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OZET

AKNE HASTALARINDA SiDDET SKORLAMA YONTEMLERI iLE
YASAM KALITESIi ARASINDAKI KORELASYON
Elif OZTURK, Dermatoloji Boliimii Uzmanhk Tezi, Sivas 2011

Amag: Akne vulgaris, pilosebase {initenin kronik, inflamatuar bir
hastaligidir. Siklikla adelosan donemde goriilmesine ragmen, ileri yaslarda da
goriiliip yasam kalitesini etkileyebilen bir hastaliktir. Bugiine kadar akneli hastalarin
yasam kalitesini degerlendiren pek cok c¢alisma yapilmis ve cesitli Olgekler
gelistirilmistir. Hastaligin  siddetini  degerlendiren ¢esitli Ol¢iim  yontemleri,
hastalarin klinik takibinde kullanilmaktadir. Ancak hangi siddet skorlamasinin,
hastanin yasam kalitesini daha 1yi yansittig1 bilinmemektedir. Bu ¢alismada akne
hastalik siddet skorlama yontemleri ile akne hastalarinin yasam kaliteleri arasindaki
iligki ve korelasyonu arastirdik.

Materyal ve Metod: Calismaya akne vulgaris tanis1 almis 126 hasta alindi.

Hastalarin sosyodemografik verileri ve akne gsiddetini etkileyen faktorler
(yas, cinsiyet, evlilik durumu, egitim durumu, is durumu, daha 6nce alinan lokal ve
sistemik tedaviler, hastalik siiresi, akne yerlesimi, yikama sikligi, kullanilan
kozmetik iriinler, temizlikte kullanilan {riinler, yetersiz uyku, hiperhidroz, stres,
stres ile akne artis, ek hastalik ve kullanilan tedaviler, ailede akne varligi)
kaydedildi.

Hastalarin  hastalik  siddetleri, Global Akne Derecelendirme Sistemi
(GAGS), FDA Akne Derecelendirme Sistemi (FDA), Global Akne Skar
Derecelendirmesi (GLOBALASG) ve hastalarin aknelerini, visiiel analog skalaya
gore degerlendirmeleri (PA) ile 6l¢tildii.

Hastalarin yasam kaliteleri, kendileri tarafindan doldurulan Dermatoloji
Yasam Kalite Indeksi (DLQI) ve Akne Yasam Kalite indeksi (AQOL) ile
degerlendirildi.
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Sonuglar:

Hastalarin degerlendirmesi PA ile GAGS, FDA, DLQI ve AQOL arasinda
istatiksel olarak zayif ve orta diizeyde korelasyonlar tespit edildi (p<0,05).

Hastalar cinsiyete gore karsilastirildiginda bu korelasyonlari kadin hastalara
bagl gelistigi saptandi.

Egitim durumu ilk6gretim olanlarda; PA ile GAGS arasinda orta diizeyde bir
korelasyon (p<0,05) tespit edilirken diger siddet skorlama ve yasam kalite 6l¢ctim
yontemleri ile korelasyon tespit edilememistir (p>0,05).

Egitim durumu {iniversite olanlarda; PA ile DLQI ve AQOL arasinda orta
diizeyde bir korelasyon (p<0,05) tespit edilirken, diger yontemler ile korelasyon
tespit edilememistir (p>0,05).

Yiiz yerlesimli aknesi olanlarda; PA ile GAGS, FDA, DLQI ve AQOL
arasinda zayif ve orta diizeyde korelasyon (p<0,05) tespit edilirken GLOBALASG
ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

Esit agirlikh yiliz-gévde yerlesimli aknesi olanlarda; PA ile GAGS arasinda
yiiksek diizeyde bir korelasyon (p<0,05) tespit edilirken diger yoOntemler ile
korelasyon tespit edilemedi (p>0.05).

Yorum: Calismamizda akne siddeti degerlendirmelerimiz ile hastalarin
yasam kalitesi arasinda iliski saptanamamistir. Bunun nedeni yasam kalite
Olceklerinin akne siddetine bagli yasam kalitesini yeterince degerlendirmemesi
olabilecegi gibi hastalarin yasam kalitelerini etkileyen akne siddetinden bagimsiz
baska faktorler de olabilir. Bu yiizden 6zellikle akneye spesifik yasam kalite
Olgeklerinde genel degerlendirmeleri igeren sorular yaninda toplumun sosyo-kiiltiirel
ozelliklerine uygun sorular da yer almalidir.

Akneli hastalarin tedavisinde bizim saptadigimiz akne siddetinden bagimsiz
olarak hastalarm belirttigi akne siddeti ve buna bagli yasam kalitelerindeki
etkilenme de g6z oniinde bulundurularak tedavi planlanmali gerektiginde psikolojik
tedaviler de tedaviye eklenmelidir. Ayrica akne siddetinin yasam kalitesine etkisini
tespit etmek i¢in Tirk toplumunun kiiltiirel 6zelliklerine uygun akneye spesifik
yasam kalite dl¢eklerinin gelistirilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: akne, yasam kalitesi, hastalik siddeti
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SUMMARY

CORRELATION BETWEEN SEVERITY SCORE RATING AND
QUALITY OF LIFE IN ACNE PATIENTS

Elif OZTURK, Dermatology Speciality Thesis, Sivas 2011

Objective: Acne vulgaris is chronical inflammatory disease of pilosebaceous
unit. Although it is frequently observed in adolescence population, it can also occur
in people with advanced ages effecting their quality of life. To date numerous
studies were conducted to evaluate patient’s quality of lifes and various rating scales
were developed. Those rating scales which asses severity of disease are used with
the aim of patients clinical follow up.

However, it is not known which severity score rating reflects better quality
of life. We evaluated the relationship and correlation between severity score
methods and quality of life in acne patients.

Material and methods: The study included 126 patients diagnosed with
acne vulgaris.

Patients socio-demographic data and factors effecting acne severity (age,
sex, marital status, education, occupation, previous local or systemic therapies,
duration of disease, localisation of acne, washing frequency, cosmetic product uses,
products used in cleaning, inadequate sleep, hyperhydrosis, stress, increase in acne
related to stress, concomitant diseases and medications, familial acne history) was
recorded.

Patients’ disease severity was measured by Global Acne Grading System
(GAGS), Acne Grading System (FDA), Global Acne Scar Grading (GLOBALASG)
as well as patients acnes score (PA) was measured by visualized analog scale.

Self assessment of patients on the quality of life were performed with self-
completed Dermatology Quality Of Life Index (DLQI) and Acne Quality of Life
Index (AQOL).

Results:



In terms of statistical analysis, poorly and moderately significant correlations
was detected by patients self assessment between PA and GAGS, FDA, DLQI and
AQOL scores (p<0.05).

When patients were compared according to their gender, these correlations
were developed in favour of women. While a moderate correlation (p<0,05) was
detected between PA and GAGS scores in patients with primary education status, a
correlation could not be detected through other severity score rating and quality of
life assessment (p> 0.05).

While a moderate correlation (p<0,05) was detected between PA with DLQI
and AQOL on those with university education, no correlation could be detected by
other methods (p>0.05).

While poor and moderate correlation (p<0,05) was detected between PA
with GAGS, FDA, DLQI and AQOL in patients with facial acne, no correlation was
detected on GLOBALASG scores (p>0.05).

Equally-weighed face to body localized acne patients exhibited significant
correlation (p<0,05) between PA and GAGS scores, no correlation could not be
detected by other methods (p> 0.05).

Conclusion: We have not detected correlation between acne severity and
quality of life assesment in our study. This may be due to the fact that quality of life
scales which depend on acne severity might not adequately evaluate quality of life
aspect in patients, as well as there may be other factors effecting patients quality of
life regardless of acne severity.

Therefore, there should also be questions which are appropriate to socio—
cultural characteristic of society, next to questions with regard to acne —specific
quality of life scales.

Treatment should be planned taking into account the influence of disease
severity and hence patients quality of life as stated by patients irrespective to our
findings on disease severity during acne treatment, if necessary, psychological
treatment should be added to therapy. In addition, we suggest a development of acne
specific quality of life scales which refer to Turkish socio-cultural characteristics in
order to determine acne severity on the impact of quality of life.

Keywords: acne, quality of life, disease severity
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I. GIRIS VE AMAC

Pilosebase lnitenin kronik, inflamatuar bir hastaligi olan Akne wvulgaris
(AV), 12-24 yagslar1 arasindaki niifusun yaklasik %85’ini etkileyen en yaygin deri
hastaligidir (1). Genellikle adelosan donemde goriilmesine ragmen ileri yaslarda da
karsimiza ¢ikabilmektedir (2). Genellikle sebase bezlerin yogun olarak bulundugu
yliz, sirt, gogiis ve omuz bolgelerini etkilemektedir. Klinikte komedonlar, eritemat6z
papiil, pistiil, nodil ve nadiren kistler ile karekterizedir (3). Akne
etyopatogenezinde folikiiler epitelyal hiperproliferasyon, sebum iiretiminde artis,
inflamasyon ve Propionibacterium acnes (P. acnes) varligi yaninda genetik
faktorler, hormonlar ve immunolojik faktorler de rol oynamaktadir (4).

Deri bireyin kendini algilamasinda, kendine olan giivenin saglanmasinda,
cekicilik yoniinden kendini yeterli hissetmesinde onemlidir. Derideki hastaliklarin
baskalar1 tarafindan rahatlikla goriilmesi hastalarin psikolojilerine olumsuz etki
etmektedir (5). Hayat1 tehtit etmese de akne fiziksel ve psikolojik etkileriyle sosyal
fobi ve depresyona yol acabilmektedir (6). Aknenin, sosyal ve fiziksel
degisikliklerin en iist diizeyde oldugu ve kimlik gelisiminin yasandigi ergenlik
doneminde ortaya ¢ikmasi, bu hastaligi kisilerin kaygilarinin odak noktasi haline
getirmekte; bu nedenle hastalarin kisiler arasi iliskilerinde, kendisi ile ilgili
degerlendirmelerinde ve giinliik performansinda etkili olmaktadir (7). Akne
vulgarisin neden olabildigi biitiin bu sorunlar hastalarin yasam kalitelerini olumsuz
yonde etkilemektedir. Yapilan ¢alismalar aknenin diger kronik sistemik hastaliklar
kadar yasam kalitesini etkileyebilecegini gostermektedir. Genel saglik olcekleri
aknenin epilepsi veya astim kadar emosyonel etki yarattigini géstermistir (8).

Dermatolojik hastaliklarda, yasam kalitesini degerlendirmeye ydnelik
gelistirilmis olan birgok Olgek bulunmaktadir. Bu oOlgeklerde yer alan sorular
hastalarin giinliik yasam aktiviteleri, sosyal iliskileri, cinsel yasamlar1 gibi
yasantilarin farkli yonleri iizerine, hastaliklarin etkilerini belirlemeye yonelik olarak
hazirlanmaktadir. Yine bu 6lcekler, farkli deri hastaliklarinin etkilerini birbirleri ile
kiyaslayabilmeye de olanak saglar (9).

Dermatoloji yasam kalite indeksi ( Dermatology Life Quality Index, DLQI),

kullannmi oldukca pratik olan bir yasam kalite indeksidir, tiim dermatolojik



hastaliklar i¢in kullanilabilir (10). Genel olarak hastaligin son bir hafta igerisinde
sosyal, fiziksel aktivasyonlar1 etkileme yOniiniin anlasilmasma yonelik
hazirlanmistir (10,11).

Akne Yasam kalite Olgegi ( Acne Quality of Life Scale, AQOL), Gupta ve
arkadaslarinin gelistirdigi 9 sorudan olusan bir Olcektir. Akne siddeti ile akneye
bagli psikolojik morbite arasindaki iliskinin belirlenmesini hedeflemektedir (8).
Tiirkge versiyonunun giivenirlik caligmast Demirgay ve arkadaslari tarafindan
gergeklestirilmistir (12).

Akne siddetinin belirlenmesi i¢in altin standart olusturabilecek bir yontem
hentiiz belirlenememistir. Bugiline kadar 25° den fazla yontem onerilmis fakat hicbiri
genel kabul gérmemistir (13). Doshi ve ark. (14) 1997 yilinda “’Global Acne
Grading System’’ (Global Akne Derecelendirme Sistemi) adi altinda yeni bir
yontem Onermiglerdir. Degerlendirmede yiiz, govde ve sirtin iist kismini i¢ine alan 6
lokalizasyonun dikkate almmasi1 Onerilmektedir. Burada pratik olmayan lezyon
saymmi yapilmayip, birka¢ dakika icinde derecelendirme yapilabilmektedir. 2002
yilinda ’Agent for Healthcare Research and Quality ¢’ tarafindan akne ¢alismalarini
arastiran kapsamli bir inceleme yapilmis ve 4749 akne ¢alismasi analiz edilmistir.
Bu arastirma akne degerlendirmelerinin son derece hetorojen oldugunu, giivenirlik
ve kullanilabilirlik 6lgiilerinin ¢ok fazla dikkate alinmadigini ortaya koymustur. Bu
nedenle de ABD’de “’Food and Drug Administration ¢* (FDA) daha gerceke¢i bir
yontemin gelistirilmesi gerektigini belirterek bes asamali basit bir global sistem
onermistir (13).

Aknenin olusturdugu skarlarda kisinin yasam kalitesini 6nemli oranda
etkiler. Pek c¢ok skar degerlendirme yontemi vardwr. Global Akne Skar
Derecelendirmesi kalitatif bir degerlendirme sistemi olup, skar morfolojisini ve
makyajla kamufle edilebilme derecesini temel alir (13). Viziiel Analog Skala,
hastalarin hastaliklarinin siddetini kendilerinin degerlendirdikleri bir yontemdir. Bu
skalaya gore, hastalara mevcut lezyonlar1 i¢in 0 ile 10 arasinda bir puan vermeleri
istenir.

Akneli hastalarda, tedavi se¢ciminde ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
aknenin klinik siddetinin Ol¢iimiiniin yan1 sira, yasam kalitesi o6l¢eklerinin

kullanilmas1 daha uygun olacaktir (13). Aknenin yasam kalitesine olan etkilerini ve



akne siddetini degerlendiren pek¢ok Olcek bulunmaktadir. Ancak hastalarin yagam
kalitesini yansitmalar1 agisindan, hastalik siddet skorlama yontemlerini kendi
aralarinda karsilastiran bir c¢alisma daha once yapilmamistir. Biz bu calismada
akneli hastalarda, hangi siddet skorlamasmin yasam kalite lgekleriyle daha korele

olabilecegini gostermeyi amagladik.



II. GENEL BIiLGILER
A. Akne Vulgaris

1.Tamm
Akne vulgaris 6zellikle adelosanlarda goriilen, pilosebase birimin, kendini

sinirlayan kronik inflamatuar bir hastaligidir (1, 2).

2. Tarihge ve Epidemiyoloji

Akne terimi ilk olarak milattan sonra 6. yiizyillda Imparator Justinian’m
doktoru Aetius Amidenus tarafindan kullanilmis, daha sonra Yunancadan Latinceye
cevrildiginden orijinal anlaminda karisikliga yol agmustir. Orjinali yunanca ‘acme’
kelimesinden kdken alan “uc, tepe’ anlamina gelmektedir.

Kadin ve erkeklerde siklig1 benzerdir. Ancak kadinlarda, erkeklerden daha
erken yasta baslamaktadir. Goriilme siklig1 yasla beraber artmakta ve kadinlarda 16-
17, erkeklerde 17-18 yaslar1 arasinda pik yapmaktadir. Hastalarin ¢ogunda bu
donemden sonra akne insidansi diigmektedir (16). Esas olarak adolesan c¢agin
hastalig1 olsa da yenidogan, siit ¢cocuklugu, prepubertel donem ve orta yaslarda da
goriilebilmektedir (17). Erkeklerde hastalik daha siddetli seyretmektedir (4).
Nodiilokistik akne siyah erkeklere gore beyaz erkeklerde daha yaygin goriilmektedir
(18). XYY genotipine sahip olanlarda ve polikistik over sendromu,
hiperkortizolizim, hiperandrojenizm, puberte prekoks gibi endokrin hastaliklar1 olan
bireylerde akne gelisme riski yliksek, daha siddetli ve standart tedaviye daha direngli
olma egilimindedir (1, 19).

3. Etyoloji ve Patogenez

Akne vulgaris (AV), pilosebase {initenin kronik, inflamatuar bir hastaligidir.
Hedef organin sebase folikiil oldugu AV gelisiminden sorumlu patofizyolojik
faktorler dort ana bashik altinda toplanmaktadir (3). Bunlar; anormal folikiiler
keratinizasyon, asir1 sebum iiretimi, Propionibacterium acnes (P. acnes)

kolonizasyonu ve inflamasyon olusumudur.



3.1 Anormal folikiiler keratinizasyon

Sebase folikiillerin hiperkeratinizasyon, keratinositlerin hiperproliferasyonu
veya her ikisi yoluyla tikanmasi aknenin prekiirsor lezyonu olan mikrokomedon
olusumuna neden olur. Komedonlar icerisindeki keratinosit proliferasyonu normal
folikiillerden daha fazladir ve komedonlardaki infindubuler keratinositler daha fazla
kohezivdir. Interlokin-1 (IL-1) lenfositlerce iiretilen proinflamatuar bir stokindir ve
IL-1 alfa infindibuler keratinositlerin hiperkeratinizasyonunu indiikler (19). Duktal
keratinositlerin hiperproliferasyonunda baslica androjenler, lokal sitokin tiretimi,
sebase lipit kompozisyonunun bozulmasi ve P. acnes rol oynamaktadir (20).

Epidermal keratinositler ile karsilastirildiginda, folikiiler keratinositlerde
dihidroepiandrostenodion  siilfatin =~ (DHEAS)  dihidrotestesterona  (DHT)
doniisiimiinden sorumlu olan 17 beta hidroksisteroid dehidrogenaz (HSD) ve 5 alfa
rediiktaz aktivitesi, buna bagl olarak da akne patogenezinde rol oynayan potent bir
androjen olan DHT nun iiretimi daha yiiksektir. Esansiyel bir yag asidi olan linoleik
asit miktarinin azalmasi, folikiiler keratinosit proliferasyonunu ve proinflamatuar
sitokinlerin {iretimini arttirmaktadir (18).

P. acnes’in komedon olusumundaki rolii kesin degildir. Son yillarda yapilan
calismalarda P. acnes’in insan keratinositlerinde IL-1 alfa, tiimor nekroz faktor alfa
(TNF-alfa) ve graniilosit makrofaj koloni situmule edici faktor (GM-CSF) iiretimini
uyardig1 gosterilmistir (21). IL-1 alfa reseptdr antagonistleri kullanimi ile komedon
olusumunun inhibe olmas1 patogenezdeki sitokinlerin roliinii desteklemektedir (24).
Komedonlarin biiyiimesi, P. acnes’in asir1 ¢cogalmasina yol agmakta ve buna bagh
olarak folikiiler korneositlerin anormal deskuamasyonu daha da artmaktadir.
Antibiyotik tedavisi sirasinda komedonlarin sayisinda azalma olmasinin sebebi de P.

acnes sayisindaki azalmadir (23).

3.2. Asir1 sebum iiretimi

Akneli bireyler genis sebase bezlere ve artmig sebum {iiretimine sahiptirler.
Akne gelisimi i¢in artmis sebum seviyesi yeterli degildir (4). Sebase bez ve
kanaldaki sebum sterildir ve serbest yag asiti igermez. Folikiil i¢inde yasayan
bakterilere ait lipazlar, sebum bilesenlerinden biri olan trigliseritleri serbest yag

asitlerine parcgalarlar. Meydana gelen serbest yag asitleri P. acnes kolonizasyonunu



arttirr ve komedojenik oldugu i¢in infindibulumdaki keratinizasyon paternini de
degistirirler. Kemotaktik 6zelliklerinden dolay1 notrofilleri folikiile ¢cekerek papiil ve
pustiilleri olusturmaktadir. Serbest yag asitleri ve inflamasyona sekonder olarak
folikiil i¢1 basincin artmasi ile hasarlanan folikiil duvarmin riiptiire olmasi nodiil,
abse ve skar olusumuna neden olur (4, 18).

Sebase bez aktivitesi baglica adrojenler tarafindan diizenlenmektedir. Sebase
bezler DHEAS etkisiyle biiylimeye baslar ve buna bagli sebum sekresyonu
artmaktadir. Sebase bezlerin biiyiimesi yaklagik 17 yasina kadar devam etmektedir
ve aknenin pik yaptig1 yaslar da bu doneme denk gelmektedir (22). Akneli
hastalarda sebase bezlerde adrojen reseptor sayisinin arttigi da gosterilmistir. Ayrica
testesteronu ¢ok daha potent bir androjen olan dihidrotestesterona ¢eviren 5 alfa
rediiktaz enzim aktivitesi aknenin sik gorildigi yiiz, gogiis ve sirt gibi bolgelerde
yiiksek orandadir. Ancak yapilan bir¢ok calismada akneli hastalarda kontrol
gruplarma gore serum androjen diizeyleri daha yiiksek bulunsa da genellikle normal
sinirlar icinde saptanmistir (24, 25).

Sebum iiretiminde Ostrojenlerin rolii ise net degildir. Ostrojenler, sebase
bezlerde direkt olarak androjen karsiti gibi davranmaktadir. Hipofiz bezinden
gonadotropin salinimmi etkileyerek gonadal dokudan androjen iiretimini inhibe

etmektedir (26).

3.3 P. acnes kolonizasyonu

P. acnes aknede major rol oynayan gram pozitif ve anaerobik bir bakteridir.
Toll like reseptor (TLR)’e baglanma, lipaz gibi enzimler, 1s1 sok proteini ve porfirin
iretiminde artis gibi mekanizmalar ile akneye neden olur. Normal bireylere gore
akneli hastalarda miktar1 fazladir (18,19). Akne lezyonlarinda oldugu gibi normal
pilosebase folikiilde de en fazla bulunan mikroorganizmadir (27).

AV’de P.acnes disinda rol oynayan bircok mikroorganizma gosterilmistir.
Bunlarmn baslicalari; Staphylococcus epidermidis, Pityrosporum ovale ve daha nadir

olarak Pityrosporum granulozum ve Propionibacterium avidum’dur (28).



3.4 inflamasyon

Akne gelisiminde immunolojik ve inflamatuar faktorler ¢esitli patofizyolojik
mekanizmalar ile rol almaktadir. Hiicresel inflamatuar olaylar, akne lezyonlarinin
tim evrelerinde 6nemli rol oynar. Yardimct T hiicreleri basta olmak {izere, folikiil
cevresindeki lokositler, IL-1 benzeri sitokin salmimina yol agarak komedon ve
dolayisiyla akne gelisimine neden olmaktadir. Inflamatuar olaylar ayrica sebum
iiretimini de arttirmaktadir (29).

Komedon riiptiiriiniin ilk 24 saatindeki baskin hiicre tipi lenfositlerdir.
Komedon riiptiiriinden sonraki birkag giin iginde ise noétrofiller baskin hale
gelmektedir (22). Ayrica erken donem inflamatuar akne lezyonlar1 ile yapilan
calismalarda lenfositik infiltratta CD3(+) ve CD4(+) T hiicrelerinin baskin oldugu
gosterilmistir.  Bu nedenle inflamasyon baslangicinda o6zellikle CD4(+) T
hiicrelerinin rol oynadig1 diistiniilmektedir (28).

Erken donem inflamasyonda goriilen lenfositik infiltratin tam olarak nasil
gelistigi bilinmemektedir. Giinlimiizde kabul goéren goriis, lenfositik infiltratin P.
acnes’in kendisine veya hiicre duvarindaki karbonhidratlara karsi gecikmis tip
hipersensitivite yanit1 oldugu yoniindedir (29).

Ge¢ inflamasyon doneminde ise P. acnes, sebase folikiil ¢evresindeki
monosit ve polimorfoniikleer l6kositler lizerindeki TLR2’ye baglanarak, TNF alfa,
IL-1 beta, IL-8, IL-12 gibi proinflamatuar sitokinlerin saliimini uyarir ve notrofil
kemotaksisine neden olmaktadir. Polimorfoniikleer l6kositlerden salinan lizozomal
enzimler ve reaktif oksijen tiirleri (ROT) folikiil duvar biitiinliigiinii hasara ugratarak
duvar riptiiriine yol acmakta ve boylece folikiil igerigi dermise gecerek
inflamasyona neden olmaktadir (30,31).

Inflamasyonda rol oynayan baslica hiicreler; makrofajlar, nétrofiller,
langerhans hiicreleri, lenfositler, keratinositler ve sebositlerdir. Sebositler T
lenfositlere antijen sunarak onlar1 aktive edebilmektedir. Sebositlerin ayrica TLR2
eksprese edebildikleri ve P. acnes’in tetikledigi inflamasyonda da rol oynadiklar:
bildirilmistir (29).

Akneli hastalarda inflamasyon siddetinin artmasina neden olan bir bagka

faktor de sebum linoleik asit diisiikliigiidiir. Sebum linoleik asit distkligii



prostoglandin E2 (PGE2) ve lokotrien B4 (LTB4) gibi inflamatuar mediat6rlerin
gecirgenligini arttirarak inflamasyonu siddetlendirmektedir (30).

Son yillarda akne inflamasyonunda vaskiiler inflamatuar mediatorler olan,
vaskiiler interseliiler adezyon molekiili 1 (ICAM-1), vaskiiler hiicre adezyon
molekiilii 1 (VCAM-1) ve E-selektin’inin de rol oynadiklar1 bildirilmistir. Akne
inflamasyonunda antimikrobiyal peptitler olan defensin’lerin de rol oynayabilecegi

disiiniilmektedir (29).
3.5 Aknede rol oynayan diger faktorler

3.5.1 Hormonlar

Sebase bezler primer olarak hormonal stimulasyon ile kontrol edilir.

Androjenik hormonlar:

Androjenler gonadlarda, adrenal bezlerde ve lokal olarak, 3 beta
hidroksisteroid dehidrogenaz ( HSD), 17 beta HSD ve 5 alfa rediiktaz gibi androjen
metabolize edici enzimlerin aktivasyonu yoluyla sebase bezlerde {iretilir. Bazal
tabaka ve kil folikiilii dis kok kilifindaki hiicrelerde bulunan androjen reseptorleri,
en giiclii androjenler olan testesteron ve DHT’a duyarlidir. DHT nun androjen
reseptorlerine duyarlilig testesterona gore 5-10 kat daha fazladir. Akneli bireylerde
testesteronun DHT a doniisiimii normal bireylere gore 30 kat artmistir (32).

Kadinlarda polikistik over sendromu (PKOS) gibi hiperandrojenik
durumlarda akne, hirsutismus ve androgenetik alopesi (AGA) sik goriilen
bulgulardandir. Ancak aknesi olan ¢ogu kadinda plazma androjen diizeyleri, aknesi
olmayanlarla karsilastirildiginda yiiksek olsa da normal smirlar arasinda
saptanmistir. DHEAS, puberte Oncesi sebum iiretimiyle ve erigkinlerde goriilen
kistik akne ile iligskilendirilmistir (33).

Serum androsteron glukoronid (AoG) androjen metabolitidir ve akneli
kadinlarda ytiksektir. Prospektif randomize bir calismada serum AoG diizeyi orta
siddette aknesi bulunan kadinlarda yiiksek bulunurken, testesteron, serbest
testesteron ve DHEAS normal olarak saptanmistir. Ayrica oral kontraseptiflerle
tedavinin inflamatuar lezyon sayisi ile iliskili olan serbest testosteron ve AoG
diizeylerini diisiirdiigli gosterilmistir. Bu nedenle serum AoG akneli kadinlarda bir

belirteg olabilir (19).



Ostrojen:

Akne gelisiminde Ostrojenin rolii hala tartismalidir. Ancak yeterli miktarda
Ostrojenin sebum iiretimini baskiladig1 bilinmektedir. Sebase bezlerde androjenlerin
tam tersi davranmak, negatif feedback etki ile gonodotropin salinimini inhibe ederek
gonadlardan androjen iiretimini baskilamak ve sebase bez biiylimesinden veya lipid
iretiminden sorumlu genleri regiile ederek sebum sekresyonunu etkiledigi
disiiniilmektedir (33).

Biiyiime hormonu:

Biiylime hormonu karaciger ve periferal dokularda insiliin benzeri biiyiime
faktorii (IGF) iiretiminde rol oynar. Akne gelisimi ile iliskisi en iyi bilinen IGF-1,
sebase bezin biiylimesini uyarir. Akromegali gibi bliyiime hormonunun asir1 arttigi
durumlarda klinik olarak akne ve sebore gelisimi biiylime hormonunun roliinii

desteklemektedir (34).

3.5.2 Diyet

Akne gelisiminde diyetin 6nemi tartigmali bir konudur.

Siit ve siit tirtinleri:

Yapilan caligmalarda kizlar i¢in yag igeriginden bagimsiz olarak siit
tiiketimi daha yiiksek akne prevelansi ile iligkili bulunmustur. Erkekler icin ise yagi
almmus siit pozitif bir iliski gostermistir. Bu sonuglara gore siitlin yagsiz kisminin
androjen, progesteron gibi hormonlar ve IGF-1 gibi biyoaktif molekiiller icerdigi ve
bunlarinda akneyi stimiile edici etki gosterdigi ileri stiriilmiistiir (19).

Diyet ve glisemik yiik:

Kirsal kesimlerde yasayan pek cok populasyonda ¢ocukluk cagi ve adelosan
donemde akne gelisimine daha az isaret edilmektedir. Diyetteki glisemik yiikiin bu
farklilig1 agiklayabilecegi One siriilmiistiir. Bat1 tarzi beslenmede oldugu gibi
yiiksek glisemik yiik igeren diyetlerin, kan insiliinini ve IGF-1’1 akut ve kronik
olarak yiikseltebilecegi ve bu hormonlarin adrenal ve gonadal androjen iliretimini
stimiile ederek sebum iiretimini arttiryp akne gelisimine neden olabilecegi one
striilmiistiir (19). Fakat Kaymak ve ark.’nm (35) yakin zamanda yaptiklar1 bir
calismada akne ve kontrol grubu hastalarinda serum glukoz, insiliin, leptin ve

glisemik indeks diizeyleri arasinda bir fark saptanamamustir.
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3.5.3 Hiperhidroz

Terleme, sicak ve nemli ortam folikiiler tikanmaya yol acarak akne

lezyonlarmi alevlendirebilmektedir (22).

3.5.4 Hijyen ve cilt bakimm

Hastalar siklikla aknenin kirli deri ile iliskili oldugunu diisiinerek yiizlerini
asir1 derecede yikamaya egilimlidirler. Dermatologlar ise tersine ¢ok fazla yiiz
yikamanin akneyi kotiilestirebilecegine inanmaktadirlar (19). Choi ve ark. (36)
yaptiklar1 ¢aligmanin sonunda, sik yiiz yikamanm akneyi kotiilestirici
olmayabilecegi fakat giinde iki kere yiiz yikamanm en iyi uygulama olabilecegi

sonucuna varmiglardir.

3.5.5 Premenstruel alevlenme

Kadmlar1 biiylik cogunlugu premenstriiel déonemde akne lezyonlarinin
arttigindan yakinir. Pilosebase epitelin Ostrojen uyarimiyla su igeriginin artmasi
sonucu folikiiliin tikanmasi1 ve sebum sekresyonundaki diizensizligin akne

lezyonlarinda alevlenmeye neden oldugu diistiniilmektedir (54).

3.5.6 Stres

Akne belirgin psikolojik strese neden olabilen bir hastaliktir. Psikolojik stres
de ayrica akneyi alevlendirebilir (19). Stres, hipotalamo-hipofizer aksta sebase
bezleri etkileyen adrenal steroidlerin salmimini arttrmak suretiyle akneyi
alevlendirebilmektedir. Ayrica stres, periferik sinirlerden substans-P salinimimni

arttirarak lipogenez lizerinde uyarici etki gostermektedir (37).

3.5.7 flaclar

Ilaglar, folikiil epitel hasar1 ile akneiform lezyonlara yol agabilmektedir.
Androjenik  hormonlar, kortikosteroidler, anabolik steroidler, progestinler,
kortikotropin, psoralen + ultraviyole A (PUVA), tetrasiklinler, vitamin B6
(pridoksin), vitamin B12 ( siyanokobalamin), halojenler (brom, klor, iyot), halaton
anestezisi, difenilhidantoin, disiilfram, barbitiiratlar, lityum, izoniyazid, siklosporin,

aktinomisin D, etinonamid, etembutol ve solid tiimor kemoterapisinde kullanilan
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epidermal biiyiime faktorii (EGF) reseptor antogonistleri akneiform dokiintiiye

neden olabilen ilaclardir (37, 38).

3.5.8 Genetik

Genetik faktorlerin akneye egilim olusturdugu ve anne ve/veya babasinda
AV olan ¢ocuklarda, olmayanlara gére AV goriilme sikliginin daha fazla oldugu

saptanmistir. Monozigotik ikizlerde de AV goriilme orani benzer saptanmistir (40).

3.5.9 Travma

Basing, siirtiinme, ovalama gibi travmatik faktorler aknenin alevlenmesine
yol agabilmektedir. Irritasyonun IL-1 alfa aracilifiyla mikrokomedon olusumu ve

dolayisiyla akne olusumunu uyardig: diisiiniilmektedir (41).

3.5.10 Kozmetik ve nemlendiriciler

Halojenli hidrokarbonlar, yagli ve okluzif 6zellikteki kozmetikler (kakao
yagi, lanolin, oleik asit, butil stearat, izopropil miristat, stearil alkol) komedojenik

etki gosterebilmektedir (18,37,38).

3.5.11 Ultraviyole

Akne vulgarisli hastalarin bir kism1 dogal giines 151n1 ile akne lezyonlarinda
gerileme oldugunu belirtse de bu durum yapilan ¢alismalarda kanitlanamamistir.
Suni ultraviyolenin, akne lezyonlarmi dogala gore daha fazla arttirdigi gozlenmistir.
Ayrica ultraviyole sebumun komedon olusturabilme 6zelligini arttirabilmektedir

(37).

3.5.12 Sigara

Sigaranin polimorfoniikleer lokositlerin fonksiyonunu degistirmek suretiyle
AV gelisimi iizerinde rol oynayabilecegi diistiniilmektedir (42).

4 Klinik Ozellikler

Akne lezyonlar1 6zellikle yiiz, sirt, gdgiis ve omuzlar gibi sebase bolgelerde
gozlenmektedir. Inflamatuar olmayan akne, ag¢ik ve kapali komedonlar ile

karekterizedir. Ag¢ik komedonlar, melanin depolanmasi ve lipit oksidasyonu



12

nedeniyle siyah renkli dilate folikiiler agikliklar1 olan diiz veye deriden hafif kabarik
papiiller seklindedir. Kapali komedonlar, folikiiler a¢ikli§1 goriilmeyen, eritemin
olmadigi, tipik olarak deri renginde papiillerdir. Bu lezyonlar gézle goriilmeyebilir,
palpasyon ve germe ile daha 1yi fark edilebilirler (43).

Aknenin inflamatuar lezyonlar; papil, pistil, nodil ve kistlerden
olugsmaktadir. Papiiller, derin dermal inflamatuar reaksiyon sonucu olusurlar.
Iyilesmeleri uzun zaman alabilir ve bazen skar gelisimi gozlenebilmektedir.
Piistiiller piiriilan ve yiizeyel dermal infiltrat igerirler ve genellikle birkag¢ giin i¢inde
skar birakmadan 1iyilesirler. Nodiiller ise inflamasyon ve endiirasyonun belirgin
derecede artmasi ile olusurlar ve oldukga hassastirlar. Akne kisti derindir, i¢inde pii
veya serdz sivi vardir. Siddetli nodiilokistik aknede bu lezyonlar siklikla siniis
traktlar1 olusturarak birlesirler (22, 43).

Inflamatuar ve inflamatuar olmayan akne lezyonlari iyilesirken eritem veya
hiperpigmente makiiller, atrofik veya hipertrofik skarlar birakabilmektedir (44).
Skar gelisimi 06zellikle nodiiler ve kistik aknenin komplikasyonu olarak
goriilmektedir. Dort tip akne skar1 bulunmaktadir. Bunlar; ice pick, rolling, boxcar
ve hipertrofik skarlardir. Hipertrofik skarlar 6zellikle govdede yerlesmektedir. Skar
gelisimini Onlemek i¢in erken tedavi esastir. Nodiiler ve kistik aknede 6zellikle
govdenin st kisimlarinda yumusak, hipopigmente, anetoderma benzeri lezyonlar
goriilebilmektedir.  Persistan eritem seklinde goriilebilen postinflamatuar
hiperpigmentasyon siklikla inflamatuar akne lezyonlarmin gerilemesi ile
olusmaktadir. Lezyonlar acik tenli bireylerde kirmizi pembe makiiller, koyu tenli
bireylerde ise uzun dénem devam edebilen makiiler hiperpigmentasyon birakarak

tyilesir (18, 43).
5.Diger Akne Tipleri

5.1 Akne konglobata

Sistemik bulgular olmaksizin, siddetli, yaygm nodiilokistik lezyonlarla
karekterize bu form siklikla geng eriskinlerde goriiliir ve erigkin doneme kadar
devam edebilir. Komedonlar, papiiller, piistiiller, nodiiller, abseler ve skarlar ile

karekterizedir. Tedaviye direng gosteren lezyonlar, dissekan folikiilit, hidraadenitis
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siipiirativa ve pilenoidal siniis birlikteligi  folikiiler —okliizyon tetradini

olusturmaktadir. Akne koglabata tedavisi oldukc¢a giictiir (1).

5.2 Akne fulminans

Sistemik semptomlarin eslik ettigi, nadir goriilen en siddetli akne formudur.
Akne lezyonlar1 aniden inflamatuar, hassas, agrili, hemorajik kurutlu, sizintili
plaklar halini alir. Ozellikle yiiz, boyun, gogiis, sirt ve kollar1 etkiler. 13-16 yas
arasindaki adelosan erkekleri siklikla etkilemektedir. Ates, poliartralji, miyalji,
osteolitik kemik lezyonlari, hepatosplenomegali ve siddetli halsizlik gibi sistemik
bulgular eslik edebilir. Sedimentasyon yiiksekligi, proteinirii, 16kdsitoz, ve anemi

gibi laboratuar bulgular1 olabilir. Belirgin skarlagsmaya neden olur (43).

5.3 Neonatal akne

Saglikli yenidoganlarm yaklasik %20°de goriiliir. Lezyonlar siklikla yasamin
2. haftasinda olusmakta ve 3. aymnda kendiliginden gerilemektedir. Tipik olarak
yanaklarda ve burun iizerinde kiiciik, inflame papiiller olusur. Komedon yoktur.

Perinatal donemde gegici olarak artan sebum sekresyonunun ve derinin

normal florasindaki Malassezia’larin etyolojide rol oynadigi diisiiniilmektedir (45).

5.4 infantil akne

Genellikle erkek infantlarda 3-6 aylarda goriilmektedir. Neonatal akneye
gore komedonlar daha yogundur ve noktasal skarlara yol acabilir. Komedon diginda
papiil, piistil ve nodiillerde goriilebilir. Etyolojide immatiir adrenal bezden
salgilanan DHEA nin gegici ylikselmesi sorumlu tutulmaktadir. 1-2 yilda geriler ve

nadiren adelosan donemde dedevam edebilir (46).

5.5 Akne mekanika

Pilosebase birime tekrarlayan mekanik travmalar sonrasi ortaya ¢ikan bir
akne formudur. Kiyafetlerin (kemer, yaka) veya spor malzemelerinin (kask, omuz

yastig1) kullanimiyla ortaya ¢ikabilmektedir (18).
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5.6 Akne ekskoriye

Ozellikle depresyon, anksiyete, obsesif kompulsif bozukluk veya kisilik
bozuklugu gibi altta yatan psikolojik hastalig1 olan geng kadinlarda goriiliir. Norotik
olarak ekskoriye edilen tipik komedonlar ve inflamatuar papiillerin biraktig1 kabulu

erozyonlar ile karekterizedir (43).

5.7 ilaca bagh akne

Danazol ve testesteron gibi anabolik steroidler, kortikosteroidler, fenitoin,
lityum, izoniyazid, ioditler, bromidler ve EGF reseptor inhibitorlerini iceren bircok
ilacin yan etkisi olarak goriilmektedir. Daha nadir olarak azotiyopiirin, siklosporin,
tetrasiklin, vitamin B1, B6 ve B12, radyoopak kontrast maddeler, etembutol, halaton
anestezisi, fenobarbital, PUVA, propiltiourasil, aktinomisin D, kinidin’e bagl
olusabilmektedir.

Ilaca bagh aknede, AV’de goriilen lezyonlarm heterojen morfolojisinin
tersine, inflamatuar papiil ve piistiiller ani ve monomorf eriipsiyon seklinde baslar ve

komedon gelisimi genellikle izlenmez (32).

5.8 Mesleki akne ve klor akne

Isyerlerinde petrole dayali iiriinler, klorlu aromatik hidrokarbonlar,
coziinmeyen yaglar gibi folikiil titkanmasina sebeb olan kimyasallara maruz kalma
akne gelisiminden sorumlu tutulmaktadir. Klinige komedonlar hakim olmasina
ragmen papiil, piistiil ve kistik lezyonlar da goriilebilir. Lezyonlar neden olan
maddenin temas ettigi bolge ile genellikle sinirhdir.

Klor aknesi ise klorlu hidrokarbonlara maruz kalanlarda gelisen akne tipidir.
Malar, retroairukiiler ve mandibular bdlge, boyun, aksilla ve skrotum tipik olarak

yerlestigi bolgelerdir (18, 32).

5.9 Kozmetik akne

Yagh ve okluzif kozmetikler komedogenezisi uyararak akne gelisimine
neden olabilmektedir. Tipik olarak perioral alanlarda goriilen akne lezyonlaridir.
Ozellikle lanolin, petrolatum, oleik asit, lauril alkol ve biitil stearat igeren

kozmetikler komedojeniktir (32).
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5.10 Pomad aknesi

Yaglhh preperatlar olan pomadlarm uygulandigi alanlarda goriilen

noninflamatuar lezyonlardir (32).

5.11 Radyasyon aknesi

Iyonize radyasyon ve ultraviyole radyasyon gibi farkli radyasyon tiirleri
akneiform dokiintiilere neden olabilmektedir. Radyasyona maruz kalan alanlarda

goriiliir (18).

5.12 Tropikal akne

Tropikal iklimler veya mesleksel nedenlerle asir1 1stya maruz kalma sonucu
ortaya c¢ikan akneiform folikiiler eriipsiyondur. Tipik yiiz tutulumu ve komedonlar

yoktur. Govde ve kalcay1 tutan inflame nodiilokistik lezyonlar goriiliir (43).

5.13 Akne eastivalis (Mallorca akne)

Glines maruziyeti sonrast gelisen ¢ok sayida, uniform, kirmizi papiiller ile
karakterizedir. Komedon ve piistiiller gériilmez. Ozellikle 20-30 yas arasindaki

kadinlarda baslica omuz, kol, boyun ve gogiisde goriiliir (43).

5.14 Nazal katlantinin psodo aknesi

Adelosan donem Oncesi burnun ortasindaki transvers lineer olukta ortaya

¢ikan akneiform kirmizi papiiller ve milialar ile karekterize bir tablodur (18).

5.15 SAPHO sendromu

Etyolojisi bilinmeyen hiperostozis, sinovit, palmaplantar piistiilosiz,
hidraadenitis siipiirativa ve akne fulminans birlikteligi ile karekterize bir

sendromdur (1).

5.16 PAPA sendromu

Steril pyojenik artrit ve piyoderma gangrenozumun eslik ettigi otozomal

dominant geg¢isli bir akne formudur (48).
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5.17 Apert sendromu

Kranium, vertebralar, el ve ayaklarda sinostoz ve kollar, kalga ve uyluklarda
akneiform eriipsiyon ile karekterizedir. Ayrica siddetli sebore, tirnak distrofisi,

kutandz ve okiiler hipopigmentasyon da bulunabilir (18).

5.18 Akne ve iliskili endokrinolojik anormallikler

Akneye eslik eden hirsutismus ve diizensiz menstrual sikluslar varliginda
hiperandrojenizmden siiphelenilmelidir. Hiperandrojenemiye sebeb olan hastaliklar
PKOS ve konjenital adrenal hiperplazidir. Bu hastalarda akne genellikle siddetli ve
tedaviye direnclidir.

Stein-Leventhal sendromu olarak bilinen PKOS overlerde ¢ok sayida kist,
diizensiz menstrual sikluslar, obesite, AGA (androgenetik alopesi), hirsutismus ve
akne ile seyreden endokrinolojik bir hastaliktir. Serum total testesteron oranlar1 ve
luteinizan hormon (LH)/folikiil stiimiile edici hormon (FSH) oranlar1 (>3) artmistir
(47).

Insiliin rezistans1 ve akantosiz nigrikansin hiperandrojenemiye eslik ettigi

tablo ise HAIR-AN sendromu olarak tanimlanmistir (18).

6. Akne histopatolojisi

Aknenin erken lezyonlarinda histopatolojik olarak mikrokomedonlar goriiliir.

Bunlar, sebase folikiilin infrainfindibular kanalinin hafifce genislemesi ile
birlikte bu bolgede boynuzsu hiicrelerin retansiyonunun artmasit ve altindaki
graniiler katmanin belirginlesmesi bigiminde goriiliir.

Kapali komedonlarda folikiiler genisleme orani artar ve kompakt kistik
yapilar olusur. Kistik alan i¢inde eozinofilik keratinéz debris, kil ve ¢ok sayida
bakteri vardir. Agik komedonlarda folikiiler aciklik ve tiim folikiilde biiyiik 6l¢iide
genisleme mevcuttur. Sebase glandlar tipik olarak atrofik veya yoktur. Genislemis
folikiil ¢evresinde az miktarda perivaskiiler mononiikleer hiicre infiltrasyonu
gozlenebilir. Folikiiler epitel gerildiginde, kistik i¢erik dermise dogru riiptiire olarak
belirgin sekilde immun cevaba neden olur. Akut inflamatuar cevapta; ilk olarak
notrofiller goriiliir ve piistiil olusumuna neden olurlar. Lezyon olgunlastik¢a yabanci

cisim tipi graniilomat6z inflamasyon olusur ve skarlagma ile sonuclanir (1,49).
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7. Laboratuar Bulgulan

Akneli hastalarda hiperandrojenizm diisliniilmedigi siirece laboratuar
testlerine gerek duyulmamaktadir. Ozellikle kadmlarda ileri yasta ortaya g¢ikan
siddetli ve tedaviye diren¢gli AV’de adrenal veya over kaynakli bozukluklar
acisindan menstrual diizensizligin ve hirsutismusun sorgulanmasi, DHEAS, total ve
serbest testesteron diizeyleri ve LH/FSH oranmin degerlendirilmesi gerekir (50).

Stres ile artan adrenal steroidler de sebase bezi etkileyerek akne
lezyonlarmin alevlenmesine neden olabilmektedir (51).

Inflamatuar lezyonlarm belirgin oldugu olgularda nadiren I6kositoz, akut faz
reaktanlarinda ylikselme ve P. acmes’e kars1 olusan antikor seviyelerinde artig
goriilebilmektedir (52).

Anaerobik kiiltiir yapildiginda ise P. acnes, daha az olarak da koagulaz (-)

stafilokoklar izole edilebilmektedir (53).

8. Ayiric1 Tam

Aknenin aymric1 tanist ¢ok genistir, fakat baslangic yasi, lezyonlarin
morfolojisi ve lokalizasyonu secenekleri daraltmaya yardimci olabilir. En ¢ok
karigtig1 hastaliklar; folikiilit, rozesea ve perioral dermatittir. Ancak bu hastaliklarda
komedon olmamas1 taniy1 kolaylastirmaktadir (18).

Yenidogan doneminde sebase hiperplazi, miliaria rubra, kandidal
enfeksiyonlar ile karisabilir (32).

Kapali komedonal aknenin ayirici tanisinda; kontakt akne (pomad ve mesleki
akne), folikiiler orjinli deri eki tiimorleri (trikoepitelyoma, trikodiskoma ve
fibrofolikiiloma), steatakistoma multipleks, ertiptif velliis kil kisti yer alir (32).

Acik komedonlarm ayirici tanmisinda; Favre-Racouchot hastali§i, nevus
komodenikus yer almaktadir (1).

Inflamatuar akne ise; folikiilitler (gram negatif folikiilit, stafilokok folikiiliti
ve eozinofilik folikiilit), psddofolikiilitis barba, akne keloidalis, sifiliz, lupus miliaris
disseminatus faciei, pyoderma fasiyale, keratosiz pilaris, sarkoidoz papiiler fasyal
lezyonlari, Behget hastalig1 papiilopiistiiler lezyonlari, akneiform ilag eriipsiyonlari,
perioral dermatit, folikiiler mikosiz fungoides, noretik ekskoriyasyonlar ile

karsabilir (1, 18, 32).
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Akne skarlar1 ise hidroa vaksiniforme, uleriythema orifojenez ve porfiria

kutanea tardanin neden oldugu skarlar ile atirici taniya girmektedir (54).

9. Tedavi

Akne vulgarisde tedavi, hastanin yasi, lezyon tipi, lokalizasyonu ve siddeti,
skar olusumuna meyli, hastanin psikolojik durumu ve 6nceden kullandig1 tedaviler
dikkate alinarak diizenlenmelidir. Tedavide amag lezyon sayisi ve siddetini en aza
indirmek ve skar gelisimini 6nlemektir. Genellikle hafif siddette aknesi olanlarda
topikal tedaviler yeterli iken, orta ve siddetli lezyonu olan hastalarda topikal ve
sistemik tedavilerin bir arada kullanimi tercih edilmektedir (55, 56).

Hastalarin deri fototipi ve rengi topikal tedavi segenegini etkileyebilir. Yaglh
ciltlerde daha kurutucu jel ve losyonlar, kuru ciltlerde ise kremler tercih edilmelidir.
Akne tedavisinde amag degisen folikiiler keratinizasyonu diizeltmek, sebase bez
aktivitesini azaltmak, P. acnes basta olmak {izere folikiiler bakteri populasyonunu

azaltmak ve antiiflamatuar etki olusturmaktir (4).

9.1 Topikal Tedavi

Temizleyiciler:

Deri ylizey bakteri ve sebum oraninin akneyi alevlendirdigine dair heniiz
kanitlanmis bir veri olmamasina ragmen, giinde iki kez hafif bir temizleyici ile
yapilan yikama hastanm akne tedavisine uyumunu arttirmaktadir. Ozellikle benzoil
peroksit ve salisilik asit iceren temizleyiciler tercih edilmelidir (18).

Siilfiir, Sodyum siilfasetamid, Salisilik asit:

Na siilfasetamid P. acnes artigina engel olan topikal bir antibiyotiktir.
%]10’luk losyonun tek basma veya %5’lik siilfiir kombinasyonu ile aknede etkili
oldugu gosterilmistir (1).

Salisilik asit, komedolitik ve hafif antiinflamatuar etkisi olan bir ajandir.
Eritem ve deskuamasyon yan etkileri arasindadir (1).

Azelaik asit:

Komedolitik ve antiinflamatuar etki gosterir (6). P. acnes ve Stafilokokus
epidermidis sayisin1 azaltarak antimikrobiyal etki de gostermektedir (55). Ayni

zamanda  tirozinazt  kompetitif  inhibitoérii  oldugundan  postinflamatuar
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hiperpigmentasyon tedavisinde de kullanilabilmektedir. Gebelikte giivenle

kullanilabilir. Gegici yanma hissi disinda 1yi tolere edilir (18).

Benzoil Peroksit:

Folikiillerdeki P. acnes’i azaltan potent bakterisidal bir ajandir.
Antiinflamatuar ve komedolitik 6zellikleri de vardir. Ozellikle diger tedaviler ile
kombine edildiginde daha etkilidir. Topikal antibiyotiklerin tersine mikrobiyal
diren¢ bildirilmemistir. Deride kuruluk, irritasyon ve nadiren alerjik kontakt
dermatit geligebilir. Sac ve kiyafetleri beyaza boyayabilir (57).

Topikal Retinoidler:

Topikal retinoidler, bozulmus folikiiler keratinizasyonu diizelterek,
mikrokomedon olusumunu engellerler. Antiinflamatuar etkileri vardir ve diger
topikal anti- akne ajanlarinin deriye penetrasyonunu arttirirlar. Komedolitik ve
antiiflamatuar o6zelliklerinden dolayr idame tedavisinde de basarili bir secenektir
(49).

Gilintimiizde kullanilan topikal retinoidler; tretionin (all-trans retinoik asit),
adalapen, tazoraten, isotretionin, retinaldehit ve retinol beta glukoroniddir (63).

Tretionin (all-trans retinoik asit):

Akne tedavisinde kullanilan ilk topikal komedolitik ajandir. Komedonal ve
hafif-orta inflamatuar aknede monoterapi olarak kullanilabilir. TLR2 ekspresyonunu
ve fonksitonunu baskilar (64). Tiim retinoidler gibi tretioninin de kontakt irritasyon
riski bulunmakta ve bunu en aza indirgemek i¢in tedavinin ilk birkag¢ haftasi giinasiri
diistik dozda kullanilmasi onerilmektedir. Tretinoin hem fotolabil hemde benzoil
peroksit ile es zamanli kullaniminda inaktive oldugundan gece yatarken
kullanilmalidir. Gebelik katogorisi C’dir (65).

Adalapen:

Sentetik bir retinoid tlirevidir. Fotostabil olmasi ve benzoil peroksit ile
etkilesmeden kullanilabilmesi ile tretioninden farklidir. Komedolitik ve irritan
potansiyeli tretioninden daha diistiktiir (66).

Tazoraten:

Sentetik asetilenik retinoiddir. Aktif metaboliti olan tazoratenik asite

dontiserek retinoik asit reseptorii gama’ya selektif olarak baglanir. Giiclii bir
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komedolitik ajandir. Irritan 6zellikleri kisa siireli uygulama rejimleriyle
azaltilabilmektedir. Gebelik katogorisi X dir (67).

Isotretinoinin %0,05 jel formu vardir. Etkinligi tretinoin ile benzer oranda
iken irritasyon riski daha azdir (63).

Topikal retinaldehit, komedolitik etki gosterir. Glikolik asit ile
kombinasyonunun etkili oldugu ve iyi tolere edildigi bildirilmistir (6).

Retinal beta glukoronidin % 0,1 krem formu, inflamatuar ve noninflamatuar
akne lezyonlarinda tretinoin kadar etkili bulunmusken, irritasyon ve diger yan
etkileri daha az gézlenmistir (63).

Topikal Antibiyotikler:

Klindamisin, tetrasiklin ve eritromisin en yaygm kullanilan topikal
antibiyotiklerdir. Hem P. acmes’it hem de IL-1, TNF-alfa, IL-8, kompleman ve
notrofil proteazlar gibi P. acnes’in olusturdugu proinflamatuar mediatorlerin
iiretimini baskilayarak etki ederler (58).

Eritromisin ve klindamisinin benzoil peroksit ve topikal retinoidler ile olan
kombinasyonlarinda, uzun siire topikal antibiyotik kullanimi ile goriilen P. acnes
direncini azaltmakta ve tedavi basaris1 artmaktadir (59).

Eritromisinin %1-4 oraninda degisen jel, losyon ve pomad formlar1 mevcut
olup hamilelerde giivenle kullanilabilmektedir (60).

Topikal tetrasiklinin %3 merhem formu olup akne tedavisinde daha az
siklikla kullanilmaktadir (60).

Topikal kinolon tiirevleri de %0,25, 9%0,5 ve %1 konsantrasyonlarinda akne
tedavisinde kullanilmaktadir (60).

Ayni veya farkli oral ve topikal antibiyotik bir arada kullanilmamali, ¢ok
gerekliyse ayni grup topikal antibiyotik tercih edilerek, diren¢ gelisimi engellemeye
calisilmalidir (61). Topikal antibiyotikler ile 6-8 hafta’da yanit alinamazsa tedavinin
kesilerek baska bir tedaviye gecilmesi 6nerilmektedir (62).

Nikotinamid:

Antiniflamatuar etkisinden dolay1 inflamatuar akne tedavisinde kullanilabilir
(49).

Dapson:



21

%35’lik dapson jel antiinflamatuar ve dolayli yoldan P. acnes aktivitesini

azaltarak etki gostermesi nedeniyle akne tedavisinde kullanilmaktadir (68).

Pikolinik Asit:
%10’luk formiilasyonda orta ve siddetli aknede kullanilmig ve inflamatuar ve
inflamatuar olmayan lezyonlarda etkili bulunmustur. Antibakteriyal, antiviral ve

immun diizenleyici etki gostermektedir (136).
9.2 Sistemik Tedavi

9.2.1 Oral Antibiyotikler

Asil etkilerini P. acnes ¢cogalmasini engelleyerek gosterirler. Bunlarin neden
oldugu inflamasyonu da dolayli olarak engellerler. Fakat dogrudan antiinflamatuar
etkileri de wvardwr. Notrofil kemotaksisi ve gociinii engelleme, proinflamatuar
sitokinlerin ve matriks metalloproteinaz 9’un inhibisyonu yoluyla antiinflamatuar
etkileri ortaya ¢ikar. Topikal tedavilere yanitsiz veya tolere edilemeyen orta ve
siddetli inflamatuar aknede, skar brrakmaya egilimli aknede siklikla
kullanilmaktadir. Oral antibiyotik kullaniminda en 6nemli sorun direng gelisimidir.
Antibiyotk direnci eritromisinde en siktir. Bunu sirasiyla tetrasiklin, doksisiklin ve
minosiklin takip etmektedir. Tiim antibiyotikler 6 aydan énce kesilmemelidir. Ilk 3
ayda yanit alinamadiysa alternatif tedaviler aranmalidir (61,68).

Tetrasiklinler:

En yaygm olarak kullanilan gruptur. Ucuzlugu ve yan etki azlig1 nedeniyle
siklikla tercih edilir (61). Tetrasiklinlerin baslangic dozu 500-1000 mg/giin’diir.
Ancak siddetli akne formlarinda doz 3500 mg/giin’e arttirilabilir. Absorbsiyonu
arttrmak i¢in yemeklerden bir saat once veya iki saat sonra alinmalidir. iskelet
sistemini etkilemesi ve dislerde renk degisikligi yapmasi nedeniyle, gebelerde ve 8
yasin altinda kullanimi kondrendikedir. Isik duyarlhiligi, ilaca bagh lupus,
gastrointestinal irritabilite ve vajinal floray: etkileyerek vajinal kandidiyasize neden
olabilirler (6).

Doksisiklin ve minosiklin, tetrasiklin tiirevleridir. Yemeklerle emilimlerinde
degisiklik olmaz. Ayrica doksisiklin, tetrasikline gore daha lipofiliktir, pilosebase
birime daha hizli gecer ve etkisi daha hizli ortaya c¢ikar. Fotoonikoliz gibi
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fotosensitif reaksiyonlar goriilebilir. Doksisiklin tedavi dozu 100-200 mg/giin’diir
(6,43).

Minosiklin akne tedavisinde en etkili antibiyotiktir. Tetrasikline kars1 direng
gelisen hastalarda alternatiftir. Dozu 50-100 mg giinde 1-2 defa seklindedir. Deri ve
mukozalarda mavi-siyah pigmentasyon, otoimmun hepatit, poliarteritis nodoza,
psodotiimor serebri, alerjik ve trtikeryal reaksiyonlar, ilaca bagh lupus, pankreatit,
pnomoni ve serum hastalig1 benzeri reaksiyonlar yan etkileri arasindadir (6,43,68).

Limesiklin, ikinci kusak bir tetrasiklindir. Tedavi etkinligi minosikline
benzer oranda saptanmistir (69). Limesiklin doksisikline goére daha az 151k
duyarhilig1 yapar ve tedavi maliyeti minosiklinden diisiiktiir. Limesiklin ve makrolid
grubundan roksitromisin antiinflamatuar ve antiandrojenik etki gosterir (136).

Makrolidler:

Glinlimiizde eritromisine direngli P. acnes suslarmin artmasit nedeniyle
kullanim1 gebeler ve cocuklar ile sinirlandirilmistir. Cinko eksikliginin P. acnes’e
direngte rol oynadigi diisliniilmektedir. Eritromisine ek olarak 30 mg/giin ¢inko
glukonat verilen hastalarda eritromisin direncinin azaldig1 gosterilmistir (6). Doz
500 mg, giinde 2-4 defa seklindedir. Sitokrom P450 sisteminde metabolize olan
ilaglarin diizeyini arttirir (64).

Azitromisin, gram pozitif ve gram negatif aerobik ve anaerobik gibi
intraseliiler patojenleri inhibe eden, eritromisinin metil derivesidir. 12 hafta siireyle
haftada 3 giin 250-500 mg dozda kullanilir. Gastrointestinal rahatsizlik ve ishal sik
gortilen yan etkileridir (68). Azitromisin de gebelikte kullanilabilir (136).

Roksitromisin makrolid grubu bir antibiyotiktir ve 300 mg giinde tek doz 4
haftalik kullanimi ile inflamatuar aknede iyilesme ve hastalarm yasam kalitesinde
diizelmeye yol ag¢tigi yapilan bir ¢alismada gosterilmistir (137). Son olarak
japonya’da yapilan bir calismada; orta-siddetli aknenin tedavisinde kullanilan
minosiklin, roksitromisin ve faropenem ile aknenin iyilestigi hastalarin yasam
kalitelerinin diizeldigi saptanmis, etkinlik ve yan etki acisindan ilag gruplari
arasinda farklilik goriilmemistir (138).

Trimetoprim- siilfametoksazol:
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Trimetoprim- siilfametoksazol, yan etkileri nedeniyle diger antibiyotiklere
yanit vermeyen siddetli akne olgularinda kullanilmas: nerilir. Onerilen doz 400-
600 mg/giin’diir (18).

Dapson:

Siddetli inflamatuar ve diger tedavilere direng gosteren akneli hastalarda
tercth edilir. 3 ay boyunca 50-100 mg/giin olarak onerilir. Glukoz-6 fosfat
dehidrogenaz eksikliginde hemolize neden olabileceginden, tedavi Oncesi enzim
diizeyine bakilmalidir (18).

Klindamisin :

Psddomebrandz enterokolit riski nedeniyle, giiniimiizde akne tedavisinde

tercih edilmemektedir (18).

9.2.2 Hormonal Tedavi

Hormonal tedavinin amaci androjenlerin sebase bezler {izerine etkisini
onlemektir. Ozellikle ge¢ baslangigl, antibiyotik tedavisine direngli aknesi olan,
isotretionin tedavisi sonrasinda hizli relaps gosteren, polikistik over sendromu, gec
baslangigh adrenal hiperplazi gibi belirgin endokrinolojik bozuklugu olan bayan
hastalarda faydalidir.

Bu amacla oral kontraseptif (OKS)’ler, glukokortikoidler, androjen reseptor
blokorleri ve enzim inhibitorleri kullanilmaktadir (18, 34, 68).

Oral Kontraseptifler:

Adrenal veya ovaryan androjenleri inhibe ederler. OKS’ler i¢inde yer alan
baslica 6Ostrojen etinil estradiol (EE)’dir. OKS’lerin bir diger komponenti olan
progesteronlar, androjen reseptorleri ile etkilesime girerek akne siddetinin
artmasina, hirsitusmus ve AGA (androgenetik alopesi) gibi hiperandrojenizm
bulgularmin gelismesine neden olabilmektedir. Ancak giiniimiizde kullanilan
iiclincli jenerasyon progesteronlar (desogesterel, norgestimate, gestedone) ile
androjenik aktivite en aza indirgenmistir (70). OKS’lerin bulanti, kusma, anormal
menstruasyon, kilo alma, tromboflebit, pulmoer emboli ve hipertansiyon gibi yan
etkileri vardir (32, 43).

Gonodotropin Salict Hormon Agonistleri:
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Hipofizden gonodotropin salmmmasin1 engelleyerek kadinlarda ovaryan
steroidogenezi baskilar. Erken menapoz ve kemik kaybi gibi yan etkileri kullanimini
kisitlamaktadir (18).

Androjen Reseptor Blokorleri:

Spiranolakton, siproteran asetat (STA) ve flutamid androjen reseptor blokaji
yapan ajanlardir.

Spiranolakton, hem androjen reseptor blokorii hem de 5 alfa rediiktaz
inhibitoriidiir. Giinde iki kez 50-100 mg dozunda sebum {iretimini azaltir. Yan
etkileri doz bagimhidir ve hiperkalemi, menstruasyon diizensizikleri, bas agrisi,
halsizlik ve memede hassasiyet yan etkileridir. Gebelerde kullanimi erkek fetusta
feminizasyona ve hipospadiasa neden olabilmektedir (32).

Siproteron asetat,androjen reseptor blokaj1 yapar. Akne tedavisinde dstradiol
(35 mikrogram, 50 mikrogram) ile kombinasyon seklinde kullanilmaktadir (32).

Flutamid, steroid olmayan androjen reseptdr blokoriidiir. Ozellikle akne ve
hirsutismusu olan kadinlarda OKS ile kombine olarak kullanilabilmektedir. Fatal
hepatit nedeniyle karaciger fonksiyon testleri sik araliklarla takip edilmelidir.

Glukokortikoidler:

Adrenal androjen salinimin1 engellerler (61). Antiinflamatuar 6zelliklerinden
dolay1 6zellikle siddetli akne olgularinda isotretinoin tedavisi baslangicinda lezyon
alevlenmesini kontrol altina almak amaciyla kisa siire kullanilabilir. Uzun siire
kullanimda steroid aknesine neden olabilir(18). Adrenal androjen salmimini
engellemek icin diisiik doz kortikosteroidler (Deksematazon 0.5-0,75 mg veya
Prednisone 5-10 mg) kullanilir (61).

9.2.3 isotretinoin

Isotretinoin (13 cis retinoik asit), siddetli, direngli, nodiiler akne tedavisinde
onay almistir. Ancak oral antibiyotikler dahil diger tedavilere yanitsiz akne, kronik
akne, skar birakan akne, siddetli sebore, piyoderma fasiyale ve gram negatif folikiilit
tedavisinde de kullanilmaktadir (68). Oral isotretinoin akne patogenezinde yer alan
dort major mekanizmaya da etkili tek tek ilactir. Sebase glandlar1 boyutlarimi
kiigiiltiir ve sebum {iretimini O6nemli Olclide azaltir. Folikiiler keratinizasyonu

normale cevirerek mikrokomedon ve komedon olusumunu 6nler. Folikiiler ortami
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degistirerek P. acnes c¢ogalmasini indirek olarak inhibe eder ve ndtrofil
kemotaksisini engellemesine bagli olarak direkt antiinflamatuar aktivite gosterir
(72).

Isotretinoinin  0,5-2 mg/kg/giin dozda 16-20 hafta siireyle veya 0,1
mg/kg/giin gibi diisik dozda, total kiimiilatif dozu 120-150 mg/kg olacak sekilde
uygulanmasi relaps riskini azaltmaktadir (66). Son zamanlarda isotretinoin ile diisiik
doz intermitan tedavi kavrami ortaya ¢ikmistir. Bu tiir tedavide her dort haftada bir
hafta siireyle 0,5 mg/kg olarak 6 ay tedavi kullanilmaktadir. Ozellikle yiiz yerlesimli
az lezyonlu hastalarda iy1 sonug verir, govde yerlesimlilerde niiks siktir (61).

Ayrica siddetli inflamatuar aknesi olanlarda isotretinoin tedavisine
baslamadan 1-2 hafta 6nce ve tedavinin ilk 1-2 haftas: siiresince prednizolon 40-60
mg/giin kullanilmasi yararh olabilmektedir (68).

Isotretinoin tedavisi kesildikten 5 ay sonrasma kadar etkisi devam
edebilmektedir. Isotretinoin igin tedavi tekrar1 gerekiyorsa arada en az 2-3 ay olmasi
onerilmektedir. Isotretinoin oral biyoyararlanimi %25 olup yiyecekler ile birlikte
alindiginda bu oran 1.5-2 kat artmaktadir.

Isotretinoin kullanimi esnasinda serum trigliserid diizeylerinde yiikselmeler
olabilir. Trigliserid diizeyleri 500 mg/dl lizerinde ise sik kontro yapilmali, 700-800
mg/dl {izerinde ise tedavi kesilmeli veya lipit disiiriici ajan eklenmelidir.
Isotretinoin tedavisi esnasinda sik olmasa da akut hepatit gelisme riski oldugundan
karaciger fonksiyon testleri diizenli olarak takip edilmelidir (18). Tedavi esnasinda
hepatotoksisiteyi arttirabileceginden alkol tiiketiminin en aza indirilmesi veya
tamamen kesilmesi onerilmektedir (68). Tedavi sirasinda l6kopeni, trombositopeni,
ve trombositoz da nadiren goriilebilir (32). Psodotiimdr serebri gelisimi 6zellikle es
zamanli isotretinoin ve tetrasiklin kullanimi sirasinda gézlenebildiginden bu iki ilag
birlikte kullanilmamalidir (69).

Isotretinoinin yan etkileri retinoik asit reseptorlerinin insan viiciidundaki
neredeyse her organ sisteminde bulunmasindan dolay1 ¢ok cesitlidir. En yaygin yan
etkiler deri ve mukozalarda goriiliir ve doz bagimhidir (32). Akut toksisitelerde esas
olarak deri ve muk6z mebranlar, kronik toksisitelerde ise Ozellikle iskelet sistemi
etkilenmektedir (68). Hastalarin tamamma yakminda degisen siddette keilit

goriilmektedir. Olgularin yarisindan fazlasinda ise mukdz mebranlarda kuruluk,
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kserosiz, pruritus ve artmis deri frajilitesi gozlenebilmektedir. Saclarda incelme,
dokiilme ve graniilomatdz paranigyal lezyonlar ise daha az siklikla goriilen yan
etkilerdir.

Fotosensitivite ile iliskili yiizde eritem, herpes labiyalis, onikoliz, twnak
distrofisi, pyojenik graniilom ve dermabrazyon veya lazer tedavisi ile tetiklenebilen
keloid olusumu diger kutandz yan etkilerdir (18, 73-75). Isotretinoin graniilasyon
dokusu olusumunu stimiile etmesi nedeniyle tedavi sirasinda ve sonrasinda 6-12 ay
boyunca elektif cerrahi islemlerden kagmilmalidir (72).

Kseroftalmi, kontakt lens intoleransi, konjunktivit, fotofobi, gece goriisiinde
azalma, keratit ve optik norit gibi okiiler; bulanti, kusma, gastrit, kolit ve anoreksia
gibi gastrointestinal; miyalji, bas agrisi, halsizlik, letarji, psodotiimor serebri ve
bulanik gorme gibi norémuskiiler; depresyon ve intihar diisiincesi gibi psikiyatrik;
ozellikle hiperosteosiz, osteoporoz ve epizyal plaklarin erken kapanmasi gibi iskelet
sistemine ait yan etkiler de goriilebilir (32).

Isotretinoin giiclii teratojendir. Ozellikle organogenez iizerine olumsuz
etkileri oldugundan gebelikte kondrendikedir. Bu ylizden bayan hastalara tedavi
oncesi gebelik testi yapilmali ve tedavi siiresince ve tedavi bitiminden sonraki bir ay
boyunca etkili bir kontraseptif yontem kullanmalar1 konusunda bilgilendirilmelidir
(1, 18).

Isotretinoin  mutajenik  degildir, erkeklerde retinoid tedavisinin
spermotogenez, sperm morfolojisi, sperm motilitesi veya hipotalamik-pituiter-
gonodal aks iizerinde etkisi oldugu gosterilmemistir. Bu nedenle erkek hastalarda

kullanim1 sorun olusturmaz (72).

10. Akne Tedavisinde Daha Az Uygulanan Metotlar

Elektrokoterizasyon, kimyasal peeling, likit nitrojen ile kriyoterapi, komedon
ekstraktorii ile ekstraksiyon komedonlarm tedavisinde uygulanan yontemlerdir (76).
Alfa hidroksi asitler (glikolik asit), salisilik asit, triklorasetikasit akne tedavisinde en
yaygin kullanilan kimyasal peeling ajanlaridir (43).

Intralezyonel glukokortikoidler 6zellikle derin nodiiler ve kistik lezyonlarda
hizl1 etkiye neden olabilen bir tedavi se¢enegidir. Cok biiylik nodiilokistik lezyonlar

icin, steroid enjeksiyonu 6ncesinde insizyon ve drenaj gerekebilir. Tedavi basarisini
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arttirmak icin 2-3 hafta arayla enjeksiyon tekrarlanmalidir. Hiperpigmentasyon,
atrofi, telenjiektazi, skar, hipopigmentasyon gibi riskleri vardir (32).

Inflamatuar lezyonlarda fotodinamik tedavi, mavi 1sik ve lazer tedavileri de
uygulanabilmektedir (43).

Akne skarlarini diizeltmeye yonelik olarak, kimyasal peeling (derin ve
yiizeyel), dermabrazyon, lazer ile cilt yenileme, lokal eksizyon, belirgin deprese
skarlar i¢cin dolgu maddeleri (kollojen, hyaluronik asit, otolog yaglar), ‘ice-pick’

skarlar i¢cin punch greftleme uygulanan yontemlerdir (18, 32, 76).

FOTOTERAPI ve LAZERLER :

Ultraviyole (UV)’nin inflamatuar aknesi olanlarda olumlu etkileri
bilinmektedir. Ancak etki mekanizmasi net degildir. Ultraviyole radyasyon ile
sitokin inhibisyonu ve UVB ile P. acnes inhibisyonu gosterilmistir (77).

Daha az zaman harcayarak daha kalic1 ve etkili tedavi arayis1 nedeniyle
lazer, fototerapi ve radyofrekans cihazlar1 akne tedavisinde kullanilmaya
baslanmistir. P. acnes tarafindan iiretilen porfirinler ile lazerlerin etkilestiginin fark
edilmesi ve derin etkili ablatif olmayan anfrared lazerlerin sebase bezleri
etkileyebilmesi, bu tiir tedavi yaklasimlarmin gelismesini saglayan temel etki
mekanizmalaridir. Absorbe edilen belli dalga boylarindaki 151k, fotodinamik bir
reaksiyonu baslatir ve endojen porfirinlerin oldukca reaktif serbest radikalleri a¢iga
cikarmasina neden olur. Bu serbest radikaller ve oksijen de P. acnes’in yikimini
saglar (131).

Akne gelisiminde Onemli bir role sahip olan P. acnes, normal
metabolizmasmin bir sonucu olarak cesitli porfirinler iiretir ve bu liretim 1s1kla artis
gostermektedir. Porfirinin en yiiksek absorbsiyon noktasi 415 nm veya mavi 1giktir.
Fakat porfirinler yeterli 151k oldugunda bir ¢cok dalga boyunu absorbe edebilir ve
reaksiyon baglayabilir. (131).

KTP Lazer (532 NM)

532 nm dalga boyunda olan ve Oncelikli olarak damarsal ve yiizeyel
pigmente lezyonlarin tedavisinde kullanilan KTP lazer akne tedavisinde de
kllanilmistir. 532 nm dalga boyundaki isinlar bakteriyel porfirinlerin foto

aktivasyonunu baglatabilmekte ve smirli olmakla birlikte kolleteral termal hasar
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yoluyla 1-2 mm dermal derinlige kadar sebase bez hasarma da yol agabilmektedir
(131). KTP lazer, akne tedavisinde denenmis ve sinirli basaritya sahip olmakla
birlikte, topikal tedaviler ile birlestirildiginde oral antibiyotiklere esit oranda
etkinlige sahip oldugu sonucuna varilmistir (79).

PULSE DYE Lazer (585-595 NM)

Pulse dye lazer (PDL), bakteriyel porfirinleri aktive edebilmekte ve
inflamasyona bagli olarak genisleyen damarsal yapilara hasar vermektedir. Son
zamanlarda diisiik enerjili PDL, akne tedavisinde kullanilmis ve aktif akne ve akne
skar tedavisinde alternatif olarak goriilmiistiir (79). PDL’nin 6zellikle inflamatuar
akne lezyonlarinda etkili oldugu bildirilmistir (81).

ND: YAG Lazer (1064 NM, 1320 NM)

Antiinflamatuar 6zelliktedir. Akne atrofik skarlarinda sik kullanilmakta olup
acik komedon ve kistik lezyon sayisinda azalma sagladigi belirtilmistir (131).

Orta ve siddetli AV’de 1320 nm ND:YAG lazer tedavisi ile inflamatuar
lezyonlarda %57, noninflamatuar lezyonlarda %35, sebum iiretiminde ise %30
azalma oldugu bildirilmistir (79).

DIODE Lazer (1450 NM)

Cilt ylizeyine zarar vermeden dermisi ve yag bezlerini etkiledigi
gosterilmistir. Hafif-orta siddetli akneli hastalarda iki hafta arayla 5 kez uygulanmis
ve akne lezyonlarinda %63 azalma goriilmiistiir (79). DIODE lazerde inflamatuar
akne lezyonlarinda etkilidir fakat postinflamatuar hiperpigmentasyon riski diger
lazer tiplerine gore daha yliksek bulunmustur (82).

MAVI ISIK (405-420 NM)

P. acnes tarafindan olusturulan porfirinlerle etkileserek reaktif oksijen tiirleri
aciga c¢ikartmakta ve bu yolla bakteriyel hiicre duvarina hasar vererek bakterinin
Olimiine yol agmaktadir (131). Diger akne tedavilerine yanit vermeyen inflamatuar
aknede kullanilmasi 6nerilir (79).

FOTODINAMIK TERAPI (PDT)

Bir fotoduyarlayicinin goriiniir 151k ve oksijenle etkilesimi temeline
dayanmaktadir. Psoriasis ve akne vulgaris gibi inflamatuar dermatozlarda kullanimi
heniiz deneysel asamadadir. Fotoduyarlandirici olarak en fazla 5-aminolevulinik asit

(5-ALA) ve tiirevleridir. 5-ALA  hiicre i¢inde metabolize olarak asil
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fotoduyarlandirict olan protoporfirin 9’a doniisiir. Protoporfirin 9 151k ile aktive
oldugunda, tiimor hiicrelerinin Oliimiine neden olan reaktif oksijen tiirleri acgiga
cikar. Isik kaynagi olarak mavi, yesil ve kirmizi 151k kullanilabilir (79,131). Aknede,
sebase bez boyutunun ve sebum {retiminin azaltilmasi, P. acnes’in direkt
oldiirtilmesi ve keratinosit deskuamasyonunu azaltip folikiiler tikanmay1 azaltarak
etkili oldugu diisiiniilmektedir (78).

Mavi 151k, boya lazer ve diyot lazer ile 5- ALA-PDT kombinasyon tedavileri
aknede uygulanmis ve yararli sonuglar1 goriilmiistiir. PDT, aknede diger tedavilerin
basarisiz olmasi1 durumunda kullanilmalidir (79).

NON ABLATIF RADYOFREKANS

Epidermal hasara yol agmadan dermal 1s1 olusturur. Aknede, sebase bezlere
ve akne skarlarmin yeniden yapim yolu ile diizelmesine yonelik olarak etki ettigi
ileri stiriilmektedir.orta ve siddetli aknede etkili olduguna dair ¢aligmalar olmakla
birlikte uzun donem sonuglar1 bildirilmemistir (131).

Yogun pulse 151k kaynaklar1 (IPL), fotopndmatik teknolojisi, light-emitting
diyote (LED) ve akne skarlar1 i¢in ablative ve nonablatif recurfacing lazer 1s1k
kaynaklari, fraksiyonel fototermoliz kullanilan diger 151k kaynaklaridir (79).

Aknede As1 Tedavisi:

Bazi caligmalarda saptanan P. acnes antikor titresi ve akne hastalik aktivitesi
arasindaki pozitif iliski, P. acnes’e karsi as1 gelistirilmesi konusunda baslatict neden
olmustur. Bununla beraber hayvan modellerinde inflamasyonu azaltic1 etkileri

gosterilen asmin insanlarda ne kadar etkili olacagi tartigmalidir (136).

B. AKNEDE HASTALIK SIDDET SKORLAMALARI
Akne siddetinin belirlenmesi i¢in altin satandart oulusturabilecek bir yontem

heniiz belirlenememistir. Akneyi lezyon sayisina ve lezyon siddetine gore
degerlendiren pek c¢ok yontem vardir. Literatiirde yer alan en eski akne
derecelendirme sistemleri lezyon sayisina dayanmaktadir. 1931 yilinda Bloch, yiiz,
boyun, gogiis ve sirt bolgelerinde bulunan komedon, papiil, ve piistiillerin sayisina

gore akneyi degerlendirmistir (132).
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1956 yilinda Pillsbury, Shelley ve Kligman yaymladiklar1 dermatoloji
kitabinin akne konulu bdliimiinde akneyi, lezyonlarin tipine, sayisina, baskin
lezyonun tipine ve yayginlik derecesine gore 4 gruba ayirmislardir (132).

1. derece: Sadece yiize sinirli komedonlar ve az sayida kist

2. derece: Sadece yiize sinirli komedonlar, az sayida piistiil ve kiigiik kist

3. derece: Sadece yiize smirli ¢ok sayida komedon, kiiciik ve biliyiik
inflamatuar papiil ve piistiil

4. derece: Yiiz ve gdvdenin alt kisimlarinda yer alan ¢ok sayida komedon ve

birlesmeye ve fistiilize olmaya meyilli derin yerlesimli lezyonlar

1975’de Plewing ve Kligman yaynladiklar1 kitaplarinda, akneyi komedonal
ve papiilopiistiiler olarak iki ana gruba aywrmakta ve her alt grup kendi i¢inde 1-4
arasinda sayisal olarak derecelendirilmistir (13,132).

Komedonal akne

1. derece: <10 komedon

2. derece: 10-25 komedon

3. derece: 25-50 komedon

4. derece: >50 komedon

Papiilopiistiiler akne

1. derece: <10 inflamatuar lezyon

2. derece: 10-20 inflamatuar lezyon

3. derece: >30 inflamatuar lezyon

1984 yilinda Burke, Cunliffe ve gibson Leeds 6l¢tiim teknigini dnermislerdir.
Leeds sistemi, yiiz, goOgilis ve sirttaki lezyon sayilarinin 0-10 skalasinda
degerlendirilmesi ve fotograflarla takibini igeren olduk¢a kapsamli bir
degerlendirme yontemidir (13).

Doshi ve ark. (14) 1997 yilinda “’Global Acne Grading System’’ (Global
Akne Derecelendirme Sistemi) adinda yeni bir yontem Onermislerdir.
Degerlendirmede yiiz, govde ve sirtin iist kismmi igine alan 6 alanin

degerlendirilmesi Oonerilmektedir.
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Lokalizasyon Katsay1 Lokal
1- Alin 2 X
2- Sag yanak 2 X
3- Sol yanak 2 X
4- Burun 1 X
5- Cene 1 X

6- Gogtis ve sirt iist kismi 3

Skor
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4

Global Skor= Katsay1 x Lokal skorlarin toplami1

Lokal skor hesaplanirken 0-4 skalasi kullanilir. Lokal skor i¢in asagidaki

Olciim degerleri esas almar.
0 lezyon yok
1 komedon (1 veya daha fazla)

2 papiil (1 veya daha fazla)
3 pustiil (1 veya daha fazla)
4 nodiil (1 veya daha fazla)

Komedonlara 1 veya daha fazla piistiil eklendiyse piistiil, papiil eklendiyse

papiil, nodiil eklendiyse nodiil degeri esas alinir.

0= lezyon yok, 1-18= hafif, 19-30= orta, 31-38= siddetli, >39= ¢ok siddetli

olarak degerlendirilir (133).

2002 yilinda “Food and Drug Administration”

(FDA) akne

derecelendirmesinde bes asamali basit bir global sistem dnermistir (13).

FDA’nin Onerdigi Sistem

Lezyon yok

Cok az lezyon (1 papiil veya piistiil)
Hafif: Birkag papiil/piistiil. Nodiil yok

Orta: Bircok non-inflamatuar lezyon az sayida inflamatuar lezyon ve tek

nodil

Siddetli: Cok fazla inflamatuar ve non-inflamatuar lezyon birka¢ nodiil

olarak degerlendirilmistir (13).
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Layton ise akne skarlarin1 da derecelendirmeye dahil ederek yeni bir siddet
Olglimii ~ Onermistir. Layton skarlar1 atrofik  (makiiler ve folikiiler),
hipertrofik/keloidal olmak 1lizere ikiye aywrarak 1-6 skalasi iizerinden
degerlendirmistir (134).

Dreno ve ark. (135) ECCA (Echelle d Evaluation clininique des Cicatries
d’acne) skar degerlendirme yontemini 6nermislerdir.

ECCA SKAR DEGERLENDIRME YONTEMIi

Skar Agirlik katsayisi
2 mm’den kii¢giik atrofik skar 15
U seklinde 2-4 mm ¢apinda skar 20
M seklinde 4 mm’den biiyiik skar 25
Yiizeyel elastolisiz 30
2 yildan daha geng hipertrofik skar 40
2 yildan daha yasl hipertrofik skar 50

Bu degerlendirmeye sayisal deger de eklenerek 0-540 arasinda global bir
sonu¢ elde edilmektedir. Sayisal degerlendirmede ise skar sayilar1 sayilir. 0= skar
yok, 1= 5’den az skar, 2= 5-20 skar, 3= 20’ den fazla skar olarak degerlendirilmistir
(13,135).

GLOBAL AKNE SKAR DERECELENDIRMESI

Global akne skar derecelendirmesi kalitatif bir degerlendirme sistemi olup
skar morfolojisini ve makyajla kamufle edilebilme derecesini temel alir. Bu
yonteme gore degerlendirme:

1. Makiiler skar

2. Hafif atrofik veya hipertrofik (makyaj yapildigi zaman 50 cm mesafeden

fark edilemeyen)

3. Orta derecede atrofik veya hipertrofik (makyajla kolayca ortiilemeyen)

4. Siddetli atrofik veya hipertrofik (makyajla gizlenemeyen)

seklinde yapilir (13).
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Pratik olmayan ve zaman alan bir kantitatif skar degerlendirme de
onerilmistir. Kantitatif sistemde; makiiler veya hafif atrofik skar lpuan, orta
derecede atrofik skar 2 puan, zimba ile delinmis gibi skar 3 puan, hiperplastik
papiiler skar 4 puan olarak degerlendirilir ve daha sonra bu skarlar lezyon sayisi ile
carpilir. Lezyon sayist igin; 1-10 ise x1, lezyon sayis1 11-20 arasi ise x2, lezyon
sayist 20°den fazla ise x3 degerleri alimir.

Hipertrofik/keloidal skarlar biiyiikliiklerine gore skorlanmistir. Buna gore 5
cm?2 ise 6 puan, 5-12 cm2 ise 12 puan, 20 cm2 ‘den biiyiikse 18 puan verilir. Bu
skorlama sisteminde en yiiksek puan 84 olarak belirlenmistir (13)

Yeni gelistirilen polarize 151tk ve floresan fotograf yontemleri,
konvonsiyonel yOntemlere istilinlik saglasalarda, pahali, iyi gelismis teknik
donanim ve egitilmis personel gerektiren, zaman alic1 yontemler olmalar1 nedeniyle
gliniimiiz sartlarda rutin kullanim i¢in heniiz uygun degillerdir (132).

Viziiel Analog Skala (VAS): Hastalarin kendi akne siddetlerini
degerlendirmeleri i¢in olusturulmus bir skaladir. Bu skalaya gore, hastalara mevcut
lezyonlar1 i¢in O ile 10 arasinda bir puan vermeleri istenir. 10 puan hasta i¢in en kot

klinik durumun karsilig1 iken, O puan beklenen en iy1 klinik durumun karsiligidir.

C. AKNELI HASTALARDA YASAM KALITESI

Sosyal, ruhsal ve bedensel iyilik halini gosteren yasam kalitesi kiiltiir, deger
yargilari, kisinin konumu ve amaglarina baghdir (85). Bu kavram, yasam sartlar ile
elde edilebilecek kisisel doyumun diizeyini etkileyebilen hastaliklarin ve giinliik
yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri kapsamakta
ve glinliik rolleri iceren islevsel yeterlilik, toplumsal iliskilerde iyilik hali, somatik
yakinmalar ve yagsamdan alinan doyumu ortaya koymaktadir (85).

Dermatolojik hastaliklarin ¢ogu yasami tehdit etmemesine ragmen, bireyin
goriiniimiinii, dolayistyla psikososyal durumunu, iligkilerini ve giinliik aktivitelerini
olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle hastaliklarin klinik ciddiyetlerinin diginda,
yasam kalitesi iizerine etkilerinin saptanmast ve hastalarin hastaligi nasil
algiladiklarinin anlasilmas1 6nem tasimaktadir. Deri hastaliklarinin yasam kalitesi
iizerine etkilerinin bilinmesi; hastalarin karsilanamayan gereksinimlerinin ve

sunulacak saglik hizmetlerindeki onceliklerin belirlenmesinde de dnemlidir (86).
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Kronik deri hastaliklarinin, hastalarin yasam kalitesini belirgin sekilde
etkiledigi gosterilmistir. Bu nedenle hastaligin bireyi ne diizeyde etkilediginin,
yasanilan Oncelikli sorunlarin tespiti, ¢c6ziim yollarinin saptanmasina ve bu konuda
yapilan psikolojik destek, medikal tedaviye uyumu arttirarak, tedavinin etkinliginin
artmasina katkida bulunabilir (9).

Yasam kalitesi Olcekleri, hastanin 6zel gereksinimlerini belirlemek,
psikososyal sorunlarini ortaya koymak, 0Ozellikle kronik hastalarda hastanin
durumundaki gelismeler1 izlemek ya da tedavi seklini belirlemek ig¢in
kullanilmaktadir. Bu amacla bir¢ok kriteri degerlendiren genel olcekler ve sadece
s0z konusu hastalik, grup ve tedaviyle ilgili sorunlar1 igeren 0Ozgiil Olcekler
gelistirilmistir (85).

Yasam kalitesi lizerinde etkisi oldugu bilinen deri hastaliklarindan biri akne
vulgaristir (86). Akne siklikla gizlenmesi zor olan yliz bolgesini etkiler ve skarlari
yillarca veya yasam boyu kalir. Ayrica psikolojik, sosyal ve fiziksel degisikliklere
en ¢ok maruz kalinan, 6zgiliven ve sosyal becerilerin gelisimi ile biiylik 6neme sahip
olan adelosan donemde daha sik olarak goriiliir (87). Aknenin Ozellikle dis
goriiniimiin ¢cok onemli oldugu ve beden imgesinin etkilendigi adelosan donemde
ortaya ¢ikmasi, emosyonel streslerle siddetlenebilmesi hastalarin yasam kalitesini
etkilemektedir. Aknede yiiz siklikla tutulmakta ve yliz goriiniimii, dis goriiniisii ve
dolayisiyla beden imgesini oldukga fazla etkilemektedir (86). Bu yilizden akne diistik
siddette bile olsa emosyonel, sosyal ve psikolojik fonksiyonlar: etkileyebilmektedir
(86). Aknenin viicut imaj1 iizerine etkisinin depresyon ve anksiyete ie iligkili baslica
faktor olduguna inanilmaktadir (88). Kadin hastalarda, erkeklere gore, yiiz
bolgesinde aknesi olanlarda, govdesinde aknesi olanlara gore negatif psikolojik
etkilerin daha fazla goriildiigii tespit edilmistir (86). Ozellikle yiiz yerlesimli
nodiilokistik aknenin dig goriiniimii olumsuz etkiledigi, govdede ise agrili ve
kanamal1 lezyonlarin soruna neden oldugu bilinmektedir (87).

Akne anksiyete, depresyon, diisiik benlik saygisi, Ozgiivende azalma,
bedensel memnuniyetsizlik, sikinti, utanma, kizginlik, hayal kirikligi, uyku
problemleri, kisisel/sosyal iliskilerde zorluklar, sosyal anksiyete/fobi/izolasyon,
yasam tarzinda kisitlanma gibi problemler ile ilskilidir (87). Yapilan ¢alismalarda,
akneli hastalarin yaklasik %30-50 ‘de hafif anksiyeteden, utanma, sikilganlik,
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Ozgiiven azalmasi, beden imgesinde bozulma, sosyal diglanma algilamasi ve
depresyona kadar degisen psikiyatrik bulgular goézlendigi bildirilmistir. Okul
basarisinda diisme, mesleki ve sosyal etkinliklerden uzaklasma ve intiharla
sonuglanan olgular da saptanmistir (86).

Psikosomatik faktdrler ve akne iliskisi ii¢ sekilde ortaya c¢ikabilir. ilki;
emosyonel stresin hastalik tablosunu alevlendirebilmesi, ikincisi; hastalik
tablosunun yarattig1 negatif kendilik algisi, kendine giiven duygusunda azalma,
depresif psikopatoloji yani sekonder etkiler ve {iclinciisii; baska primer psikiyatrik
hastaliklarin akne ile birlikte goriilmesi ya da bu tiir bozukluklarin gésteriminde
aknenin araci olarak kullanilmasidir. Tiim bu etkiler yalnizca aknenin iyilestirilmesi
seklindeki tedavi girisimlerini basarisiz kilabilir (89).

C.1 Akne siddeti, hastahk siiresi ve yerlesim yerinin yasam Kkalitesi ile
iliskisi

Yapilan ¢aligmalarda akne siddetinin yasam kalitesini etkilemesi konusunda
farkli sonuglar elde edilmis, bu farkliligin sebebleri bazi teorilerle agiklanmaya
calisiimistir (86). Aknenin siddetindeki degisikligin degerlendirildigi birgok klinik
Olglim yOontemi olmakla birlikte, hastalarin algiladigi degisiklik lezyon sayis1 ve
biiytikligiinden farkli faktorleri icerebilir. Yiiz yerlesimli akne, ¢ok goriilebilir
yerlesimli olmas1 ve belli bir sosyal olumsuzluk tasimasi nedeniyle, hafif diizeyde
akne bile kisilerde 6zgiiven, viicut imaji, genel ve sosyal iligkilerde istekte azalmaya
neden olabilir (87).

Martin ve ark. (90) hastalarin belirttigi akne siddetinin, doktorun tespit ettigi
akne siddetinden farkliliklar gosterdigini ve c¢ok daha fazla yasam kalitesini
etkiledigini gozlemlemislerdir. Yazici ve ark. (91) akne siddeti ile akne yasam kalite
olcegi (AQOL), Dermatoloji Yasam Kalite indeksi (DLQI) ve Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgegi (HAD) skorlar1 arasinda korelasyon saptamamislardir. Akne
siddetinden bagimsiz olarak akneli hastalarin normal populasyona gére anksiyete ve
depresyon gelisimi acisindan risk tasidiklar1 ve aknenin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi ve yasam kalitesinin etkilendigi dl¢iide anksiyete ve depresyonun arttigini
belirtmislerdir.

Mosam ve ark. (92)’nin caligmasinda ’Global Acne Grading Scala’’(GAGS)
ile 49’unda hafif, 49’unda orta ve 8’inde ciddi akne tespit edilen Giliney Afrika’li
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hastalar, Genel Saglik Sorular1 ’General Health Questionnaire’” (GHQ) ve DLQI
ile degerlendirilmis, akne ciddiyeti ile psikolojik stres arasinda iliski
saptanamazken, agrili ve kanamali lezyonlarin yasam kalitesini anlamli derecede
etkiledigi belirlenmistir.

Mallon ve ark. (93)’da pek cok calismada akne derecesi ile yasam kalitesi
arasinda kuvvetli bir iliski saptanamamasini, akneye bagli psikolojik problemlerin
diizeyini  hastanin  bireysel, sosyal, kiiltirel ve geleneksel c¢evresinin
belirleyebilecegini vurgulamiglardir.

Bir ¢ok arastimada daha siddetli aknesi olanlarda yasam kalitesinin daha
fazla etkilendigi bildirilmistir (87).

Abdel-Hafez ve ark. (94) daha uzun siiredir bulunan aknenin hastalarin
yasam kalitesini daha c¢ok etkiledigini bildirmislerdir. Ayrica akneli hastalarda
kontrol grubuna gore, erkek hastalarda kadinlara gore ve bir yildan uzun siire
hastaliga sahip olanlarda daha kisa siireli hastaligi bulunanlara gore 6z saygmnin
daha az oldugunu bildirmislerdir.

Kellet ve Gawkrodger (86), kronik aknenin kadin hastalarda daha fazla
psikolojik problemlere neden oldugunu belirtmislerdir. Kaymak ve ark. (86)’nin
yaptiklar1 calismada erkek hastalarla, kadin hastalarin AQOL puanlar1 arasinda
anlamli bir farklilhik saptamayarak, aknenin cinsiyetten bagimsiz olarak yasam
kalitesini etkileyen ve tedavi edilmesi gereken bir hastalik oldugunu
vurgulamiglardir.

Yiiz bolgesinde aknesi olanlarda gévdede aknesi olanlara gore olumsuz
psikolojik etkilerin daha fazla oldugu tespit edilmistir (87). Yarpuz ve ark. (95)’lar1
ise aknenin yerlesim yeri ile psikolojik belirtiler arasinda iligki saptamamustir.

Akne hastalar1 kendilerinin hasta olduklarmi kabul etmemelerine ragmen,
sosyal alanlarda yiiksek diizeyde yasam kalitesi bozuklugu gostermektedirler. Akne
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir ve akne nedeniyle yasam kalitesindeki
bozulma ne kadar fazla diizeyde ise, anksiyete ve depresyon diizeyide o kadar fazla
olmaktadir (8).

C.2 Aknede cinsiyet ve yas ile yasam kalitesi iliskisi

Aknenin yasam kalitesine etkileri, genellikle kadinlar ve erkekler arasinda

farkliliklar icermektedir (87). Her iki cinste yasam kalitesine benzer etkileri
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oldugunu bildiren aragtrmalar bulunmakla birlikte (86, 91), bazi arastirmalarda
kadinlarin yasam kalitesinin daha ¢ok etkilendigi bildirilmistir (96, 97).

Abdel-Hafez ve ark. (94)’nin Misir’da yaptiklar: bir arastrmada erkeklerin
yasam kalitesinin daha c¢ok etkilendigi saptanmistir. Bu durumun, kadinlarin
ylizlerini 6rtme egilimi ve ¢cogunun ev hanimi olmasi nedeniyle, evde bulunmasi
gibi sosyal ve geleneksel faktorlerin etkisiyle, erkeklere gore daha az sosyal
utanma/sikintiya maruz kalmalar1 nedeniyle olabilecegini belirtmislerdir.

Akneli erkeklerde yasam kalitesindeki olumsuz etkilenmenin, klinik siddetin
fazla oldugu hastalarda belirgin oldugu bildirilmistir (98). Akneli hastalarda
anksiyete ve depresyonun kadmlarda (98, 99) daha fazla goriildiigiinii bildiren
calismalar olmakla birlikte, cinsiyet farki gozetmedigini bildiren ¢alismalar da
bulunmaktadir (88, 91). Aktan ve ark. (99) HAD o6lcegi ile degerlendirilen akne
hastalarinda depresyon skorlarinda cinsiyetler arasinda fark goriilmedigini, fakat
anksiyete skorlarinin kadinlarda, erkeklere gore belirgin olarak daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Yarpuz ve ark. (95) akneli hastalarda psikolojik belirtilerin
cinsiyet ile iliskili olmadigini bildirmiglerdir. Son dénemde Berg ve Lindberg’in
yapmis oldugu calismada, DLQI ile degerlendirilen yasam kalitesinde, klinik
siddetten bagimsiz olarak kadinlarda yasam kalitesinin daha ¢ok bozuldugunu
belirtmislerdir (104).

Bazi arastirmalarda akneli yasi biiylik hastalarin, genclere gore yasam
kalitesinin belirgin olarak daha fazla etkilendigini bildirmislerdir (97, 100). Yarpuz
ve ark. (95) ise akne vulgaris hastalarinda, hastalarin yasi kiigiildiikce ve egitim
diizeyleri diistiik¢e yasadiklar1 psikolojik belirtilerin siddetlendigini bildirmislerdir.
Salek ve ark. (101) ise akneli hastalarda yas ile yasam kalitesi diizeyleri arasinda
ilisk1 saptamamuislardir.

C.3 Akne vulgarisli hastalarda tedavi ile yasam Kkalitesi iliskisi

Aknede yasam kalitesinin belirlenmesi, tedavi secenekleri ve etkinligin
arastirilmasi agisindan da onem tasimmaktadir (8). Pek cok calismada basarili akne
tedavisi ile anksiyete ve depresyonun anlamli derecede azaldigi gosterilmistir (86).

Jones-Cabellaro ve ark. (97) 1878 akneli hastada tedavi oncesi ve %4’liik
eritromisin tedavisi sonrasi, Deri indeksi Olgegi (Skindex-29) uygulamislar ve

degisiklikleri degerlendirmislerdir. Bazal Skindex skorlar1 kadinlarda, yash
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hastalarda ve daha siddetli aknesi olanlarda daha kotii bulunmustur. Tedavi sonrasi
tim alt gruplarda anlamli bir diizelme goriildiigiinii belirtilmistir. Klinik olarak
aknesinde belirgin diizelme gozlenen hastalarin Skindex skorundaki diizelme de
daha belirgin bulunmustur.

Kaymak ve ark. (101)’nin yapmis olduklar1 87 akne hastasinin yer aldig1 bir
calismada 37 hastaya izotretionin ve 41 hastaya topikal tedavi verilerek, tedavi
oncesi, tedavinin 2 ve 4. aylar1 sonunda DLQI, HAD 6lcegi ve Beck Depresyon
Envanteri ile psikolojik durumlar1 degerlendirilmistir. Ikinci ay sonunda topikal
tedavi grubunda DLQI ile degerlendirilen yasam kalite diizeyi daha kotii, dordiincti
ay sonunda ise izotretionin grubunda tiim Olgeklerde hastalarin psikolojik test
skorlar1 topikal tedavi uygulanan gruba gore daha diizelmis olarak bulunmus ve
izotretionin tedavisi alan hastalarda anksiyete ve depresyon semptomlarmin
artmadigini, hatta bunun yerine aknenin basarili tedavisi ile anksiyete ve depresyon
semptomlar1 ile yasam kalitesinde diizelme oldugu bildirilmistir. Berg ve Lindberg
topikal tedavilere gore oral isotretionin alan hastalarda tedavinin 6. ayinda yasam
kalitesindeki diizelmenin daha fazla oldugunu belirtmislerdir (104).

Sosyal faktorler ve yasam kalitesi, akneli hastalarda tedaviye uyumu da
etkilemektedir. DLQI skorlar1 ile tedavi uyumu arasinda negatif korelasyon oldugu
bildirilmistir. Jones-Caballero ve ark. (97)'nin yapmis oldugu calismada gencler,
erkekler ve igsiz akne hastalarmin tedaviye en az baglilik ve uyum gosterdigi,
tedaviye uyumsuz bayan hastalarda Skindex-29 skorlarinin belirgin olarak koti
iken, tedaviye uyumsuz erkeklerde ise skorlarm daha iyi oldugu saptanmustir. Iyi
tedavi sonuglar1 ve daha 1y1 yasam kalitesinin tedaviye uyum ve baglilikla baglantil
oldugu hastalara anlatilmalidir (87). Akne tedavi se¢iminde, yas, klinik siddet
yaninda yasam kalitesindeki etkilenme diizeyi de goéz Oniinde bulundurulmalidir.
Berg ve Lindberg’in yapmis oldugu calismada, akne siddeti orta diizeyde olmasma
ragmen yasam kalitesindeki etkilenmenin fazla oldugu kadin hastalarin tedavisinde
isotretionin kullanilmig ve tedavi sonrasinda DLQI ile degerlendirilen yasam
kalitesinde anlaml1 diizelme oldugu belirtilmistir (104).

Epidemiyolojik verilere gore akne hastalarinin sadece beste biri tedavi
altindadir. Akneli hastalarda psikiyatrik bozukluklar sanildigindan daha fazla

goriilmekte ve bunlar rutin akne tedavisi yani sira psikiyatrik tedaviye de ihtiyag



39

gostermektedir. Ozellikle anksiyete bozuklugu, depresyon, dismorfik hastalik,
intihar egilimi, uyum bozuklugu ve sosyal c¢oOkiintii siiphesi olan hastalarda
psikosomatik yaklagim mutlaka gereklidir. Akneli hastalarda doktor hasta iligkisi
iizerinde daha c¢ok durulmali ve akne sadece sivilcelerin tedavisi olarak
goriilmemelidir (8).

C.4 Diger hastahklardaki yasam kalitesi diizeyi ile aknedeki yasam
kalitesi diizeyi iliskisi

Akne yasam kalitesini, kronik sistemik hastaliklar kadar etkileyebilmektedir
(87). Mallon ve ark.(93) akne hastalarinda sosyal, psikolojik ve emosyonel problem
diizeylerinin astim, epilepsi, diyabet, sirt agris1 veya artritte oldugu kadar yiiksek
oldugunu bildirmiglerdir. Jones-Caballero ve ark. (97) akne vulgariste sadece
semptomlar skalasindaki skorlar daha diisiik olmak tizere Skindex-29 skorlarinin,
inflamatuar deri hastaliklar1 ve psoriasisteki skorlar ile benzer oldugunu
bildirmislerdir.

Akne hastalarinda psikiyatrik yakinmalar, diger deri hastaliklar1 ile
kiyaslanabilir olciidedir (86). Gupta ve ark. (88) hafif ve orta dereceli akneli
olgularmm alopesi areata, atopik dermatit ve viicut yilizeyinin %30’dan azinin
tutuldugu psoriasis hastalarindan daha fazla depresyon skorlar1 gosterdigini
saptamiglardir.

Picardi ve ark. (103)’nin yapmis olduklar1 ¢calismada morbidite gelisimi
acisindan, aknenin alopesi, lirtiker ve pruritustan sonra dordiincii sirada yer aldigini
bildirmislerdir.

C.5 Akne vulgariste yasam kalitesi olciimiinde kullanilan testler

Yasam kalitesi Olcekleri, hastanin 6zel gereksinimlerini belirlemek,
psikososyal sorunlarin1 ortaya koymak, ozellikle kronik hastaliklarda hastanin
durumundaki gelismeler1 izlemek ya da tedavi seklini belirlemek ig¢in
kullanilmaktadir (85).

Pratik olarak yasam kalitesinin 6lclilmesi anket bazinda hazirlanan objektif
sorularla gerceklesir. Yasam kalitesinin 6l¢iilmesi i¢in bugiline kadar, 100 civarinda
test gelistirilmis ve halan yenileri de eklenmektedir. Bu yontemlerin temel olarak
ortak 6zellikleri giivenilir, gecerli ve duyarli yontemler olmalaridir (105).

Yasam kalitesi 6l¢timiinde kullanilan testler 3 ana grupta degerlendirilir.
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1- Dermatolojiye  0zgii  testler: Dermatolojideki tiim  hastaliklara
uygulanabilir testlerdir.

2- Hastaliklara 6zgii testler: Dermatoljideki bazi hastaliklar ile ilgili olarak
gelistirilen testlerdir.

3- Genel sagliga 06zgl testler: Dermatoloji digindaki hastaliklara da
uygulanan ve genel saglik politikalarinin belirlenmesine yardimci

olabilecek testlerdir (105).

1. Dermatolojiye Ozgii Testler

Dermatolojiye 6zgii testler, tiim dermatoloji hastalarinda kullanilabilecek,
deri hastaliklarinin sonuglarinin degerlendirilebilecegi, standartizasyon saglayan
testlerdir. Cok sayida deri hastaligi bulunmasi nedeniyle, her hastaliga spesifik bir
test gelistirmek ve gilivenirliligini saglamak miimkiin degildir (105,106).

Tim dermatolojik hastaliklarda kullanilabilecek ¢ok sayida test
bulunmaktadir. Bu konuyla ilgili ilk kez Finlay ve Khan tarafindan Dermatolojik
Yasam Kalite Indeksi (Dermatology life Quality Index, DLQI) adiyla hazirlanmis
olan indeks, oldukca pratik olarak kullanilan bir yasam kalite indeksidir. Bu test
dermatolojik herhangi bir hastalifa 6zgii degildir, tiim hastaliklar i¢in uygulanabilir.
Testin iceriginde hastalikla ilgili 10 adet soru bulunmakta ve bu sorulara 4 farklh
yanit verilmektedir. Genel olarak bu testte hastaligin son bir hafta i¢inde sosyal,
fiziksel aktivasyonlar1 etkileme yonii anlagilmaya ¢alisilmaktadir (11,105,107).

Dermatolojide Yasam Kalite Indeksinin iilkemizde, Tiirkce gecerlilik ve
giivenirliligi Oztiirkcan ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (11).

DLQI’'nin yasam kalitesinin Ol¢iimiinde kullamildig1 bazi dermatolojik
hastaliklar su sekilde siralanabilir; akne, psoriasis, liken planus, seboreik dermatit,
irtiker, vitiligo, melazma, kontakt dermatit, atopik dermatit, iktiyoz, Behget
hastaligi, pemfigus vulgaris, Darier hastaligi, alopesi, non melenoma deri kanserleri,
hiperhidroz, hidraadenitis suppurativa, epidermolizis biilloza, pitriasis rosea ve
yama testi uygulanan hastalar (10, 85, 93, 91,108-113).

Diger dermatolojiye 6zgii testler, Dermatolojiye Spesifik yasam Kalitesi
(Dermotology Spesific Quality of Life, DSQL), Deri hastaliklarmmin Etki Skalas1
(Impact of Skin Disease Scale, IMPACT), Dermatoloji Yasam Kalite Skalasi
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(Dermatology Quality of Life Skale, DQOLS), Ingiltere Hastalik Etki profili, UK
Sickness Impact Profile, UKSIP), Deri Hastaliklarma Bagli Etki Skalas1 (Bother
Assesment BASC), Deri Indeksi (SKINDEX),
SCALPDEX, Sac¢ indeksi (HAIRDEX), Dermatolojide yasam Kalitesi (VQ-

m Skin Condition Skale,

Dermato), Freiburg Yasam Kalite Degerlendirmesi

assesment, FLQA) olarak swralanabilir (10,

100,

dermatolojiye 6zgii testler verilmektedir.

(Freiburg Life
114,

Quality
115). Tablo 2.1°de

Tablo 2.1 Dermatolojiye Ozgii Testler

Test Ozellik Kullanildig: hastalik
FLQA 6 boyut, 53 soru Atopik dermatit, psoriasis
DLQI Basit, kisa, anlasilir, 10 soru, en yaygin|Cok sayida dermatolojik
kullanilan test hastalik ve tedavi yonteminde
BASC Hastaligin hasta {lizerinde yarattig1 sikintiy1 | Pigmentasyon artisinda
Olcme amach
IMPACT Psikiyatrik morbidite siniflamasinda
DSQL Fiziksel semptomlar ve somatik Akne, kontakt dermatit
yakinmalar, giinliik aktiviteler, sosyal
aktiviteler, kendi durumunun farkinda
olmak gibi 5 ana 6ge, 43 soru
UKSIP Yasam kalitesine etkili 12 boyut, 136 soru | Psoriasis, akne, atopik
dermatit ve bazal hicreli
karsinoma
DQOLS Psikososyal, fiziksel aktivite ve Psoriasis
semptomlarin siddetini belirleme amagli,
41 soru
SKINDEX Psikososyal ve fiziksel etkilenim, 61 Akne, Hailey-Hailey hastaligi,
boliim, 8 skala atopik dermatit
SCALPDEX |3 baglik altinda 23 soru Psoriasis, seboreik dermatit
VQ-Dermato |7 farkli tema, 28 soru Urtiker,  psoriasis,  atopik
dermatit
HAIRDEX 3 katogoride 48 soru Bayanlarda alopesi
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2- Dermatolojik Hastaliklara Ozgii Testler

Dermatolojik hastaliklar icinde en ¢ok akne, psoriasis, atopik dermatit ve
ekzema ile ilgili testler hazirlanmistir. Giiniimiizde akne ile ilgili olanlar siklikla
kullanilmaktadir.

Akne Yasam Kalite Olcegi (Acne Quality of Life Scale, AQOL):

Gupta ve arkadaglarmin gelistirdigi 9 sorudan olusan bir Olcektir. Akne
siddeti ile akneye bagl psikolojik morbidite arasindaki iliskinin belirlenmesini
hedeflemektedir. Hastalarin akneleri nedeniyle ¢ektigi sikintilar1 sorgulayan
sorularin cevaplari, hi¢cbir zaman ise 1 puan, biraz ise 2 puan, orta derecede ise 3
puan, cok fazla ise 4 puan seklinde skorlanmaktadir. Toplam puan her sorunun
puanmi toplanarak hesaplanir. Skorun yiiksek olmasi yasam kalitesinde daha fazla
bozulmay ifade etmektedir (116). Sorular, baskalarinin yaninda kendini huzursuz
hissetme, sosyallesmede azalma, es veya erkek/kiz arkadas ile iliskide zorluk, yakin
arkadaslarla iliskide zorluk, dislanmis hissetme, alay konusu olma, romantik iligkide
reddedilme ve arkadaslar tarafindan reddedilme konularmna yoneliktir (12). Ozellikle
hafif-orta siddetli aknede akne siddeti ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
degerlendirmede kullanilabilir (116).

Tiirkge versiyonunun giivenirlik ¢alismasi Demircay ve arkadaglari (12)
tarafindan gergeklestirilmistir. AQOL’nin Tiirk akne hastalarinda kullanilabilecegini
kanitlamiglardir.

Aknenin Psikolojik ve Sosyal Etkilerinin Degerlendirilmesi (Assessment
of the Psychologicial and Social Effects of Acne, APSEA):

Akne vulgarisli hastalar1 psikolojik ve sosyal acilardan degerlendirmek i¢in
kullanilmaktadir (117).

Akne islev Kaybi Indeksi (Acne Disability Index, ADI):

Klinik akne siddeti ile korele olan 10 sorudan olusan bir test olup aknenin
kisilik, sosyal iligkiler lizerine olan etkileri ve psikolojik etkilerinin aragtirilmasina
yoneliktir. Diisiik benlik saygis1 ve tedavi etkinligini belirlemede oldukc¢a faydali bir
testtir (118, 119). Olgiimler akne tedavisine karsilik finansal deger seklinde
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yapilmaktadir. Akne islev kayb1 skoru ile hastanin 6deyecegi para miktar1 arasinda
bir korelasyon mevcuttur (119).

Cardiff Akne Islev Kayb1 Indeksi (Cardiff Acne Disability Index,
CADI):

Akne Islev Kayb1 indeksinden gelistirilen, 5 sorudan olusan, basit ve kisa bir
testtir. Son aydaki duygular, semptomlar, sosyal yasam ve algilanan hastalik siddeti
ile iligkili sorulardan olusmaktadir. Her soru i¢in dort muhtemel cevap vardir ve
maksimum 3 puan verilir. Puan arttikga yasam kalitesinin daha fazla etkilendigini
ifade etmektedir (120).

Akneye Spesifik yasam Kalite Olcegi (Acne Spesific Quality of Life
Questionnaire, Acne-QolL):

Akne siddeti ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi degerlendiren bir testtir. 19
sorudan olusmaktadir. Sorular 4 alt grupta degerlendirilir. Bu dort alt grup; son bir
hafta icindeki kendilik algisi, sosyal, emosyonel rol ve akne semptomlarini
degerlendirmektedir. Her soru i¢in cevaplar 0-6 arasinda olup, Hig-hi¢biri ise 6
puan, ¢ok fazla ise 0 puan almaktadir. Toplam puan yiikseldik¢e daha iyi bir yasam
kalitesini ifade etmektedir. Akne siddeti ve verilen tedavi etkinligine gore yasam
kalitesini 6lgen akneye spesifik, akne caligmalarinda yarali olan bir testtir (90).

Akne Yasam Kalite indeksi (Acne Quality of Life index, Acne-QOLI):

Rapp ve ark. (121) tarafindan gelistirilen, akne iligkili yasam kalitesi
Olctimiinii degerlendiren, klinik bakim, arastirma ve uriin
gelistirmedekullanilabilecek, 21 sorudan olusan, kisa ve kolayca uygulanabilen bir
Olcektir.

Dermatologun Yonettigi Anket (Dermatologist-Directed Questionnaire):

Pawin ve ark. (122) tarafindan gelistirilen akneye spesifik son yasam kalitesi
Olcegidir. Heniiz herhangi bir arastirmada kullanilmamuistir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (Hospital Anxiety and
Depression Scale, HAD):

Zigmond ve ark. (123) tarafindan gelistirilen ve iilkemizde Aydemir ve ark.
(124) tarafindan gecerlik ve giivenirliligi gosterilen, 14 sorudan olusan bu olgek,
depresyon ve anksiyete diizeyinin Olgiilmesi ve risk degerlendirilmesi amaciyla

kullanilmaktadir.
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PDI (Psoriasis Disabilty Index), Psoriasis Yasam Kalite Indeksi (Psoriasis
Index of Quality Life, PSORIQoL), Psoriasis Yasam Stres Envanteri (Psoriasis Life
Stres Inventory, PLSI), Ekzema Islev Kayb: Indeksi (Eczema Disability Index,
EDI), Atopik Dermatit islev Kaybi1 indeksi (Atopic Dermatitis Disabilty Index,
ADDI) dermatolojik hastaliklarda kullanilan diger baz1 yasam kalite testleridir (10).

3-Genel Saghga Ozgii Testler

Hastalik etki profili (Sickness Impact Profile, SIP), Kisa Form-36 (Short
form-36, SF-36), Genel Saglik Anketi (General Health Questionnaire, GHQ),
Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile, NHP), Hastanin Olusturdugu
Indeks (Patient Generated Index, PGI), EuroQoLEQ-5D, Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi-26 (World Health Organization, QOL26) genel saghga 0zgii
testlerdir (85,105).

SIP:

SIP, saglik durumundaki farkli zamanlarda veya farkli gruplardaki
degisikliklerin saptanmasi amaciyla kullanilabilir. Giinlik aktiviteleri iceren 12
farkli alanda, 136 soru halinde hazirlanmistir (105).

SF-36:

SF-36, yaygin kullanilan 36 soruluk ankettir. Yiiksek skorlar yasam
kalitesinin dah iyi oldugunu gosterir. SF-36 akne, psoriasis, lirtiker, ekzema, kontakt
dermatit, iktiyoz ve diyabetik ayak {ilserleri olan hastalarda yasam kalitesinin
Ol¢timiinde kullanilmistir (10, 93, 125-129).

GHQ:

GHQ, kisinin kendine uyguladigi, tan1 konulabilen bir psikiyatrik hastalig
arastirmada kullanilabilen bir ankettir (10).

NHP:

NHP, medikal ve sosyal uygulamalari, genel populasyonun sagligi lizerine
etkilerini arastirir. Saglik problemlerini yansitan 38 soru, saglik ile en sik etkilenen
giinliik aktiviteler ile ilgili 7 soru igerir (130).

EuroQoLEQ-5D:
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Mobilite, kisisel bakim, giinliik aktiviteler, agryrahatsizlik ve
anksiyete/depresyon ile iliskili 5 soru ve hastanin kendi saghik durumunu

degerlendirdigi gorsel analog dlgcekten olusur (87).
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III. MATERYAL VE METOD

Calismaya baslamadan 6nce, 07/07/2010 tarih ve 2010/97 numaral karar ile,
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar1 Degerlendirme
Kurulu Bagkanligi’nin onay1 alind.

Calismaya Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Dermatoloji
Anabilim Dali’na bagvuran, akne vulgaris tanist almis 126 hasta alindi.

Hastalarin cahismaya alinma Kkriterleri

-Klinik olarak akne vulgaris tanis1 almis olmak

-13 yasinda ve daha biiylik olmak

-Yapilan anketleri anlama yetisinin olmasi

-Calismaya katilmaya goniillii olmak

Caliymaya alinmama kriterleri

-Kozmetik iiriin kullanim1 nedeniyle akne gelisen hastalar

-Kullanilan ilaglara bagli akne gelisen hastalar

-Polikistik over hastalig1 disinda akneye neden olabilecek ek hastaligi olan
hastalar

-13 yasindan kiigiik olmak

-Yapilan anketleri anlama yetisinin olmamasi

-Calismaya katilmaya goniillii olmamak

Cahsma Yontemi

Hastalara ¢aligma hakkinda bilgi verilip, hastalarin yazili onaylar1 alindi.
Hastalarin sosyodemografik verileri ve akneyi etkileyen faktorler, hazirlanan veri
formlarina kaydedildi.

Hastalarin hastalik siddetleri; Global akne derecelendirme sistemi (GAGS),
FDA akne derecelendirme sistemi (FDA), Global akne skar derecelendirme sistemi
(GLOBALAGS) ve hastalarm kendi akne siddetlerini degerlendirmesi (PA)
yontemlerine gore, ayr1 ayr1 hesaplanarak, elde edilen skor puanlari, veri formuna

kaydedildi.
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Hastalarin yasam kaliteleri, kendileri tarafindan doldurulan DLQI ve AQOL
anketleriyle skorlanarak, elde edilen skor puanlari, veri formunda ilgili boliime
kaydedildi.

Sosyodemografik verilerin degerlendirilmesi;

Hastalarin yasi, cinsiyeti kaydedildi. Hastalarin egitim durumlar1 (ilkogretim,
lise, tliniversite), 1§ durumlar1 (6grenci, igsiz, c¢alisiyor), akne yerlesimleri (yliz,
govde, esit agirlikl yliz-govde), akne siireleri (bir yildan az, 1-3 yil, ii¢ yildan fazla)
kaydedildi. Daha 6nce alinan tedaviler; yeterli sistemik tedavi alanlar, almayanlar ve
yeterli topikal tedavi alanlar ve almayanlar olarak kaydedilip alt1 ay diizenli topikal
ve/veya sistemik tedavi alanlar yeterli tedavi almig olarak kabul edildi.

Akne siddetini etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi;

Temizlemede kullanilan iirin olup olmadig1 ve yikama siklig1 (giinde 1-2 ve
ikinin iizeri) sorgulanip kaydedildi. Kullanilan diger tiriinlerin (makyaj malzemesi,
glinesten koruyucu, nemlendirici ve diger kremler) olup olmadigi sorgulanip
kaydedildi. Hastalarm ¢ikolata, kuruyemis, siit ve diger yagl yiyecekleri sik tiiketip
(haftada ii¢ giinden fazla), tiiketmedikleri sorgulanip kaydedildi. Hastalarda asiri
terleme, yetersiz uyku ve stresin olup olmadigi sorgulandi. Stres varligi ile akne
siddetinde artma olup olmadigi hastalara sorularak kaydedildi. Akne disinda ek
hastalik olup olmadig1 ve kullanilan tedaviler sorgulanarak kaydedildi. Hastalarin
ailelerinde akneli birey olup olmadigi kaydedildi.

Akne siddetinin degerlendirilmesi,

Hastalarin kendi aknelerini degerlendirip O ile 10 arasinda puan vermeleri
istenerek sonuclar kaydedildi. GAGS’a gore ve FDA akne derecelendirme sistemine
gore (lezyon yok, ¢ok az lezyon, hafif, orta, siddetli) hastalarin akne siddetleri
degerlendirilip kaydedildi. Hastalarin skar durumlarida Global akne skar
derecelendirme yontemine gore (makiiler skar, hafif atrofik veya hipertrofik, orta
derecede atrofik veya hipertrofik ve siddetli derecede atrofik veya hipertrofik
olmalarina gore) degerlendirilip kaydedildi.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi;

Hastalarin yasam kaliteleri AQOL ve DLQI 6lgekleri ile hastalar tarafindan
verilen puanlara gore degerlendirildi. Ayrica bu 6lceklerin her bir sorusuna hastalar

tarafindan verilen puanlar da degerlendirildi.
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Istatiksel Degerlendirme

Calismanin  verileri SPSS (Statistical Pactage for Social Sciences)
programinin 14.0 versiyonunda degerlendirildi.

Verilerin degerlendirilmesinde Varyans analizi, Kruskal-Wallis testi, Mann-
Whitney U testi, ki ortalama arasindaki farkmn dnemlilik testi, Korelasyon analizi,
Khi-kare testi ve Fisher’s kesin Khi-kare testi uygulanmistir.

Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama + standart sapma, birey sayisi ve
yiizdesi seklinde belirtilip, yanilma diizeyi 0,05 olarak almmaistir ve r korelasyon
katsayis1 0.10-0.29 ise korelasyon diizeyi diisiik, 0.30-0.49 ise korelasyon diizeyi
orta, 0.50-1.00 ise korelasyon diizeyi yiiksek olarak degerlendirildi (133).
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IV. BULGULAR

Calismaya alman 126 hastanin minimum yas1 13, maksimum yas1 32 olup
yas degerleri 19,42+2,74 olarak bulunmustur. Cinsiyet agisindan yas ortalamalari
arasindaki fark anlamhi (t=1,95 p=0,06) degildi.

Sosyodemografik veriler

Calismaya alinan hastalarin 55 (%43,7)’1 erkek, 71 (%56,3)’1 kadin idi.
Hastalar egitim durumuna gore degerlendirildiginde 11 (%8,7)’1 ilkdgretim, 38
(%30,2)’lise, 77 (%61,1)’1 liniversite okumakta veya mezun idi.

Hastalar evli olup olmama durumuna goére degerlendirildiginde; hastalarin
121 (%96,0)’1 bekar iken 5 (%4)’1 evli idi. Hastalar ¢alisma durumuna gore
degerlendirildiginde 103 (%81,7)’i 6grenci, 14 (%11,1)1 issiz, 9 (%7,1)’u ¢alistyor
idi.

Hastalar akne siirelerine gore degerlendirildiginde; 13 (%10,3)’linde bir
yildan az, 50 (%39,7)’de 1-3 yildir, 63 (%50,0)’de ii¢ yildan uzun siiredir akne
mevcuttu. Hastalar yeterli sistemik ve/veya lokal tedavi almalarima gore
degerlendirildiginde; 122 (%96,8)’1 yeterli sistemik tedavi almamis, 4 (%3,2)’1
yeterli sistemik tedavi almisti. 106 (%84,1) hasta yeterli lokal tedavi almamais, 20
(%15,9)1 yeterli lokal tedavi almistu.

Akne lokalizasyonu ve skar tipi

Hastalar akne lokalizasyonuna gore degerlendirildiginde; hastalarin akneleri,
98 (%77,8)’de yiizde, 14 (%11,1)’de govdede, 14 (%11,1)’de esit agirlikh yiiz ve
govde yerlesimliydi.

Hastalar skar durumuna gore degerlendirildiklerinde; 60 (%47,6)’1 makiiler
skar, 59 (%46,8)’u hafif atrofik veya hipertrofik, 7 (%5,6)’1 orta derecede atrofik
veya hipertrofik skara sahipti.

Akne siddetini etkileyen faktorler

Akne siddetini etkileyen lokal faktorler,

Hastalar temizleyici iirlin kullanimimna gore degerlendirildiginde; 32

(%25,4)’1 temizleyici kullanmiyor iken, 94 (%74,6)’1 temizleyici iirtin kullantyordu.



50

Hastalari 86 (%63,3)’1 glinde 1-2 kez yiiziinii yikarken, 40 (%31,7)’1 glinde ikinin
iizerinde yiizlerini yikiyorlardi. Hastalar kozmetik {irtin kullannmina gore
degerlendirildiginde, 59 (%46,8)’'u kozmetik iirtin kullanirken, 67 (%53,2)’1
kozmetik {iriin kullanmiyordu.

Akne siddetini etkileyen sistemik faktorler;

Hastalar c¢ikolata, kuruyemis, siit ve diger yagh yiyecekleri tiiketme
sikliklarina gore degerlendirildiginde; 28 (22,2)’1t bunlardan higbirini sik olarak
tilkketmezken, 25 (%19,8)’1 c¢ikolata, 8 (%6,3)’1 kuruyemis, 9 (%7,1)’u siit, 11
(%8,7)’1 diger yagh yiyecekler, 8 (%6,3)’1 ¢ikolata ve siit, 10 (%7,9)’u ¢ikolata ve
kuruyemis, 5 (%4,0)’1 ¢ikolata, siit ve kuruyemis, 7 (%5,6)’1 ¢ikolata ve diger yagh
yiyecekler, 2 (%1,6)’1 siit ve kuruyemis, 7 (%5,6)’1 ¢ikolata, kuruyemis ve diger
yagl yiyecekleri, 1 (%0,8)1 siit ve diger yagh yiyecekleri, 3 (%2,4)’1 ¢ikolata, siit
ve diger yagh yiyecekleri, 2 (%1,6)’1 kuruyemis ve diger yagh yiyecekleri sik olarak
(haftada 3 giinden fazla) tiiketmekteydi.

Stres, hiperhidroz, uyku faktorleri;

Hastalar hiperhidroz durumuna goére degerlendirildiginde; 102 (%81,0)’inde
asir1 terleme yok iken 24 (%19.0)’de asir1 terleme sikayeti mevcuttu. Hastalar
yetersiz uyku durumuna gore degerlendirildiginde; 91 (%72,2)’de uyku yeterli iken,
35 (%27,8)’de uyku yetersizdi. Hastalarin 54 (%42,9)’de stres yok iken, 72
(%57,1)’sinde stres vardi. Stres ile akne artsinin olup olmamasma gore
degerlendirildiginde 58 (%46,6)’1 stres ile akne artisinin oldugunu belirtirken, 14
(%11,1)’1 stres ile akne artismin olmadigini ve 54 (%42,9)’1 de stresinin olmadigini
belirtti.

Ek hastalik, kullanilan ilaglar ve ailede akneli birey varligi,

Hastalar akne disinda ek hastalik ve kullanilan ilaglar agisindan
degerlendirildiginde; 111 (%88,1)’de ek hastalik yok iken, 15 (%11,9)’de ek
hastalilk vardi. Hastalar ailelerinde akneli birey olup olmamasmma gore
degerlendirildiginde; 67 (%53,2)’de akneli birey varken, 59 (%46,8)’da akneli birey
yoktu.

A- Sosyodemografik veriler ve akne siddetini etkileyen faktorlerin, akne

siddeti ve yasam kalitesi 6l¢iim yontemleri ile karsilastirilmasi
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Calismaya alinan hastalar cinsiyet, egitim durumu, akne yerlesim yeri, stres,
stres ile akne artisi, akne siiresi, daha oOnce alinan yeterli topikal ve sistemik
tedaviler, yiiz yikama sikligi, temizlikte kullanilan iriinler, kullanilan diger
kozmetik {riinler, diet, ek hastalik ve kullanilan tedaviler, yetersiz uyku,
hiperhidroz, ailede akneli birey varhigina goére PA, GAGS, FDA, GLOBALASG,
AQOL ve DLQI ile karsilastirldi. Buna gore;

Cinsiyet gore PA, GAGS,FDA,GLOBALASG,AQOL ve DLQI puanlarinin
karsilastirilmast;

Kadmn ve erkekler, PA, GAGS, FDA, AQOL ve DLQI puanlarina gore
karsilagtirildiginda  farklililk  6nemsiz ~ bulunurken (P>0,05), bu bireylerin
GLOBALASG gore karsilastirilmalarinda farklilik 6nemli bulunmus olup (p< 0,05)
bulunmustur (Tablo 4. 1).

Tablo 4.1. Cinsiyete gore PA, GAGS, FDA, GLOBALASG, AQOL, DLQI

karsilagtirmasi
Cinsiyet Erkek Kadin Sonug
PA 6,8+1,95 6,84+2,11 t=0,12
p>0,05
GAGS 20,76+6,59 19,53+6,66 t=1,03
p>0,05
FDA 2,40+0,87 2,16+0,69 t=1,61
p>0,05
GLOBALASG 0,70+0,59 0,47+0,58 t=2,17
p<0,05*
AQOL 15,38+5,58 15,97+5,47 t=0,59
p>0,05
DLQI 5,47+4,61 6,15+4,95 t=0,79
p>0,05
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Egitim durumu, akne yerlesim yeri, stres, stres ile akne artis1 arasindaki
iliskiye gore PA, GAGS, FDA, AQOL ve DLQI puanlarmin karsilastirilmasinda
farklilik 6nemsiz (p>0,05) bulunmustur.

Akne stiresine gore, PA, GAGS, FDA, GLOBALAGS, AQOL, DLQI
puanlarinin karsilastirilmast;

Akne siiresine gore bireylerin puanlar1 karsilastirildiginda PA, GAGS, FDA,
AQOL, DLQI ile 6nemsiz bulunurken GLOBALASG yo6niinden farklilik 6nemli
bulunmustur (p<0,05). Degerler ikiserli karsilastirildiginda akne siiresi bir yildan az
olanlar ile ii¢ yildan fazla olanlar arasinda fark bulunurken (p<0,05), diger gruplar
arasinda fark bulunamamaistir (p>0,05).

Buna gore akne siiresi arttikca akne skar1 gelisme riskinin arttig1 sdylenebilir

(Tablo 4. 2).

Tablo 4.2. Akne siiresine gore PA, GAGS, FDA, GLOBALASG, AQOL ve
DLQI karsilastirmasi

Akne stiresi l yildanaz |1-3 y1l 3yildan fazla | Sonug
PA 5,76+2,48 7,16x1,97 6,77+1,94 F=2,49
p>0,05
GAGS 22,074£6,38 |21,2246,45 18,74+6,65 |F=2,66
p>0,05
FDA 2,38+0,76 2,38+0,80 2,15+0,76 F=1,27
p>0,05
GLOBALASG |0,15+0,55 0,50+0,58 0,73+0,57 F=6,21
p<0,05*
AQOL 13,61+3,30 | 16,08+5,83 15,85+5,57 |F=1,07
p>0,05
DLQI 4,9242,59 5,96+5,76 5,96+4,32 F=0,27
p>0,05
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Ayrica hastalarin daha 6nce alinan yeterli sistemik ve lokal tedavi, temizlikte
kullanilan iriinler, yiiz yikama sikligi, diet, kullanilan diger kozmetik iiriinler,
yetersiz uyku, hiperhidroz, ek hastalik ve kullanilan ilaglar, ailede akneli birey
varligina gore PA, GAGS, FDA, GLOBALASG, AQOL ve DLQI ile yapilan

karsilagtirmalarda farklilik 6nemsiz olarak bulunmustur (p>0,05).

B- Sosyodemografik veriler ve akne siddetini etkileyen faktorlerin
cinsiyete gore karsilastirilmasi

Egitim durumu;

Hastalar egitim durumuna gore lise ilkogretime dahil edilerek diizenlendi ve
ayr1 bir grup (1) olarak, {iniversite mezunu veya okumakta olanlar ayr1 bir grup (2)
olarak degerlendirilip cinsiyete gore tekrar karsilastirildiginda gruplar arasindaki
fark istatiksel olarak anlamli bulundu (¥2=7,865, p<0,05).

Egitim durumuna goére kadinlarda iiniversiteli oran1 daha yiiksekti (Tablo 4.

3).

Tablo 4.3. Cinsiyete gore egitim durumu

Diizenlenmis egitim
durumu Toplam
1 2
Cinsiyet Erkek
26 55
29
Kadin
20 51 71
Toplam 49 77 126

x2=7.865, p<0.05
Akne stiresi;
Cinsiyete gore hastalarin akne siireleri karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlamli farklilik (¥2=9,206 p<0,05) saptandu.
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Ug yildan daha uzun siiredir aknesi olanlar igerisinde kadmlarin, 1-3 yildir

aknesi olanlar i¢inde ise erkeklerin orani1 daha fazla idi (Tablo 4. 4).
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Tablo 4.4 Cinsiyete gore akne stiresi

Akne stiresi
3 yildan
I yildan az (1-3y1l [fazla Toplam
Cinsiyet Erkek Sayi 5 30 20 55
% 9,1% 54,5% |36,4% 100,0%
Kadin Sayi 8 20 43 71
% 11,3% 28,2%  160,6% 100,0%
Toplam Say1 13 50 63 126
% 10,3% 39,7%  {50,0% 100,0%

%2 =9.206, p<0.05

Daha oOnce alman yeterli sistemik tedaviye gore kadn ve erkekler
karsilastirildiginda, gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu
(p>0,05).

Daha Once alinan yeterli lokal tedaviye gore, kadmn ve erkekler
karsilastirildiginda, gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu
(x2=1,801, p>0,05).

Kadmn ve erkekler temizleyici iiriin kullanimi agisindan karsilastirildiginda
gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu (y2=2,768, p>0,05).

Kadmn ve erkekler temizleme siklig1 agisindan karsilastirildiginda, gruplar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu (y2=2,963, p>0,05).

Kozmetik tiriin kullanimu;

Kadin ve erkekler kozmetik iirin kullanimi agisindan karsilastirildiginda
gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (¥2 =17,903, p<0,05).

Kadinlarda kozmetik iiriin kullanim oran1 daha fazlaydi.



Tablo 4.5. Cinsiyete gore kozmetik iirtin kullanimi

Kozmetik
kullanimi
Yok Var Toplam
Cinsiyet  Erkek Say1 41 14 55
% 74,5% 25,5% 100,0%
Kadin Sayi 26 45 71
% 36,6% 63,4% 100,0%
Toplam Say1 67 59 126
% 53,2% 46,8% 100,0%

x2 =17.903, p<0.05
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Kadmn ve erkekler hiperhidroz varlig1 agisindan karsilastirildiginda, gruplar

arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu (y2=0,057, p>0,05).

Kadmn ve erkekler yetersiz uyku varlig1 acisindan karsilastirildiginda gruplar

arsindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu (y2=0,263, p>0,05).

Stres varligina gore;

Kadin ve erkekler stres varli§i agisindan karsilastirildiginda gruplar

arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (¥2=11,713, p<0,05).

Kadinlarda stres orani erkeklere gore daha yiiksekti (Tablo 4. 6).



57

Tablo 4.6. Cinsiyete gore stres varligi

Stres
Yok Var Toplam
Cinsiyet  Erkek Sayi 33 22 55
% 60,0% 40,0%  [100,0%
Kadin Sayi 21 50 71
% 29,6% 70,4%  |100,0%
Toplam Say1 54 72 126
% 42,9% 57,1% |100,0%

x2=11.713, p<0.05

Ailede akneli birey varhigina gore kadin ve erkekler karsilastirildiginda
gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu (%2=2,326, p>0,05).

Strese baglh akne artisina gore kadin ve erkekler karsilastirildiginda gruplar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (¥2=16,707, p<0,05). Kadinlarda
strese bagli akne artig oran1 daha fazla belirtilmisti.

Akne lokalizasyonuna gore;

Akne lokalizasyonuna gore, kadin ve erkekler karsilastirildiginda gruplar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (¥2=9,883, p<0,05).

Yiizde akne orani kadmlarda daha fazla idi (Tablo 4. 7).

Tablo 4.7. Cinsiyete gore akne lokalizasyonu

Akne lokalizasyonu
Yiiz-
Yiiz Govde [Govde Toplam
Cinsiyet Erkek Sayi 36 11 8 55
% 65,5% 120,0% |14,5% 100,0%
Kadin Sayi 62 3 6 71
% 87,3% [4,2% 8,5% 100,0%
Toplam Say1 98 14 14 126
% 77,8% |11,1% |11,1% 100,0%

12=9.833, p<0.05
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C- Hastahk siddet skorlarni ve yasam Kkalitesi puanlarnn arasindaki
korelasyon

a- Hastanin degerlendirmesi (PA) ile GAGS, FDA, DLQI ve AQOL arasinda
zaylf ve orta diizeyde korelasyonlar (sirasiyla r=0,270 p<0,05; r=0,210 p<0,05;
r=0,311 p<0,05; r=0,297 p<0,05) varken GLOBALASG ile korelasyon yoktu
(r=0,005 p>0,05).

b- GAGS ile FDA arasinda yiiksek diizeyde korelasyon (r=0,574 p<0,05)
varken GAGS ile GLOBALAGS, DLQI ve AQOL arasinda korelasyon yoktu
(p>0,05).

c- FDA ile GLOBALASG, DLQI ve AQOL arasinda korelasyon yoktu
(p>0,05).

d- DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde korelasyon (r=0,745 p<0,05)
tespit edilirken DLQI ile GAGS, FDA ve GLOBALAGS arasinda korelasyon tespit
edilemedi (p>0.05).

e- AQOL ile GAGS, FDA ve GLOBALASG arasinda korelasyon tespit
edilemedi (p>0,05).

Bu sonuglara gore; hastanin algiladig1 akne siddeti ile siddet skorlama ve
yasam kalitesi puanlar1 arasinda iliski tespit edilmis olup bizim saptadigimiz akne
siddeti ile yasam kalitesi arasinda iligki tespit edilememistir. Buna gore, hastanin
algiladig1 akne siddeti ile korele olarak yasam kalitesi de etkilenmistir denilebilir.
Ayrica hastanin akne siddetini algilamasinda skar varliginin 6nemsiz oldugu

sOylenebilir (Tablo 4. 8).



59

Tablo 4.8. Hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi puanlar1 arasindaki

korelasyon
PA GAGS |FDA GLOBALASG | DLQI AQOL
PA 1 r=0,270 [r=0,210 |r=0,005 r=0,311 |r=0,297
p<0,05* |p<0,05* |p>0,05 p<0,05* |p<0,05*
GAGS r=0,270 |1 r=0,574 |r=0,24 r=0,058 |r=-0,021
p<0,05* p<0,05* |p>0,05 p>0,05 |p>0,05
FDA r=0,210 |r=0,574 |1 r=0,159 r=0,07 |r=-0,025
p<0,05* |p<0,05* p>0,05 p>0,05 [p>0,05
GLOBALASG |r=0,005 |[r=0,24 |r=0,159 |1 r=0,127 |1=0,082
p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p>0,05 |p>0,05
DLQI r=0,311 |r=0,058 |r=0,07 |r=0,127 1 r=0,745
p<0,05* |p>0,05 |p>0,05 |[p>0,05 p<0,05*
AQOL r=-0,297 [r=-0,021 |r=-0,025 |r=0,082 r=0,745 |1
p<0,05* |p>0,05 |p>0,05 |[p>0,05 p<0,05*

C-1. Cinsiyete gore hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi puanlar

arasindaki korelasyon
Erkek hastalar;
a- Erkek hastalarin PA degerleri ile GAGS, FDA, GLOBALASG, DLQI ve

AQOL degerleri arasinda korelasyon saptanamadi.

b- Erkek hastalarin GASG degerleri ile FDA arasinda yiiksek diizeyde
korelasyon (r=0,547 p<0,05) saptanirken GLOBALASG, DLQI ve AQOL arasinda

korelasyon saptanamadi (p>0,05).
c- Erkek hastalarm FDA degerleri ile GLOBALASG, DLQI ve AQOL

arasinda korelasyon saptanamadi (p>0,05).
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d- Erkek hastalarin GLOBALASG degerleri ile DLQI ve AQOL arasinda bir

korelasyon tespit edilemedi (p>0.05).

e- Erkek hastalarin DLQI degerleri ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir
korelasyon (r=0,705 p<0,05) tespit edildi (Tablo 4. 9).

Tablo 4.9. Erkek hastalarin hastalik siddet skorlar1 ve yagam kalite puanlari

arasindaki korelasyon

Erkek
PA GAGS FDA GLOBALASG | DLQI AQOL
PA 1 r=0,254 |r=0,134 |(r=-0,019 r=0,142 |r=0,172
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
GAGS r=0,254 |1 r=0,547 |r=-0,088 r=0,045 |r=-0,004
p>0,05 p<0,05* | p>0,05 p>0,05 p>0,05
FDA r=0,134 |r=0,547 |1 r=0,156 r=0,140 |r=0,17
p>0,05 p<0,05* p>0,05 p>0,05 p>0,05
GLOBALASG |r=-0,019 |r=-0,088 |r=0,156 |1 r=0,185 |r=0,217
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
DLQI r=0,142 |r=0,045 |r=0,140 |r=0,185 1 r=0,705
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05*
AQOL r=0,172 |r=-0,004 |[r=0,17 r=0,217 r=0,705 |1
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05*

Kadin hastalar;

a- Kadin hastalarin PA degerleri ile GAGS, FDA, AQOL ve DLQI degerleri

arasinda zayif ve orta diizeyde korelasyonlar (sirasiyla; r=0,285 p<0,05, r=0,289
p<0,05, r=0,388 p<0,05, r=0,424 p<0,05) tespit edildi. PA ile GLOBALASG

arasinda korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).
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Kadin hastalarin GAGS degerleri ile FDA arasinda yiliksek diizeyde bir
korelasyon (r=0,599 p<0,05) tespit edilirken GLOBALASG, DLQI ve
AQOL ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

Kadin hastalarm FDA degerleri ile GLOBALASG, DLQI ve AQOL
arasinda korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

Kadmn hastalarin GLOBALASG degerleri ile DLQI ve AQOL arasinda
korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

Kadmn hastalar1 DLQI degerleri ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir
korelasyon (r=0,775 p<0,05) tespit edildi (Tablo 4. 10).

Tablo 4.10. Kadin hastalarin hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi

puanlar1 arasindaki korelasyon

Kadin
PA GAGS FDA GLOBALASG | DLQI AQOL
PA 1 r=0,285 |r=0,289 |[r=0,026 r=0,424 |r=0,388
p<0,05* |p<0,05* |p>0,05 p<0,05* | p<0,05*
GAGS r=0,285 |1 r=0,599 |r=0,080 r=0,079 |r=-0,025
p<0,05* p<0,05* | p>0,05 p>0,05 p>0,05
FDA r=0,289 |r=0,599 |1 r=0,115 r=0,030 |r=-0,051
p<0,05* |p<0,05* p>0,05 p>0,05 p>0,05
GLOBALASG |r=0,026 |r=0,080 |r=0,115 |1 r=0,113 |r=-0,005
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
DLQI r=0,424 |r=0,079 |r=0,030 |r=0,113 1 r=0,775
p<0,05* |p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05*
AQOL r=0,388 =-0,025 |r=-0,051 |r=-0,005 r=0,775 |1
p<0,05* |p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05*

Bu sonuglara gore; PA ile GAGS, FDA, DLQI ve AQOL

korelasyonlarin kadimn hastalara bagli olustugu sdylenebilir.

arasindaki olusan
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C-2. Egitim durumuna gore hastalik siddet skorlar1 ve yasam Kkalitesi

puanlan arasindaki korelasyon

Hastalar, lise ilkogretime dahil edilerek ilkdgretim ve liniversite mezunu

veya okumakta olanlar seklinde iki gruba ayrilarak hastalik siddet skorlar1 ve yasam

kalitesi puanlar1 arasindaki korelasyonlar degerlendirildi.

Egitim durumu ilkogretim olanlar;
PA ile GAGS arasinda orta diizeyde bir korelasyon (r=0,384 p<0,05) tespit
edilirken FDA, GLOBALAGS, DLQI ve AQOL arasinda korelasyon tespit
edilememistir (p>0,05).
GAGS ile FDA arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (p=0,740 p<0,05) tespit
edilirken GLOBALASG, DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit edilememistir

(p>0,05).

FDA ile GLOBALASG, DLQI ve AQOL arasinda korelasyon tespit
edilememistir (p>0,05).

GLOBALASG ile DLQI ve AQOL arasinda korelasyon tespit edilememistir
(p>0,05).

DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,691 p<0,05)
tespit edilmistir (Tablo 4. 11).
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Tablo 4.11. Egitim durumu ilk6gretim olanlar ile hastalik siddet skorlar1 ve

yasam kalitesi puanlar1 arasindaki korelasyon

[Ikogretim
PA GAGS |FDA GLOBALASG | DLQI AQOL
PA 1 r=0,384 |r=0,261 |r=-0,078 r=0,058 |r=0,032
p<0,05* |p>0,05 |p>0,05 p>0,05 |p>0,05
GAGS r=0,384 |1 r=0,740 |r=-0,024 r=0,149 |1=-0,040
p<0,05* p<0,05* |p>0,05 p>0,05 | p>0,05
FDA r=0,261 |r=0,740 |1 r=0,081 r=0,128 |r=0,50
p>0,05 |p<0,05* p>0,05 p>0,05 |p>0,05
GLOBALASG [1=-0,078 |r=-0,024 |r=0,081 |1 r=0,195 |r=0,203
p>0,05 [p>0,05 |p>0,05 p>0,05 |p>0,05
DLQI r=0,058 |r=0,149 |r=0,128 |r=0,195 1 r=0,691
p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p<0,05*
AQOL r=0,032 |r=-0,040 [r=0,050 |r=0,203 r=0,691 |1
p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p<0,05*

Egitim durumu iiniversite olanlar;

a-

PA ile DLQI ve AQOL arasinda orta diizeyde korelasyonlar (sirasiyla
r=0,464 p<0,05; r=0,419 p<0,05) tespit edilirken, GAGS, FDA ve
GLOBALASG ile bir korelasyon tespit edilememistir (p>0,05).

GAGS ile FDA arasinda orta diizeyde bir korelasyon (r=0,470 p<0,05)
tespit edilirken GLOBALASG, DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit
edilememistir (p>0,05).

FDA ile GLOBALASG, DLQI ve AQOL arasinda korelasyon tespit
edilememistir (p>0,05).

GLOBALASG ile DLQI ve AQOL arasinda korelasyon tespit edilememistir
(p>0,05).
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e- DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,783 p<0,05)
tespit edilmistir (Tablo 4. 12).

Tablo 4. 12. Egitim durumu {iniversite olanlar ile hastalik siddet skorlar1 ve

yasam kalitesi puanlar1 arasindaki korelasyon

Universite
PA GAGS FDA GLOBALASG | DLQI AQOL
PA 1 r=0,154 |r=0,175 |[r=0,041 r=0,464 |r=0,419
p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p<0,05*% |p<0,05*
GAGS r=0,154 |1 r=0,470 |r=0,045 r=-0,028 | r=-0,053
p>0,05 p<0,05% |p>0,05 p>0,05 | p>0,05
FDA r=0,175 |r=0,470 |1 r=0,205 r=0,028 |r=-0,080
p>0,05 | p<0,05* p>0,05 p>0,05 | p>0,05
GLOBALASG |r=0,041 |r=0,045 |r=0,205 |1 r=0,075 |r=-0,005
p>0,05 [p>0,05 |p>0,05 p>0,05 |p>0,05
DLQI r=0,464 |r=-0,028 |r=0,028 |r=0,075 1 r=0,783
p<0,05% |p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p<0,05%
AQOL r=0,419 =-0,053 |r=-0,080 |r=-0,005 r=0,783 |1
p<0,05% |p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p<0,05%

Bu sonuglara gore; egitim durumu ilkogretim olanlarda, hastanin algiladig:

akne siddetine gore yasam kaliteleri etkilenmezken, egitim durumu iiniversite

olanlarin algiladiklar1 akne siddeti ile yasam kalitesindeki degisiklikler koreledir.

Ayrica egitim durumu ilkogretim olanlarin belirttigi akne siddeti ile bizim

saptadigimiz akne siddeti (GAGS ile) orta diizeyde iliski saptanirken, egitim

durumu tniversite olanlarda iliski saptanamamustir.

C.3 Akne lokalizasyonuna gore hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi

puanlan arasindaki korelasyon

Yiiz yerlesimli aknesi olanlar;

a- PA ile GAGS, FDA, DLQI ve AQOL arasinda zayif ve orta diizeyde bir
korelasyon (sirastyla r=0,282 p<0,05; r=0,231 p<0,05; r=0,327 p<0,05; r=0,318
p<0,05) tespit edilirken GLOBALASG ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).
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b- GAGS ile FDA arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,598 p<0,05) tespit
edilirken GLOBALASG, DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit edilemedi
(P>0,05).

c- FDA ile GLOBALASG, DLQI ve AQOL arasinda korelasyon tespit edilemedi
(p>0,05).

d- GLOBALASG ile DLQI ve AQOL arasinda korelasyon tespit edilemedi
(p>0,05).

e- DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,731
tespit edildi (Tablo 4. 13).

p<0,05)

Tablo 4.13. Yiiz yerlesimli aknesi olanlarda hastalik siddet skorlari ve

yasam kalitesi puanlar1 arasindaki korelasyon

Yiiz yerlesimli
Akne PA GAGS FDA GLOBALASG | DLQI AQOL
PA 1 r=0,282 |r=0,231 |r=-0,011 r=0,327 |r=0,318
p<0,05* |p<0,05* |p>0,05 p<0,05* |p<0,05*
GAGS r=0,282 |1 r=0,598 |r=0,043 r=0,054 |1=-0,075
p<0,05* p<0,05* |p>0,05 p>0,05 | p>0,05
FDA r=0,231 |r=0,598 |1 r=0,084 r=0,053 |r=-0,078
p<0,05* |p<0,05* p>0,05 p>0,05 |p>0,05
GLOBALASG |r=-0,011 |r=0,043 |r=0,084 |1 r=0,187 |1=0,140
p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p>0,05 |p>0,05
DLQI r=0,327 |r=0,054 |r=0,053 |r=0,187 1 r=0,731
p<0,05* |p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p<0,05*
AQOL r=0,318 |r=-0,075 |r=-0,078 |r=0,140 r=0,731 |1
p<0,05* |p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p<0,05*




Govde yerlesimli aknesi olanlar;
a- DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,843 p<0,05)
tespit edilirken PA, GAGS, FDA ve GLOBALASG ile korelasyon tespit
edilemedi (p>0,05).

Esit agirlikli yiiz- govde yerlesimli aknesi olanlar;
a- PA ile GAGS arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,738 p<0,05)
tespit edilirken FDA, GLOBALASG, DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit
edilemedi (p>0,05).
b- FDA ile GAGS arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,535 p<0,05)
tespit edilirken PA, GLOBALASG, DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit
edilemedi (p>0,05) Tablo 4.14.
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Tablo 4.14. Yiiz-govde yerlesimli aknesi olanlarda hastalik siddet skorlar1 ve

yasam kalitesi puanlar1 arasindaki korelasyon

Yiiz-govde
. PA GAGS FDA GLOBALASG | DLQI AQOL
yerlesimli
Akne
PA 1 r=0,738 |r=0,384 |r=0,071 r=-0,154 |r=-0,083
p<0,05* |p>0,05 |p>0,05 p>0,05 | p>0,05
GAGS r=0,738 |1 r=0,535 |r=0,194 r=0,220 |r=-0,032
p<0,05* p<0,05* |p>0,05 p>0,05 | p>0,05
FDA r=0,384 |r=0,535 |1 r=0,467 r=0,221 |r=-0,246
p>0,05 | p<0,05* p>0,05 p>0,05 | p>0,05
GLOBALASG |r=0,071 |r=0,194 |r=0,467 |1 r=0,249 |r=0,155
p>0,05 |p>0,05 |[p>0,05 p>0,05 | p>0,05
DLQI r=-0,154 |r=0,220 |r=0,221 |r=0,249 1 r=0,499
p>0,05 |p>0,05 |[p>0,05 |p>0,05 p>0,05
AQOL r=-0,083 |r=-0,032 [r=-0,246 |r=0,155 r=0,499 |1
p>0,05 |p>0,05 |[p>0,05 |p>0,05 p>0,05
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Bu sonuglara gore; yiiz yerlesimli aknesi olanlarda hastanin degerlendirmesi
ile bizim degerlendirmemiz (GAGS ve FDA ile) zayif korele iken, esit agirlikl yiiz-
govde yerlesimli aknesi olanlarda korelasyon diizeyi daha yiiksek idi ve yalnizca
govdede aknesi olanlarda korelasyon yoktu.

Ayrica bizim degerlendirmelerimiz olan siddet skorlama yontemleri (GAGS,
FDA) ve skar skorlama yontemi (GLOBALASG)’ine gore hastanin yasam
kalitesinde herhangi bir etkilenmenin olmadig1 akne yerlesiminden bagimsiz olarak
tespit edilmistir.

C-4 DLQI ve AQOL ile DLQI ve AQOL’nin icerdigi sorularin
korelasyonu

DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,705 p<0,05)
tespit edilmistir.

DLQI ile AQOL’nin 1, 2, 3, 4 ve 6. sorular1 ile yiliksek diizeyde
korelasyonlar tespit edilmistir (p<0,05).

AQOL ile DLQI’'nin 2, 4 ve 8. sorular ile yiiksek diizeyde korelasyonlar
tespit edilmistir (p<0,05).

Sonug¢ olarak DLQI ve AQOL’nin 6nemli dl¢lide korelasyon gosterdigi
sOylenebilir.

C-5 Skar durumuna gore hastahk siddet skorlar1 ve yasam kalitesi
puanlan arasindaki korelasyon

Makiiler skar varliginda;

a- PA ile DLQI ve AQOL orta diizeyde korele (sirasiyla; r=0,372 p<0,05,
r=0,360 p<0,05) iken GAGS, FDA ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

b- GAGS ile FDA yiiksek diizeyde korele (r=0,532 p<0,05) iken PA, FDA,
DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

c- DLQI ile AQOL yiiksek diizeyde korele (=0,763 p<0,05) iken GAGS ve
FDA ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

Hafif atrofik veya hipertrofik skar varliginda;

a- PA ile GAGS orta diizeyde korele (r=0,385 p<0,05) iken FDA, DLQI ve
AQOL ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).
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b- GAGS ile FDA yiiksek diizeyde korele (r=0,610 p<0,05) iken DLQI ve
AQOL ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

c- DLQI ile AQOL yiiksek diizeyde korele (r=0,728 p<0,05) iken PA,
GAGS, FDA ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

Orta derecede atrofik veya hipertrofik skar varliginda;

a- DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,760
p<0,05) tespit edilirken PA, GAGS, FDA ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

Ayrica bizim skar varligina gore akne siddetini degerlendirmemiz ile

hastalarin yasam kalitelerinde bir bozulma tespit edilememistir.
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V. TARTISMA

Sosyal, ruhsal ve bedensel iyilik halini gosteren yasam kalitesi kiiltiir, deger
yargilari, kisinin konumu ve amaglarma baglidir. Bu kavram, yasam sartlar1 ile elde
edilebilecek kisisel doyumun diizeyini etkileyebilen hastaliklarm ve giinliik yasamin
fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri kapsamakta ve giinliik
rolleri igeren islevsel yeterlilik, toplumsal iliskilerde 1yilik hali, somatik yakinmalar
ve yasamdan alman doyumu ortaya koymaktadir (85).

Son yillarda, o6zellikle kronik seyir gosteren dermatolojik hastaliklarda,
yasam kalite degerlendirme calismalar1 hiz kazanmistir. Bu amacgla yasam kalite
Olcekleri kullanilmaktadir. Yasam kalite Olcekleri, hastanin 6zel gereksinimlerini
belirlemek, psikososyal sorunlarimmi ortaya koymak, oOzellikle kronik hastalarda
hastanin durumundaki gelismeleri izlemek ya da tedavi seklini belirlemek igin
kullanilmaktadir. Bu amacla bir¢ok kriteri degerlendiren genel 6l¢ekler ve sadece
s0z konusu hastalik, grup ve tedavi ile ilgili sorunlar1 igceren 6zgiil Olcekler
gelistirilmistir (85).

Dermatolojik hastaliklarin ¢ogu yasami tehdit etmemesine ragmen, bireyin
goriiniimii, dolayisiyla psikososyal durumunu, iliskilerini ve giinliik aktivitelerini
olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle hastaliklarin klinik ciddiyetlerinin disinda,
yasam kalitesi iizerine etkilerinin saptanmast ve hastalarin hastaligi nasil
algiladiklarinin anlasilmasi 6nem tasimaktadir. Deri hastaliklarinin yasam kalitesi
iizerine etkilerinin bilinmesi; hastalarin karsilanamayan gereksinimlerinin ve
sunulacak saglik hizmetlerindeki onceliklerin belirlenmesinde de dnemlidir (86).

Yasam kalitesi lizerinde etkisi oldugu bilinen deri hastaliklarindan biri akne
vulgaristir (86). Akne siklikla gizlenmesi zor olan yiiz bolgesini etkiler ve skarlar1
yillarca ve yasam boyu kalir. Ayrica psikolojik, sosyal ve fiziksel degisikliklere en
cok maruz kalman, 6zgiiven sosyal becerilerin gelisimi ile biiyiik 6dneme sahip olan
adelosan donemde daha sik olarak goriiliir (87). Aknenin 6zellikle dis goriiniimiin
cok Onemli oldugu ve beden imgesinin etkilendigi adelosan donemde ortaya
ctkmasi, emosyonel streslerle siddetlenebilmesi hastalarin  yasam kalitesini
etkilemektedir. Aknede yiiz siklikla tutulmakta ve yiliz goriniimii, dis goriiniisii ve

dolayisiyla beden imgesini olduk¢a fazla etkilemektedir. Bu yiizden akne diistik
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siddette bile olsa emosyonel, sosyal ve psikolojik fonksiyonlar1 etkileyebilmektedir
(86). Aknenin viicut imaj1 tizerine etkisinin depresyon ve anksiyete ile iliskili baslica
faktor olduguna inanilmaktadir (88). Yapilan c¢alismalarda, akneli hastalarin
yaklasik %30-50°de hafif anksiyeteden, utanma, sikilganlik, 6zgiiven azalmasi,
beden imgesinde bozulma, sosyal dislanma algilamas1 ve depresyona kadar degisen
psikiyatrik bulgularin gézlendigi bildirilmistir. Okul basarisinda diisme, mesleki ve
sosyal etkinliklerden uzaklasma ve intiharla sonuglanan olgular da saptanmustir.
Kadin hastalarda, erkeklere gore, yliz bolgesinde aknesi olanlarda, gdévdesinde
aknesi olanlara gore negatif psikolojik etkilerin daha fazla goriildigii tespit
edilmistir (86). Bizim calismamizda da yiizde akne yerlesimi kadinlarda daha fazla
tespit edildi ve kadin hastalarin akne siddetini algilamalar1 ile yasam kalitesindeki
etkilenme iliskili iken erkek hastalarda bu durum tespit edilemedi.

Akne siddeti, hastalik siiresi ve yerlesim yerinin yasam kalitesiyle iliskisi

Yapilan ¢aligmalarda akne siddetinin yasam kalitesini etkilemesi konusunda
farkli sonuglar elde edilmis ve bu farkliligin nedenleri bazi teorilerle agiklanmaya
calisilmistir. Aknenin siddetindeki degisikligin degerlendirildigi bir¢ok klinik 6l¢ciim
yontemi olmakla birlikte, hastalarin algiladig1 degisiklik lezyon sayis1 ve
biiytikligiinden farkli faktorleri icerebilir. Yiiz yerlesimli akne, cok goriilebilir
olmas1 ve belli bir sosyal olumsuzluk tasimasi nedeniyle, hafif diizeyde akne bile
kisilerde 6zgliven, viicut imaj1, genel ve sosyal iligskilerde istekte azalmaya neden
olabilir (87).

Mosam ve ark. (92)’nin ¢calismasinda ‘Global Acne Grading Scala’ (GAGS)
ile 49’unda hafif, 49’unda orta ve 8’inde ciddi akne tespit edilen Giiney Afrika’l
hastalar, Genel Saglik Sorular1 ‘General Health Questionnaire’ (GHQ) ve DLQI ile
degerlendirilmistir ve akne ciddiyeti ile psikolojik stres arasinda iliski
saptanamazken, agrili ve kanamali lezyonlarin yasam kalitesini anlamli derecede
etkiledigi belirlenmistir.

Kaymak ve ark. (86)’nin yaptiklar1 bir calismada hafif ve orta dereceli
aknenin yasam kalitesini istatiksel olarak etkilemedigini saptamiglar fakat gruplar
kendi aralarinda karsilastirdiklarinda akne derecesi hafif olanlarin, orta derecede

olanlara gore yasam kalitelerinin anlamli olarak etkilendigi saptanmistir. Bu



71

durumun dis goriiniime verilen Onem ve yasanilan cevrede kabul gérme
durumundaki farkliliklardan kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

Bir¢ok arastirmada da daha siddetli aknesi olanlarda yasam kalitesinin daha
fazla etkilendigi bildirilmistir (87). Jones-Caballero ve ark. (97)’nin yaptiklar:
calismada, Skindex-29 ile yasam kalitesinin degerlendirildigi 1878 akneli hastanin
biliyiik cogunlugunda akne siddeti ile yasam kalitesindeki etkilenme paralel iken
hastalarin az bir kisminda bu durum saptanamamaistir.

Martin ve ark. (90) hastalarin belirttigi akne siddetinin, doktorun tespit ettigi
akne siddetinden farkliliklar gosterdigini ve c¢ok daha fazla yasam kalitesini
etkiledigini gdzlemlemislerdir. Mallon ve ark. (93)’ 1 da pek cok calismada akne
derecesi ile yasam kalitesi arasinda kuvvetli iliski saptanamamasini, akneye bagli
psikolojik problemlerin diizeyini hastanin bireysel, sosyal, kiiltiirel ve geleneksel
cevresinin belirleyebilecegini vurgulamislardir.

Demirgay ve ark. (139)’nin yapmis olduklar1 ¢aligmada hastalarin akne
siddeti degerlendirmesi ile yasam kalitesi skorlar1 arasinda iliski tespit ederlerken
hekimin degerlendirmesi ile yasam kalite skorlar1 arasinda iligki tespit
edememislerdir ve aknenin degerlendirilmesinde objektif akne siddeti dlgiimleri ile
smirli kalmayip, akne spesifik yasam kalite skalalar1 ve hastalarin kendi
degerlendirmeleri de dikkate alinmalidir seklinde belirtmislerdir.

Yazic1 ve ark. (91) akne siddeti ile Akne Yasam Kalite 6lgegi (AQOL),
Dermatoloji Yasam Kalite Indeksi (DLQI) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HAD) skorlar1 arasinda korelasyon saptamamislardir. Akne siddetinden
bagimsiz olarak akneli hastalarin normal populasyona gore anksiyete ve depresyon
gelisimi acisindan risk tasidiklar1 ve aknenin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi ve
yasam kalitesinin etkilendigi Olclide anksiyete ve depresyonun arttigin
belirtmislerdir.

Salek ve ark. (101)’nin yapmis olduklari, ADI, CADI ve UKSIP’in
karsilastirildigi ¢alismada sadece CADI skoru ile klinik akne siddeti korele
bulunmustur. UKSIP skoru ise CADI skoru ile korele bulunurken ADI skoru ile
korele bulunamamistir. Walker ve ark. (120)’1 200 akneli Isko¢ adelosanina CDLQI
ve CADI uygulayarak yaptiklar1 calismada, CADI ile CDLQI arasinda korelasyonun
iyl oldugunu saptamislardir. Basak ve Ergin (141)’nin 176 akne hastasinda
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yaptiklar1 ¢alismalarmmda AQOL ve DLQI skorlar1 ile cinsiyet, aknenin baslangi¢
yasi, akne siiresi ve akne siddeti arasinda iliski saptanmamustir. Dreno ve ark.
(95)’nin Fransiz populasyonunda yaptiklar1 bir calismada siddet skorlama yontemi
ECLA ile yasam kalite indeksi CADI arasinda korelasyon saptamamaislardir.

Bizim calismamizda da 126 hasta calismaya alinmistir. Hastalarin akne
siddeti, hastalarin degerlendirmesi (PA) ve bizim degerlendirmelerimiz olan GAGS,
FDA, GLOBALASG ile degerlendirilirken, yasam kaliteleri AQOL ve DLQI ile
hastalarin verdigi puanlara gore degerlendirilmistir ve hastanin degerlendirdigi akne
siddeti ile yasam kalitesi arasinda korelasyon saptanirken, bizim akne siddeti
degerlendirmelerimiz ile yasam kalite skorlar1 arasinda korelasyon saptanamamustir.
Ayrica hastanin degerlendirdigi akne siddeti ile yasam kalitesindeki korelasyonlar
kadin hastalarda tespit edilirken erkek hastalarda tespit edilememistir.
Calismamizda, hastalarda akneye bagl skar varliginin akne siddeti ve cinsiyetten
bagimsiz olarak hastalarin yasam kalitelerini etkilemedigi saptanmistir. Bunun
durum, hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda makiiler skarin olmasi veya skar gelisiminin
erkek hastalarda daha fazla tespit edilmis olmasindan kaynaklanmis olabilir. Ayrica
calismamizda GAGS ile FDA ve AQOL ile DLQI arasinda yiiksek diizeyde
korelasyonlar tespit edilmistir.

Kellet ve Gawkrodger (86), kronik aknenin kadin hastalarda daha fazla
psikolojik problemlere neden oldugunu belirtmislerdir. Abdel-Hafez ve ark. (94)
daha uzun siiredir bulunan aknenin hastalarm yasam kalitelesini daha c¢ok
etkiledigini bildirmislerdir. Ayrica akneli hastalarda kontrol grubuna gore, erkek
hastalarda kadinlara gore ve bir yildan uzun siire hastaliga sahip olanlarda daha kisa
siireli hastaligi bulunanlara gore 6z saygmnin daha az oldugunu bildirmislerdir.
Bizim calismamizda da benzer olarak akne siiresi kadinlarda daha uzundu ve
hastalarin kendi akne siddeti degerlendirmeleri ile korele olarak kadmlarda yasam
kalitesi etkilenmisti. Bizim yaptigimiz akne siddeti degerlendirmelerine gore ise,
akne siiresine bagli kadin ve erkek hastalarda yasam kalitesinde etkilenme
saptanamadi.

Kaymak ve ark. (86)’nin yaptiklar1 calismada erkek hastalarla, kadin

hastalarin AQOL puanlar1 arasinda bir farklilik saptamayarak, aknenin cinsiyetten
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bagimsiz olarak yasam kalitesini etkileyen ve tedavi edilmesi gereken bir hastalik
oldugunu vurgulamislardir.

Yiiz bolgesinde aknesi olanlarda govdede aknesi olanlara gore olumsuz
psikolojik etkilerin daha fazla oldugu tespit edilmistir (87). Yarpuz ve ark. (7)’1 ise
aknenin yerlesim yeri ile psikolojik belirtiler arasinda iligki saptamamaiglardir. Bizim
calismamizda yiizde akne yerlesimi kadinlarda erkeklere gore daha fazla tespit
edilmistir. Yiiz yerlesimli aknesi olanlarda hastanin akne siddeti degerlendirmesi ile
yasam kalitesindeki etkilenme korele iken, govde ve esit agirhkh yliz-gbvde
yerlesimli aknesi olanlarda korelasyon saptanamamustir. Ayrica esit agirlikli yiiz-
govde yerlesimli aknesi olanlarda hastanin degerlendirmesi ile bizim akne siddetini
degerlendirmemiz (GAGS gore) arasinda yiiksek diizeyde korelasyon saptanirken
sadece yiiz yerlesimli olanlarda zayif korelasyon saptanmis ve sadece govde
yerlesimli aknesi olanlarda korelasyon saptanmamistir. Bunun sebebi hastanin yiliz
yerlesimine 1ilave olarak govdesinde de aknesinin olmasit hasta tarafindan
hastaliginin daha siddetli algilanmasina sebep oluyor olabilir. Bu sonuglara gore
ylizde daha fazla aknesi olanlarda, hastanin degerlendirdigi akne siddetine gore
yasam kalitesi, yliz ve govdede esit miktarda aknesi olanlara gore daha fazla
etkilenmistir  denilebilir ve govdede aknenin olmasi yasam kalitesini
etkilememektedir. Ayrica bizim degerlendirmelerimiz olan siddet skorlama
yontemleri (GAGS, FDA) ve skar skorlama yontemi (GLOBALASG)’e gore
hastanin yasam kalitesinde herhangibir etkilenmenin olmadig1 akne yerlesiminden
bagimsiz olarak tespit edilmistir.

Aknede cinsiyet ve yas ile yasam kalitesi iliskisi

Aknenin yasam kalitesine etkileri, genellikle kadinlar ve erkekler arasinda
farkliliklar icermektedir (87). Her iki cinste yasam kalitesine benzer etkileri
oldugunu bildiren aragtrmalar bulunmakla birlikte (86, 91), bazi arastirmalarda
kadinlarin yasam kalitelerinin daha ¢ok etkilendigi bildirilmistir(97,98,104).

Abdel-Hafez ve ark. (94)’nin Misir’da yaptiklar: bir arastirmada erkeklerin
yasam kalitesinin daha c¢ok etkilendigi saptanmistir. Bu durumun, kadinlarin
ylizlerini 6rtme egilimi ve ¢cogunun ev hanimi olmasi nedeniyle, evde bulunmasi
gibi sosyal ve geleneksel faktorlerin etkisiyle, erkeklere gore daha az sosyal

utanma/sikintiya maruz kalmalar1 nedeniyle olabilecegini belirtmislerdir.
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Akneli erkeklerde yasam kalitesindeki olumsuz etkilenmenin, klinik siddetin
fazla oldugu hastalarda belirgin oldugu bildirilmistir (98). Akneli hastalarda
anksiyete ve depresyonun kadinlarda (98, 99) daha fazla goriildiigiinii bildiren
calismalar olmakla birlikte, cinsiyet farki gézetmedigini bildiren ¢aligmalarda da
bulunmaktadir (88, 91). Aktan ve ark. (99)’1 HAD 06lgegi ile degerlendirilen akne
hastalarinda depresyon skorlarinda cinsiyetler arasinda fark goriilmedigini, fakat
anksiyete skorlarinin kadinlarda, erkeklere gore belirgin olarak daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir.

Yarpuz ve ark. (7) akneli hastalarda psiklojik belirtilerin cinsiyet ile iliskili
olmadigini bildirmislerdir. Son dénemde Berg ve Lindberg (104)’in yapmis
olduklar1 ¢alismada, DLQI ile degerlendirilen yasam kalitesinde, klinik siddetten
bagimsiz olarak kadinlarda yasam kalitesinin daha ¢ok bozuldugunu belirtmislerdir.
Bizim ¢aligmamizda stres ve strese bagli hastalarin bildirdigi akne siddeti artisi
kadin hastalarda erkek hastalara gére daha fazla tespit edilmistir. Fakat bu durumun
bizim akne siddeti degerlendirmelerimize gore yasam kalitesine etkisi
saptanamazken, hastalarin degerlendirmesine gore, kadin hastalarin hastalik siddeti
degerlendirmeleri ile yasam kalitesi arasindaki iligkinin sebebi olabilir.

Bazi arastirmalarda akneli yasi biiylik hastalarin, genclere gore yasam
kalitesinin belirgin olarak daha fazla etkilendigini bildirmislerdir (97, 100). Yarpuz
ve ark. (7) ise akne vulgaris hastalarinda, hastalarin yasi kiiciildiikce ve egitim
diizeyi diistiikge yasadiklar1 psikolojik belirtilerin siddetlendigini bildirmislerdir.
Bizim c¢aligmamizda cinsiyete gore hastalarin yas ortalamalar1 arasinda istatiksel
fark yoktu. Ayrica hastalarin egitim diizeyi arttikca hastalarin kendi akne siddeti
degerlendirmelerine goére yasam kalitesindeki etkilenmenin arttigi tespit edildi.
Bizim akne siddeti degerlendirmelerimizde, egitim diizeyine gore yasam kalitesi ile
akne siddeti arasinda korelasyon tespit edilemedi. Bunun sebebi kadinlarm egitim
diizeyinin erkeklere gore daha yliksek olmasi, hastalarin egitim diizeyine bagh
bulunmalar1 gereken sosyal ¢evrenin farkliligi olabilir. Salek ve ark. (101) ise yas ile
yasam kalitesi diizeyleri arasinda iliski saptamamaislardir.

Akne vulgarisli hastalarda tedavi ile yasam kalitesi iliskisi



75

Aknede yasam kalitesinin belirlenmesi, tedavi secenekleri ve etkinligin
arastirilmasi agisindan da onem tasimaktadir (8). Pek cok calismada basarili akne
tedavisi ile anksiyete ve depresyonun anlamli derecede azaldig1 gosterilmistir (86).

Kaymak ve ark. (101)’nin yapmis olduklar1 87 akne hastasinin yer aldig: bir
calismada 37 hastaya isotretinoin ve 41 hastaya topikal tedavi verilerek, tedavi
oncesi, tedavinin 2 ve 4. aylar1 sonunda DLQI, HAD 6lcegi ve Beck Depresyon
Envanteri ile psikolojik durumlar1 degerlendirilmistir. Ikinci ay sonunda topikal
tedavi grubunda DLQI ile degerlendirilen yasam kalite diizeyi daha kotii, dordiincti
ay sonunda ise isotretinoin grubunda tiim Olceklerde hastalarin psikolojik test
skorlar1 topikal tedavi uygulanan gruba gore daha diizelmis olarak bulunmus ve
isotretinoin tedavisi alan hastalarda anksiyete ve depresyon semptomlarimin
artmadigi, hatta bunun yerine aknenin basarili tedavisi ile anksiyete ve depresyon
semptomlar1 ile yagam kalitesinde diizelme oldugu bildirilmistir.

Jones-Cabellaro ve ark. (97) 1878 akneli hastada tedavi oncesi ve %4’liik
eritromisin tedavisi sonrasi, Deri indeksi Olgegi (Skindex-29) uygulamislar ve
degisiklikleri degerlendirmislerdir. Bazal Skindex skorlar1 kadinlarda, yash
hastalarda ve daha siddetli aknesi olan hastalarda daha kotii bulunmustur. Tedavi
sonrast klinik olarak aknesinde belirgin diizelme gozlenen hastalarmm Skindex
skorundaki diizelmede daha belirgin bulunmustur. Bizim c¢alismamizda yeterli
sistemik ve lokal tedavi alma cinsiyete gore istatiksel farklilik gostermezken
bunlarin akne siddeti ve yasam kalitesine etkileri istatiksel olarak Onemsiz
bulunmustur. Bu durum yeterli sistemik ve lokal tedavi alan hastalarin almayanlara
gore ¢cok daha az olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Sosyal faktorler ve yasam kalitesi, akneli hastalarda tedaviye uyumu da
etkilemektedir. DLQI skorlar1 ile tedavi uyumu arasinda negatif korelasyon oldugu
bildirilmistir. Jones-Caballero ve ark. (140)’nin yapmis olduklar1 calismada gengler,
erkekler ve igsiz akne hastalarmin tedaviye en az baglilik ve uyum gosterdigi,
tedaviye uyumsuz bayan hastalarda Skindex-29 skorlarinin belirgin olarak koti
iken, tedaviye uyumsuz erkekde ise skorlarin daha iyi oldugu saptanmustir. Iyi
tedavi sonuclar1 ve daha iyi yasam kalitesinin tedaviye uyum ve baghlik ile

baglantili oldugunu hastalara anlatilmalidir diye belirtmislerdir.
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Diger hastaliklardaki yasam kalitesi diizeyi ile aknedeki yasam kalitesi
diizeyi iliskisi

Akne yasam kalitesini kronik hastaliklar kadar etkileyebilmektedir (87).
Mallon ve ark. (93) akne hastalarinda sosyal, psikolojik ve emoyonel problem
diizeylerinin astim, epilepsi, diyabet, sirt agris1 veya artritte oldugu kadar yiiksek
oldugunu bildirmislerdir.

Akne hastalarinda psikiyatrik yakinmalar, diger deri hastaliklar1 ile
kiyaslanabilir ol¢iidedir (86). Gupta ve ark. (88) hafif ve orta dereceli akneli
olgularim alopesi areata, atopik dermatit ve viicut ylizeyinin %30’dan azinin
tutuldugu psoriasis hastalarindan daha fazla depresyon skorlar1 gosterdigini
saptamislardir. Bizim calismamizda hastalarin ek hastaliklar1 ve kullandig: ilaglar
acisindan kadm ve erkekler arasinda istatiksel fark yoktu ve ek hastaliklar ve
kullanilan ilaglarin yasam kalitesine etkisi tespit edilemedi. Bu durum caligmaya
alman hasta grubunda ek hastalik oraninin ¢ok diisiik olmasindan kaynaklanabilir.
Ayrica ¢alismamizda diger hastalik gruplari ile karsilastirma yapilmamastir.

Ayrica ¢alismamizda akne siddeti ve yasam kalitesini etkileyebilecegi
disiiniilen, yiiz yikama siklhigi, diet, kullanilan diger kozmetik iiriinler, yetersiz
uyku, hiperhidroz ve ailede akneli birey varligina gore bireylerin puanlari
karsilastirildiginda bunlarin akne siddeti ve yasam kalitesine etkileri istatistiksel
olarak 6nemsiz bulunmustur. Bu durum litaratiirlerde bildirilen ¢alismalarin bazilari
ile uyumlu iken digerleriyle degildir (19). Caligmaya almman hastalar ¢ikolata,
kuruyemis, siit ve diger yagh yiyeceklerin (cips, patates kizartmasi....vb) sik
tilketimleri agisindan sorgulandiginda en fazla cikolata tiiketiminin oldugu
goriilmiistiir fakat sik ¢ikolata tiiketiminin akne siddeti ve yasam kalitesine etkisi
saptanamamistir.

Cinsiyete gore karsilastirildiginda, kozmetik triin kullanimi, stres, yiizde
akne orani kadinlarda fazla tespit edilmistir ve bu durum kadin hastalarin akne
siddeti algilamasina bagli yasam kalitelerindeki etkilenme ile iliskili olabilir.

Sonu¢ olarak; bizim ¢alismamizda daha onceki ¢alismalardan farkli olarak
akne siddeti degerlendirilmesinde birden fazla derecelendirme ydntemi (GAGS,
FDA, GLOBALASG ve PA) ve yasam kalitesinin degerlendirilmesinde akneye
spesifik (AQOL) ve dermatolojik hastaliklara 6zgii genel yasam kalite Olcegi
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(DLQI) kullanilarak hastalar degerlendirilmistir. Hastalik siddet skorlama 6lgekleri
GAGS ile FDA arasinda ve yasam kalite indeksleri AQOL ve DLQI yiiksek
diizeyde korelasyonlar tespit edilmistir. Bizim tespit ettigimiz akne siddeti skorlari
ile yagam kalitesi arasinda herhangi bir iligki saptanamazken, hastalarin algiladiklar:
akne siddeti ile yasam kaliteleri arasinda orta diizeyde iliski saptanmistir. Cinsiyete
gore karsilastirildiginda bu orta diizeyde iliskinin kadin hastalardan kaynaklandigi
tespit edilmistir.

Egitim durumuna gore karsilastirldiginda egitim seviyesi arttik¢a hastalarin
algiladiklar1 akne siddeti ile yagam kalitelerindeki etkilenme korelasyon gosterirken,
bizim saptadigimiz akne siddeti ile belirttikleri akne siddeti arasinda korelasyon
tespit edilememistir. Egitim seviyesi diistiikce hastalarin algiladiklar1 akne siddeti ile
yasam kaliteleri arasinda korelasyon tespit edilememis olup, bizim tespit ettigimiz
akne siddeti ile hastalarin algiladigi akne siddeti arasinda orta diizeyde korelasyon
saptanmistir.

Akne yerlesimine gore degerlendirildiginde, agirlikli yiiz yerlesimli aknenin
hastanin algiladig1 akne siddetine gore orta diizeyde yasam kalitesine etkisi tespit
edilirken, esit agirlikl yiiz- govde ve agirhikli govde yerlesimli aknesi olanlarda
yasam kalitesine etki tespit edilememistir. Ayrica hastanin algiladigi akne siddeti ile
bizim degerlendirdigimiz akne siddeti arasinda yliz-govde yerlesiminde yiiksek
diizeyde korelasyon tespit edilmistir. Bu durum yiize ilave olarak govdede aknenin
olmasi1 hastalar tarafindan hastaliklarinin daha siddetli algilanmasina sebeb oluyor
olabilir fakat bunun yasam kalitesine etkisi yoktur.

Hastalarda skar varlig1 genel olarak yasam kalitesini etkilememektedir. Fakat
hastalarin skar durumlar1 ayr1 ayr1 degerlendirildiginde; makiiler skar varliginda,
hastalarin akne siddeti algilamasina gore yasam kalitesinde orta diizeyde bir
etkilenme oldugu sdylenebilir. Hafif ve orta derecede atrofik veya hipertrofik skar
varliginin hastanin akne siddeti algilamasina goére yasam kalitesini etkilememesinin
sebebi makiiler skarli hasta oraninin digerlerine gore daha fazla olmasindan
kaynaklanabilir. Ayrica bizim yaptigimiz skar varligina gore akne siddeti
degerlendirmelerinde  hastalarin  yasam kalitelerinde bir bozulma tespit

edilememistir.
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Simdiye kadar yapilan calismalardan farkli olarak, AQOL ile DLQI
arasindaki yiiksek diizeyde korelasyonun yani sira AQOL total puani ile DLQI 2, 4
ve 8. sorular1 ve DLQI total puani ile AQOLI, 2, 3, 4 ve 6. sorular1 arasinda yliksek
diizeyde korelasyonlar tespit edilmistir. Buna gore AQOL yasam kalite 6lgegi yerine
DLQI kullanilabilir denilebilir.

Biitiin bunlarin sonunda bizim akne siddeti degerlendirmelerimiz ile yasam
kalitesi arasinda iligki saptanamamistir. Bunun nedeni yasam kalite Olgeklerinin
akne siddetine bagli yasam kalitesini yeterince degerlendirmemesi olabilecegi gibi
hastalarin yasam kalitelerini etkileyen akne siddetinden bagimsiz faktorler de
olabilir. Bu yiizden ozellikle akneye spesifik yasam kalite Olceklerinde genel
degerlendirmeleri iceren sorular yaninda toplumun sosyo-kiiltiirel 6zelliklerine
uygun sorular da yer almalidir. Hastalarin degerlendirdigi akne siddeti ile kadin
hastalarda yasam kalitesinde etkilenme saptanmis olup bunun sebebi kadin ve erkek
hastalarin egitim diizeyi fakliliklar1 ve buna bagli bulunmalar1 gereken sosyal ortam
farkliliklari, akne yerlesiminin yiizde kadinlarda daha fazla olmasi, kadin hastalarin
dis goriiniime daha fazla 6nem vermeleri, sosyal ve kiiltiirel farkliliklar gibi pek ¢ok
faktore bagh olabilir.

Akneli hastalarin tedavisinde bizim saptadigimiz akne siddetinden bagimsiz
olarak hastalarm belirttigi akne siddeti ve buna bagli yasam kalitelerindeki
etkilenme de g6z oniinde bulundurularak tedavi planlanmali, gerektiginde psikolojik
tedaviler de tedaviye eklenmelidir. Ayrica akne siddetinin yasam kalitesine etkisini
tespit etmek i¢in Tirk toplumunun kiiltiirel 6zelliklerine uygun akneye spesifik

yasam kalite dl¢eklerinin gelistirilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
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VL. SONUCLAR

1- Calismaya almman hastalarin, cinsiyete gore yas ortalamalar1 agisindan aradaki
fark, istatiksel olarak anlamli degildi.

2- Kadin ve erkekler PA, GAGS, FDA, AQOL ve DLQI puanlarina gore
karsilastirildiginda  farklihk  istatiksel — olarak  Onemsiz ~ bulunurken,
GLOBALASG’ye gore karsilagtirilmalarinda farklilik 6nemli bulunmustur.

3- Egitim durumu, akne yerlesim yeri, stres, stres ile akne artis1 arasindaki iliskiye
gore PA, GAGS, FDA, AQOL ve DLQI puanlarmin karsilastirilmasinda farklilik
istatiksel olarak 6nemsiz bulunmustur.

4- Akne siiresine gore bireylerin puanlar1 karsilastirildiginda PA, GAGS, FDA,
AQOL ve DLQI ile farklilik 6nemsiz bulunurken, GLOBALASG yoniinden
farklilik 6nemli bulunmus olup, degerler ikiserli karsilastirildiginda akne siiresi 1
yildan az olanlar ile 3 yildan fazla olanlar arasinda fark bulunurken diger gruplar
arasinda fark bulunamamistir. Buna gore akne siiresi arttik¢ca akne skar1 gelisme
riskinin arttig1 sdylenebilir.

5- Daha once alman yeterli sistemik ve lokal tedavi, temizlikte kullanilan iirtinler,
yiiz yikama sikligi, diet, kullanilan diger kozmetik {iriinler, yetersiz uyku,
hiperhidroz, ek hastalik ve kullanilan ilaglar, ailede akneli birey varligina gore
bireylerin puanlar1 karsilastirildiginda PA, GAGS, FDA, GLOBALASG, AQOL
ve DLQI ile farklilik istatiksel olarak 6nemsiz bulunmustur.

6- Hastalarda ¢ikolatanin en sik tiiketilen yiyecek oldugu goriildii. Fakat bunun akne
siddeti ile ile iliskisi tespit edilemedi.

7- Cinsiyete gore egitim durumu karsilastirildiginda, kadinlarda tiniversiteli
oraninin ylksek oldugu tespit edildi.

8- Cinsiyete gore hastalarin akne siireleri karsilastirildiginda istatiksel olarak
farklilik saptandi. 3 yi1ldan daha uzun siiredir aknesi olanlar i¢inde kadinlarm, 1-3
yildir aknesi olanlar i¢inde ise erkeklerin orani daha fazla idi.

9- Cinsiyete gore daha once alman yeterli sistemik ve lokal tedaviler, temizleyici
iirtin kullanimi, temizleme sikligi, hiperhidroz, yetersiz uyku, ailede akneli birey

varligina gore gruplar arasindaki fark istatiksel olarak 6nemsizdi.
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10- Cinsiyete gore kozmetik {irtin kullanimi karsilastirildiginda  gruplar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli olup, kozmetik tiriin kullanimi kadinlarda
daha fazlaydu.

11- Kadin ve erkekler stres varligi acisindan karsilastirildiginda, gruplar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli olup, kadmlarda stres orani erkeklere
gore daha yiiksekti.

12- Akne lokalizasyonuna gore kadin ve erkekler karsilastirildiginda gruplar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli olup, yiizde akne orani kadinlarda daha
fazla idi.

Hastalik siddet skorlari ve yasam kalitesi korelasyonu

13- PA ile GAGS, FDA, DLQI ve AQOL arasinda zayif ve orta diizeyde
korelasyonlar varken, GLOBALASG ile korelasyon yoktu.

GAGS ile FDA ve DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde korelasyonlar
tespit edilirken, bunlarin kendi aralarinda ve GLOBALASG ile yapilan
degerlendirmelerinde korelasyon tespit edilememistir. Bu sonucglara gore,
hastanin algiladig1 akne siddeti ile siddet skorlama ve yasam kalite puanlari
arasinda iliski tespit edilmis olup bizim saptadigimiz akne siddeti ile yasam
kalitesi arasinda iliski tespit edilememistir. Buna goére hastanin algiladigi akne
siddeti ile korele olarak yasam kalitesi etkilenmistir denilebilir ve hastanin akne
siddetini algilamasinda skar varliginin 6nemsiz oldugu sdylenebilir.

14-  Cinsiyete gore hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi puanlar1 arasindaki
korelasyon karsilastirildiginda;

Erkek hastalarin PA degerleri ile GAGS, FDA, GLOBALASG, DLQI ve AQOL
arasinda korelasyon tespit edilemedi.

Kadin hastalarim PA degerleri ile GAGS, FDA, AQOL ve DLQI degerleri
arasinda zayif ve orta diizeyde korelasyonlar tespit edilirken GLOBALAGS ile
korelasyon tespit edilemedi.

Erkek ve kadin hastalarin FDA ile GAGS ve DLQI ile AQOL degerleri kendi
aralarinda korale idi.

Bu sonuglara gore; genel degerlendirmedeki PA ile GAGS, FDA, DLQI ve
AQOL  arasinda tespit edilen korelasyonlarm  kadin  hastalarin

degerlendirmelerine bagh olustugu sdylenebilir.
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15-  Egitim durumuna gore hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi puanlari
arasindaki korelasyon degerlendirildiginde, Egitim durumu ilkégretim olanlarda;
PA ile GAGS arasinda orta diizeyde bir korelasyon tespit edilirken FDA,
GLOBALASG, DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit edilememistir.

Egitim durumu Ttniversite olanlarda; PA ile DLQI ve AQOL arasinda orta
diizeyde bir korelasyon tespit edilirken, GAGS, FDA, ve GLOBALASG ile
korelasyon tespit edilememistir.

Bu sonuglara gore; egitim durumu ilkogretim olanlarda, hastanin algiladigi akne
siddetine gore yasam kalitesi etkilenmezken, egitim durumu {iniversite olanlarin
algiladiklar1 akne siddeti ile yasam kalitesindeki degisiklikler koreledir. Buna
gore egitim diizeyl arttikga algilanan akne siddeti ile yasam kalitesindeki
etkilenme artmakta olup bu durum kisilerin bulunmalar1 gereken sosyal ¢evre ile
veya liniversiteli olanlarin arasinda kadm oraninin yiiksekligi ile iligkili olabilir.
Ayrica egitim durumu ilkdgretim olanlarin belirttigi akne siddeti ile bizim
saptadigimiz akne siddeti arasinda zayifta olsa iliski saptanirken, egitim durumu
iiniversite olanlar ile iliski saptanmamis olup bu durum egitim diizeyi arttik¢a
akne siddetini daha az algilamak istemekten veya lniversiteli olanlarda kadin
oraninin yiiksek olmasi ile iliskili olabilir.

16-  Akne lokalizasyonuna gore hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi puanlar1
arasindaki korelasyon degerlendirildiginde,

Yiiz yerlesimli aknesi olanlarda; PA ile GAGS, FDA, DLQI ve AQOL arasinda
zayif ve orta diizeyde korelasyon tespit edilirken GLOBALASG ile korelasyon
tespit edilemedi.

Esit agirhikli yiliz-gévde yerlesimli aknesi olanlarda; PA ile GAGS arasinda
yiiksek diizeyde bir korelasyon tespit edilirken FDA, GLOBALASG, DLQI ve
AQOL ile korelasyon tespit edilemedi.

Bu sonuglara gore, yiiz yerlesimli aknesi olanlarda hastanin degerlendirmesi ile
bizim degerlendirmemiz zayif korele iken, esit agirlikli yiiz-govde yerlesimli
aknesi olanlarda korelasyon diizeyi yiiksek idi ve gdvdede aknesi olanlarda
korelasyon yoktu. Bunun sebebi hastanin yiiz yerlesimine ilave olarak
govdesinde de aknesinin olmasi hasta tarafindan hastaliginin daha siddetli

algilanmasima sebeb oluyor olabilir.
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Yiizde daha fazla aknesi olanlarda, hastanin degerlendirdigi akne siddetine gore
yasam kalitesi, yiiz ve govdede esit miktarda aknesi olanlara gore daha fazla
etkilenmistir denilebilir ve govdede aknenin olmasi yasam kalitesini
etkilememektedir.
Ayrica bizim degerlendirmelerimiz olan siddet skorlama yontemleri (GAGS,
FDA) ve skar skorlama yontemi (GLOBALASG)’e gore hastanin yasam
kalitesinde herhangi bir etkilenmenin olmadigi akne yerlesiminden bagimsiz
olarak tespit edilmistir.

17-  DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde korelasyon tespit edilmistir.

18- GAGS ile FDA arasinda yiiksek diizeyde korelasyon tespit edilmistir.

19- Skar durumuna gore hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi puanlarinin
korelasyonu degerlendirildiginde,
Makiiler skar varliginda; PA ile DLQI ve AQOL orta diizeyde korele iken
GAGS, FDA ile korelasyon tespit edilemedi.
Hafif atrofik veya hipertrofik skar varliginda; PA ile GAGS orta diizeyde korele
iken FDA, DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit edilemedi.
Orta derecede atrofik veya hipertrofik skar varliginda; PA ile GAGS, FDA,
DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit edilemedi.
Bu sonuglara gore, hastanin makiiler skar1 varliginda, kendi akne siddetini
degerlendirmesine gore yasam kalitesinde orta diizeyde bir etkilenme oldugu
sOylenebilir. Ayrica skar varligima gore akne siddetini degerlendirmemiz ile

hastalarin yasam kalitelerinde bir bozulma tespit edilememistir.
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VIII. EKLER

8. 1. Ek-1

DLQI Hesaplama

(Hig: 0, Hafif:1, Cok:2, Cok fazla: 3 Total skor: 0-30 arasindadir).

1- Son bir haftadir cildinizde kasimnti, agri, ac1 ve yanma hissettiniz mi?

Cok fazla Cok Hafif Hig

2-Son bir haftadir cildiniz yiiziinden kendinizi giivensiz hissettiniz mi veya utang
duygusuna kapildimiz mi?

Cok fazla Cok Hafif Hig

3- Son bir haftadir cildiniz aligverise gitmenize, ev islerine ya da bahge isleriyle
ugrasmaniza engel oldu mu?

Cok fazla Cok Hafif Hig
4- Gectigimiz hafta i¢cinde, cildiniz giyim seklinizi etkiledi mi?
Cok fazla Cok Hafif Hig

5- Gegtigimiz hafta icinde, cildiniz yapacagmiz sosyal aktiviteleri ya da bos
zamanlarmizi degerlendirme seklinizi etkiledi mi?

Cok fazla Cok Hafif Hig

6- Gegtigimiz hafta i¢cinde cilt problemleriniz herhangi bir spor faaliyeti yapmanizi
engelledi mi?

Cok fazla Cok Hafif Hig

7- Gegtigimiz hafta boyunca derinizin durumu sizi isinizden ya da ¢alismanizdan
alikoydu mu?

Evet Hayir

Yanitiniz ‘Hayir’ ise, gegen hafta derinizin durumu is yaparken ya da ¢alisirken ne
kadar sorun yaratti?

Cok fazla Cok Hafif Hig

8- Gegen hafta boyunca derinizin durumu esinizle, arkadasinizla ya da
akrabalarmizla ne kadar sorun yaratt1?
Cok fazla Cok Hafif Hig

9- Gegen hafta boyunca derinizin durumu ne 6lgiide sikintiya yol agt1?
Cok fazla Cok Hafif Hig
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8. 2. Ek-2

AQOL Hesaplama

(Hicbir zaman:1, Biraz:2, Orta derecede:3, Cok fazla:4  Total skor: 9-36
arasindadir).

1) Baskalarinin yaninda kendini huzursuz hissetme
1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla

2) Bagskalariyla sosyallesmenizde azalma (partiye, diigiine, dansa gitme gibi)
1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla

3) Esinizle / erkek veya kiz arkadasinizla olan iliskinizde zorluklar ( eger gecerliyse
cevaplaym)

1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla

4) Yakin arkadaslarinizla olan iliskilerinizde zorluklar
1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla

5) Yakin aile ¢evrenizle olan iliskilerinizde zorluklar (anne-baba, erkek kardes, kiz
kardes )

1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla

6) Sivilcelerinizin dis goriiniisiiniize olan etkisi nedeniyle, cogu zaman, kendinizi
dislanmis gibi hissetme

1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla
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7) Insanlarin dis gériiniisiiniizle alay etmesi
1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla

8) Sivilcelerinizin dis gdriiniisiiniize olan etkisi nedeniyle, romantik bir iliskide
reddedilmis hissetme

1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla

9) Sivilcenizin dis goriiniisiiniize olan etkisi nedeniyle, arkadaslariniz tarafindan
reddedilmis hissetme

1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla



8. 3. Ek-3
GAGS Hesaplama
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(Lezyon yok: 0, Hafif: 1-18, Orta: 19-30, Siddetli: 31-38, Cok Siddetli: 39 iistii,

Total skor: 0-44 arasindadir).

Global Akne Derecelendirme Sistemi (GAGS)

Lokalizasyon: Katsay1

1) Alin 2 X
2) Sag yanak 2 X
3) Sol yanak 2 X
4) Burun 1 X

5) Gogiis ve sirt tist kismi 3

Lokal skor hesaplanirken 0-4 skalas1 kullanilir. Lokal skor i¢in agsagidaki 6l¢tiim

degerleri esas alinir.

0 Lezyon yok

X

Lokal Skor

0-4

0-4

0-4

0-4

0-4

1 Komedon (1 veya daha fazla komedon)

2 Papiil (1 veya daha fazla papiil)
3 Piistiil (1 veya daha fazla piistiil)

4 Nodiil (1 veya daha fazla nodiil)

Komedonlara 1 veya daha fazla piistiil eklenmigse piistiil degeri aliir. 1 veya daha

fazla nodiil varsa nodiil degeri esas alinir.

Global skor = Katsay1 X lokal skorlarn toplami

0 Lezyon yok
1-18 Hafif

19-30 Orta

31-38 Siddetli

39 istii Cok siddetli
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8. 4. Ek-4
FDA Hesaplama

FDA Akne Derecelendirme Sistemi (FDA):

Lezyon yok

Cok az lezyon: 1 papiil veya piistiil

Hafif: Birkag papiil/piistiil. Nodiil yok.

Orta: Bir¢ok non inflamatuar lezyon az sayida inflamatuar lezyon ve tek nodiil

Siddetli: Cok fazla inflamatuar ve non-inflamatuar lezyon birkag¢ nodiil
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8. 5. Ek-5

GLOBALASG Hesaplama

Global Akne Skar Derecelendirmesi
1. Makiiler skar
2. Hafif atrofik veya hipertrofik (makyajla 50 cm’den fark edilmeyen)
3. Orta derecede atrofik veya hipertrofik (makyajla kolayca ortiilemeyen)
4. Siddetli atrofik veya hipertrofik (makyajla gizlenemeyen)
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8. 6. Ek-6
PA Hesaplama

Hastalarin Kendi Akne siddetini Degerlendirmesi (PA)
Hastalarin aknelerine visiiel anolog skalaya gore 0-10 arasi puan vermeleriyle

hesaplanir.



8. 7. Ek-7

Anket Sorular1

1) Ad1—soyadi

2) Yas

3) Cinsiyet

5) Egitim diizeyi: [Ikdgretim, Lise, Universite
6) Medeni hali: Bekar, Evli

7) Is durumu: Ogrenci, Issiz, Calistyor

8) Akne yerlesimi: Agirlikl yiiz

Agirlikl gdvde
Esit agirlikl yiiz-gévde

9) Akne siiresi: Bir yildan az
-3yl
Ug yildan fazla

10) Akne i¢in alinan tedaviler ve stiresi:

11) Temizlikte kullanilan {irtinler ve yikama siklig1 :

12) Kullanilan diger triinler: Makyaj malzemesi ( pudra, allik, fondoten...

Giinesten koruyucu iiriin (losyon, krem)
Nemlendirici ve diger kremler

13) Diet: Cikolata, Kuruyemis, Siit ve Diger yagl yiyecekler

14) Asir1 terleme(Hiperhidroz)

15) Yetersiz uyku

16) Stres

17) Strese bagli akne artis1

18) Ek hastalik ve kullanilan tedaviler

19) Ailede baska aknesi olan kisi

vb)
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OZET

AKNE HASTALARINDA SiDDET SKORLAMA YONTEMLERI iLE
YASAM KALITESIi ARASINDAKI KORELASYON
Elif OZTURK, Dermatoloji Boliimii Uzmanhk Tezi, Sivas 2011

Amag: Akne vulgaris, pilosebase {initenin kronik, inflamatuar bir
hastaligidir. Siklikla adelosan donemde goriilmesine ragmen, ileri yaslarda da
goriiliip yasam kalitesini etkileyebilen bir hastaliktir. Bugiine kadar akneli hastalarin
yasam kalitesini degerlendiren pek cok c¢alisma yapilmis ve cesitli Olgekler
gelistirilmistir. Hastaligin  siddetini  degerlendiren ¢esitli Ol¢iim  yontemleri,
hastalarin klinik takibinde kullanilmaktadir. Ancak hangi siddet skorlamasinin,
hastanin yasam kalitesini daha 1yi yansittig1 bilinmemektedir. Bu ¢alismada akne
hastalik siddet skorlama yontemleri ile akne hastalarinin yasam kaliteleri arasindaki
iligki ve korelasyonu arastirdik.

Materyal ve Metod: Calismaya akne vulgaris tanis1 almis 126 hasta alindi.

Hastalarin sosyodemografik verileri ve akne gsiddetini etkileyen faktorler
(yas, cinsiyet, evlilik durumu, egitim durumu, is durumu, daha 6nce alinan lokal ve
sistemik tedaviler, hastalik siiresi, akne yerlesimi, yikama sikligi, kullanilan
kozmetik iriinler, temizlikte kullanilan {riinler, yetersiz uyku, hiperhidroz, stres,
stres ile akne artis, ek hastalik ve kullanilan tedaviler, ailede akne varligi)
kaydedildi.

Hastalarin  hastalik  siddetleri, Global Akne Derecelendirme Sistemi
(GAGS), FDA Akne Derecelendirme Sistemi (FDA), Global Akne Skar
Derecelendirmesi (GLOBALASG) ve hastalarin aknelerini, visiiel analog skalaya
gore degerlendirmeleri (PA) ile 6l¢tildii.

Hastalarin yasam kaliteleri, kendileri tarafindan doldurulan Dermatoloji
Yasam Kalite Indeksi (DLQI) ve Akne Yasam Kalite indeksi (AQOL) ile
degerlendirildi.
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Sonuglar:

Hastalarin degerlendirmesi PA ile GAGS, FDA, DLQI ve AQOL arasinda
istatiksel olarak zayif ve orta diizeyde korelasyonlar tespit edildi (p<0,05).

Hastalar cinsiyete gore karsilastirildiginda bu korelasyonlari kadin hastalara
bagl gelistigi saptandi.

Egitim durumu ilk6gretim olanlarda; PA ile GAGS arasinda orta diizeyde bir
korelasyon (p<0,05) tespit edilirken diger siddet skorlama ve yasam kalite 6l¢ctim
yontemleri ile korelasyon tespit edilememistir (p>0,05).

Egitim durumu {iniversite olanlarda; PA ile DLQI ve AQOL arasinda orta
diizeyde bir korelasyon (p<0,05) tespit edilirken, diger yontemler ile korelasyon
tespit edilememistir (p>0,05).

Yiiz yerlesimli aknesi olanlarda; PA ile GAGS, FDA, DLQI ve AQOL
arasinda zayif ve orta diizeyde korelasyon (p<0,05) tespit edilirken GLOBALASG
ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

Esit agirlikh yiliz-gévde yerlesimli aknesi olanlarda; PA ile GAGS arasinda
yiiksek diizeyde bir korelasyon (p<0,05) tespit edilirken diger yoOntemler ile
korelasyon tespit edilemedi (p>0.05).

Yorum: Calismamizda akne siddeti degerlendirmelerimiz ile hastalarin
yasam kalitesi arasinda iliski saptanamamistir. Bunun nedeni yasam kalite
Olceklerinin akne siddetine bagli yasam kalitesini yeterince degerlendirmemesi
olabilecegi gibi hastalarin yasam kalitelerini etkileyen akne siddetinden bagimsiz
baska faktorler de olabilir. Bu yiizden 6zellikle akneye spesifik yasam kalite
Olgeklerinde genel degerlendirmeleri igeren sorular yaninda toplumun sosyo-kiiltiirel
ozelliklerine uygun sorular da yer almalidir.

Akneli hastalarin tedavisinde bizim saptadigimiz akne siddetinden bagimsiz
olarak hastalarm belirttigi akne siddeti ve buna bagli yasam kalitelerindeki
etkilenme de g6z oniinde bulundurularak tedavi planlanmali gerektiginde psikolojik
tedaviler de tedaviye eklenmelidir. Ayrica akne siddetinin yasam kalitesine etkisini
tespit etmek i¢in Tirk toplumunun kiiltiirel 6zelliklerine uygun akneye spesifik
yasam kalite dl¢eklerinin gelistirilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: akne, yasam kalitesi, hastalik siddeti
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SUMMARY

CORRELATION BETWEEN SEVERITY SCORE RATING AND
QUALITY OF LIFE IN ACNE PATIENTS

Elif OZTURK, Dermatology Speciality Thesis, Sivas 2011

Objective: Acne vulgaris is chronical inflammatory disease of pilosebaceous
unit. Although it is frequently observed in adolescence population, it can also occur
in people with advanced ages effecting their quality of life. To date numerous
studies were conducted to evaluate patient’s quality of lifes and various rating scales
were developed. Those rating scales which asses severity of disease are used with
the aim of patients clinical follow up.

However, it is not known which severity score rating reflects better quality
of life. We evaluated the relationship and correlation between severity score
methods and quality of life in acne patients.

Material and methods: The study included 126 patients diagnosed with
acne vulgaris.

Patients socio-demographic data and factors effecting acne severity (age,
sex, marital status, education, occupation, previous local or systemic therapies,
duration of disease, localisation of acne, washing frequency, cosmetic product uses,
products used in cleaning, inadequate sleep, hyperhydrosis, stress, increase in acne
related to stress, concomitant diseases and medications, familial acne history) was
recorded.

Patients’ disease severity was measured by Global Acne Grading System
(GAGS), Acne Grading System (FDA), Global Acne Scar Grading (GLOBALASG)
as well as patients acnes score (PA) was measured by visualized analog scale.

Self assessment of patients on the quality of life were performed with self-
completed Dermatology Quality Of Life Index (DLQI) and Acne Quality of Life
Index (AQOL).

Results:



In terms of statistical analysis, poorly and moderately significant correlations
was detected by patients self assessment between PA and GAGS, FDA, DLQI and
AQOL scores (p<0.05).

When patients were compared according to their gender, these correlations
were developed in favour of women. While a moderate correlation (p<0,05) was
detected between PA and GAGS scores in patients with primary education status, a
correlation could not be detected through other severity score rating and quality of
life assessment (p> 0.05).

While a moderate correlation (p<0,05) was detected between PA with DLQI
and AQOL on those with university education, no correlation could be detected by
other methods (p>0.05).

While poor and moderate correlation (p<0,05) was detected between PA
with GAGS, FDA, DLQI and AQOL in patients with facial acne, no correlation was
detected on GLOBALASG scores (p>0.05).

Equally-weighed face to body localized acne patients exhibited significant
correlation (p<0,05) between PA and GAGS scores, no correlation could not be
detected by other methods (p> 0.05).

Conclusion: We have not detected correlation between acne severity and
quality of life assesment in our study. This may be due to the fact that quality of life
scales which depend on acne severity might not adequately evaluate quality of life
aspect in patients, as well as there may be other factors effecting patients quality of
life regardless of acne severity.

Therefore, there should also be questions which are appropriate to socio—
cultural characteristic of society, next to questions with regard to acne —specific
quality of life scales.

Treatment should be planned taking into account the influence of disease
severity and hence patients quality of life as stated by patients irrespective to our
findings on disease severity during acne treatment, if necessary, psychological
treatment should be added to therapy. In addition, we suggest a development of acne
specific quality of life scales which refer to Turkish socio-cultural characteristics in
order to determine acne severity on the impact of quality of life.

Keywords: acne, quality of life, disease severity
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Acne-QoL:

Acne-QoLlI:

AGA:
ADI:
ADDI:

5-ALA:
AoG:
APSEA:

AQOL:
Ark:
AV:
BASC:

CADI:
DQOLS:

DSQL:

DHT:
DHEAS:
DLQL
ECCA:

X

KISALTMALAR LiSTESI

Akneye Spesifik yasam Kalite Olcegi (Acne Spesific Quality of Life
Questionnaire)

Akne Yasam Kalite Indeksi (Acne Quality of Life index, Acne-
QOLI)

Androgenetik Alopesi

Akne Islev Kayb1 Indeksi (Acne Disability Index)

Atopik Dermatit Islev Kaybi Indeksi (Atopic Dermatitis Disabilty
Index)

5-Aminolevilunik Asit

Androstero Glukoronid

Aknenin Psikolojik ve Sosyal Etkilerinin Degerlendirilmesi
(Assessment of the Psychologicial and Social Effects of Acne)

Akne Yasam Kalite Olgegi

Arkadaslar1

Akne Vulgaris

Deri Hastaliklarma Bagli Etki Skalas1 (Bother Assesment in Skin
Condition Skale)

Cardiff Akne Islev Kayb1 Indeksi (Cardiff Acne Disability Index)
Dermatoloji Yasam Kalite Skalasi (Dermatology Quality of Life
Skale)

Dermatolojiye Spesifik yasam Kalitesi (Dermotology Spesific
Quality of Life)

Dihidrotestosteron

Dihidroepiandrosteron Siilfat

Dermatolojik Yasam Kalite indeksi (Dermatology life Quality Index)
Skar Degerlendirme Yontemi (Echelle d Evaluation clininique des

Cicatries d’acne)
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Food and Drug Administration
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Global Akne Derecelendirme Sistemi (Global Acne Grading System)

GLOBALASG: Global Akne Skar Derecelendirme

GHQ:
GM-CSF:
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HAIRDEX:
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ICAM-1:
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IMPACT:
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PDT:
PGE2:
PKOS:
PLSI:

PSORIQoL:

PUVA:
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (Hospital Anxiety and
Depression Scale)

Sag indeksi

Hidroksisteroid Dehidrogenaz

Vaskiiler Interseliiler Adezyon Molekiilii

Insiliin Benzeri Biiyiime Faktorii

Interldkin-1

Deri hastaliklarinin Etki Skalas1 (Impact of Skin Disease Scale)
Lokotrien B4

Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile)

Oral Kontraseptif

Hastalarin Akne Derecelendirmesi (Patient acne)
Propionibacterium acnes
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I. GIRIS VE AMAC

Pilosebase lnitenin kronik, inflamatuar bir hastaligi olan Akne wvulgaris
(AV), 12-24 yagslar1 arasindaki niifusun yaklasik %85’ini etkileyen en yaygin deri
hastaligidir (1). Genellikle adelosan donemde goriilmesine ragmen ileri yaslarda da
karsimiza ¢ikabilmektedir (2). Genellikle sebase bezlerin yogun olarak bulundugu
yliz, sirt, gogiis ve omuz bolgelerini etkilemektedir. Klinikte komedonlar, eritemat6z
papiil, pistiil, nodil ve nadiren kistler ile karekterizedir (3). Akne
etyopatogenezinde folikiiler epitelyal hiperproliferasyon, sebum iiretiminde artis,
inflamasyon ve Propionibacterium acnes (P. acnes) varligi yaninda genetik
faktorler, hormonlar ve immunolojik faktorler de rol oynamaktadir (4).

Deri bireyin kendini algilamasinda, kendine olan giivenin saglanmasinda,
cekicilik yoniinden kendini yeterli hissetmesinde onemlidir. Derideki hastaliklarin
baskalar1 tarafindan rahatlikla goriilmesi hastalarin psikolojilerine olumsuz etki
etmektedir (5). Hayat1 tehtit etmese de akne fiziksel ve psikolojik etkileriyle sosyal
fobi ve depresyona yol acabilmektedir (6). Aknenin, sosyal ve fiziksel
degisikliklerin en iist diizeyde oldugu ve kimlik gelisiminin yasandigi ergenlik
doneminde ortaya ¢ikmasi, bu hastaligi kisilerin kaygilarinin odak noktasi haline
getirmekte; bu nedenle hastalarin kisiler arasi iliskilerinde, kendisi ile ilgili
degerlendirmelerinde ve giinliik performansinda etkili olmaktadir (7). Akne
vulgarisin neden olabildigi biitiin bu sorunlar hastalarin yasam kalitelerini olumsuz
yonde etkilemektedir. Yapilan ¢alismalar aknenin diger kronik sistemik hastaliklar
kadar yasam kalitesini etkileyebilecegini gostermektedir. Genel saglik olcekleri
aknenin epilepsi veya astim kadar emosyonel etki yarattigini géstermistir (8).

Dermatolojik hastaliklarda, yasam kalitesini degerlendirmeye ydnelik
gelistirilmis olan birgok Olgek bulunmaktadir. Bu oOlgeklerde yer alan sorular
hastalarin giinliik yasam aktiviteleri, sosyal iliskileri, cinsel yasamlar1 gibi
yasantilarin farkli yonleri iizerine, hastaliklarin etkilerini belirlemeye yonelik olarak
hazirlanmaktadir. Yine bu 6lcekler, farkli deri hastaliklarinin etkilerini birbirleri ile
kiyaslayabilmeye de olanak saglar (9).

Dermatoloji yasam kalite indeksi ( Dermatology Life Quality Index, DLQI),

kullannmi oldukca pratik olan bir yasam kalite indeksidir, tiim dermatolojik



hastaliklar i¢in kullanilabilir (10). Genel olarak hastaligin son bir hafta igerisinde
sosyal, fiziksel aktivasyonlar1 etkileme yOniiniin anlasilmasma yonelik
hazirlanmistir (10,11).

Akne Yasam kalite Olgegi ( Acne Quality of Life Scale, AQOL), Gupta ve
arkadaslarinin gelistirdigi 9 sorudan olusan bir Olcektir. Akne siddeti ile akneye
bagli psikolojik morbite arasindaki iliskinin belirlenmesini hedeflemektedir (8).
Tiirkge versiyonunun giivenirlik caligmast Demirgay ve arkadaslari tarafindan
gergeklestirilmistir (12).

Akne siddetinin belirlenmesi i¢in altin standart olusturabilecek bir yontem
hentiiz belirlenememistir. Bugiline kadar 25° den fazla yontem onerilmis fakat hicbiri
genel kabul gérmemistir (13). Doshi ve ark. (14) 1997 yilinda “’Global Acne
Grading System’’ (Global Akne Derecelendirme Sistemi) adi altinda yeni bir
yontem Onermiglerdir. Degerlendirmede yiiz, govde ve sirtin iist kismini i¢ine alan 6
lokalizasyonun dikkate almmasi1 Onerilmektedir. Burada pratik olmayan lezyon
saymmi yapilmayip, birka¢ dakika icinde derecelendirme yapilabilmektedir. 2002
yilinda ’Agent for Healthcare Research and Quality ¢’ tarafindan akne ¢alismalarini
arastiran kapsamli bir inceleme yapilmis ve 4749 akne ¢alismasi analiz edilmistir.
Bu arastirma akne degerlendirmelerinin son derece hetorojen oldugunu, giivenirlik
ve kullanilabilirlik 6lgiilerinin ¢ok fazla dikkate alinmadigini ortaya koymustur. Bu
nedenle de ABD’de “’Food and Drug Administration ¢* (FDA) daha gerceke¢i bir
yontemin gelistirilmesi gerektigini belirterek bes asamali basit bir global sistem
onermistir (13).

Aknenin olusturdugu skarlarda kisinin yasam kalitesini 6nemli oranda
etkiler. Pek c¢ok skar degerlendirme yontemi vardwr. Global Akne Skar
Derecelendirmesi kalitatif bir degerlendirme sistemi olup, skar morfolojisini ve
makyajla kamufle edilebilme derecesini temel alir (13). Viziiel Analog Skala,
hastalarin hastaliklarinin siddetini kendilerinin degerlendirdikleri bir yontemdir. Bu
skalaya gore, hastalara mevcut lezyonlar1 i¢in 0 ile 10 arasinda bir puan vermeleri
istenir.

Akneli hastalarda, tedavi se¢ciminde ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
aknenin klinik siddetinin Ol¢iimiiniin yan1 sira, yasam kalitesi o6l¢eklerinin

kullanilmas1 daha uygun olacaktir (13). Aknenin yasam kalitesine olan etkilerini ve



akne siddetini degerlendiren pek¢ok Olcek bulunmaktadir. Ancak hastalarin yagam
kalitesini yansitmalar1 agisindan, hastalik siddet skorlama yontemlerini kendi
aralarinda karsilastiran bir c¢alisma daha once yapilmamistir. Biz bu calismada
akneli hastalarda, hangi siddet skorlamasmin yasam kalite lgekleriyle daha korele

olabilecegini gostermeyi amagladik.



II. GENEL BIiLGILER
A. Akne Vulgaris

1.Tamm
Akne vulgaris 6zellikle adelosanlarda goriilen, pilosebase birimin, kendini

sinirlayan kronik inflamatuar bir hastaligidir (1, 2).

2. Tarihge ve Epidemiyoloji

Akne terimi ilk olarak milattan sonra 6. yiizyillda Imparator Justinian’m
doktoru Aetius Amidenus tarafindan kullanilmis, daha sonra Yunancadan Latinceye
cevrildiginden orijinal anlaminda karisikliga yol agmustir. Orjinali yunanca ‘acme’
kelimesinden kdken alan “uc, tepe’ anlamina gelmektedir.

Kadin ve erkeklerde siklig1 benzerdir. Ancak kadinlarda, erkeklerden daha
erken yasta baslamaktadir. Goriilme siklig1 yasla beraber artmakta ve kadinlarda 16-
17, erkeklerde 17-18 yaslar1 arasinda pik yapmaktadir. Hastalarin ¢ogunda bu
donemden sonra akne insidansi diigmektedir (16). Esas olarak adolesan c¢agin
hastalig1 olsa da yenidogan, siit ¢cocuklugu, prepubertel donem ve orta yaslarda da
goriilebilmektedir (17). Erkeklerde hastalik daha siddetli seyretmektedir (4).
Nodiilokistik akne siyah erkeklere gore beyaz erkeklerde daha yaygin goriilmektedir
(18). XYY genotipine sahip olanlarda ve polikistik over sendromu,
hiperkortizolizim, hiperandrojenizm, puberte prekoks gibi endokrin hastaliklar1 olan
bireylerde akne gelisme riski yliksek, daha siddetli ve standart tedaviye daha direngli
olma egilimindedir (1, 19).

3. Etyoloji ve Patogenez

Akne vulgaris (AV), pilosebase {initenin kronik, inflamatuar bir hastaligidir.
Hedef organin sebase folikiil oldugu AV gelisiminden sorumlu patofizyolojik
faktorler dort ana bashik altinda toplanmaktadir (3). Bunlar; anormal folikiiler
keratinizasyon, asir1 sebum iiretimi, Propionibacterium acnes (P. acnes)

kolonizasyonu ve inflamasyon olusumudur.



3.1 Anormal folikiiler keratinizasyon

Sebase folikiillerin hiperkeratinizasyon, keratinositlerin hiperproliferasyonu
veya her ikisi yoluyla tikanmasi aknenin prekiirsor lezyonu olan mikrokomedon
olusumuna neden olur. Komedonlar icerisindeki keratinosit proliferasyonu normal
folikiillerden daha fazladir ve komedonlardaki infindubuler keratinositler daha fazla
kohezivdir. Interlokin-1 (IL-1) lenfositlerce iiretilen proinflamatuar bir stokindir ve
IL-1 alfa infindibuler keratinositlerin hiperkeratinizasyonunu indiikler (19). Duktal
keratinositlerin hiperproliferasyonunda baslica androjenler, lokal sitokin tiretimi,
sebase lipit kompozisyonunun bozulmasi ve P. acnes rol oynamaktadir (20).

Epidermal keratinositler ile karsilastirildiginda, folikiiler keratinositlerde
dihidroepiandrostenodion  siilfatin =~ (DHEAS)  dihidrotestesterona  (DHT)
doniisiimiinden sorumlu olan 17 beta hidroksisteroid dehidrogenaz (HSD) ve 5 alfa
rediiktaz aktivitesi, buna bagl olarak da akne patogenezinde rol oynayan potent bir
androjen olan DHT nun iiretimi daha yiiksektir. Esansiyel bir yag asidi olan linoleik
asit miktarinin azalmasi, folikiiler keratinosit proliferasyonunu ve proinflamatuar
sitokinlerin {iretimini arttirmaktadir (18).

P. acnes’in komedon olusumundaki rolii kesin degildir. Son yillarda yapilan
calismalarda P. acnes’in insan keratinositlerinde IL-1 alfa, tiimor nekroz faktor alfa
(TNF-alfa) ve graniilosit makrofaj koloni situmule edici faktor (GM-CSF) iiretimini
uyardig1 gosterilmistir (21). IL-1 alfa reseptdr antagonistleri kullanimi ile komedon
olusumunun inhibe olmas1 patogenezdeki sitokinlerin roliinii desteklemektedir (24).
Komedonlarin biiyiimesi, P. acnes’in asir1 ¢cogalmasina yol agmakta ve buna bagh
olarak folikiiler korneositlerin anormal deskuamasyonu daha da artmaktadir.
Antibiyotik tedavisi sirasinda komedonlarin sayisinda azalma olmasinin sebebi de P.

acnes sayisindaki azalmadir (23).

3.2. Asir1 sebum iiretimi

Akneli bireyler genis sebase bezlere ve artmig sebum {iiretimine sahiptirler.
Akne gelisimi i¢in artmis sebum seviyesi yeterli degildir (4). Sebase bez ve
kanaldaki sebum sterildir ve serbest yag asiti igermez. Folikiil i¢inde yasayan
bakterilere ait lipazlar, sebum bilesenlerinden biri olan trigliseritleri serbest yag

asitlerine parcgalarlar. Meydana gelen serbest yag asitleri P. acnes kolonizasyonunu



arttirr ve komedojenik oldugu i¢in infindibulumdaki keratinizasyon paternini de
degistirirler. Kemotaktik 6zelliklerinden dolay1 notrofilleri folikiile ¢cekerek papiil ve
pustiilleri olusturmaktadir. Serbest yag asitleri ve inflamasyona sekonder olarak
folikiil i¢1 basincin artmasi ile hasarlanan folikiil duvarmin riiptiire olmasi nodiil,
abse ve skar olusumuna neden olur (4, 18).

Sebase bez aktivitesi baglica adrojenler tarafindan diizenlenmektedir. Sebase
bezler DHEAS etkisiyle biiylimeye baslar ve buna bagli sebum sekresyonu
artmaktadir. Sebase bezlerin biiyiimesi yaklagik 17 yasina kadar devam etmektedir
ve aknenin pik yaptig1 yaslar da bu doneme denk gelmektedir (22). Akneli
hastalarda sebase bezlerde adrojen reseptor sayisinin arttigi da gosterilmistir. Ayrica
testesteronu ¢ok daha potent bir androjen olan dihidrotestesterona ¢eviren 5 alfa
rediiktaz enzim aktivitesi aknenin sik gorildigi yiiz, gogiis ve sirt gibi bolgelerde
yiiksek orandadir. Ancak yapilan bir¢ok calismada akneli hastalarda kontrol
gruplarma gore serum androjen diizeyleri daha yiiksek bulunsa da genellikle normal
sinirlar icinde saptanmistir (24, 25).

Sebum iiretiminde Ostrojenlerin rolii ise net degildir. Ostrojenler, sebase
bezlerde direkt olarak androjen karsiti gibi davranmaktadir. Hipofiz bezinden
gonadotropin salinimmi etkileyerek gonadal dokudan androjen iiretimini inhibe

etmektedir (26).

3.3 P. acnes kolonizasyonu

P. acnes aknede major rol oynayan gram pozitif ve anaerobik bir bakteridir.
Toll like reseptor (TLR)’e baglanma, lipaz gibi enzimler, 1s1 sok proteini ve porfirin
iretiminde artis gibi mekanizmalar ile akneye neden olur. Normal bireylere gore
akneli hastalarda miktar1 fazladir (18,19). Akne lezyonlarinda oldugu gibi normal
pilosebase folikiilde de en fazla bulunan mikroorganizmadir (27).

AV’de P.acnes disinda rol oynayan bircok mikroorganizma gosterilmistir.
Bunlarmn baslicalari; Staphylococcus epidermidis, Pityrosporum ovale ve daha nadir

olarak Pityrosporum granulozum ve Propionibacterium avidum’dur (28).



3.4 inflamasyon

Akne gelisiminde immunolojik ve inflamatuar faktorler ¢esitli patofizyolojik
mekanizmalar ile rol almaktadir. Hiicresel inflamatuar olaylar, akne lezyonlarinin
tim evrelerinde 6nemli rol oynar. Yardimct T hiicreleri basta olmak {izere, folikiil
cevresindeki lokositler, IL-1 benzeri sitokin salmimina yol agarak komedon ve
dolayisiyla akne gelisimine neden olmaktadir. Inflamatuar olaylar ayrica sebum
iiretimini de arttirmaktadir (29).

Komedon riiptiiriiniin ilk 24 saatindeki baskin hiicre tipi lenfositlerdir.
Komedon riiptiiriinden sonraki birkag giin iginde ise noétrofiller baskin hale
gelmektedir (22). Ayrica erken donem inflamatuar akne lezyonlar1 ile yapilan
calismalarda lenfositik infiltratta CD3(+) ve CD4(+) T hiicrelerinin baskin oldugu
gosterilmistir.  Bu nedenle inflamasyon baslangicinda o6zellikle CD4(+) T
hiicrelerinin rol oynadig1 diistiniilmektedir (28).

Erken donem inflamasyonda goriilen lenfositik infiltratin tam olarak nasil
gelistigi bilinmemektedir. Giinlimiizde kabul goéren goriis, lenfositik infiltratin P.
acnes’in kendisine veya hiicre duvarindaki karbonhidratlara karsi gecikmis tip
hipersensitivite yanit1 oldugu yoniindedir (29).

Ge¢ inflamasyon doneminde ise P. acnes, sebase folikiil ¢evresindeki
monosit ve polimorfoniikleer l6kositler lizerindeki TLR2’ye baglanarak, TNF alfa,
IL-1 beta, IL-8, IL-12 gibi proinflamatuar sitokinlerin saliimini uyarir ve notrofil
kemotaksisine neden olmaktadir. Polimorfoniikleer l6kositlerden salinan lizozomal
enzimler ve reaktif oksijen tiirleri (ROT) folikiil duvar biitiinliigiinii hasara ugratarak
duvar riptiiriine yol acmakta ve boylece folikiil igerigi dermise gecerek
inflamasyona neden olmaktadir (30,31).

Inflamasyonda rol oynayan baslica hiicreler; makrofajlar, nétrofiller,
langerhans hiicreleri, lenfositler, keratinositler ve sebositlerdir. Sebositler T
lenfositlere antijen sunarak onlar1 aktive edebilmektedir. Sebositlerin ayrica TLR2
eksprese edebildikleri ve P. acnes’in tetikledigi inflamasyonda da rol oynadiklar:
bildirilmistir (29).

Akneli hastalarda inflamasyon siddetinin artmasina neden olan bir bagka

faktor de sebum linoleik asit diisiikliigiidiir. Sebum linoleik asit distkligii



prostoglandin E2 (PGE2) ve lokotrien B4 (LTB4) gibi inflamatuar mediat6rlerin
gecirgenligini arttirarak inflamasyonu siddetlendirmektedir (30).

Son yillarda akne inflamasyonunda vaskiiler inflamatuar mediatorler olan,
vaskiiler interseliiler adezyon molekiili 1 (ICAM-1), vaskiiler hiicre adezyon
molekiilii 1 (VCAM-1) ve E-selektin’inin de rol oynadiklar1 bildirilmistir. Akne
inflamasyonunda antimikrobiyal peptitler olan defensin’lerin de rol oynayabilecegi

disiiniilmektedir (29).
3.5 Aknede rol oynayan diger faktorler

3.5.1 Hormonlar

Sebase bezler primer olarak hormonal stimulasyon ile kontrol edilir.

Androjenik hormonlar:

Androjenler gonadlarda, adrenal bezlerde ve lokal olarak, 3 beta
hidroksisteroid dehidrogenaz ( HSD), 17 beta HSD ve 5 alfa rediiktaz gibi androjen
metabolize edici enzimlerin aktivasyonu yoluyla sebase bezlerde {iretilir. Bazal
tabaka ve kil folikiilii dis kok kilifindaki hiicrelerde bulunan androjen reseptorleri,
en giiclii androjenler olan testesteron ve DHT’a duyarlidir. DHT nun androjen
reseptorlerine duyarlilig testesterona gore 5-10 kat daha fazladir. Akneli bireylerde
testesteronun DHT a doniisiimii normal bireylere gore 30 kat artmistir (32).

Kadinlarda polikistik over sendromu (PKOS) gibi hiperandrojenik
durumlarda akne, hirsutismus ve androgenetik alopesi (AGA) sik goriilen
bulgulardandir. Ancak aknesi olan ¢ogu kadinda plazma androjen diizeyleri, aknesi
olmayanlarla karsilastirildiginda yiiksek olsa da normal smirlar arasinda
saptanmistir. DHEAS, puberte Oncesi sebum iiretimiyle ve erigkinlerde goriilen
kistik akne ile iligskilendirilmistir (33).

Serum androsteron glukoronid (AoG) androjen metabolitidir ve akneli
kadinlarda ytiksektir. Prospektif randomize bir calismada serum AoG diizeyi orta
siddette aknesi bulunan kadinlarda yiiksek bulunurken, testesteron, serbest
testesteron ve DHEAS normal olarak saptanmistir. Ayrica oral kontraseptiflerle
tedavinin inflamatuar lezyon sayisi ile iliskili olan serbest testosteron ve AoG
diizeylerini diisiirdiigli gosterilmistir. Bu nedenle serum AoG akneli kadinlarda bir

belirteg olabilir (19).



Ostrojen:

Akne gelisiminde Ostrojenin rolii hala tartismalidir. Ancak yeterli miktarda
Ostrojenin sebum iiretimini baskiladig1 bilinmektedir. Sebase bezlerde androjenlerin
tam tersi davranmak, negatif feedback etki ile gonodotropin salinimini inhibe ederek
gonadlardan androjen iiretimini baskilamak ve sebase bez biiylimesinden veya lipid
iretiminden sorumlu genleri regiile ederek sebum sekresyonunu etkiledigi
disiiniilmektedir (33).

Biiyiime hormonu:

Biiylime hormonu karaciger ve periferal dokularda insiliin benzeri biiyiime
faktorii (IGF) iiretiminde rol oynar. Akne gelisimi ile iliskisi en iyi bilinen IGF-1,
sebase bezin biiylimesini uyarir. Akromegali gibi bliyiime hormonunun asir1 arttigi
durumlarda klinik olarak akne ve sebore gelisimi biiylime hormonunun roliinii

desteklemektedir (34).

3.5.2 Diyet

Akne gelisiminde diyetin 6nemi tartigmali bir konudur.

Siit ve siit tirtinleri:

Yapilan caligmalarda kizlar i¢in yag igeriginden bagimsiz olarak siit
tiiketimi daha yiiksek akne prevelansi ile iligkili bulunmustur. Erkekler icin ise yagi
almmus siit pozitif bir iliski gostermistir. Bu sonuglara gore siitlin yagsiz kisminin
androjen, progesteron gibi hormonlar ve IGF-1 gibi biyoaktif molekiiller icerdigi ve
bunlarinda akneyi stimiile edici etki gosterdigi ileri stiriilmiistiir (19).

Diyet ve glisemik yiik:

Kirsal kesimlerde yasayan pek cok populasyonda ¢ocukluk cagi ve adelosan
donemde akne gelisimine daha az isaret edilmektedir. Diyetteki glisemik yiikiin bu
farklilig1 agiklayabilecegi One siriilmiistiir. Bat1 tarzi beslenmede oldugu gibi
yiiksek glisemik yiik igeren diyetlerin, kan insiliinini ve IGF-1’1 akut ve kronik
olarak yiikseltebilecegi ve bu hormonlarin adrenal ve gonadal androjen iliretimini
stimiile ederek sebum iiretimini arttiryp akne gelisimine neden olabilecegi one
striilmiistiir (19). Fakat Kaymak ve ark.’nm (35) yakin zamanda yaptiklar1 bir
calismada akne ve kontrol grubu hastalarinda serum glukoz, insiliin, leptin ve

glisemik indeks diizeyleri arasinda bir fark saptanamamustir.
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3.5.3 Hiperhidroz

Terleme, sicak ve nemli ortam folikiiler tikanmaya yol acarak akne

lezyonlarmi alevlendirebilmektedir (22).

3.5.4 Hijyen ve cilt bakimm

Hastalar siklikla aknenin kirli deri ile iliskili oldugunu diisiinerek yiizlerini
asir1 derecede yikamaya egilimlidirler. Dermatologlar ise tersine ¢ok fazla yiiz
yikamanin akneyi kotiilestirebilecegine inanmaktadirlar (19). Choi ve ark. (36)
yaptiklar1 ¢aligmanin sonunda, sik yiiz yikamanm akneyi kotiilestirici
olmayabilecegi fakat giinde iki kere yiiz yikamanm en iyi uygulama olabilecegi

sonucuna varmiglardir.

3.5.5 Premenstruel alevlenme

Kadmlar1 biiylik cogunlugu premenstriiel déonemde akne lezyonlarinin
arttigindan yakinir. Pilosebase epitelin Ostrojen uyarimiyla su igeriginin artmasi
sonucu folikiiliin tikanmasi1 ve sebum sekresyonundaki diizensizligin akne

lezyonlarinda alevlenmeye neden oldugu diistiniilmektedir (54).

3.5.6 Stres

Akne belirgin psikolojik strese neden olabilen bir hastaliktir. Psikolojik stres
de ayrica akneyi alevlendirebilir (19). Stres, hipotalamo-hipofizer aksta sebase
bezleri etkileyen adrenal steroidlerin salmimini arttrmak suretiyle akneyi
alevlendirebilmektedir. Ayrica stres, periferik sinirlerden substans-P salinimimni

arttirarak lipogenez lizerinde uyarici etki gostermektedir (37).

3.5.7 flaclar

Ilaglar, folikiil epitel hasar1 ile akneiform lezyonlara yol agabilmektedir.
Androjenik  hormonlar, kortikosteroidler, anabolik steroidler, progestinler,
kortikotropin, psoralen + ultraviyole A (PUVA), tetrasiklinler, vitamin B6
(pridoksin), vitamin B12 ( siyanokobalamin), halojenler (brom, klor, iyot), halaton
anestezisi, difenilhidantoin, disiilfram, barbitiiratlar, lityum, izoniyazid, siklosporin,

aktinomisin D, etinonamid, etembutol ve solid tiimor kemoterapisinde kullanilan



11

epidermal biiyiime faktorii (EGF) reseptor antogonistleri akneiform dokiintiiye

neden olabilen ilaclardir (37, 38).

3.5.8 Genetik

Genetik faktorlerin akneye egilim olusturdugu ve anne ve/veya babasinda
AV olan ¢ocuklarda, olmayanlara gére AV goriilme sikliginin daha fazla oldugu

saptanmistir. Monozigotik ikizlerde de AV goriilme orani benzer saptanmistir (40).

3.5.9 Travma

Basing, siirtiinme, ovalama gibi travmatik faktorler aknenin alevlenmesine
yol agabilmektedir. Irritasyonun IL-1 alfa aracilifiyla mikrokomedon olusumu ve

dolayisiyla akne olusumunu uyardig: diisiiniilmektedir (41).

3.5.10 Kozmetik ve nemlendiriciler

Halojenli hidrokarbonlar, yagli ve okluzif 6zellikteki kozmetikler (kakao
yagi, lanolin, oleik asit, butil stearat, izopropil miristat, stearil alkol) komedojenik

etki gosterebilmektedir (18,37,38).

3.5.11 Ultraviyole

Akne vulgarisli hastalarin bir kism1 dogal giines 151n1 ile akne lezyonlarinda
gerileme oldugunu belirtse de bu durum yapilan ¢alismalarda kanitlanamamistir.
Suni ultraviyolenin, akne lezyonlarmi dogala gore daha fazla arttirdigi gozlenmistir.
Ayrica ultraviyole sebumun komedon olusturabilme 6zelligini arttirabilmektedir

(37).

3.5.12 Sigara

Sigaranin polimorfoniikleer lokositlerin fonksiyonunu degistirmek suretiyle
AV gelisimi iizerinde rol oynayabilecegi diistiniilmektedir (42).

4 Klinik Ozellikler

Akne lezyonlar1 6zellikle yiiz, sirt, gdgiis ve omuzlar gibi sebase bolgelerde
gozlenmektedir. Inflamatuar olmayan akne, ag¢ik ve kapali komedonlar ile

karekterizedir. Ag¢ik komedonlar, melanin depolanmasi ve lipit oksidasyonu
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nedeniyle siyah renkli dilate folikiiler agikliklar1 olan diiz veye deriden hafif kabarik
papiiller seklindedir. Kapali komedonlar, folikiiler a¢ikli§1 goriilmeyen, eritemin
olmadigi, tipik olarak deri renginde papiillerdir. Bu lezyonlar gézle goriilmeyebilir,
palpasyon ve germe ile daha 1yi fark edilebilirler (43).

Aknenin inflamatuar lezyonlar; papil, pistil, nodil ve kistlerden
olugsmaktadir. Papiiller, derin dermal inflamatuar reaksiyon sonucu olusurlar.
Iyilesmeleri uzun zaman alabilir ve bazen skar gelisimi gozlenebilmektedir.
Piistiiller piiriilan ve yiizeyel dermal infiltrat igerirler ve genellikle birkag¢ giin i¢inde
skar birakmadan 1iyilesirler. Nodiiller ise inflamasyon ve endiirasyonun belirgin
derecede artmasi ile olusurlar ve oldukga hassastirlar. Akne kisti derindir, i¢inde pii
veya serdz sivi vardir. Siddetli nodiilokistik aknede bu lezyonlar siklikla siniis
traktlar1 olusturarak birlesirler (22, 43).

Inflamatuar ve inflamatuar olmayan akne lezyonlari iyilesirken eritem veya
hiperpigmente makiiller, atrofik veya hipertrofik skarlar birakabilmektedir (44).
Skar gelisimi 06zellikle nodiiler ve kistik aknenin komplikasyonu olarak
goriilmektedir. Dort tip akne skar1 bulunmaktadir. Bunlar; ice pick, rolling, boxcar
ve hipertrofik skarlardir. Hipertrofik skarlar 6zellikle govdede yerlesmektedir. Skar
gelisimini Onlemek i¢in erken tedavi esastir. Nodiiler ve kistik aknede 6zellikle
govdenin st kisimlarinda yumusak, hipopigmente, anetoderma benzeri lezyonlar
goriilebilmektedir.  Persistan eritem seklinde goriilebilen postinflamatuar
hiperpigmentasyon siklikla inflamatuar akne lezyonlarmin gerilemesi ile
olusmaktadir. Lezyonlar acik tenli bireylerde kirmizi pembe makiiller, koyu tenli
bireylerde ise uzun dénem devam edebilen makiiler hiperpigmentasyon birakarak

tyilesir (18, 43).
5.Diger Akne Tipleri

5.1 Akne konglobata

Sistemik bulgular olmaksizin, siddetli, yaygm nodiilokistik lezyonlarla
karekterize bu form siklikla geng eriskinlerde goriiliir ve erigkin doneme kadar
devam edebilir. Komedonlar, papiiller, piistiiller, nodiiller, abseler ve skarlar ile

karekterizedir. Tedaviye direng gosteren lezyonlar, dissekan folikiilit, hidraadenitis
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siipiirativa ve pilenoidal siniis birlikteligi  folikiiler —okliizyon tetradini

olusturmaktadir. Akne koglabata tedavisi oldukc¢a giictiir (1).

5.2 Akne fulminans

Sistemik semptomlarin eslik ettigi, nadir goriilen en siddetli akne formudur.
Akne lezyonlar1 aniden inflamatuar, hassas, agrili, hemorajik kurutlu, sizintili
plaklar halini alir. Ozellikle yiiz, boyun, gogiis, sirt ve kollar1 etkiler. 13-16 yas
arasindaki adelosan erkekleri siklikla etkilemektedir. Ates, poliartralji, miyalji,
osteolitik kemik lezyonlari, hepatosplenomegali ve siddetli halsizlik gibi sistemik
bulgular eslik edebilir. Sedimentasyon yiiksekligi, proteinirii, 16kdsitoz, ve anemi

gibi laboratuar bulgular1 olabilir. Belirgin skarlagsmaya neden olur (43).

5.3 Neonatal akne

Saglikli yenidoganlarm yaklasik %20°de goriiliir. Lezyonlar siklikla yasamin
2. haftasinda olusmakta ve 3. aymnda kendiliginden gerilemektedir. Tipik olarak
yanaklarda ve burun iizerinde kiiciik, inflame papiiller olusur. Komedon yoktur.

Perinatal donemde gegici olarak artan sebum sekresyonunun ve derinin

normal florasindaki Malassezia’larin etyolojide rol oynadigi diisiiniilmektedir (45).

5.4 infantil akne

Genellikle erkek infantlarda 3-6 aylarda goriilmektedir. Neonatal akneye
gore komedonlar daha yogundur ve noktasal skarlara yol acabilir. Komedon diginda
papiil, piistil ve nodiillerde goriilebilir. Etyolojide immatiir adrenal bezden
salgilanan DHEA nin gegici ylikselmesi sorumlu tutulmaktadir. 1-2 yilda geriler ve

nadiren adelosan donemde dedevam edebilir (46).

5.5 Akne mekanika

Pilosebase birime tekrarlayan mekanik travmalar sonrasi ortaya ¢ikan bir
akne formudur. Kiyafetlerin (kemer, yaka) veya spor malzemelerinin (kask, omuz

yastig1) kullanimiyla ortaya ¢ikabilmektedir (18).
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5.6 Akne ekskoriye

Ozellikle depresyon, anksiyete, obsesif kompulsif bozukluk veya kisilik
bozuklugu gibi altta yatan psikolojik hastalig1 olan geng kadinlarda goriiliir. Norotik
olarak ekskoriye edilen tipik komedonlar ve inflamatuar papiillerin biraktig1 kabulu

erozyonlar ile karekterizedir (43).

5.7 ilaca bagh akne

Danazol ve testesteron gibi anabolik steroidler, kortikosteroidler, fenitoin,
lityum, izoniyazid, ioditler, bromidler ve EGF reseptor inhibitorlerini iceren bircok
ilacin yan etkisi olarak goriilmektedir. Daha nadir olarak azotiyopiirin, siklosporin,
tetrasiklin, vitamin B1, B6 ve B12, radyoopak kontrast maddeler, etembutol, halaton
anestezisi, fenobarbital, PUVA, propiltiourasil, aktinomisin D, kinidin’e bagl
olusabilmektedir.

Ilaca bagh aknede, AV’de goriilen lezyonlarm heterojen morfolojisinin
tersine, inflamatuar papiil ve piistiiller ani ve monomorf eriipsiyon seklinde baslar ve

komedon gelisimi genellikle izlenmez (32).

5.8 Mesleki akne ve klor akne

Isyerlerinde petrole dayali iiriinler, klorlu aromatik hidrokarbonlar,
coziinmeyen yaglar gibi folikiil titkanmasina sebeb olan kimyasallara maruz kalma
akne gelisiminden sorumlu tutulmaktadir. Klinige komedonlar hakim olmasina
ragmen papiil, piistiil ve kistik lezyonlar da goriilebilir. Lezyonlar neden olan
maddenin temas ettigi bolge ile genellikle sinirhdir.

Klor aknesi ise klorlu hidrokarbonlara maruz kalanlarda gelisen akne tipidir.
Malar, retroairukiiler ve mandibular bdlge, boyun, aksilla ve skrotum tipik olarak

yerlestigi bolgelerdir (18, 32).

5.9 Kozmetik akne

Yagh ve okluzif kozmetikler komedogenezisi uyararak akne gelisimine
neden olabilmektedir. Tipik olarak perioral alanlarda goriilen akne lezyonlaridir.
Ozellikle lanolin, petrolatum, oleik asit, lauril alkol ve biitil stearat igeren

kozmetikler komedojeniktir (32).
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5.10 Pomad aknesi

Yaglhh preperatlar olan pomadlarm uygulandigi alanlarda goriilen

noninflamatuar lezyonlardir (32).

5.11 Radyasyon aknesi

Iyonize radyasyon ve ultraviyole radyasyon gibi farkli radyasyon tiirleri
akneiform dokiintiilere neden olabilmektedir. Radyasyona maruz kalan alanlarda

goriiliir (18).

5.12 Tropikal akne

Tropikal iklimler veya mesleksel nedenlerle asir1 1stya maruz kalma sonucu
ortaya c¢ikan akneiform folikiiler eriipsiyondur. Tipik yiiz tutulumu ve komedonlar

yoktur. Govde ve kalcay1 tutan inflame nodiilokistik lezyonlar goriiliir (43).

5.13 Akne eastivalis (Mallorca akne)

Glines maruziyeti sonrast gelisen ¢ok sayida, uniform, kirmizi papiiller ile
karakterizedir. Komedon ve piistiiller gériilmez. Ozellikle 20-30 yas arasindaki

kadinlarda baslica omuz, kol, boyun ve gogiisde goriiliir (43).

5.14 Nazal katlantinin psodo aknesi

Adelosan donem Oncesi burnun ortasindaki transvers lineer olukta ortaya

¢ikan akneiform kirmizi papiiller ve milialar ile karekterize bir tablodur (18).

5.15 SAPHO sendromu

Etyolojisi bilinmeyen hiperostozis, sinovit, palmaplantar piistiilosiz,
hidraadenitis siipiirativa ve akne fulminans birlikteligi ile karekterize bir

sendromdur (1).

5.16 PAPA sendromu

Steril pyojenik artrit ve piyoderma gangrenozumun eslik ettigi otozomal

dominant geg¢isli bir akne formudur (48).
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5.17 Apert sendromu

Kranium, vertebralar, el ve ayaklarda sinostoz ve kollar, kalga ve uyluklarda
akneiform eriipsiyon ile karekterizedir. Ayrica siddetli sebore, tirnak distrofisi,

kutandz ve okiiler hipopigmentasyon da bulunabilir (18).

5.18 Akne ve iliskili endokrinolojik anormallikler

Akneye eslik eden hirsutismus ve diizensiz menstrual sikluslar varliginda
hiperandrojenizmden siiphelenilmelidir. Hiperandrojenemiye sebeb olan hastaliklar
PKOS ve konjenital adrenal hiperplazidir. Bu hastalarda akne genellikle siddetli ve
tedaviye direnclidir.

Stein-Leventhal sendromu olarak bilinen PKOS overlerde ¢ok sayida kist,
diizensiz menstrual sikluslar, obesite, AGA (androgenetik alopesi), hirsutismus ve
akne ile seyreden endokrinolojik bir hastaliktir. Serum total testesteron oranlar1 ve
luteinizan hormon (LH)/folikiil stiimiile edici hormon (FSH) oranlar1 (>3) artmistir
(47).

Insiliin rezistans1 ve akantosiz nigrikansin hiperandrojenemiye eslik ettigi

tablo ise HAIR-AN sendromu olarak tanimlanmistir (18).

6. Akne histopatolojisi

Aknenin erken lezyonlarinda histopatolojik olarak mikrokomedonlar goriiliir.

Bunlar, sebase folikiilin infrainfindibular kanalinin hafifce genislemesi ile
birlikte bu bolgede boynuzsu hiicrelerin retansiyonunun artmasit ve altindaki
graniiler katmanin belirginlesmesi bigiminde goriiliir.

Kapali komedonlarda folikiiler genisleme orani artar ve kompakt kistik
yapilar olusur. Kistik alan i¢inde eozinofilik keratinéz debris, kil ve ¢ok sayida
bakteri vardir. Agik komedonlarda folikiiler aciklik ve tiim folikiilde biiyiik 6l¢iide
genisleme mevcuttur. Sebase glandlar tipik olarak atrofik veya yoktur. Genislemis
folikiil ¢evresinde az miktarda perivaskiiler mononiikleer hiicre infiltrasyonu
gozlenebilir. Folikiiler epitel gerildiginde, kistik i¢erik dermise dogru riiptiire olarak
belirgin sekilde immun cevaba neden olur. Akut inflamatuar cevapta; ilk olarak
notrofiller goriiliir ve piistiil olusumuna neden olurlar. Lezyon olgunlastik¢a yabanci

cisim tipi graniilomat6z inflamasyon olusur ve skarlagma ile sonuclanir (1,49).
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7. Laboratuar Bulgulan

Akneli hastalarda hiperandrojenizm diisliniilmedigi siirece laboratuar
testlerine gerek duyulmamaktadir. Ozellikle kadmlarda ileri yasta ortaya g¢ikan
siddetli ve tedaviye diren¢gli AV’de adrenal veya over kaynakli bozukluklar
acisindan menstrual diizensizligin ve hirsutismusun sorgulanmasi, DHEAS, total ve
serbest testesteron diizeyleri ve LH/FSH oranmin degerlendirilmesi gerekir (50).

Stres ile artan adrenal steroidler de sebase bezi etkileyerek akne
lezyonlarmin alevlenmesine neden olabilmektedir (51).

Inflamatuar lezyonlarm belirgin oldugu olgularda nadiren I6kositoz, akut faz
reaktanlarinda ylikselme ve P. acmes’e kars1 olusan antikor seviyelerinde artig
goriilebilmektedir (52).

Anaerobik kiiltiir yapildiginda ise P. acnes, daha az olarak da koagulaz (-)

stafilokoklar izole edilebilmektedir (53).

8. Ayiric1 Tam

Aknenin aymric1 tanist ¢ok genistir, fakat baslangic yasi, lezyonlarin
morfolojisi ve lokalizasyonu secenekleri daraltmaya yardimci olabilir. En ¢ok
karigtig1 hastaliklar; folikiilit, rozesea ve perioral dermatittir. Ancak bu hastaliklarda
komedon olmamas1 taniy1 kolaylastirmaktadir (18).

Yenidogan doneminde sebase hiperplazi, miliaria rubra, kandidal
enfeksiyonlar ile karisabilir (32).

Kapali komedonal aknenin ayirici tanisinda; kontakt akne (pomad ve mesleki
akne), folikiiler orjinli deri eki tiimorleri (trikoepitelyoma, trikodiskoma ve
fibrofolikiiloma), steatakistoma multipleks, ertiptif velliis kil kisti yer alir (32).

Acik komedonlarm ayirici tanmisinda; Favre-Racouchot hastali§i, nevus
komodenikus yer almaktadir (1).

Inflamatuar akne ise; folikiilitler (gram negatif folikiilit, stafilokok folikiiliti
ve eozinofilik folikiilit), psddofolikiilitis barba, akne keloidalis, sifiliz, lupus miliaris
disseminatus faciei, pyoderma fasiyale, keratosiz pilaris, sarkoidoz papiiler fasyal
lezyonlari, Behget hastalig1 papiilopiistiiler lezyonlari, akneiform ilag eriipsiyonlari,
perioral dermatit, folikiiler mikosiz fungoides, noretik ekskoriyasyonlar ile

karsabilir (1, 18, 32).
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Akne skarlar1 ise hidroa vaksiniforme, uleriythema orifojenez ve porfiria

kutanea tardanin neden oldugu skarlar ile atirici taniya girmektedir (54).

9. Tedavi

Akne vulgarisde tedavi, hastanin yasi, lezyon tipi, lokalizasyonu ve siddeti,
skar olusumuna meyli, hastanin psikolojik durumu ve 6nceden kullandig1 tedaviler
dikkate alinarak diizenlenmelidir. Tedavide amag lezyon sayisi ve siddetini en aza
indirmek ve skar gelisimini 6nlemektir. Genellikle hafif siddette aknesi olanlarda
topikal tedaviler yeterli iken, orta ve siddetli lezyonu olan hastalarda topikal ve
sistemik tedavilerin bir arada kullanimi tercih edilmektedir (55, 56).

Hastalarin deri fototipi ve rengi topikal tedavi segenegini etkileyebilir. Yaglh
ciltlerde daha kurutucu jel ve losyonlar, kuru ciltlerde ise kremler tercih edilmelidir.
Akne tedavisinde amag degisen folikiiler keratinizasyonu diizeltmek, sebase bez
aktivitesini azaltmak, P. acnes basta olmak {izere folikiiler bakteri populasyonunu

azaltmak ve antiiflamatuar etki olusturmaktir (4).

9.1 Topikal Tedavi

Temizleyiciler:

Deri ylizey bakteri ve sebum oraninin akneyi alevlendirdigine dair heniiz
kanitlanmis bir veri olmamasina ragmen, giinde iki kez hafif bir temizleyici ile
yapilan yikama hastanm akne tedavisine uyumunu arttirmaktadir. Ozellikle benzoil
peroksit ve salisilik asit iceren temizleyiciler tercih edilmelidir (18).

Siilfiir, Sodyum siilfasetamid, Salisilik asit:

Na siilfasetamid P. acnes artigina engel olan topikal bir antibiyotiktir.
%]10’luk losyonun tek basma veya %5’lik siilfiir kombinasyonu ile aknede etkili
oldugu gosterilmistir (1).

Salisilik asit, komedolitik ve hafif antiinflamatuar etkisi olan bir ajandir.
Eritem ve deskuamasyon yan etkileri arasindadir (1).

Azelaik asit:

Komedolitik ve antiinflamatuar etki gosterir (6). P. acnes ve Stafilokokus
epidermidis sayisin1 azaltarak antimikrobiyal etki de gostermektedir (55). Ayni

zamanda  tirozinazt  kompetitif  inhibitoérii  oldugundan  postinflamatuar
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hiperpigmentasyon tedavisinde de kullanilabilmektedir. Gebelikte giivenle

kullanilabilir. Gegici yanma hissi disinda 1yi tolere edilir (18).

Benzoil Peroksit:

Folikiillerdeki P. acnes’i azaltan potent bakterisidal bir ajandir.
Antiinflamatuar ve komedolitik 6zellikleri de vardir. Ozellikle diger tedaviler ile
kombine edildiginde daha etkilidir. Topikal antibiyotiklerin tersine mikrobiyal
diren¢ bildirilmemistir. Deride kuruluk, irritasyon ve nadiren alerjik kontakt
dermatit geligebilir. Sac ve kiyafetleri beyaza boyayabilir (57).

Topikal Retinoidler:

Topikal retinoidler, bozulmus folikiiler keratinizasyonu diizelterek,
mikrokomedon olusumunu engellerler. Antiinflamatuar etkileri vardir ve diger
topikal anti- akne ajanlarinin deriye penetrasyonunu arttirirlar. Komedolitik ve
antiiflamatuar o6zelliklerinden dolayr idame tedavisinde de basarili bir secenektir
(49).

Gilintimiizde kullanilan topikal retinoidler; tretionin (all-trans retinoik asit),
adalapen, tazoraten, isotretionin, retinaldehit ve retinol beta glukoroniddir (63).

Tretionin (all-trans retinoik asit):

Akne tedavisinde kullanilan ilk topikal komedolitik ajandir. Komedonal ve
hafif-orta inflamatuar aknede monoterapi olarak kullanilabilir. TLR2 ekspresyonunu
ve fonksitonunu baskilar (64). Tiim retinoidler gibi tretioninin de kontakt irritasyon
riski bulunmakta ve bunu en aza indirgemek i¢in tedavinin ilk birkag¢ haftasi giinasiri
diistik dozda kullanilmasi onerilmektedir. Tretinoin hem fotolabil hemde benzoil
peroksit ile es zamanli kullaniminda inaktive oldugundan gece yatarken
kullanilmalidir. Gebelik katogorisi C’dir (65).

Adalapen:

Sentetik bir retinoid tlirevidir. Fotostabil olmasi ve benzoil peroksit ile
etkilesmeden kullanilabilmesi ile tretioninden farklidir. Komedolitik ve irritan
potansiyeli tretioninden daha diistiktiir (66).

Tazoraten:

Sentetik asetilenik retinoiddir. Aktif metaboliti olan tazoratenik asite

dontiserek retinoik asit reseptorii gama’ya selektif olarak baglanir. Giiclii bir
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komedolitik ajandir. Irritan 6zellikleri kisa siireli uygulama rejimleriyle
azaltilabilmektedir. Gebelik katogorisi X dir (67).

Isotretinoinin %0,05 jel formu vardir. Etkinligi tretinoin ile benzer oranda
iken irritasyon riski daha azdir (63).

Topikal retinaldehit, komedolitik etki gosterir. Glikolik asit ile
kombinasyonunun etkili oldugu ve iyi tolere edildigi bildirilmistir (6).

Retinal beta glukoronidin % 0,1 krem formu, inflamatuar ve noninflamatuar
akne lezyonlarinda tretinoin kadar etkili bulunmusken, irritasyon ve diger yan
etkileri daha az gézlenmistir (63).

Topikal Antibiyotikler:

Klindamisin, tetrasiklin ve eritromisin en yaygm kullanilan topikal
antibiyotiklerdir. Hem P. acmes’it hem de IL-1, TNF-alfa, IL-8, kompleman ve
notrofil proteazlar gibi P. acnes’in olusturdugu proinflamatuar mediatorlerin
iiretimini baskilayarak etki ederler (58).

Eritromisin ve klindamisinin benzoil peroksit ve topikal retinoidler ile olan
kombinasyonlarinda, uzun siire topikal antibiyotik kullanimi ile goriilen P. acnes
direncini azaltmakta ve tedavi basaris1 artmaktadir (59).

Eritromisinin %1-4 oraninda degisen jel, losyon ve pomad formlar1 mevcut
olup hamilelerde giivenle kullanilabilmektedir (60).

Topikal tetrasiklinin %3 merhem formu olup akne tedavisinde daha az
siklikla kullanilmaktadir (60).

Topikal kinolon tiirevleri de %0,25, 9%0,5 ve %1 konsantrasyonlarinda akne
tedavisinde kullanilmaktadir (60).

Ayni veya farkli oral ve topikal antibiyotik bir arada kullanilmamali, ¢ok
gerekliyse ayni grup topikal antibiyotik tercih edilerek, diren¢ gelisimi engellemeye
calisilmalidir (61). Topikal antibiyotikler ile 6-8 hafta’da yanit alinamazsa tedavinin
kesilerek baska bir tedaviye gecilmesi 6nerilmektedir (62).

Nikotinamid:

Antiniflamatuar etkisinden dolay1 inflamatuar akne tedavisinde kullanilabilir
(49).

Dapson:
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%35’lik dapson jel antiinflamatuar ve dolayli yoldan P. acnes aktivitesini

azaltarak etki gostermesi nedeniyle akne tedavisinde kullanilmaktadir (68).

Pikolinik Asit:
%10’luk formiilasyonda orta ve siddetli aknede kullanilmig ve inflamatuar ve
inflamatuar olmayan lezyonlarda etkili bulunmustur. Antibakteriyal, antiviral ve

immun diizenleyici etki gostermektedir (136).
9.2 Sistemik Tedavi

9.2.1 Oral Antibiyotikler

Asil etkilerini P. acnes ¢cogalmasini engelleyerek gosterirler. Bunlarin neden
oldugu inflamasyonu da dolayli olarak engellerler. Fakat dogrudan antiinflamatuar
etkileri de wvardwr. Notrofil kemotaksisi ve gociinii engelleme, proinflamatuar
sitokinlerin ve matriks metalloproteinaz 9’un inhibisyonu yoluyla antiinflamatuar
etkileri ortaya ¢ikar. Topikal tedavilere yanitsiz veya tolere edilemeyen orta ve
siddetli inflamatuar aknede, skar brrakmaya egilimli aknede siklikla
kullanilmaktadir. Oral antibiyotik kullaniminda en 6nemli sorun direng gelisimidir.
Antibiyotk direnci eritromisinde en siktir. Bunu sirasiyla tetrasiklin, doksisiklin ve
minosiklin takip etmektedir. Tiim antibiyotikler 6 aydan énce kesilmemelidir. Ilk 3
ayda yanit alinamadiysa alternatif tedaviler aranmalidir (61,68).

Tetrasiklinler:

En yaygm olarak kullanilan gruptur. Ucuzlugu ve yan etki azlig1 nedeniyle
siklikla tercih edilir (61). Tetrasiklinlerin baslangic dozu 500-1000 mg/giin’diir.
Ancak siddetli akne formlarinda doz 3500 mg/giin’e arttirilabilir. Absorbsiyonu
arttrmak i¢in yemeklerden bir saat once veya iki saat sonra alinmalidir. iskelet
sistemini etkilemesi ve dislerde renk degisikligi yapmasi nedeniyle, gebelerde ve 8
yasin altinda kullanimi kondrendikedir. Isik duyarlhiligi, ilaca bagh lupus,
gastrointestinal irritabilite ve vajinal floray: etkileyerek vajinal kandidiyasize neden
olabilirler (6).

Doksisiklin ve minosiklin, tetrasiklin tiirevleridir. Yemeklerle emilimlerinde
degisiklik olmaz. Ayrica doksisiklin, tetrasikline gore daha lipofiliktir, pilosebase
birime daha hizli gecer ve etkisi daha hizli ortaya c¢ikar. Fotoonikoliz gibi
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fotosensitif reaksiyonlar goriilebilir. Doksisiklin tedavi dozu 100-200 mg/giin’diir
(6,43).

Minosiklin akne tedavisinde en etkili antibiyotiktir. Tetrasikline kars1 direng
gelisen hastalarda alternatiftir. Dozu 50-100 mg giinde 1-2 defa seklindedir. Deri ve
mukozalarda mavi-siyah pigmentasyon, otoimmun hepatit, poliarteritis nodoza,
psodotiimor serebri, alerjik ve trtikeryal reaksiyonlar, ilaca bagh lupus, pankreatit,
pnomoni ve serum hastalig1 benzeri reaksiyonlar yan etkileri arasindadir (6,43,68).

Limesiklin, ikinci kusak bir tetrasiklindir. Tedavi etkinligi minosikline
benzer oranda saptanmistir (69). Limesiklin doksisikline goére daha az 151k
duyarhilig1 yapar ve tedavi maliyeti minosiklinden diisiiktiir. Limesiklin ve makrolid
grubundan roksitromisin antiinflamatuar ve antiandrojenik etki gosterir (136).

Makrolidler:

Glinlimiizde eritromisine direngli P. acnes suslarmin artmasit nedeniyle
kullanim1 gebeler ve cocuklar ile sinirlandirilmistir. Cinko eksikliginin P. acnes’e
direngte rol oynadigi diisliniilmektedir. Eritromisine ek olarak 30 mg/giin ¢inko
glukonat verilen hastalarda eritromisin direncinin azaldig1 gosterilmistir (6). Doz
500 mg, giinde 2-4 defa seklindedir. Sitokrom P450 sisteminde metabolize olan
ilaglarin diizeyini arttirir (64).

Azitromisin, gram pozitif ve gram negatif aerobik ve anaerobik gibi
intraseliiler patojenleri inhibe eden, eritromisinin metil derivesidir. 12 hafta siireyle
haftada 3 giin 250-500 mg dozda kullanilir. Gastrointestinal rahatsizlik ve ishal sik
gortilen yan etkileridir (68). Azitromisin de gebelikte kullanilabilir (136).

Roksitromisin makrolid grubu bir antibiyotiktir ve 300 mg giinde tek doz 4
haftalik kullanimi ile inflamatuar aknede iyilesme ve hastalarm yasam kalitesinde
diizelmeye yol ag¢tigi yapilan bir ¢alismada gosterilmistir (137). Son olarak
japonya’da yapilan bir calismada; orta-siddetli aknenin tedavisinde kullanilan
minosiklin, roksitromisin ve faropenem ile aknenin iyilestigi hastalarin yasam
kalitelerinin diizeldigi saptanmis, etkinlik ve yan etki acisindan ilag gruplari
arasinda farklilik goriilmemistir (138).

Trimetoprim- siilfametoksazol:
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Trimetoprim- siilfametoksazol, yan etkileri nedeniyle diger antibiyotiklere
yanit vermeyen siddetli akne olgularinda kullanilmas: nerilir. Onerilen doz 400-
600 mg/giin’diir (18).

Dapson:

Siddetli inflamatuar ve diger tedavilere direng gosteren akneli hastalarda
tercth edilir. 3 ay boyunca 50-100 mg/giin olarak onerilir. Glukoz-6 fosfat
dehidrogenaz eksikliginde hemolize neden olabileceginden, tedavi Oncesi enzim
diizeyine bakilmalidir (18).

Klindamisin :

Psddomebrandz enterokolit riski nedeniyle, giiniimiizde akne tedavisinde

tercih edilmemektedir (18).

9.2.2 Hormonal Tedavi

Hormonal tedavinin amaci androjenlerin sebase bezler {izerine etkisini
onlemektir. Ozellikle ge¢ baslangigl, antibiyotik tedavisine direngli aknesi olan,
isotretionin tedavisi sonrasinda hizli relaps gosteren, polikistik over sendromu, gec
baslangigh adrenal hiperplazi gibi belirgin endokrinolojik bozuklugu olan bayan
hastalarda faydalidir.

Bu amacla oral kontraseptif (OKS)’ler, glukokortikoidler, androjen reseptor
blokorleri ve enzim inhibitorleri kullanilmaktadir (18, 34, 68).

Oral Kontraseptifler:

Adrenal veya ovaryan androjenleri inhibe ederler. OKS’ler i¢inde yer alan
baslica 6Ostrojen etinil estradiol (EE)’dir. OKS’lerin bir diger komponenti olan
progesteronlar, androjen reseptorleri ile etkilesime girerek akne siddetinin
artmasina, hirsitusmus ve AGA (androgenetik alopesi) gibi hiperandrojenizm
bulgularmin gelismesine neden olabilmektedir. Ancak giiniimiizde kullanilan
iiclincli jenerasyon progesteronlar (desogesterel, norgestimate, gestedone) ile
androjenik aktivite en aza indirgenmistir (70). OKS’lerin bulanti, kusma, anormal
menstruasyon, kilo alma, tromboflebit, pulmoer emboli ve hipertansiyon gibi yan
etkileri vardir (32, 43).

Gonodotropin Salict Hormon Agonistleri:
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Hipofizden gonodotropin salmmmasin1 engelleyerek kadinlarda ovaryan
steroidogenezi baskilar. Erken menapoz ve kemik kaybi gibi yan etkileri kullanimini
kisitlamaktadir (18).

Androjen Reseptor Blokorleri:

Spiranolakton, siproteran asetat (STA) ve flutamid androjen reseptor blokaji
yapan ajanlardir.

Spiranolakton, hem androjen reseptor blokorii hem de 5 alfa rediiktaz
inhibitoriidiir. Giinde iki kez 50-100 mg dozunda sebum {iretimini azaltir. Yan
etkileri doz bagimhidir ve hiperkalemi, menstruasyon diizensizikleri, bas agrisi,
halsizlik ve memede hassasiyet yan etkileridir. Gebelerde kullanimi erkek fetusta
feminizasyona ve hipospadiasa neden olabilmektedir (32).

Siproteron asetat,androjen reseptor blokaj1 yapar. Akne tedavisinde dstradiol
(35 mikrogram, 50 mikrogram) ile kombinasyon seklinde kullanilmaktadir (32).

Flutamid, steroid olmayan androjen reseptdr blokoriidiir. Ozellikle akne ve
hirsutismusu olan kadinlarda OKS ile kombine olarak kullanilabilmektedir. Fatal
hepatit nedeniyle karaciger fonksiyon testleri sik araliklarla takip edilmelidir.

Glukokortikoidler:

Adrenal androjen salinimin1 engellerler (61). Antiinflamatuar 6zelliklerinden
dolay1 6zellikle siddetli akne olgularinda isotretinoin tedavisi baslangicinda lezyon
alevlenmesini kontrol altina almak amaciyla kisa siire kullanilabilir. Uzun siire
kullanimda steroid aknesine neden olabilir(18). Adrenal androjen salmimini
engellemek icin diisiik doz kortikosteroidler (Deksematazon 0.5-0,75 mg veya
Prednisone 5-10 mg) kullanilir (61).

9.2.3 isotretinoin

Isotretinoin (13 cis retinoik asit), siddetli, direngli, nodiiler akne tedavisinde
onay almistir. Ancak oral antibiyotikler dahil diger tedavilere yanitsiz akne, kronik
akne, skar birakan akne, siddetli sebore, piyoderma fasiyale ve gram negatif folikiilit
tedavisinde de kullanilmaktadir (68). Oral isotretinoin akne patogenezinde yer alan
dort major mekanizmaya da etkili tek tek ilactir. Sebase glandlar1 boyutlarimi
kiigiiltiir ve sebum {iretimini O6nemli Olclide azaltir. Folikiiler keratinizasyonu

normale cevirerek mikrokomedon ve komedon olusumunu 6nler. Folikiiler ortami
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degistirerek P. acnes c¢ogalmasini indirek olarak inhibe eder ve ndtrofil
kemotaksisini engellemesine bagli olarak direkt antiinflamatuar aktivite gosterir
(72).

Isotretinoinin  0,5-2 mg/kg/giin dozda 16-20 hafta siireyle veya 0,1
mg/kg/giin gibi diisik dozda, total kiimiilatif dozu 120-150 mg/kg olacak sekilde
uygulanmasi relaps riskini azaltmaktadir (66). Son zamanlarda isotretinoin ile diisiik
doz intermitan tedavi kavrami ortaya ¢ikmistir. Bu tiir tedavide her dort haftada bir
hafta siireyle 0,5 mg/kg olarak 6 ay tedavi kullanilmaktadir. Ozellikle yiiz yerlesimli
az lezyonlu hastalarda iy1 sonug verir, govde yerlesimlilerde niiks siktir (61).

Ayrica siddetli inflamatuar aknesi olanlarda isotretinoin tedavisine
baslamadan 1-2 hafta 6nce ve tedavinin ilk 1-2 haftas: siiresince prednizolon 40-60
mg/giin kullanilmasi yararh olabilmektedir (68).

Isotretinoin tedavisi kesildikten 5 ay sonrasma kadar etkisi devam
edebilmektedir. Isotretinoin igin tedavi tekrar1 gerekiyorsa arada en az 2-3 ay olmasi
onerilmektedir. Isotretinoin oral biyoyararlanimi %25 olup yiyecekler ile birlikte
alindiginda bu oran 1.5-2 kat artmaktadir.

Isotretinoin kullanimi esnasinda serum trigliserid diizeylerinde yiikselmeler
olabilir. Trigliserid diizeyleri 500 mg/dl lizerinde ise sik kontro yapilmali, 700-800
mg/dl {izerinde ise tedavi kesilmeli veya lipit disiiriici ajan eklenmelidir.
Isotretinoin tedavisi esnasinda sik olmasa da akut hepatit gelisme riski oldugundan
karaciger fonksiyon testleri diizenli olarak takip edilmelidir (18). Tedavi esnasinda
hepatotoksisiteyi arttirabileceginden alkol tiiketiminin en aza indirilmesi veya
tamamen kesilmesi onerilmektedir (68). Tedavi sirasinda l6kopeni, trombositopeni,
ve trombositoz da nadiren goriilebilir (32). Psodotiimdr serebri gelisimi 6zellikle es
zamanli isotretinoin ve tetrasiklin kullanimi sirasinda gézlenebildiginden bu iki ilag
birlikte kullanilmamalidir (69).

Isotretinoinin yan etkileri retinoik asit reseptorlerinin insan viiciidundaki
neredeyse her organ sisteminde bulunmasindan dolay1 ¢ok cesitlidir. En yaygin yan
etkiler deri ve mukozalarda goriiliir ve doz bagimhidir (32). Akut toksisitelerde esas
olarak deri ve muk6z mebranlar, kronik toksisitelerde ise Ozellikle iskelet sistemi
etkilenmektedir (68). Hastalarin tamamma yakminda degisen siddette keilit

goriilmektedir. Olgularin yarisindan fazlasinda ise mukdz mebranlarda kuruluk,
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kserosiz, pruritus ve artmis deri frajilitesi gozlenebilmektedir. Saclarda incelme,
dokiilme ve graniilomatdz paranigyal lezyonlar ise daha az siklikla goriilen yan
etkilerdir.

Fotosensitivite ile iliskili yiizde eritem, herpes labiyalis, onikoliz, twnak
distrofisi, pyojenik graniilom ve dermabrazyon veya lazer tedavisi ile tetiklenebilen
keloid olusumu diger kutandz yan etkilerdir (18, 73-75). Isotretinoin graniilasyon
dokusu olusumunu stimiile etmesi nedeniyle tedavi sirasinda ve sonrasinda 6-12 ay
boyunca elektif cerrahi islemlerden kagmilmalidir (72).

Kseroftalmi, kontakt lens intoleransi, konjunktivit, fotofobi, gece goriisiinde
azalma, keratit ve optik norit gibi okiiler; bulanti, kusma, gastrit, kolit ve anoreksia
gibi gastrointestinal; miyalji, bas agrisi, halsizlik, letarji, psodotiimor serebri ve
bulanik gorme gibi norémuskiiler; depresyon ve intihar diisiincesi gibi psikiyatrik;
ozellikle hiperosteosiz, osteoporoz ve epizyal plaklarin erken kapanmasi gibi iskelet
sistemine ait yan etkiler de goriilebilir (32).

Isotretinoin giiclii teratojendir. Ozellikle organogenez iizerine olumsuz
etkileri oldugundan gebelikte kondrendikedir. Bu ylizden bayan hastalara tedavi
oncesi gebelik testi yapilmali ve tedavi siiresince ve tedavi bitiminden sonraki bir ay
boyunca etkili bir kontraseptif yontem kullanmalar1 konusunda bilgilendirilmelidir
(1, 18).

Isotretinoin  mutajenik  degildir, erkeklerde retinoid tedavisinin
spermotogenez, sperm morfolojisi, sperm motilitesi veya hipotalamik-pituiter-
gonodal aks iizerinde etkisi oldugu gosterilmemistir. Bu nedenle erkek hastalarda

kullanim1 sorun olusturmaz (72).

10. Akne Tedavisinde Daha Az Uygulanan Metotlar

Elektrokoterizasyon, kimyasal peeling, likit nitrojen ile kriyoterapi, komedon
ekstraktorii ile ekstraksiyon komedonlarm tedavisinde uygulanan yontemlerdir (76).
Alfa hidroksi asitler (glikolik asit), salisilik asit, triklorasetikasit akne tedavisinde en
yaygin kullanilan kimyasal peeling ajanlaridir (43).

Intralezyonel glukokortikoidler 6zellikle derin nodiiler ve kistik lezyonlarda
hizl1 etkiye neden olabilen bir tedavi se¢enegidir. Cok biiylik nodiilokistik lezyonlar

icin, steroid enjeksiyonu 6ncesinde insizyon ve drenaj gerekebilir. Tedavi basarisini
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arttirmak icin 2-3 hafta arayla enjeksiyon tekrarlanmalidir. Hiperpigmentasyon,
atrofi, telenjiektazi, skar, hipopigmentasyon gibi riskleri vardir (32).

Inflamatuar lezyonlarda fotodinamik tedavi, mavi 1sik ve lazer tedavileri de
uygulanabilmektedir (43).

Akne skarlarini diizeltmeye yonelik olarak, kimyasal peeling (derin ve
yiizeyel), dermabrazyon, lazer ile cilt yenileme, lokal eksizyon, belirgin deprese
skarlar i¢cin dolgu maddeleri (kollojen, hyaluronik asit, otolog yaglar), ‘ice-pick’

skarlar i¢cin punch greftleme uygulanan yontemlerdir (18, 32, 76).

FOTOTERAPI ve LAZERLER :

Ultraviyole (UV)’nin inflamatuar aknesi olanlarda olumlu etkileri
bilinmektedir. Ancak etki mekanizmasi net degildir. Ultraviyole radyasyon ile
sitokin inhibisyonu ve UVB ile P. acnes inhibisyonu gosterilmistir (77).

Daha az zaman harcayarak daha kalic1 ve etkili tedavi arayis1 nedeniyle
lazer, fototerapi ve radyofrekans cihazlar1 akne tedavisinde kullanilmaya
baslanmistir. P. acnes tarafindan iiretilen porfirinler ile lazerlerin etkilestiginin fark
edilmesi ve derin etkili ablatif olmayan anfrared lazerlerin sebase bezleri
etkileyebilmesi, bu tiir tedavi yaklasimlarmin gelismesini saglayan temel etki
mekanizmalaridir. Absorbe edilen belli dalga boylarindaki 151k, fotodinamik bir
reaksiyonu baslatir ve endojen porfirinlerin oldukca reaktif serbest radikalleri a¢iga
cikarmasina neden olur. Bu serbest radikaller ve oksijen de P. acnes’in yikimini
saglar (131).

Akne gelisiminde Onemli bir role sahip olan P. acnes, normal
metabolizmasmin bir sonucu olarak cesitli porfirinler iiretir ve bu liretim 1s1kla artis
gostermektedir. Porfirinin en yiiksek absorbsiyon noktasi 415 nm veya mavi 1giktir.
Fakat porfirinler yeterli 151k oldugunda bir ¢cok dalga boyunu absorbe edebilir ve
reaksiyon baglayabilir. (131).

KTP Lazer (532 NM)

532 nm dalga boyunda olan ve Oncelikli olarak damarsal ve yiizeyel
pigmente lezyonlarin tedavisinde kullanilan KTP lazer akne tedavisinde de
kllanilmistir. 532 nm dalga boyundaki isinlar bakteriyel porfirinlerin foto

aktivasyonunu baglatabilmekte ve smirli olmakla birlikte kolleteral termal hasar
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yoluyla 1-2 mm dermal derinlige kadar sebase bez hasarma da yol agabilmektedir
(131). KTP lazer, akne tedavisinde denenmis ve sinirli basaritya sahip olmakla
birlikte, topikal tedaviler ile birlestirildiginde oral antibiyotiklere esit oranda
etkinlige sahip oldugu sonucuna varilmistir (79).

PULSE DYE Lazer (585-595 NM)

Pulse dye lazer (PDL), bakteriyel porfirinleri aktive edebilmekte ve
inflamasyona bagli olarak genisleyen damarsal yapilara hasar vermektedir. Son
zamanlarda diisiik enerjili PDL, akne tedavisinde kullanilmis ve aktif akne ve akne
skar tedavisinde alternatif olarak goriilmiistiir (79). PDL’nin 6zellikle inflamatuar
akne lezyonlarinda etkili oldugu bildirilmistir (81).

ND: YAG Lazer (1064 NM, 1320 NM)

Antiinflamatuar 6zelliktedir. Akne atrofik skarlarinda sik kullanilmakta olup
acik komedon ve kistik lezyon sayisinda azalma sagladigi belirtilmistir (131).

Orta ve siddetli AV’de 1320 nm ND:YAG lazer tedavisi ile inflamatuar
lezyonlarda %57, noninflamatuar lezyonlarda %35, sebum iiretiminde ise %30
azalma oldugu bildirilmistir (79).

DIODE Lazer (1450 NM)

Cilt ylizeyine zarar vermeden dermisi ve yag bezlerini etkiledigi
gosterilmistir. Hafif-orta siddetli akneli hastalarda iki hafta arayla 5 kez uygulanmis
ve akne lezyonlarinda %63 azalma goriilmiistiir (79). DIODE lazerde inflamatuar
akne lezyonlarinda etkilidir fakat postinflamatuar hiperpigmentasyon riski diger
lazer tiplerine gore daha yliksek bulunmustur (82).

MAVI ISIK (405-420 NM)

P. acnes tarafindan olusturulan porfirinlerle etkileserek reaktif oksijen tiirleri
aciga c¢ikartmakta ve bu yolla bakteriyel hiicre duvarina hasar vererek bakterinin
Olimiine yol agmaktadir (131). Diger akne tedavilerine yanit vermeyen inflamatuar
aknede kullanilmasi 6nerilir (79).

FOTODINAMIK TERAPI (PDT)

Bir fotoduyarlayicinin goriiniir 151k ve oksijenle etkilesimi temeline
dayanmaktadir. Psoriasis ve akne vulgaris gibi inflamatuar dermatozlarda kullanimi
heniiz deneysel asamadadir. Fotoduyarlandirici olarak en fazla 5-aminolevulinik asit

(5-ALA) ve tiirevleridir. 5-ALA  hiicre i¢inde metabolize olarak asil
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fotoduyarlandirict olan protoporfirin 9’a doniisiir. Protoporfirin 9 151k ile aktive
oldugunda, tiimor hiicrelerinin Oliimiine neden olan reaktif oksijen tiirleri acgiga
cikar. Isik kaynagi olarak mavi, yesil ve kirmizi 151k kullanilabilir (79,131). Aknede,
sebase bez boyutunun ve sebum {retiminin azaltilmasi, P. acnes’in direkt
oldiirtilmesi ve keratinosit deskuamasyonunu azaltip folikiiler tikanmay1 azaltarak
etkili oldugu diisiiniilmektedir (78).

Mavi 151k, boya lazer ve diyot lazer ile 5- ALA-PDT kombinasyon tedavileri
aknede uygulanmis ve yararli sonuglar1 goriilmiistiir. PDT, aknede diger tedavilerin
basarisiz olmasi1 durumunda kullanilmalidir (79).

NON ABLATIF RADYOFREKANS

Epidermal hasara yol agmadan dermal 1s1 olusturur. Aknede, sebase bezlere
ve akne skarlarmin yeniden yapim yolu ile diizelmesine yonelik olarak etki ettigi
ileri stiriilmektedir.orta ve siddetli aknede etkili olduguna dair ¢aligmalar olmakla
birlikte uzun donem sonuglar1 bildirilmemistir (131).

Yogun pulse 151k kaynaklar1 (IPL), fotopndmatik teknolojisi, light-emitting
diyote (LED) ve akne skarlar1 i¢in ablative ve nonablatif recurfacing lazer 1s1k
kaynaklari, fraksiyonel fototermoliz kullanilan diger 151k kaynaklaridir (79).

Aknede As1 Tedavisi:

Bazi caligmalarda saptanan P. acnes antikor titresi ve akne hastalik aktivitesi
arasindaki pozitif iliski, P. acnes’e karsi as1 gelistirilmesi konusunda baslatict neden
olmustur. Bununla beraber hayvan modellerinde inflamasyonu azaltic1 etkileri

gosterilen asmin insanlarda ne kadar etkili olacagi tartigmalidir (136).

B. AKNEDE HASTALIK SIDDET SKORLAMALARI
Akne siddetinin belirlenmesi i¢in altin satandart oulusturabilecek bir yontem

heniiz belirlenememistir. Akneyi lezyon sayisina ve lezyon siddetine gore
degerlendiren pek c¢ok yontem vardir. Literatiirde yer alan en eski akne
derecelendirme sistemleri lezyon sayisina dayanmaktadir. 1931 yilinda Bloch, yiiz,
boyun, gogiis ve sirt bolgelerinde bulunan komedon, papiil, ve piistiillerin sayisina

gore akneyi degerlendirmistir (132).
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1956 yilinda Pillsbury, Shelley ve Kligman yaymladiklar1 dermatoloji
kitabinin akne konulu bdliimiinde akneyi, lezyonlarin tipine, sayisina, baskin
lezyonun tipine ve yayginlik derecesine gore 4 gruba ayirmislardir (132).

1. derece: Sadece yiize sinirli komedonlar ve az sayida kist

2. derece: Sadece yiize sinirli komedonlar, az sayida piistiil ve kiigiik kist

3. derece: Sadece yiize smirli ¢ok sayida komedon, kiiciik ve biliyiik
inflamatuar papiil ve piistiil

4. derece: Yiiz ve gdvdenin alt kisimlarinda yer alan ¢ok sayida komedon ve

birlesmeye ve fistiilize olmaya meyilli derin yerlesimli lezyonlar

1975’de Plewing ve Kligman yaynladiklar1 kitaplarinda, akneyi komedonal
ve papiilopiistiiler olarak iki ana gruba aywrmakta ve her alt grup kendi i¢inde 1-4
arasinda sayisal olarak derecelendirilmistir (13,132).

Komedonal akne

1. derece: <10 komedon

2. derece: 10-25 komedon

3. derece: 25-50 komedon

4. derece: >50 komedon

Papiilopiistiiler akne

1. derece: <10 inflamatuar lezyon

2. derece: 10-20 inflamatuar lezyon

3. derece: >30 inflamatuar lezyon

1984 yilinda Burke, Cunliffe ve gibson Leeds 6l¢tiim teknigini dnermislerdir.
Leeds sistemi, yiiz, goOgilis ve sirttaki lezyon sayilarinin 0-10 skalasinda
degerlendirilmesi ve fotograflarla takibini igeren olduk¢a kapsamli bir
degerlendirme yontemidir (13).

Doshi ve ark. (14) 1997 yilinda “’Global Acne Grading System’’ (Global
Akne Derecelendirme Sistemi) adinda yeni bir yontem Onermislerdir.
Degerlendirmede yiiz, govde ve sirtin iist kismmi igine alan 6 alanin

degerlendirilmesi Oonerilmektedir.
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Lokalizasyon Katsay1 Lokal
1- Alin 2 X
2- Sag yanak 2 X
3- Sol yanak 2 X
4- Burun 1 X
5- Cene 1 X

6- Gogtis ve sirt iist kismi 3

Skor
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4
0-4

Global Skor= Katsay1 x Lokal skorlarin toplami1

Lokal skor hesaplanirken 0-4 skalasi kullanilir. Lokal skor i¢in asagidaki

Olciim degerleri esas almar.
0 lezyon yok
1 komedon (1 veya daha fazla)

2 papiil (1 veya daha fazla)
3 pustiil (1 veya daha fazla)
4 nodiil (1 veya daha fazla)

Komedonlara 1 veya daha fazla piistiil eklendiyse piistiil, papiil eklendiyse

papiil, nodiil eklendiyse nodiil degeri esas alinir.

0= lezyon yok, 1-18= hafif, 19-30= orta, 31-38= siddetli, >39= ¢ok siddetli

olarak degerlendirilir (133).

2002 yilinda “Food and Drug Administration”

(FDA) akne

derecelendirmesinde bes asamali basit bir global sistem dnermistir (13).

FDA’nin Onerdigi Sistem

Lezyon yok

Cok az lezyon (1 papiil veya piistiil)
Hafif: Birkag papiil/piistiil. Nodiil yok

Orta: Bircok non-inflamatuar lezyon az sayida inflamatuar lezyon ve tek

nodil

Siddetli: Cok fazla inflamatuar ve non-inflamatuar lezyon birka¢ nodiil

olarak degerlendirilmistir (13).
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Layton ise akne skarlarin1 da derecelendirmeye dahil ederek yeni bir siddet
Olglimii ~ Onermistir. Layton skarlar1 atrofik  (makiiler ve folikiiler),
hipertrofik/keloidal olmak 1lizere ikiye aywrarak 1-6 skalasi iizerinden
degerlendirmistir (134).

Dreno ve ark. (135) ECCA (Echelle d Evaluation clininique des Cicatries
d’acne) skar degerlendirme yontemini 6nermislerdir.

ECCA SKAR DEGERLENDIRME YONTEMIi

Skar Agirlik katsayisi
2 mm’den kii¢giik atrofik skar 15
U seklinde 2-4 mm ¢apinda skar 20
M seklinde 4 mm’den biiyiik skar 25
Yiizeyel elastolisiz 30
2 yildan daha geng hipertrofik skar 40
2 yildan daha yasl hipertrofik skar 50

Bu degerlendirmeye sayisal deger de eklenerek 0-540 arasinda global bir
sonu¢ elde edilmektedir. Sayisal degerlendirmede ise skar sayilar1 sayilir. 0= skar
yok, 1= 5’den az skar, 2= 5-20 skar, 3= 20’ den fazla skar olarak degerlendirilmistir
(13,135).

GLOBAL AKNE SKAR DERECELENDIRMESI

Global akne skar derecelendirmesi kalitatif bir degerlendirme sistemi olup
skar morfolojisini ve makyajla kamufle edilebilme derecesini temel alir. Bu
yonteme gore degerlendirme:

1. Makiiler skar

2. Hafif atrofik veya hipertrofik (makyaj yapildigi zaman 50 cm mesafeden

fark edilemeyen)

3. Orta derecede atrofik veya hipertrofik (makyajla kolayca ortiilemeyen)

4. Siddetli atrofik veya hipertrofik (makyajla gizlenemeyen)

seklinde yapilir (13).
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Pratik olmayan ve zaman alan bir kantitatif skar degerlendirme de
onerilmistir. Kantitatif sistemde; makiiler veya hafif atrofik skar lpuan, orta
derecede atrofik skar 2 puan, zimba ile delinmis gibi skar 3 puan, hiperplastik
papiiler skar 4 puan olarak degerlendirilir ve daha sonra bu skarlar lezyon sayisi ile
carpilir. Lezyon sayist igin; 1-10 ise x1, lezyon sayis1 11-20 arasi ise x2, lezyon
sayist 20°den fazla ise x3 degerleri alimir.

Hipertrofik/keloidal skarlar biiyiikliiklerine gore skorlanmistir. Buna gore 5
cm?2 ise 6 puan, 5-12 cm2 ise 12 puan, 20 cm2 ‘den biiyiikse 18 puan verilir. Bu
skorlama sisteminde en yiiksek puan 84 olarak belirlenmistir (13)

Yeni gelistirilen polarize 151tk ve floresan fotograf yontemleri,
konvonsiyonel yOntemlere istilinlik saglasalarda, pahali, iyi gelismis teknik
donanim ve egitilmis personel gerektiren, zaman alic1 yontemler olmalar1 nedeniyle
gliniimiiz sartlarda rutin kullanim i¢in heniiz uygun degillerdir (132).

Viziiel Analog Skala (VAS): Hastalarin kendi akne siddetlerini
degerlendirmeleri i¢in olusturulmus bir skaladir. Bu skalaya gore, hastalara mevcut
lezyonlar1 i¢in O ile 10 arasinda bir puan vermeleri istenir. 10 puan hasta i¢in en kot

klinik durumun karsilig1 iken, O puan beklenen en iy1 klinik durumun karsiligidir.

C. AKNELI HASTALARDA YASAM KALITESI

Sosyal, ruhsal ve bedensel iyilik halini gosteren yasam kalitesi kiiltiir, deger
yargilari, kisinin konumu ve amaglarina baghdir (85). Bu kavram, yasam sartlar ile
elde edilebilecek kisisel doyumun diizeyini etkileyebilen hastaliklarin ve giinliik
yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri kapsamakta
ve glinliik rolleri iceren islevsel yeterlilik, toplumsal iliskilerde iyilik hali, somatik
yakinmalar ve yagsamdan alinan doyumu ortaya koymaktadir (85).

Dermatolojik hastaliklarin ¢ogu yasami tehdit etmemesine ragmen, bireyin
goriiniimiinii, dolayistyla psikososyal durumunu, iligkilerini ve giinliik aktivitelerini
olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle hastaliklarin klinik ciddiyetlerinin diginda,
yasam kalitesi iizerine etkilerinin saptanmast ve hastalarin hastaligi nasil
algiladiklarinin anlasilmas1 6nem tasimaktadir. Deri hastaliklarinin yasam kalitesi
iizerine etkilerinin bilinmesi; hastalarin karsilanamayan gereksinimlerinin ve

sunulacak saglik hizmetlerindeki onceliklerin belirlenmesinde de dnemlidir (86).
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Kronik deri hastaliklarinin, hastalarin yasam kalitesini belirgin sekilde
etkiledigi gosterilmistir. Bu nedenle hastaligin bireyi ne diizeyde etkilediginin,
yasanilan Oncelikli sorunlarin tespiti, ¢c6ziim yollarinin saptanmasina ve bu konuda
yapilan psikolojik destek, medikal tedaviye uyumu arttirarak, tedavinin etkinliginin
artmasina katkida bulunabilir (9).

Yasam kalitesi Olcekleri, hastanin 6zel gereksinimlerini belirlemek,
psikososyal sorunlarini ortaya koymak, 0Ozellikle kronik hastalarda hastanin
durumundaki gelismeler1 izlemek ya da tedavi seklini belirlemek ig¢in
kullanilmaktadir. Bu amacla bir¢ok kriteri degerlendiren genel olcekler ve sadece
s0z konusu hastalik, grup ve tedaviyle ilgili sorunlar1 igeren 0Ozgiil Olcekler
gelistirilmistir (85).

Yasam kalitesi lizerinde etkisi oldugu bilinen deri hastaliklarindan biri akne
vulgaristir (86). Akne siklikla gizlenmesi zor olan yliz bolgesini etkiler ve skarlari
yillarca veya yasam boyu kalir. Ayrica psikolojik, sosyal ve fiziksel degisikliklere
en ¢ok maruz kalinan, 6zgiliven ve sosyal becerilerin gelisimi ile biiylik 6neme sahip
olan adelosan donemde daha sik olarak goriiliir (87). Aknenin Ozellikle dis
goriiniimiin ¢cok onemli oldugu ve beden imgesinin etkilendigi adelosan donemde
ortaya ¢ikmasi, emosyonel streslerle siddetlenebilmesi hastalarin yasam kalitesini
etkilemektedir. Aknede yiiz siklikla tutulmakta ve yliz goriiniimii, dis goriiniisii ve
dolayisiyla beden imgesini oldukga fazla etkilemektedir (86). Bu yilizden akne diistik
siddette bile olsa emosyonel, sosyal ve psikolojik fonksiyonlar: etkileyebilmektedir
(86). Aknenin viicut imaj1 iizerine etkisinin depresyon ve anksiyete ie iligkili baslica
faktor olduguna inanilmaktadir (88). Kadin hastalarda, erkeklere gore, yiiz
bolgesinde aknesi olanlarda, govdesinde aknesi olanlara gore negatif psikolojik
etkilerin daha fazla goriildiigii tespit edilmistir (86). Ozellikle yiiz yerlesimli
nodiilokistik aknenin dig goriiniimii olumsuz etkiledigi, govdede ise agrili ve
kanamal1 lezyonlarin soruna neden oldugu bilinmektedir (87).

Akne anksiyete, depresyon, diisiik benlik saygisi, Ozgiivende azalma,
bedensel memnuniyetsizlik, sikinti, utanma, kizginlik, hayal kirikligi, uyku
problemleri, kisisel/sosyal iliskilerde zorluklar, sosyal anksiyete/fobi/izolasyon,
yasam tarzinda kisitlanma gibi problemler ile ilskilidir (87). Yapilan ¢alismalarda,
akneli hastalarin yaklasik %30-50 ‘de hafif anksiyeteden, utanma, sikilganlik,
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Ozgiiven azalmasi, beden imgesinde bozulma, sosyal diglanma algilamasi ve
depresyona kadar degisen psikiyatrik bulgular goézlendigi bildirilmistir. Okul
basarisinda diisme, mesleki ve sosyal etkinliklerden uzaklasma ve intiharla
sonuglanan olgular da saptanmistir (86).

Psikosomatik faktdrler ve akne iliskisi ii¢ sekilde ortaya c¢ikabilir. ilki;
emosyonel stresin hastalik tablosunu alevlendirebilmesi, ikincisi; hastalik
tablosunun yarattig1 negatif kendilik algisi, kendine giiven duygusunda azalma,
depresif psikopatoloji yani sekonder etkiler ve {iclinciisii; baska primer psikiyatrik
hastaliklarin akne ile birlikte goriilmesi ya da bu tiir bozukluklarin gésteriminde
aknenin araci olarak kullanilmasidir. Tiim bu etkiler yalnizca aknenin iyilestirilmesi
seklindeki tedavi girisimlerini basarisiz kilabilir (89).

C.1 Akne siddeti, hastahk siiresi ve yerlesim yerinin yasam Kkalitesi ile
iliskisi

Yapilan ¢aligmalarda akne siddetinin yasam kalitesini etkilemesi konusunda
farkli sonuglar elde edilmis, bu farkliligin sebebleri bazi teorilerle agiklanmaya
calisiimistir (86). Aknenin siddetindeki degisikligin degerlendirildigi birgok klinik
Olglim yOontemi olmakla birlikte, hastalarin algiladigi degisiklik lezyon sayis1 ve
biiytikligiinden farkli faktorleri icerebilir. Yiiz yerlesimli akne, ¢ok goriilebilir
yerlesimli olmas1 ve belli bir sosyal olumsuzluk tasimasi nedeniyle, hafif diizeyde
akne bile kisilerde 6zgiiven, viicut imaji, genel ve sosyal iligkilerde istekte azalmaya
neden olabilir (87).

Martin ve ark. (90) hastalarin belirttigi akne siddetinin, doktorun tespit ettigi
akne siddetinden farkliliklar gosterdigini ve c¢ok daha fazla yasam kalitesini
etkiledigini gozlemlemislerdir. Yazici ve ark. (91) akne siddeti ile akne yasam kalite
olcegi (AQOL), Dermatoloji Yasam Kalite indeksi (DLQI) ve Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgegi (HAD) skorlar1 arasinda korelasyon saptamamislardir. Akne
siddetinden bagimsiz olarak akneli hastalarin normal populasyona gére anksiyete ve
depresyon gelisimi acisindan risk tasidiklar1 ve aknenin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi ve yasam kalitesinin etkilendigi dl¢iide anksiyete ve depresyonun arttigini
belirtmislerdir.

Mosam ve ark. (92)’nin caligmasinda ’Global Acne Grading Scala’’(GAGS)
ile 49’unda hafif, 49’unda orta ve 8’inde ciddi akne tespit edilen Giliney Afrika’li
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hastalar, Genel Saglik Sorular1 ’General Health Questionnaire’” (GHQ) ve DLQI
ile degerlendirilmis, akne ciddiyeti ile psikolojik stres arasinda iliski
saptanamazken, agrili ve kanamali lezyonlarin yasam kalitesini anlamli derecede
etkiledigi belirlenmistir.

Mallon ve ark. (93)’da pek cok calismada akne derecesi ile yasam kalitesi
arasinda kuvvetli bir iliski saptanamamasini, akneye bagli psikolojik problemlerin
diizeyini  hastanin  bireysel, sosyal, kiiltirel ve geleneksel c¢evresinin
belirleyebilecegini vurgulamiglardir.

Bir ¢ok arastimada daha siddetli aknesi olanlarda yasam kalitesinin daha
fazla etkilendigi bildirilmistir (87).

Abdel-Hafez ve ark. (94) daha uzun siiredir bulunan aknenin hastalarin
yasam kalitesini daha c¢ok etkiledigini bildirmislerdir. Ayrica akneli hastalarda
kontrol grubuna gore, erkek hastalarda kadinlara gore ve bir yildan uzun siire
hastaliga sahip olanlarda daha kisa siireli hastaligi bulunanlara gore 6z saygmnin
daha az oldugunu bildirmislerdir.

Kellet ve Gawkrodger (86), kronik aknenin kadin hastalarda daha fazla
psikolojik problemlere neden oldugunu belirtmislerdir. Kaymak ve ark. (86)’nin
yaptiklar1 calismada erkek hastalarla, kadin hastalarin AQOL puanlar1 arasinda
anlamli bir farklilhik saptamayarak, aknenin cinsiyetten bagimsiz olarak yasam
kalitesini etkileyen ve tedavi edilmesi gereken bir hastalik oldugunu
vurgulamiglardir.

Yiiz bolgesinde aknesi olanlarda gévdede aknesi olanlara gore olumsuz
psikolojik etkilerin daha fazla oldugu tespit edilmistir (87). Yarpuz ve ark. (95)’lar1
ise aknenin yerlesim yeri ile psikolojik belirtiler arasinda iligki saptamamustir.

Akne hastalar1 kendilerinin hasta olduklarmi kabul etmemelerine ragmen,
sosyal alanlarda yiiksek diizeyde yasam kalitesi bozuklugu gostermektedirler. Akne
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir ve akne nedeniyle yasam kalitesindeki
bozulma ne kadar fazla diizeyde ise, anksiyete ve depresyon diizeyide o kadar fazla
olmaktadir (8).

C.2 Aknede cinsiyet ve yas ile yasam kalitesi iliskisi

Aknenin yasam kalitesine etkileri, genellikle kadinlar ve erkekler arasinda

farkliliklar icermektedir (87). Her iki cinste yasam kalitesine benzer etkileri
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oldugunu bildiren aragtrmalar bulunmakla birlikte (86, 91), bazi arastirmalarda
kadinlarin yasam kalitesinin daha ¢ok etkilendigi bildirilmistir (96, 97).

Abdel-Hafez ve ark. (94)’nin Misir’da yaptiklar: bir arastrmada erkeklerin
yasam kalitesinin daha c¢ok etkilendigi saptanmistir. Bu durumun, kadinlarin
ylizlerini 6rtme egilimi ve ¢cogunun ev hanimi olmasi nedeniyle, evde bulunmasi
gibi sosyal ve geleneksel faktorlerin etkisiyle, erkeklere gore daha az sosyal
utanma/sikintiya maruz kalmalar1 nedeniyle olabilecegini belirtmislerdir.

Akneli erkeklerde yasam kalitesindeki olumsuz etkilenmenin, klinik siddetin
fazla oldugu hastalarda belirgin oldugu bildirilmistir (98). Akneli hastalarda
anksiyete ve depresyonun kadmlarda (98, 99) daha fazla goriildiigiinii bildiren
calismalar olmakla birlikte, cinsiyet farki gozetmedigini bildiren ¢alismalar da
bulunmaktadir (88, 91). Aktan ve ark. (99) HAD o6lcegi ile degerlendirilen akne
hastalarinda depresyon skorlarinda cinsiyetler arasinda fark goriilmedigini, fakat
anksiyete skorlarinin kadinlarda, erkeklere gore belirgin olarak daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Yarpuz ve ark. (95) akneli hastalarda psikolojik belirtilerin
cinsiyet ile iliskili olmadigini bildirmiglerdir. Son dénemde Berg ve Lindberg’in
yapmis oldugu calismada, DLQI ile degerlendirilen yasam kalitesinde, klinik
siddetten bagimsiz olarak kadinlarda yasam kalitesinin daha ¢ok bozuldugunu
belirtmislerdir (104).

Bazi arastirmalarda akneli yasi biiylik hastalarin, genclere gore yasam
kalitesinin belirgin olarak daha fazla etkilendigini bildirmislerdir (97, 100). Yarpuz
ve ark. (95) ise akne vulgaris hastalarinda, hastalarin yasi kiigiildiikce ve egitim
diizeyleri diistiik¢e yasadiklar1 psikolojik belirtilerin siddetlendigini bildirmislerdir.
Salek ve ark. (101) ise akneli hastalarda yas ile yasam kalitesi diizeyleri arasinda
ilisk1 saptamamuislardir.

C.3 Akne vulgarisli hastalarda tedavi ile yasam Kkalitesi iliskisi

Aknede yasam kalitesinin belirlenmesi, tedavi secenekleri ve etkinligin
arastirilmasi agisindan da onem tasimmaktadir (8). Pek cok calismada basarili akne
tedavisi ile anksiyete ve depresyonun anlamli derecede azaldigi gosterilmistir (86).

Jones-Cabellaro ve ark. (97) 1878 akneli hastada tedavi oncesi ve %4’liik
eritromisin tedavisi sonrasi, Deri indeksi Olgegi (Skindex-29) uygulamislar ve

degisiklikleri degerlendirmislerdir. Bazal Skindex skorlar1 kadinlarda, yash
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hastalarda ve daha siddetli aknesi olanlarda daha kotii bulunmustur. Tedavi sonrasi
tim alt gruplarda anlamli bir diizelme goriildiigiinii belirtilmistir. Klinik olarak
aknesinde belirgin diizelme gozlenen hastalarin Skindex skorundaki diizelme de
daha belirgin bulunmustur.

Kaymak ve ark. (101)’nin yapmis olduklar1 87 akne hastasinin yer aldig1 bir
calismada 37 hastaya izotretionin ve 41 hastaya topikal tedavi verilerek, tedavi
oncesi, tedavinin 2 ve 4. aylar1 sonunda DLQI, HAD 6lcegi ve Beck Depresyon
Envanteri ile psikolojik durumlar1 degerlendirilmistir. Ikinci ay sonunda topikal
tedavi grubunda DLQI ile degerlendirilen yasam kalite diizeyi daha kotii, dordiincti
ay sonunda ise izotretionin grubunda tiim Olgeklerde hastalarin psikolojik test
skorlar1 topikal tedavi uygulanan gruba gore daha diizelmis olarak bulunmus ve
izotretionin tedavisi alan hastalarda anksiyete ve depresyon semptomlarmin
artmadigini, hatta bunun yerine aknenin basarili tedavisi ile anksiyete ve depresyon
semptomlar1 ile yasam kalitesinde diizelme oldugu bildirilmistir. Berg ve Lindberg
topikal tedavilere gore oral isotretionin alan hastalarda tedavinin 6. ayinda yasam
kalitesindeki diizelmenin daha fazla oldugunu belirtmislerdir (104).

Sosyal faktorler ve yasam kalitesi, akneli hastalarda tedaviye uyumu da
etkilemektedir. DLQI skorlar1 ile tedavi uyumu arasinda negatif korelasyon oldugu
bildirilmistir. Jones-Caballero ve ark. (97)'nin yapmis oldugu calismada gencler,
erkekler ve igsiz akne hastalarmin tedaviye en az baglilik ve uyum gosterdigi,
tedaviye uyumsuz bayan hastalarda Skindex-29 skorlarinin belirgin olarak koti
iken, tedaviye uyumsuz erkeklerde ise skorlarm daha iyi oldugu saptanmustir. Iyi
tedavi sonuglar1 ve daha 1y1 yasam kalitesinin tedaviye uyum ve baglilikla baglantil
oldugu hastalara anlatilmalidir (87). Akne tedavi se¢iminde, yas, klinik siddet
yaninda yasam kalitesindeki etkilenme diizeyi de goéz Oniinde bulundurulmalidir.
Berg ve Lindberg’in yapmis oldugu calismada, akne siddeti orta diizeyde olmasma
ragmen yasam kalitesindeki etkilenmenin fazla oldugu kadin hastalarin tedavisinde
isotretionin kullanilmig ve tedavi sonrasinda DLQI ile degerlendirilen yasam
kalitesinde anlaml1 diizelme oldugu belirtilmistir (104).

Epidemiyolojik verilere gore akne hastalarinin sadece beste biri tedavi
altindadir. Akneli hastalarda psikiyatrik bozukluklar sanildigindan daha fazla

goriilmekte ve bunlar rutin akne tedavisi yani sira psikiyatrik tedaviye de ihtiyag
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gostermektedir. Ozellikle anksiyete bozuklugu, depresyon, dismorfik hastalik,
intihar egilimi, uyum bozuklugu ve sosyal c¢oOkiintii siiphesi olan hastalarda
psikosomatik yaklagim mutlaka gereklidir. Akneli hastalarda doktor hasta iligkisi
iizerinde daha c¢ok durulmali ve akne sadece sivilcelerin tedavisi olarak
goriilmemelidir (8).

C.4 Diger hastahklardaki yasam kalitesi diizeyi ile aknedeki yasam
kalitesi diizeyi iliskisi

Akne yasam kalitesini, kronik sistemik hastaliklar kadar etkileyebilmektedir
(87). Mallon ve ark.(93) akne hastalarinda sosyal, psikolojik ve emosyonel problem
diizeylerinin astim, epilepsi, diyabet, sirt agris1 veya artritte oldugu kadar yiiksek
oldugunu bildirmiglerdir. Jones-Caballero ve ark. (97) akne vulgariste sadece
semptomlar skalasindaki skorlar daha diisiik olmak tizere Skindex-29 skorlarinin,
inflamatuar deri hastaliklar1 ve psoriasisteki skorlar ile benzer oldugunu
bildirmislerdir.

Akne hastalarinda psikiyatrik yakinmalar, diger deri hastaliklar1 ile
kiyaslanabilir olciidedir (86). Gupta ve ark. (88) hafif ve orta dereceli akneli
olgularmm alopesi areata, atopik dermatit ve viicut yilizeyinin %30’dan azinin
tutuldugu psoriasis hastalarindan daha fazla depresyon skorlar1 gosterdigini
saptamiglardir.

Picardi ve ark. (103)’nin yapmis olduklar1 ¢calismada morbidite gelisimi
acisindan, aknenin alopesi, lirtiker ve pruritustan sonra dordiincii sirada yer aldigini
bildirmislerdir.

C.5 Akne vulgariste yasam kalitesi olciimiinde kullanilan testler

Yasam kalitesi Olcekleri, hastanin 6zel gereksinimlerini belirlemek,
psikososyal sorunlarin1 ortaya koymak, ozellikle kronik hastaliklarda hastanin
durumundaki gelismeler1 izlemek ya da tedavi seklini belirlemek ig¢in
kullanilmaktadir (85).

Pratik olarak yasam kalitesinin 6lclilmesi anket bazinda hazirlanan objektif
sorularla gerceklesir. Yasam kalitesinin 6l¢iilmesi i¢in bugiline kadar, 100 civarinda
test gelistirilmis ve halan yenileri de eklenmektedir. Bu yontemlerin temel olarak
ortak 6zellikleri giivenilir, gecerli ve duyarli yontemler olmalaridir (105).

Yasam kalitesi 6l¢timiinde kullanilan testler 3 ana grupta degerlendirilir.
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1- Dermatolojiye  0zgii  testler: Dermatolojideki tiim  hastaliklara
uygulanabilir testlerdir.

2- Hastaliklara 6zgii testler: Dermatoljideki bazi hastaliklar ile ilgili olarak
gelistirilen testlerdir.

3- Genel sagliga 06zgl testler: Dermatoloji digindaki hastaliklara da
uygulanan ve genel saglik politikalarinin belirlenmesine yardimci

olabilecek testlerdir (105).

1. Dermatolojiye Ozgii Testler

Dermatolojiye 6zgii testler, tiim dermatoloji hastalarinda kullanilabilecek,
deri hastaliklarinin sonuglarinin degerlendirilebilecegi, standartizasyon saglayan
testlerdir. Cok sayida deri hastaligi bulunmasi nedeniyle, her hastaliga spesifik bir
test gelistirmek ve gilivenirliligini saglamak miimkiin degildir (105,106).

Tim dermatolojik hastaliklarda kullanilabilecek ¢ok sayida test
bulunmaktadir. Bu konuyla ilgili ilk kez Finlay ve Khan tarafindan Dermatolojik
Yasam Kalite Indeksi (Dermatology life Quality Index, DLQI) adiyla hazirlanmis
olan indeks, oldukca pratik olarak kullanilan bir yasam kalite indeksidir. Bu test
dermatolojik herhangi bir hastalifa 6zgii degildir, tiim hastaliklar i¢in uygulanabilir.
Testin iceriginde hastalikla ilgili 10 adet soru bulunmakta ve bu sorulara 4 farklh
yanit verilmektedir. Genel olarak bu testte hastaligin son bir hafta i¢inde sosyal,
fiziksel aktivasyonlar1 etkileme yonii anlagilmaya ¢alisilmaktadir (11,105,107).

Dermatolojide Yasam Kalite Indeksinin iilkemizde, Tiirkce gecerlilik ve
giivenirliligi Oztiirkcan ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (11).

DLQI’'nin yasam kalitesinin Ol¢iimiinde kullamildig1 bazi dermatolojik
hastaliklar su sekilde siralanabilir; akne, psoriasis, liken planus, seboreik dermatit,
irtiker, vitiligo, melazma, kontakt dermatit, atopik dermatit, iktiyoz, Behget
hastaligi, pemfigus vulgaris, Darier hastaligi, alopesi, non melenoma deri kanserleri,
hiperhidroz, hidraadenitis suppurativa, epidermolizis biilloza, pitriasis rosea ve
yama testi uygulanan hastalar (10, 85, 93, 91,108-113).

Diger dermatolojiye 6zgii testler, Dermatolojiye Spesifik yasam Kalitesi
(Dermotology Spesific Quality of Life, DSQL), Deri hastaliklarmmin Etki Skalas1
(Impact of Skin Disease Scale, IMPACT), Dermatoloji Yasam Kalite Skalasi
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(Dermatology Quality of Life Skale, DQOLS), Ingiltere Hastalik Etki profili, UK
Sickness Impact Profile, UKSIP), Deri Hastaliklarma Bagli Etki Skalas1 (Bother
Assesment BASC), Deri Indeksi (SKINDEX),
SCALPDEX, Sac¢ indeksi (HAIRDEX), Dermatolojide yasam Kalitesi (VQ-

m Skin Condition Skale,

Dermato), Freiburg Yasam Kalite Degerlendirmesi

assesment, FLQA) olarak swralanabilir (10,

100,

dermatolojiye 6zgii testler verilmektedir.

(Freiburg Life
114,

Quality
115). Tablo 2.1°de

Tablo 2.1 Dermatolojiye Ozgii Testler

Test Ozellik Kullanildig: hastalik
FLQA 6 boyut, 53 soru Atopik dermatit, psoriasis
DLQI Basit, kisa, anlasilir, 10 soru, en yaygin|Cok sayida dermatolojik
kullanilan test hastalik ve tedavi yonteminde
BASC Hastaligin hasta {lizerinde yarattig1 sikintiy1 | Pigmentasyon artisinda
Olcme amach
IMPACT Psikiyatrik morbidite siniflamasinda
DSQL Fiziksel semptomlar ve somatik Akne, kontakt dermatit
yakinmalar, giinliik aktiviteler, sosyal
aktiviteler, kendi durumunun farkinda
olmak gibi 5 ana 6ge, 43 soru
UKSIP Yasam kalitesine etkili 12 boyut, 136 soru | Psoriasis, akne, atopik
dermatit ve bazal hicreli
karsinoma
DQOLS Psikososyal, fiziksel aktivite ve Psoriasis
semptomlarin siddetini belirleme amagli,
41 soru
SKINDEX Psikososyal ve fiziksel etkilenim, 61 Akne, Hailey-Hailey hastaligi,
boliim, 8 skala atopik dermatit
SCALPDEX |3 baglik altinda 23 soru Psoriasis, seboreik dermatit
VQ-Dermato |7 farkli tema, 28 soru Urtiker,  psoriasis,  atopik
dermatit
HAIRDEX 3 katogoride 48 soru Bayanlarda alopesi
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2- Dermatolojik Hastaliklara Ozgii Testler

Dermatolojik hastaliklar icinde en ¢ok akne, psoriasis, atopik dermatit ve
ekzema ile ilgili testler hazirlanmistir. Giiniimiizde akne ile ilgili olanlar siklikla
kullanilmaktadir.

Akne Yasam Kalite Olcegi (Acne Quality of Life Scale, AQOL):

Gupta ve arkadaglarmin gelistirdigi 9 sorudan olusan bir Olcektir. Akne
siddeti ile akneye bagl psikolojik morbidite arasindaki iliskinin belirlenmesini
hedeflemektedir. Hastalarin akneleri nedeniyle ¢ektigi sikintilar1 sorgulayan
sorularin cevaplari, hi¢cbir zaman ise 1 puan, biraz ise 2 puan, orta derecede ise 3
puan, cok fazla ise 4 puan seklinde skorlanmaktadir. Toplam puan her sorunun
puanmi toplanarak hesaplanir. Skorun yiiksek olmasi yasam kalitesinde daha fazla
bozulmay ifade etmektedir (116). Sorular, baskalarinin yaninda kendini huzursuz
hissetme, sosyallesmede azalma, es veya erkek/kiz arkadas ile iliskide zorluk, yakin
arkadaslarla iliskide zorluk, dislanmis hissetme, alay konusu olma, romantik iligkide
reddedilme ve arkadaslar tarafindan reddedilme konularmna yoneliktir (12). Ozellikle
hafif-orta siddetli aknede akne siddeti ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
degerlendirmede kullanilabilir (116).

Tiirkge versiyonunun giivenirlik ¢alismasi Demircay ve arkadaglari (12)
tarafindan gergeklestirilmistir. AQOL’nin Tiirk akne hastalarinda kullanilabilecegini
kanitlamiglardir.

Aknenin Psikolojik ve Sosyal Etkilerinin Degerlendirilmesi (Assessment
of the Psychologicial and Social Effects of Acne, APSEA):

Akne vulgarisli hastalar1 psikolojik ve sosyal acilardan degerlendirmek i¢in
kullanilmaktadir (117).

Akne islev Kaybi Indeksi (Acne Disability Index, ADI):

Klinik akne siddeti ile korele olan 10 sorudan olusan bir test olup aknenin
kisilik, sosyal iligkiler lizerine olan etkileri ve psikolojik etkilerinin aragtirilmasina
yoneliktir. Diisiik benlik saygis1 ve tedavi etkinligini belirlemede oldukc¢a faydali bir
testtir (118, 119). Olgiimler akne tedavisine karsilik finansal deger seklinde
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yapilmaktadir. Akne islev kayb1 skoru ile hastanin 6deyecegi para miktar1 arasinda
bir korelasyon mevcuttur (119).

Cardiff Akne Islev Kayb1 Indeksi (Cardiff Acne Disability Index,
CADI):

Akne Islev Kayb1 indeksinden gelistirilen, 5 sorudan olusan, basit ve kisa bir
testtir. Son aydaki duygular, semptomlar, sosyal yasam ve algilanan hastalik siddeti
ile iligkili sorulardan olusmaktadir. Her soru i¢in dort muhtemel cevap vardir ve
maksimum 3 puan verilir. Puan arttikga yasam kalitesinin daha fazla etkilendigini
ifade etmektedir (120).

Akneye Spesifik yasam Kalite Olcegi (Acne Spesific Quality of Life
Questionnaire, Acne-QolL):

Akne siddeti ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi degerlendiren bir testtir. 19
sorudan olusmaktadir. Sorular 4 alt grupta degerlendirilir. Bu dort alt grup; son bir
hafta icindeki kendilik algisi, sosyal, emosyonel rol ve akne semptomlarini
degerlendirmektedir. Her soru i¢in cevaplar 0-6 arasinda olup, Hig-hi¢biri ise 6
puan, ¢ok fazla ise 0 puan almaktadir. Toplam puan yiikseldik¢e daha iyi bir yasam
kalitesini ifade etmektedir. Akne siddeti ve verilen tedavi etkinligine gore yasam
kalitesini 6lgen akneye spesifik, akne caligmalarinda yarali olan bir testtir (90).

Akne Yasam Kalite indeksi (Acne Quality of Life index, Acne-QOLI):

Rapp ve ark. (121) tarafindan gelistirilen, akne iligkili yasam kalitesi
Olctimiinii degerlendiren, klinik bakim, arastirma ve uriin
gelistirmedekullanilabilecek, 21 sorudan olusan, kisa ve kolayca uygulanabilen bir
Olcektir.

Dermatologun Yonettigi Anket (Dermatologist-Directed Questionnaire):

Pawin ve ark. (122) tarafindan gelistirilen akneye spesifik son yasam kalitesi
Olcegidir. Heniiz herhangi bir arastirmada kullanilmamuistir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (Hospital Anxiety and
Depression Scale, HAD):

Zigmond ve ark. (123) tarafindan gelistirilen ve iilkemizde Aydemir ve ark.
(124) tarafindan gecerlik ve giivenirliligi gosterilen, 14 sorudan olusan bu olgek,
depresyon ve anksiyete diizeyinin Olgiilmesi ve risk degerlendirilmesi amaciyla

kullanilmaktadir.
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PDI (Psoriasis Disabilty Index), Psoriasis Yasam Kalite Indeksi (Psoriasis
Index of Quality Life, PSORIQoL), Psoriasis Yasam Stres Envanteri (Psoriasis Life
Stres Inventory, PLSI), Ekzema Islev Kayb: Indeksi (Eczema Disability Index,
EDI), Atopik Dermatit islev Kaybi1 indeksi (Atopic Dermatitis Disabilty Index,
ADDI) dermatolojik hastaliklarda kullanilan diger baz1 yasam kalite testleridir (10).

3-Genel Saghga Ozgii Testler

Hastalik etki profili (Sickness Impact Profile, SIP), Kisa Form-36 (Short
form-36, SF-36), Genel Saglik Anketi (General Health Questionnaire, GHQ),
Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile, NHP), Hastanin Olusturdugu
Indeks (Patient Generated Index, PGI), EuroQoLEQ-5D, Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi-26 (World Health Organization, QOL26) genel saghga 0zgii
testlerdir (85,105).

SIP:

SIP, saglik durumundaki farkli zamanlarda veya farkli gruplardaki
degisikliklerin saptanmasi amaciyla kullanilabilir. Giinlik aktiviteleri iceren 12
farkli alanda, 136 soru halinde hazirlanmistir (105).

SF-36:

SF-36, yaygin kullanilan 36 soruluk ankettir. Yiiksek skorlar yasam
kalitesinin dah iyi oldugunu gosterir. SF-36 akne, psoriasis, lirtiker, ekzema, kontakt
dermatit, iktiyoz ve diyabetik ayak {ilserleri olan hastalarda yasam kalitesinin
Ol¢timiinde kullanilmistir (10, 93, 125-129).

GHQ:

GHQ, kisinin kendine uyguladigi, tan1 konulabilen bir psikiyatrik hastalig
arastirmada kullanilabilen bir ankettir (10).

NHP:

NHP, medikal ve sosyal uygulamalari, genel populasyonun sagligi lizerine
etkilerini arastirir. Saglik problemlerini yansitan 38 soru, saglik ile en sik etkilenen
giinliik aktiviteler ile ilgili 7 soru igerir (130).

EuroQoLEQ-5D:



45

Mobilite, kisisel bakim, giinliik aktiviteler, agryrahatsizlik ve
anksiyete/depresyon ile iliskili 5 soru ve hastanin kendi saghik durumunu

degerlendirdigi gorsel analog dlgcekten olusur (87).
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III. MATERYAL VE METOD

Calismaya baslamadan 6nce, 07/07/2010 tarih ve 2010/97 numaral karar ile,
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar1 Degerlendirme
Kurulu Bagkanligi’nin onay1 alind.

Calismaya Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Dermatoloji
Anabilim Dali’na bagvuran, akne vulgaris tanist almis 126 hasta alindi.

Hastalarin cahismaya alinma Kkriterleri

-Klinik olarak akne vulgaris tanis1 almis olmak

-13 yasinda ve daha biiylik olmak

-Yapilan anketleri anlama yetisinin olmasi

-Calismaya katilmaya goniillii olmak

Caliymaya alinmama kriterleri

-Kozmetik iiriin kullanim1 nedeniyle akne gelisen hastalar

-Kullanilan ilaglara bagli akne gelisen hastalar

-Polikistik over hastalig1 disinda akneye neden olabilecek ek hastaligi olan
hastalar

-13 yasindan kiigiik olmak

-Yapilan anketleri anlama yetisinin olmamasi

-Calismaya katilmaya goniillii olmamak

Cahsma Yontemi

Hastalara ¢aligma hakkinda bilgi verilip, hastalarin yazili onaylar1 alindi.
Hastalarin sosyodemografik verileri ve akneyi etkileyen faktorler, hazirlanan veri
formlarina kaydedildi.

Hastalarin hastalik siddetleri; Global akne derecelendirme sistemi (GAGS),
FDA akne derecelendirme sistemi (FDA), Global akne skar derecelendirme sistemi
(GLOBALAGS) ve hastalarm kendi akne siddetlerini degerlendirmesi (PA)
yontemlerine gore, ayr1 ayr1 hesaplanarak, elde edilen skor puanlari, veri formuna

kaydedildi.
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Hastalarin yasam kaliteleri, kendileri tarafindan doldurulan DLQI ve AQOL
anketleriyle skorlanarak, elde edilen skor puanlari, veri formunda ilgili boliime
kaydedildi.

Sosyodemografik verilerin degerlendirilmesi;

Hastalarin yasi, cinsiyeti kaydedildi. Hastalarin egitim durumlar1 (ilkogretim,
lise, tliniversite), 1§ durumlar1 (6grenci, igsiz, c¢alisiyor), akne yerlesimleri (yliz,
govde, esit agirlikl yliz-govde), akne siireleri (bir yildan az, 1-3 yil, ii¢ yildan fazla)
kaydedildi. Daha 6nce alinan tedaviler; yeterli sistemik tedavi alanlar, almayanlar ve
yeterli topikal tedavi alanlar ve almayanlar olarak kaydedilip alt1 ay diizenli topikal
ve/veya sistemik tedavi alanlar yeterli tedavi almig olarak kabul edildi.

Akne siddetini etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi;

Temizlemede kullanilan iirin olup olmadig1 ve yikama siklig1 (giinde 1-2 ve
ikinin iizeri) sorgulanip kaydedildi. Kullanilan diger tiriinlerin (makyaj malzemesi,
glinesten koruyucu, nemlendirici ve diger kremler) olup olmadigi sorgulanip
kaydedildi. Hastalarm ¢ikolata, kuruyemis, siit ve diger yagl yiyecekleri sik tiiketip
(haftada ii¢ giinden fazla), tiiketmedikleri sorgulanip kaydedildi. Hastalarda asiri
terleme, yetersiz uyku ve stresin olup olmadigi sorgulandi. Stres varligi ile akne
siddetinde artma olup olmadigi hastalara sorularak kaydedildi. Akne disinda ek
hastalik olup olmadig1 ve kullanilan tedaviler sorgulanarak kaydedildi. Hastalarin
ailelerinde akneli birey olup olmadigi kaydedildi.

Akne siddetinin degerlendirilmesi,

Hastalarin kendi aknelerini degerlendirip O ile 10 arasinda puan vermeleri
istenerek sonuclar kaydedildi. GAGS’a gore ve FDA akne derecelendirme sistemine
gore (lezyon yok, ¢ok az lezyon, hafif, orta, siddetli) hastalarin akne siddetleri
degerlendirilip kaydedildi. Hastalarin skar durumlarida Global akne skar
derecelendirme yontemine gore (makiiler skar, hafif atrofik veya hipertrofik, orta
derecede atrofik veya hipertrofik ve siddetli derecede atrofik veya hipertrofik
olmalarina gore) degerlendirilip kaydedildi.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi;

Hastalarin yasam kaliteleri AQOL ve DLQI 6lgekleri ile hastalar tarafindan
verilen puanlara gore degerlendirildi. Ayrica bu 6lceklerin her bir sorusuna hastalar

tarafindan verilen puanlar da degerlendirildi.
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Istatiksel Degerlendirme

Calismanin  verileri SPSS (Statistical Pactage for Social Sciences)
programinin 14.0 versiyonunda degerlendirildi.

Verilerin degerlendirilmesinde Varyans analizi, Kruskal-Wallis testi, Mann-
Whitney U testi, ki ortalama arasindaki farkmn dnemlilik testi, Korelasyon analizi,
Khi-kare testi ve Fisher’s kesin Khi-kare testi uygulanmistir.

Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama + standart sapma, birey sayisi ve
yiizdesi seklinde belirtilip, yanilma diizeyi 0,05 olarak almmaistir ve r korelasyon
katsayis1 0.10-0.29 ise korelasyon diizeyi diisiik, 0.30-0.49 ise korelasyon diizeyi
orta, 0.50-1.00 ise korelasyon diizeyi yiiksek olarak degerlendirildi (133).
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IV. BULGULAR

Calismaya alman 126 hastanin minimum yas1 13, maksimum yas1 32 olup
yas degerleri 19,42+2,74 olarak bulunmustur. Cinsiyet agisindan yas ortalamalari
arasindaki fark anlamhi (t=1,95 p=0,06) degildi.

Sosyodemografik veriler

Calismaya alinan hastalarin 55 (%43,7)’1 erkek, 71 (%56,3)’1 kadin idi.
Hastalar egitim durumuna gore degerlendirildiginde 11 (%8,7)’1 ilkdgretim, 38
(%30,2)’lise, 77 (%61,1)’1 liniversite okumakta veya mezun idi.

Hastalar evli olup olmama durumuna goére degerlendirildiginde; hastalarin
121 (%96,0)’1 bekar iken 5 (%4)’1 evli idi. Hastalar ¢alisma durumuna gore
degerlendirildiginde 103 (%81,7)’i 6grenci, 14 (%11,1)1 issiz, 9 (%7,1)’u ¢alistyor
idi.

Hastalar akne siirelerine gore degerlendirildiginde; 13 (%10,3)’linde bir
yildan az, 50 (%39,7)’de 1-3 yildir, 63 (%50,0)’de ii¢ yildan uzun siiredir akne
mevcuttu. Hastalar yeterli sistemik ve/veya lokal tedavi almalarima gore
degerlendirildiginde; 122 (%96,8)’1 yeterli sistemik tedavi almamis, 4 (%3,2)’1
yeterli sistemik tedavi almisti. 106 (%84,1) hasta yeterli lokal tedavi almamais, 20
(%15,9)1 yeterli lokal tedavi almistu.

Akne lokalizasyonu ve skar tipi

Hastalar akne lokalizasyonuna gore degerlendirildiginde; hastalarin akneleri,
98 (%77,8)’de yiizde, 14 (%11,1)’de govdede, 14 (%11,1)’de esit agirlikh yiiz ve
govde yerlesimliydi.

Hastalar skar durumuna gore degerlendirildiklerinde; 60 (%47,6)’1 makiiler
skar, 59 (%46,8)’u hafif atrofik veya hipertrofik, 7 (%5,6)’1 orta derecede atrofik
veya hipertrofik skara sahipti.

Akne siddetini etkileyen faktorler

Akne siddetini etkileyen lokal faktorler,

Hastalar temizleyici iirlin kullanimimna gore degerlendirildiginde; 32

(%25,4)’1 temizleyici kullanmiyor iken, 94 (%74,6)’1 temizleyici iirtin kullantyordu.
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Hastalari 86 (%63,3)’1 glinde 1-2 kez yiiziinii yikarken, 40 (%31,7)’1 glinde ikinin
iizerinde yiizlerini yikiyorlardi. Hastalar kozmetik {irtin kullannmina gore
degerlendirildiginde, 59 (%46,8)’'u kozmetik iirtin kullanirken, 67 (%53,2)’1
kozmetik {iriin kullanmiyordu.

Akne siddetini etkileyen sistemik faktorler;

Hastalar c¢ikolata, kuruyemis, siit ve diger yagh yiyecekleri tiiketme
sikliklarina gore degerlendirildiginde; 28 (22,2)’1t bunlardan higbirini sik olarak
tilkketmezken, 25 (%19,8)’1 c¢ikolata, 8 (%6,3)’1 kuruyemis, 9 (%7,1)’u siit, 11
(%8,7)’1 diger yagh yiyecekler, 8 (%6,3)’1 ¢ikolata ve siit, 10 (%7,9)’u ¢ikolata ve
kuruyemis, 5 (%4,0)’1 ¢ikolata, siit ve kuruyemis, 7 (%5,6)’1 ¢ikolata ve diger yagh
yiyecekler, 2 (%1,6)’1 siit ve kuruyemis, 7 (%5,6)’1 ¢ikolata, kuruyemis ve diger
yagl yiyecekleri, 1 (%0,8)1 siit ve diger yagh yiyecekleri, 3 (%2,4)’1 ¢ikolata, siit
ve diger yagh yiyecekleri, 2 (%1,6)’1 kuruyemis ve diger yagh yiyecekleri sik olarak
(haftada 3 giinden fazla) tiiketmekteydi.

Stres, hiperhidroz, uyku faktorleri;

Hastalar hiperhidroz durumuna goére degerlendirildiginde; 102 (%81,0)’inde
asir1 terleme yok iken 24 (%19.0)’de asir1 terleme sikayeti mevcuttu. Hastalar
yetersiz uyku durumuna gore degerlendirildiginde; 91 (%72,2)’de uyku yeterli iken,
35 (%27,8)’de uyku yetersizdi. Hastalarin 54 (%42,9)’de stres yok iken, 72
(%57,1)’sinde stres vardi. Stres ile akne artsinin olup olmamasma gore
degerlendirildiginde 58 (%46,6)’1 stres ile akne artisinin oldugunu belirtirken, 14
(%11,1)’1 stres ile akne artismin olmadigini ve 54 (%42,9)’1 de stresinin olmadigini
belirtti.

Ek hastalik, kullanilan ilaglar ve ailede akneli birey varligi,

Hastalar akne disinda ek hastalik ve kullanilan ilaglar agisindan
degerlendirildiginde; 111 (%88,1)’de ek hastalik yok iken, 15 (%11,9)’de ek
hastalilk vardi. Hastalar ailelerinde akneli birey olup olmamasmma gore
degerlendirildiginde; 67 (%53,2)’de akneli birey varken, 59 (%46,8)’da akneli birey
yoktu.

A- Sosyodemografik veriler ve akne siddetini etkileyen faktorlerin, akne

siddeti ve yasam kalitesi 6l¢iim yontemleri ile karsilastirilmasi
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Calismaya alinan hastalar cinsiyet, egitim durumu, akne yerlesim yeri, stres,
stres ile akne artisi, akne siiresi, daha oOnce alinan yeterli topikal ve sistemik
tedaviler, yiiz yikama sikligi, temizlikte kullanilan iriinler, kullanilan diger
kozmetik {riinler, diet, ek hastalik ve kullanilan tedaviler, yetersiz uyku,
hiperhidroz, ailede akneli birey varhigina goére PA, GAGS, FDA, GLOBALASG,
AQOL ve DLQI ile karsilastirldi. Buna gore;

Cinsiyet gore PA, GAGS,FDA,GLOBALASG,AQOL ve DLQI puanlarinin
karsilastirilmast;

Kadmn ve erkekler, PA, GAGS, FDA, AQOL ve DLQI puanlarina gore
karsilagtirildiginda  farklililk  6nemsiz ~ bulunurken (P>0,05), bu bireylerin
GLOBALASG gore karsilastirilmalarinda farklilik 6nemli bulunmus olup (p< 0,05)
bulunmustur (Tablo 4. 1).

Tablo 4.1. Cinsiyete gore PA, GAGS, FDA, GLOBALASG, AQOL, DLQI

karsilagtirmasi
Cinsiyet Erkek Kadin Sonug
PA 6,8+1,95 6,84+2,11 t=0,12
p>0,05
GAGS 20,76+6,59 19,53+6,66 t=1,03
p>0,05
FDA 2,40+0,87 2,16+0,69 t=1,61
p>0,05
GLOBALASG 0,70+0,59 0,47+0,58 t=2,17
p<0,05*
AQOL 15,38+5,58 15,97+5,47 t=0,59
p>0,05
DLQI 5,47+4,61 6,15+4,95 t=0,79
p>0,05
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Egitim durumu, akne yerlesim yeri, stres, stres ile akne artis1 arasindaki
iliskiye gore PA, GAGS, FDA, AQOL ve DLQI puanlarmin karsilastirilmasinda
farklilik 6nemsiz (p>0,05) bulunmustur.

Akne stiresine gore, PA, GAGS, FDA, GLOBALAGS, AQOL, DLQI
puanlarinin karsilastirilmast;

Akne siiresine gore bireylerin puanlar1 karsilastirildiginda PA, GAGS, FDA,
AQOL, DLQI ile 6nemsiz bulunurken GLOBALASG yo6niinden farklilik 6nemli
bulunmustur (p<0,05). Degerler ikiserli karsilastirildiginda akne siiresi bir yildan az
olanlar ile ii¢ yildan fazla olanlar arasinda fark bulunurken (p<0,05), diger gruplar
arasinda fark bulunamamaistir (p>0,05).

Buna gore akne siiresi arttikca akne skar1 gelisme riskinin arttig1 sdylenebilir

(Tablo 4. 2).

Tablo 4.2. Akne siiresine gore PA, GAGS, FDA, GLOBALASG, AQOL ve
DLQI karsilastirmasi

Akne stiresi l yildanaz |1-3 y1l 3yildan fazla | Sonug
PA 5,76+2,48 7,16x1,97 6,77+1,94 F=2,49
p>0,05
GAGS 22,074£6,38 |21,2246,45 18,74+6,65 |F=2,66
p>0,05
FDA 2,38+0,76 2,38+0,80 2,15+0,76 F=1,27
p>0,05
GLOBALASG |0,15+0,55 0,50+0,58 0,73+0,57 F=6,21
p<0,05*
AQOL 13,61+3,30 | 16,08+5,83 15,85+5,57 |F=1,07
p>0,05
DLQI 4,9242,59 5,96+5,76 5,96+4,32 F=0,27
p>0,05
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Ayrica hastalarin daha 6nce alinan yeterli sistemik ve lokal tedavi, temizlikte
kullanilan iriinler, yiiz yikama sikligi, diet, kullanilan diger kozmetik iiriinler,
yetersiz uyku, hiperhidroz, ek hastalik ve kullanilan ilaglar, ailede akneli birey
varligina gore PA, GAGS, FDA, GLOBALASG, AQOL ve DLQI ile yapilan

karsilagtirmalarda farklilik 6nemsiz olarak bulunmustur (p>0,05).

B- Sosyodemografik veriler ve akne siddetini etkileyen faktorlerin
cinsiyete gore karsilastirilmasi

Egitim durumu;

Hastalar egitim durumuna gore lise ilkogretime dahil edilerek diizenlendi ve
ayr1 bir grup (1) olarak, {iniversite mezunu veya okumakta olanlar ayr1 bir grup (2)
olarak degerlendirilip cinsiyete gore tekrar karsilastirildiginda gruplar arasindaki
fark istatiksel olarak anlamli bulundu (¥2=7,865, p<0,05).

Egitim durumuna goére kadinlarda iiniversiteli oran1 daha yiiksekti (Tablo 4.

3).

Tablo 4.3. Cinsiyete gore egitim durumu

Diizenlenmis egitim
durumu Toplam
1 2
Cinsiyet Erkek
26 55
29
Kadin
20 51 71
Toplam 49 77 126

x2=7.865, p<0.05
Akne stiresi;
Cinsiyete gore hastalarin akne siireleri karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlamli farklilik (¥2=9,206 p<0,05) saptandu.



54

Ug yildan daha uzun siiredir aknesi olanlar igerisinde kadmlarin, 1-3 yildir

aknesi olanlar i¢inde ise erkeklerin orani1 daha fazla idi (Tablo 4. 4).
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Tablo 4.4 Cinsiyete gore akne stiresi

Akne stiresi
3 yildan
I yildan az (1-3y1l [fazla Toplam
Cinsiyet Erkek Sayi 5 30 20 55
% 9,1% 54,5% |36,4% 100,0%
Kadin Sayi 8 20 43 71
% 11,3% 28,2%  160,6% 100,0%
Toplam Say1 13 50 63 126
% 10,3% 39,7%  {50,0% 100,0%

%2 =9.206, p<0.05

Daha oOnce alman yeterli sistemik tedaviye gore kadn ve erkekler
karsilastirildiginda, gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu
(p>0,05).

Daha Once alinan yeterli lokal tedaviye gore, kadmn ve erkekler
karsilastirildiginda, gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu
(x2=1,801, p>0,05).

Kadmn ve erkekler temizleyici iiriin kullanimi agisindan karsilastirildiginda
gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu (y2=2,768, p>0,05).

Kadmn ve erkekler temizleme siklig1 agisindan karsilastirildiginda, gruplar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu (y2=2,963, p>0,05).

Kozmetik tiriin kullanimu;

Kadin ve erkekler kozmetik iirin kullanimi agisindan karsilastirildiginda
gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (¥2 =17,903, p<0,05).

Kadinlarda kozmetik iiriin kullanim oran1 daha fazlaydi.



Tablo 4.5. Cinsiyete gore kozmetik iirtin kullanimi

Kozmetik
kullanimi
Yok Var Toplam
Cinsiyet  Erkek Say1 41 14 55
% 74,5% 25,5% 100,0%
Kadin Sayi 26 45 71
% 36,6% 63,4% 100,0%
Toplam Say1 67 59 126
% 53,2% 46,8% 100,0%

x2 =17.903, p<0.05
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Kadmn ve erkekler hiperhidroz varlig1 agisindan karsilastirildiginda, gruplar

arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu (y2=0,057, p>0,05).

Kadmn ve erkekler yetersiz uyku varlig1 acisindan karsilastirildiginda gruplar

arsindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu (y2=0,263, p>0,05).

Stres varligina gore;

Kadin ve erkekler stres varli§i agisindan karsilastirildiginda gruplar

arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (¥2=11,713, p<0,05).

Kadinlarda stres orani erkeklere gore daha yiiksekti (Tablo 4. 6).
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Tablo 4.6. Cinsiyete gore stres varligi

Stres
Yok Var Toplam
Cinsiyet  Erkek Sayi 33 22 55
% 60,0% 40,0%  [100,0%
Kadin Sayi 21 50 71
% 29,6% 70,4%  |100,0%
Toplam Say1 54 72 126
% 42,9% 57,1% |100,0%

x2=11.713, p<0.05

Ailede akneli birey varhigina gore kadin ve erkekler karsilastirildiginda
gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu (%2=2,326, p>0,05).

Strese baglh akne artisina gore kadin ve erkekler karsilastirildiginda gruplar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (¥2=16,707, p<0,05). Kadinlarda
strese bagli akne artig oran1 daha fazla belirtilmisti.

Akne lokalizasyonuna gore;

Akne lokalizasyonuna gore, kadin ve erkekler karsilastirildiginda gruplar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (¥2=9,883, p<0,05).

Yiizde akne orani kadmlarda daha fazla idi (Tablo 4. 7).

Tablo 4.7. Cinsiyete gore akne lokalizasyonu

Akne lokalizasyonu
Yiiz-
Yiiz Govde [Govde Toplam
Cinsiyet Erkek Sayi 36 11 8 55
% 65,5% 120,0% |14,5% 100,0%
Kadin Sayi 62 3 6 71
% 87,3% [4,2% 8,5% 100,0%
Toplam Say1 98 14 14 126
% 77,8% |11,1% |11,1% 100,0%

12=9.833, p<0.05
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C- Hastahk siddet skorlarni ve yasam Kkalitesi puanlarnn arasindaki
korelasyon

a- Hastanin degerlendirmesi (PA) ile GAGS, FDA, DLQI ve AQOL arasinda
zaylf ve orta diizeyde korelasyonlar (sirasiyla r=0,270 p<0,05; r=0,210 p<0,05;
r=0,311 p<0,05; r=0,297 p<0,05) varken GLOBALASG ile korelasyon yoktu
(r=0,005 p>0,05).

b- GAGS ile FDA arasinda yiiksek diizeyde korelasyon (r=0,574 p<0,05)
varken GAGS ile GLOBALAGS, DLQI ve AQOL arasinda korelasyon yoktu
(p>0,05).

c- FDA ile GLOBALASG, DLQI ve AQOL arasinda korelasyon yoktu
(p>0,05).

d- DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde korelasyon (r=0,745 p<0,05)
tespit edilirken DLQI ile GAGS, FDA ve GLOBALAGS arasinda korelasyon tespit
edilemedi (p>0.05).

e- AQOL ile GAGS, FDA ve GLOBALASG arasinda korelasyon tespit
edilemedi (p>0,05).

Bu sonuglara gore; hastanin algiladig1 akne siddeti ile siddet skorlama ve
yasam kalitesi puanlar1 arasinda iliski tespit edilmis olup bizim saptadigimiz akne
siddeti ile yasam kalitesi arasinda iligki tespit edilememistir. Buna gore, hastanin
algiladig1 akne siddeti ile korele olarak yasam kalitesi de etkilenmistir denilebilir.
Ayrica hastanin akne siddetini algilamasinda skar varliginin 6nemsiz oldugu

sOylenebilir (Tablo 4. 8).
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Tablo 4.8. Hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi puanlar1 arasindaki

korelasyon
PA GAGS |FDA GLOBALASG | DLQI AQOL
PA 1 r=0,270 [r=0,210 |r=0,005 r=0,311 |r=0,297
p<0,05* |p<0,05* |p>0,05 p<0,05* |p<0,05*
GAGS r=0,270 |1 r=0,574 |r=0,24 r=0,058 |r=-0,021
p<0,05* p<0,05* |p>0,05 p>0,05 |p>0,05
FDA r=0,210 |r=0,574 |1 r=0,159 r=0,07 |r=-0,025
p<0,05* |p<0,05* p>0,05 p>0,05 [p>0,05
GLOBALASG |r=0,005 |[r=0,24 |r=0,159 |1 r=0,127 |1=0,082
p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p>0,05 |p>0,05
DLQI r=0,311 |r=0,058 |r=0,07 |r=0,127 1 r=0,745
p<0,05* |p>0,05 |p>0,05 |[p>0,05 p<0,05*
AQOL r=-0,297 [r=-0,021 |r=-0,025 |r=0,082 r=0,745 |1
p<0,05* |p>0,05 |p>0,05 |[p>0,05 p<0,05*

C-1. Cinsiyete gore hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi puanlar

arasindaki korelasyon
Erkek hastalar;
a- Erkek hastalarin PA degerleri ile GAGS, FDA, GLOBALASG, DLQI ve

AQOL degerleri arasinda korelasyon saptanamadi.

b- Erkek hastalarin GASG degerleri ile FDA arasinda yiiksek diizeyde
korelasyon (r=0,547 p<0,05) saptanirken GLOBALASG, DLQI ve AQOL arasinda

korelasyon saptanamadi (p>0,05).
c- Erkek hastalarm FDA degerleri ile GLOBALASG, DLQI ve AQOL

arasinda korelasyon saptanamadi (p>0,05).
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d- Erkek hastalarin GLOBALASG degerleri ile DLQI ve AQOL arasinda bir

korelasyon tespit edilemedi (p>0.05).

e- Erkek hastalarin DLQI degerleri ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir
korelasyon (r=0,705 p<0,05) tespit edildi (Tablo 4. 9).

Tablo 4.9. Erkek hastalarin hastalik siddet skorlar1 ve yagam kalite puanlari

arasindaki korelasyon

Erkek
PA GAGS FDA GLOBALASG | DLQI AQOL
PA 1 r=0,254 |r=0,134 |(r=-0,019 r=0,142 |r=0,172
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
GAGS r=0,254 |1 r=0,547 |r=-0,088 r=0,045 |r=-0,004
p>0,05 p<0,05* | p>0,05 p>0,05 p>0,05
FDA r=0,134 |r=0,547 |1 r=0,156 r=0,140 |r=0,17
p>0,05 p<0,05* p>0,05 p>0,05 p>0,05
GLOBALASG |r=-0,019 |r=-0,088 |r=0,156 |1 r=0,185 |r=0,217
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
DLQI r=0,142 |r=0,045 |r=0,140 |r=0,185 1 r=0,705
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05*
AQOL r=0,172 |r=-0,004 |[r=0,17 r=0,217 r=0,705 |1
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05*

Kadin hastalar;

a- Kadin hastalarin PA degerleri ile GAGS, FDA, AQOL ve DLQI degerleri

arasinda zayif ve orta diizeyde korelasyonlar (sirasiyla; r=0,285 p<0,05, r=0,289
p<0,05, r=0,388 p<0,05, r=0,424 p<0,05) tespit edildi. PA ile GLOBALASG

arasinda korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).
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Kadin hastalarin GAGS degerleri ile FDA arasinda yiliksek diizeyde bir
korelasyon (r=0,599 p<0,05) tespit edilirken GLOBALASG, DLQI ve
AQOL ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

Kadin hastalarm FDA degerleri ile GLOBALASG, DLQI ve AQOL
arasinda korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

Kadmn hastalarin GLOBALASG degerleri ile DLQI ve AQOL arasinda
korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

Kadmn hastalar1 DLQI degerleri ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir
korelasyon (r=0,775 p<0,05) tespit edildi (Tablo 4. 10).

Tablo 4.10. Kadin hastalarin hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi

puanlar1 arasindaki korelasyon

Kadin
PA GAGS FDA GLOBALASG | DLQI AQOL
PA 1 r=0,285 |r=0,289 |[r=0,026 r=0,424 |r=0,388
p<0,05* |p<0,05* |p>0,05 p<0,05* | p<0,05*
GAGS r=0,285 |1 r=0,599 |r=0,080 r=0,079 |r=-0,025
p<0,05* p<0,05* | p>0,05 p>0,05 p>0,05
FDA r=0,289 |r=0,599 |1 r=0,115 r=0,030 |r=-0,051
p<0,05* |p<0,05* p>0,05 p>0,05 p>0,05
GLOBALASG |r=0,026 |r=0,080 |r=0,115 |1 r=0,113 |r=-0,005
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
DLQI r=0,424 |r=0,079 |r=0,030 |r=0,113 1 r=0,775
p<0,05* |p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05*
AQOL r=0,388 =-0,025 |r=-0,051 |r=-0,005 r=0,775 |1
p<0,05* |p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05*

Bu sonuglara gore; PA ile GAGS, FDA, DLQI ve AQOL

korelasyonlarin kadimn hastalara bagli olustugu sdylenebilir.

arasindaki olusan
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C-2. Egitim durumuna gore hastalik siddet skorlar1 ve yasam Kkalitesi

puanlan arasindaki korelasyon

Hastalar, lise ilkogretime dahil edilerek ilkdgretim ve liniversite mezunu

veya okumakta olanlar seklinde iki gruba ayrilarak hastalik siddet skorlar1 ve yasam

kalitesi puanlar1 arasindaki korelasyonlar degerlendirildi.

Egitim durumu ilkogretim olanlar;
PA ile GAGS arasinda orta diizeyde bir korelasyon (r=0,384 p<0,05) tespit
edilirken FDA, GLOBALAGS, DLQI ve AQOL arasinda korelasyon tespit
edilememistir (p>0,05).
GAGS ile FDA arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (p=0,740 p<0,05) tespit
edilirken GLOBALASG, DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit edilememistir

(p>0,05).

FDA ile GLOBALASG, DLQI ve AQOL arasinda korelasyon tespit
edilememistir (p>0,05).

GLOBALASG ile DLQI ve AQOL arasinda korelasyon tespit edilememistir
(p>0,05).

DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,691 p<0,05)
tespit edilmistir (Tablo 4. 11).
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Tablo 4.11. Egitim durumu ilk6gretim olanlar ile hastalik siddet skorlar1 ve

yasam kalitesi puanlar1 arasindaki korelasyon

[Ikogretim
PA GAGS |FDA GLOBALASG | DLQI AQOL
PA 1 r=0,384 |r=0,261 |r=-0,078 r=0,058 |r=0,032
p<0,05* |p>0,05 |p>0,05 p>0,05 |p>0,05
GAGS r=0,384 |1 r=0,740 |r=-0,024 r=0,149 |1=-0,040
p<0,05* p<0,05* |p>0,05 p>0,05 | p>0,05
FDA r=0,261 |r=0,740 |1 r=0,081 r=0,128 |r=0,50
p>0,05 |p<0,05* p>0,05 p>0,05 |p>0,05
GLOBALASG [1=-0,078 |r=-0,024 |r=0,081 |1 r=0,195 |r=0,203
p>0,05 [p>0,05 |p>0,05 p>0,05 |p>0,05
DLQI r=0,058 |r=0,149 |r=0,128 |r=0,195 1 r=0,691
p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p<0,05*
AQOL r=0,032 |r=-0,040 [r=0,050 |r=0,203 r=0,691 |1
p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p<0,05*

Egitim durumu iiniversite olanlar;

a-

PA ile DLQI ve AQOL arasinda orta diizeyde korelasyonlar (sirasiyla
r=0,464 p<0,05; r=0,419 p<0,05) tespit edilirken, GAGS, FDA ve
GLOBALASG ile bir korelasyon tespit edilememistir (p>0,05).

GAGS ile FDA arasinda orta diizeyde bir korelasyon (r=0,470 p<0,05)
tespit edilirken GLOBALASG, DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit
edilememistir (p>0,05).

FDA ile GLOBALASG, DLQI ve AQOL arasinda korelasyon tespit
edilememistir (p>0,05).

GLOBALASG ile DLQI ve AQOL arasinda korelasyon tespit edilememistir
(p>0,05).
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e- DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,783 p<0,05)
tespit edilmistir (Tablo 4. 12).

Tablo 4. 12. Egitim durumu {iniversite olanlar ile hastalik siddet skorlar1 ve

yasam kalitesi puanlar1 arasindaki korelasyon

Universite
PA GAGS FDA GLOBALASG | DLQI AQOL
PA 1 r=0,154 |r=0,175 |[r=0,041 r=0,464 |r=0,419
p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p<0,05*% |p<0,05*
GAGS r=0,154 |1 r=0,470 |r=0,045 r=-0,028 | r=-0,053
p>0,05 p<0,05% |p>0,05 p>0,05 | p>0,05
FDA r=0,175 |r=0,470 |1 r=0,205 r=0,028 |r=-0,080
p>0,05 | p<0,05* p>0,05 p>0,05 | p>0,05
GLOBALASG |r=0,041 |r=0,045 |r=0,205 |1 r=0,075 |r=-0,005
p>0,05 [p>0,05 |p>0,05 p>0,05 |p>0,05
DLQI r=0,464 |r=-0,028 |r=0,028 |r=0,075 1 r=0,783
p<0,05% |p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p<0,05%
AQOL r=0,419 =-0,053 |r=-0,080 |r=-0,005 r=0,783 |1
p<0,05% |p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p<0,05%

Bu sonuglara gore; egitim durumu ilkogretim olanlarda, hastanin algiladig:

akne siddetine gore yasam kaliteleri etkilenmezken, egitim durumu iiniversite

olanlarin algiladiklar1 akne siddeti ile yasam kalitesindeki degisiklikler koreledir.

Ayrica egitim durumu ilkogretim olanlarin belirttigi akne siddeti ile bizim

saptadigimiz akne siddeti (GAGS ile) orta diizeyde iliski saptanirken, egitim

durumu tniversite olanlarda iliski saptanamamustir.

C.3 Akne lokalizasyonuna gore hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi

puanlan arasindaki korelasyon

Yiiz yerlesimli aknesi olanlar;

a- PA ile GAGS, FDA, DLQI ve AQOL arasinda zayif ve orta diizeyde bir
korelasyon (sirastyla r=0,282 p<0,05; r=0,231 p<0,05; r=0,327 p<0,05; r=0,318
p<0,05) tespit edilirken GLOBALASG ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).
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b- GAGS ile FDA arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,598 p<0,05) tespit
edilirken GLOBALASG, DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit edilemedi
(P>0,05).

c- FDA ile GLOBALASG, DLQI ve AQOL arasinda korelasyon tespit edilemedi
(p>0,05).

d- GLOBALASG ile DLQI ve AQOL arasinda korelasyon tespit edilemedi
(p>0,05).

e- DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,731
tespit edildi (Tablo 4. 13).

p<0,05)

Tablo 4.13. Yiiz yerlesimli aknesi olanlarda hastalik siddet skorlari ve

yasam kalitesi puanlar1 arasindaki korelasyon

Yiiz yerlesimli
Akne PA GAGS FDA GLOBALASG | DLQI AQOL
PA 1 r=0,282 |r=0,231 |r=-0,011 r=0,327 |r=0,318
p<0,05* |p<0,05* |p>0,05 p<0,05* |p<0,05*
GAGS r=0,282 |1 r=0,598 |r=0,043 r=0,054 |1=-0,075
p<0,05* p<0,05* |p>0,05 p>0,05 | p>0,05
FDA r=0,231 |r=0,598 |1 r=0,084 r=0,053 |r=-0,078
p<0,05* |p<0,05* p>0,05 p>0,05 |p>0,05
GLOBALASG |r=-0,011 |r=0,043 |r=0,084 |1 r=0,187 |1=0,140
p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p>0,05 |p>0,05
DLQI r=0,327 |r=0,054 |r=0,053 |r=0,187 1 r=0,731
p<0,05* |p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p<0,05*
AQOL r=0,318 |r=-0,075 |r=-0,078 |r=0,140 r=0,731 |1
p<0,05* |p>0,05 |p>0,05 |p>0,05 p<0,05*




Govde yerlesimli aknesi olanlar;
a- DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,843 p<0,05)
tespit edilirken PA, GAGS, FDA ve GLOBALASG ile korelasyon tespit
edilemedi (p>0,05).

Esit agirlikli yiiz- govde yerlesimli aknesi olanlar;
a- PA ile GAGS arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,738 p<0,05)
tespit edilirken FDA, GLOBALASG, DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit
edilemedi (p>0,05).
b- FDA ile GAGS arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,535 p<0,05)
tespit edilirken PA, GLOBALASG, DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit
edilemedi (p>0,05) Tablo 4.14.
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Tablo 4.14. Yiiz-govde yerlesimli aknesi olanlarda hastalik siddet skorlar1 ve

yasam kalitesi puanlar1 arasindaki korelasyon

Yiiz-govde
. PA GAGS FDA GLOBALASG | DLQI AQOL
yerlesimli
Akne
PA 1 r=0,738 |r=0,384 |r=0,071 r=-0,154 |r=-0,083
p<0,05* |p>0,05 |p>0,05 p>0,05 | p>0,05
GAGS r=0,738 |1 r=0,535 |r=0,194 r=0,220 |r=-0,032
p<0,05* p<0,05* |p>0,05 p>0,05 | p>0,05
FDA r=0,384 |r=0,535 |1 r=0,467 r=0,221 |r=-0,246
p>0,05 | p<0,05* p>0,05 p>0,05 | p>0,05
GLOBALASG |r=0,071 |r=0,194 |r=0,467 |1 r=0,249 |r=0,155
p>0,05 |p>0,05 |[p>0,05 p>0,05 | p>0,05
DLQI r=-0,154 |r=0,220 |r=0,221 |r=0,249 1 r=0,499
p>0,05 |p>0,05 |[p>0,05 |p>0,05 p>0,05
AQOL r=-0,083 |r=-0,032 [r=-0,246 |r=0,155 r=0,499 |1
p>0,05 |p>0,05 |[p>0,05 |p>0,05 p>0,05
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Bu sonuglara gore; yiiz yerlesimli aknesi olanlarda hastanin degerlendirmesi
ile bizim degerlendirmemiz (GAGS ve FDA ile) zayif korele iken, esit agirlikl yiiz-
govde yerlesimli aknesi olanlarda korelasyon diizeyi daha yiiksek idi ve yalnizca
govdede aknesi olanlarda korelasyon yoktu.

Ayrica bizim degerlendirmelerimiz olan siddet skorlama yontemleri (GAGS,
FDA) ve skar skorlama yontemi (GLOBALASG)’ine gore hastanin yasam
kalitesinde herhangi bir etkilenmenin olmadig1 akne yerlesiminden bagimsiz olarak
tespit edilmistir.

C-4 DLQI ve AQOL ile DLQI ve AQOL’nin icerdigi sorularin
korelasyonu

DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,705 p<0,05)
tespit edilmistir.

DLQI ile AQOL’nin 1, 2, 3, 4 ve 6. sorular1 ile yiliksek diizeyde
korelasyonlar tespit edilmistir (p<0,05).

AQOL ile DLQI’'nin 2, 4 ve 8. sorular ile yiiksek diizeyde korelasyonlar
tespit edilmistir (p<0,05).

Sonug¢ olarak DLQI ve AQOL’nin 6nemli dl¢lide korelasyon gosterdigi
sOylenebilir.

C-5 Skar durumuna gore hastahk siddet skorlar1 ve yasam kalitesi
puanlan arasindaki korelasyon

Makiiler skar varliginda;

a- PA ile DLQI ve AQOL orta diizeyde korele (sirasiyla; r=0,372 p<0,05,
r=0,360 p<0,05) iken GAGS, FDA ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

b- GAGS ile FDA yiiksek diizeyde korele (r=0,532 p<0,05) iken PA, FDA,
DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

c- DLQI ile AQOL yiiksek diizeyde korele (=0,763 p<0,05) iken GAGS ve
FDA ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

Hafif atrofik veya hipertrofik skar varliginda;

a- PA ile GAGS orta diizeyde korele (r=0,385 p<0,05) iken FDA, DLQI ve
AQOL ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).
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b- GAGS ile FDA yiiksek diizeyde korele (r=0,610 p<0,05) iken DLQI ve
AQOL ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

c- DLQI ile AQOL yiiksek diizeyde korele (r=0,728 p<0,05) iken PA,
GAGS, FDA ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

Orta derecede atrofik veya hipertrofik skar varliginda;

a- DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde bir korelasyon (r=0,760
p<0,05) tespit edilirken PA, GAGS, FDA ile korelasyon tespit edilemedi (p>0,05).

Ayrica bizim skar varligina gore akne siddetini degerlendirmemiz ile

hastalarin yasam kalitelerinde bir bozulma tespit edilememistir.
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V. TARTISMA

Sosyal, ruhsal ve bedensel iyilik halini gosteren yasam kalitesi kiiltiir, deger
yargilari, kisinin konumu ve amaglarma baglidir. Bu kavram, yasam sartlar1 ile elde
edilebilecek kisisel doyumun diizeyini etkileyebilen hastaliklarm ve giinliik yasamin
fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri kapsamakta ve giinliik
rolleri igeren islevsel yeterlilik, toplumsal iliskilerde 1yilik hali, somatik yakinmalar
ve yasamdan alman doyumu ortaya koymaktadir (85).

Son yillarda, o6zellikle kronik seyir gosteren dermatolojik hastaliklarda,
yasam kalite degerlendirme calismalar1 hiz kazanmistir. Bu amacgla yasam kalite
Olcekleri kullanilmaktadir. Yasam kalite Olcekleri, hastanin 6zel gereksinimlerini
belirlemek, psikososyal sorunlarimmi ortaya koymak, oOzellikle kronik hastalarda
hastanin durumundaki gelismeleri izlemek ya da tedavi seklini belirlemek igin
kullanilmaktadir. Bu amacla bir¢ok kriteri degerlendiren genel 6l¢ekler ve sadece
s0z konusu hastalik, grup ve tedavi ile ilgili sorunlar1 igceren 6zgiil Olcekler
gelistirilmistir (85).

Dermatolojik hastaliklarin ¢ogu yasami tehdit etmemesine ragmen, bireyin
goriiniimii, dolayisiyla psikososyal durumunu, iliskilerini ve giinliik aktivitelerini
olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle hastaliklarin klinik ciddiyetlerinin disinda,
yasam kalitesi iizerine etkilerinin saptanmast ve hastalarin hastaligi nasil
algiladiklarinin anlasilmasi 6nem tasimaktadir. Deri hastaliklarinin yasam kalitesi
iizerine etkilerinin bilinmesi; hastalarin karsilanamayan gereksinimlerinin ve
sunulacak saglik hizmetlerindeki onceliklerin belirlenmesinde de dnemlidir (86).

Yasam kalitesi lizerinde etkisi oldugu bilinen deri hastaliklarindan biri akne
vulgaristir (86). Akne siklikla gizlenmesi zor olan yiiz bolgesini etkiler ve skarlar1
yillarca ve yasam boyu kalir. Ayrica psikolojik, sosyal ve fiziksel degisikliklere en
cok maruz kalman, 6zgiiven sosyal becerilerin gelisimi ile biiyiik 6dneme sahip olan
adelosan donemde daha sik olarak goriiliir (87). Aknenin 6zellikle dis goriiniimiin
cok Onemli oldugu ve beden imgesinin etkilendigi adelosan donemde ortaya
ctkmasi, emosyonel streslerle siddetlenebilmesi hastalarin  yasam kalitesini
etkilemektedir. Aknede yiiz siklikla tutulmakta ve yiliz goriniimii, dis goriiniisii ve

dolayisiyla beden imgesini olduk¢a fazla etkilemektedir. Bu yiizden akne diistik
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siddette bile olsa emosyonel, sosyal ve psikolojik fonksiyonlar1 etkileyebilmektedir
(86). Aknenin viicut imaj1 tizerine etkisinin depresyon ve anksiyete ile iliskili baslica
faktor olduguna inanilmaktadir (88). Yapilan c¢alismalarda, akneli hastalarin
yaklasik %30-50°de hafif anksiyeteden, utanma, sikilganlik, 6zgiiven azalmasi,
beden imgesinde bozulma, sosyal dislanma algilamas1 ve depresyona kadar degisen
psikiyatrik bulgularin gézlendigi bildirilmistir. Okul basarisinda diisme, mesleki ve
sosyal etkinliklerden uzaklasma ve intiharla sonuglanan olgular da saptanmustir.
Kadin hastalarda, erkeklere gore, yliz bolgesinde aknesi olanlarda, gdévdesinde
aknesi olanlara gore negatif psikolojik etkilerin daha fazla goriildigii tespit
edilmistir (86). Bizim calismamizda da yiizde akne yerlesimi kadinlarda daha fazla
tespit edildi ve kadin hastalarin akne siddetini algilamalar1 ile yasam kalitesindeki
etkilenme iliskili iken erkek hastalarda bu durum tespit edilemedi.

Akne siddeti, hastalik siiresi ve yerlesim yerinin yasam kalitesiyle iliskisi

Yapilan ¢aligmalarda akne siddetinin yasam kalitesini etkilemesi konusunda
farkli sonuglar elde edilmis ve bu farkliligin nedenleri bazi teorilerle agiklanmaya
calisilmistir. Aknenin siddetindeki degisikligin degerlendirildigi bir¢ok klinik 6l¢ciim
yontemi olmakla birlikte, hastalarin algiladig1 degisiklik lezyon sayis1 ve
biiytikligiinden farkli faktorleri icerebilir. Yiiz yerlesimli akne, cok goriilebilir
olmas1 ve belli bir sosyal olumsuzluk tasimasi nedeniyle, hafif diizeyde akne bile
kisilerde 6zgliven, viicut imaj1, genel ve sosyal iligskilerde istekte azalmaya neden
olabilir (87).

Mosam ve ark. (92)’nin ¢calismasinda ‘Global Acne Grading Scala’ (GAGS)
ile 49’unda hafif, 49’unda orta ve 8’inde ciddi akne tespit edilen Giiney Afrika’l
hastalar, Genel Saglik Sorular1 ‘General Health Questionnaire’ (GHQ) ve DLQI ile
degerlendirilmistir ve akne ciddiyeti ile psikolojik stres arasinda iliski
saptanamazken, agrili ve kanamali lezyonlarin yasam kalitesini anlamli derecede
etkiledigi belirlenmistir.

Kaymak ve ark. (86)’nin yaptiklar1 bir calismada hafif ve orta dereceli
aknenin yasam kalitesini istatiksel olarak etkilemedigini saptamiglar fakat gruplar
kendi aralarinda karsilastirdiklarinda akne derecesi hafif olanlarin, orta derecede

olanlara gore yasam kalitelerinin anlamli olarak etkilendigi saptanmistir. Bu
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durumun dis goriiniime verilen Onem ve yasanilan cevrede kabul gérme
durumundaki farkliliklardan kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

Bir¢ok arastirmada da daha siddetli aknesi olanlarda yasam kalitesinin daha
fazla etkilendigi bildirilmistir (87). Jones-Caballero ve ark. (97)’nin yaptiklar:
calismada, Skindex-29 ile yasam kalitesinin degerlendirildigi 1878 akneli hastanin
biliyiik cogunlugunda akne siddeti ile yasam kalitesindeki etkilenme paralel iken
hastalarin az bir kisminda bu durum saptanamamaistir.

Martin ve ark. (90) hastalarin belirttigi akne siddetinin, doktorun tespit ettigi
akne siddetinden farkliliklar gosterdigini ve c¢ok daha fazla yasam kalitesini
etkiledigini gdzlemlemislerdir. Mallon ve ark. (93)’ 1 da pek cok calismada akne
derecesi ile yasam kalitesi arasinda kuvvetli iliski saptanamamasini, akneye bagli
psikolojik problemlerin diizeyini hastanin bireysel, sosyal, kiiltiirel ve geleneksel
cevresinin belirleyebilecegini vurgulamislardir.

Demirgay ve ark. (139)’nin yapmis olduklar1 ¢aligmada hastalarin akne
siddeti degerlendirmesi ile yasam kalitesi skorlar1 arasinda iliski tespit ederlerken
hekimin degerlendirmesi ile yasam kalite skorlar1 arasinda iligki tespit
edememislerdir ve aknenin degerlendirilmesinde objektif akne siddeti dlgiimleri ile
smirli kalmayip, akne spesifik yasam kalite skalalar1 ve hastalarin kendi
degerlendirmeleri de dikkate alinmalidir seklinde belirtmislerdir.

Yazic1 ve ark. (91) akne siddeti ile Akne Yasam Kalite 6lgegi (AQOL),
Dermatoloji Yasam Kalite Indeksi (DLQI) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HAD) skorlar1 arasinda korelasyon saptamamislardir. Akne siddetinden
bagimsiz olarak akneli hastalarin normal populasyona gore anksiyete ve depresyon
gelisimi acisindan risk tasidiklar1 ve aknenin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi ve
yasam kalitesinin etkilendigi Olclide anksiyete ve depresyonun arttigin
belirtmislerdir.

Salek ve ark. (101)’nin yapmis olduklari, ADI, CADI ve UKSIP’in
karsilastirildigi ¢alismada sadece CADI skoru ile klinik akne siddeti korele
bulunmustur. UKSIP skoru ise CADI skoru ile korele bulunurken ADI skoru ile
korele bulunamamistir. Walker ve ark. (120)’1 200 akneli Isko¢ adelosanina CDLQI
ve CADI uygulayarak yaptiklar1 calismada, CADI ile CDLQI arasinda korelasyonun
iyl oldugunu saptamislardir. Basak ve Ergin (141)’nin 176 akne hastasinda
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yaptiklar1 ¢alismalarmmda AQOL ve DLQI skorlar1 ile cinsiyet, aknenin baslangi¢
yasi, akne siiresi ve akne siddeti arasinda iliski saptanmamustir. Dreno ve ark.
(95)’nin Fransiz populasyonunda yaptiklar1 bir calismada siddet skorlama yontemi
ECLA ile yasam kalite indeksi CADI arasinda korelasyon saptamamaislardir.

Bizim calismamizda da 126 hasta calismaya alinmistir. Hastalarin akne
siddeti, hastalarin degerlendirmesi (PA) ve bizim degerlendirmelerimiz olan GAGS,
FDA, GLOBALASG ile degerlendirilirken, yasam kaliteleri AQOL ve DLQI ile
hastalarin verdigi puanlara gore degerlendirilmistir ve hastanin degerlendirdigi akne
siddeti ile yasam kalitesi arasinda korelasyon saptanirken, bizim akne siddeti
degerlendirmelerimiz ile yasam kalite skorlar1 arasinda korelasyon saptanamamustir.
Ayrica hastanin degerlendirdigi akne siddeti ile yasam kalitesindeki korelasyonlar
kadin hastalarda tespit edilirken erkek hastalarda tespit edilememistir.
Calismamizda, hastalarda akneye bagl skar varliginin akne siddeti ve cinsiyetten
bagimsiz olarak hastalarin yasam kalitelerini etkilemedigi saptanmistir. Bunun
durum, hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda makiiler skarin olmasi veya skar gelisiminin
erkek hastalarda daha fazla tespit edilmis olmasindan kaynaklanmis olabilir. Ayrica
calismamizda GAGS ile FDA ve AQOL ile DLQI arasinda yiiksek diizeyde
korelasyonlar tespit edilmistir.

Kellet ve Gawkrodger (86), kronik aknenin kadin hastalarda daha fazla
psikolojik problemlere neden oldugunu belirtmislerdir. Abdel-Hafez ve ark. (94)
daha uzun siiredir bulunan aknenin hastalarm yasam kalitelesini daha c¢ok
etkiledigini bildirmislerdir. Ayrica akneli hastalarda kontrol grubuna gore, erkek
hastalarda kadinlara gore ve bir yildan uzun siire hastaliga sahip olanlarda daha kisa
siireli hastaligi bulunanlara gore 6z saygmnin daha az oldugunu bildirmislerdir.
Bizim calismamizda da benzer olarak akne siiresi kadinlarda daha uzundu ve
hastalarin kendi akne siddeti degerlendirmeleri ile korele olarak kadmlarda yasam
kalitesi etkilenmisti. Bizim yaptigimiz akne siddeti degerlendirmelerine gore ise,
akne siiresine bagli kadin ve erkek hastalarda yasam kalitesinde etkilenme
saptanamadi.

Kaymak ve ark. (86)’nin yaptiklar1 calismada erkek hastalarla, kadin

hastalarin AQOL puanlar1 arasinda bir farklilik saptamayarak, aknenin cinsiyetten



73

bagimsiz olarak yasam kalitesini etkileyen ve tedavi edilmesi gereken bir hastalik
oldugunu vurgulamislardir.

Yiiz bolgesinde aknesi olanlarda govdede aknesi olanlara gore olumsuz
psikolojik etkilerin daha fazla oldugu tespit edilmistir (87). Yarpuz ve ark. (7)’1 ise
aknenin yerlesim yeri ile psikolojik belirtiler arasinda iligki saptamamaiglardir. Bizim
calismamizda yiizde akne yerlesimi kadinlarda erkeklere gore daha fazla tespit
edilmistir. Yiiz yerlesimli aknesi olanlarda hastanin akne siddeti degerlendirmesi ile
yasam kalitesindeki etkilenme korele iken, govde ve esit agirhkh yliz-gbvde
yerlesimli aknesi olanlarda korelasyon saptanamamustir. Ayrica esit agirlikli yiiz-
govde yerlesimli aknesi olanlarda hastanin degerlendirmesi ile bizim akne siddetini
degerlendirmemiz (GAGS gore) arasinda yiiksek diizeyde korelasyon saptanirken
sadece yiiz yerlesimli olanlarda zayif korelasyon saptanmis ve sadece govde
yerlesimli aknesi olanlarda korelasyon saptanmamistir. Bunun sebebi hastanin yiliz
yerlesimine 1ilave olarak govdesinde de aknesinin olmasit hasta tarafindan
hastaliginin daha siddetli algilanmasina sebep oluyor olabilir. Bu sonuglara gore
ylizde daha fazla aknesi olanlarda, hastanin degerlendirdigi akne siddetine gore
yasam kalitesi, yliz ve govdede esit miktarda aknesi olanlara gore daha fazla
etkilenmistir  denilebilir ve govdede aknenin olmasi yasam kalitesini
etkilememektedir. Ayrica bizim degerlendirmelerimiz olan siddet skorlama
yontemleri (GAGS, FDA) ve skar skorlama yontemi (GLOBALASG)’e gore
hastanin yasam kalitesinde herhangibir etkilenmenin olmadig1 akne yerlesiminden
bagimsiz olarak tespit edilmistir.

Aknede cinsiyet ve yas ile yasam kalitesi iliskisi

Aknenin yasam kalitesine etkileri, genellikle kadinlar ve erkekler arasinda
farkliliklar icermektedir (87). Her iki cinste yasam kalitesine benzer etkileri
oldugunu bildiren aragtrmalar bulunmakla birlikte (86, 91), bazi arastirmalarda
kadinlarin yasam kalitelerinin daha ¢ok etkilendigi bildirilmistir(97,98,104).

Abdel-Hafez ve ark. (94)’nin Misir’da yaptiklar: bir arastirmada erkeklerin
yasam kalitesinin daha c¢ok etkilendigi saptanmistir. Bu durumun, kadinlarin
ylizlerini 6rtme egilimi ve ¢cogunun ev hanimi olmasi nedeniyle, evde bulunmasi
gibi sosyal ve geleneksel faktorlerin etkisiyle, erkeklere gore daha az sosyal

utanma/sikintiya maruz kalmalar1 nedeniyle olabilecegini belirtmislerdir.
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Akneli erkeklerde yasam kalitesindeki olumsuz etkilenmenin, klinik siddetin
fazla oldugu hastalarda belirgin oldugu bildirilmistir (98). Akneli hastalarda
anksiyete ve depresyonun kadinlarda (98, 99) daha fazla goriildiigiinii bildiren
calismalar olmakla birlikte, cinsiyet farki gézetmedigini bildiren ¢aligmalarda da
bulunmaktadir (88, 91). Aktan ve ark. (99)’1 HAD 06lgegi ile degerlendirilen akne
hastalarinda depresyon skorlarinda cinsiyetler arasinda fark goriilmedigini, fakat
anksiyete skorlarinin kadinlarda, erkeklere gore belirgin olarak daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir.

Yarpuz ve ark. (7) akneli hastalarda psiklojik belirtilerin cinsiyet ile iliskili
olmadigini bildirmislerdir. Son dénemde Berg ve Lindberg (104)’in yapmis
olduklar1 ¢alismada, DLQI ile degerlendirilen yasam kalitesinde, klinik siddetten
bagimsiz olarak kadinlarda yasam kalitesinin daha ¢ok bozuldugunu belirtmislerdir.
Bizim ¢aligmamizda stres ve strese bagli hastalarin bildirdigi akne siddeti artisi
kadin hastalarda erkek hastalara gére daha fazla tespit edilmistir. Fakat bu durumun
bizim akne siddeti degerlendirmelerimize gore yasam kalitesine etkisi
saptanamazken, hastalarin degerlendirmesine gore, kadin hastalarin hastalik siddeti
degerlendirmeleri ile yasam kalitesi arasindaki iligkinin sebebi olabilir.

Bazi arastirmalarda akneli yasi biiylik hastalarin, genclere gore yasam
kalitesinin belirgin olarak daha fazla etkilendigini bildirmislerdir (97, 100). Yarpuz
ve ark. (7) ise akne vulgaris hastalarinda, hastalarin yasi kiiciildiikce ve egitim
diizeyi diistiikge yasadiklar1 psikolojik belirtilerin siddetlendigini bildirmislerdir.
Bizim c¢aligmamizda cinsiyete gore hastalarin yas ortalamalar1 arasinda istatiksel
fark yoktu. Ayrica hastalarin egitim diizeyi arttikca hastalarin kendi akne siddeti
degerlendirmelerine goére yasam kalitesindeki etkilenmenin arttigi tespit edildi.
Bizim akne siddeti degerlendirmelerimizde, egitim diizeyine gore yasam kalitesi ile
akne siddeti arasinda korelasyon tespit edilemedi. Bunun sebebi kadinlarm egitim
diizeyinin erkeklere gore daha yliksek olmasi, hastalarin egitim diizeyine bagh
bulunmalar1 gereken sosyal ¢evrenin farkliligi olabilir. Salek ve ark. (101) ise yas ile
yasam kalitesi diizeyleri arasinda iliski saptamamaislardir.

Akne vulgarisli hastalarda tedavi ile yasam kalitesi iliskisi
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Aknede yasam kalitesinin belirlenmesi, tedavi secenekleri ve etkinligin
arastirilmasi agisindan da onem tasimaktadir (8). Pek cok calismada basarili akne
tedavisi ile anksiyete ve depresyonun anlamli derecede azaldig1 gosterilmistir (86).

Kaymak ve ark. (101)’nin yapmis olduklar1 87 akne hastasinin yer aldig: bir
calismada 37 hastaya isotretinoin ve 41 hastaya topikal tedavi verilerek, tedavi
oncesi, tedavinin 2 ve 4. aylar1 sonunda DLQI, HAD 6lcegi ve Beck Depresyon
Envanteri ile psikolojik durumlar1 degerlendirilmistir. Ikinci ay sonunda topikal
tedavi grubunda DLQI ile degerlendirilen yasam kalite diizeyi daha kotii, dordiincti
ay sonunda ise isotretinoin grubunda tiim Olceklerde hastalarin psikolojik test
skorlar1 topikal tedavi uygulanan gruba gore daha diizelmis olarak bulunmus ve
isotretinoin tedavisi alan hastalarda anksiyete ve depresyon semptomlarimin
artmadigi, hatta bunun yerine aknenin basarili tedavisi ile anksiyete ve depresyon
semptomlar1 ile yagam kalitesinde diizelme oldugu bildirilmistir.

Jones-Cabellaro ve ark. (97) 1878 akneli hastada tedavi oncesi ve %4’liik
eritromisin tedavisi sonrasi, Deri indeksi Olgegi (Skindex-29) uygulamislar ve
degisiklikleri degerlendirmislerdir. Bazal Skindex skorlar1 kadinlarda, yash
hastalarda ve daha siddetli aknesi olan hastalarda daha kotii bulunmustur. Tedavi
sonrast klinik olarak aknesinde belirgin diizelme gozlenen hastalarmm Skindex
skorundaki diizelmede daha belirgin bulunmustur. Bizim c¢alismamizda yeterli
sistemik ve lokal tedavi alma cinsiyete gore istatiksel farklilik gostermezken
bunlarin akne siddeti ve yasam kalitesine etkileri istatiksel olarak Onemsiz
bulunmustur. Bu durum yeterli sistemik ve lokal tedavi alan hastalarin almayanlara
gore ¢cok daha az olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Sosyal faktorler ve yasam kalitesi, akneli hastalarda tedaviye uyumu da
etkilemektedir. DLQI skorlar1 ile tedavi uyumu arasinda negatif korelasyon oldugu
bildirilmistir. Jones-Caballero ve ark. (140)’nin yapmis olduklar1 calismada gengler,
erkekler ve igsiz akne hastalarmin tedaviye en az baglilik ve uyum gosterdigi,
tedaviye uyumsuz bayan hastalarda Skindex-29 skorlarinin belirgin olarak koti
iken, tedaviye uyumsuz erkekde ise skorlarin daha iyi oldugu saptanmustir. Iyi
tedavi sonuclar1 ve daha iyi yasam kalitesinin tedaviye uyum ve baghlik ile

baglantili oldugunu hastalara anlatilmalidir diye belirtmislerdir.
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Diger hastaliklardaki yasam kalitesi diizeyi ile aknedeki yasam kalitesi
diizeyi iliskisi

Akne yasam kalitesini kronik hastaliklar kadar etkileyebilmektedir (87).
Mallon ve ark. (93) akne hastalarinda sosyal, psikolojik ve emoyonel problem
diizeylerinin astim, epilepsi, diyabet, sirt agris1 veya artritte oldugu kadar yiiksek
oldugunu bildirmislerdir.

Akne hastalarinda psikiyatrik yakinmalar, diger deri hastaliklar1 ile
kiyaslanabilir ol¢iidedir (86). Gupta ve ark. (88) hafif ve orta dereceli akneli
olgularim alopesi areata, atopik dermatit ve viicut ylizeyinin %30’dan azinin
tutuldugu psoriasis hastalarindan daha fazla depresyon skorlar1 gosterdigini
saptamislardir. Bizim calismamizda hastalarin ek hastaliklar1 ve kullandig: ilaglar
acisindan kadm ve erkekler arasinda istatiksel fark yoktu ve ek hastaliklar ve
kullanilan ilaglarin yasam kalitesine etkisi tespit edilemedi. Bu durum caligmaya
alman hasta grubunda ek hastalik oraninin ¢ok diisiik olmasindan kaynaklanabilir.
Ayrica ¢alismamizda diger hastalik gruplari ile karsilastirma yapilmamastir.

Ayrica ¢alismamizda akne siddeti ve yasam kalitesini etkileyebilecegi
disiiniilen, yiiz yikama siklhigi, diet, kullanilan diger kozmetik iiriinler, yetersiz
uyku, hiperhidroz ve ailede akneli birey varligina gore bireylerin puanlari
karsilastirildiginda bunlarin akne siddeti ve yasam kalitesine etkileri istatistiksel
olarak 6nemsiz bulunmustur. Bu durum litaratiirlerde bildirilen ¢alismalarin bazilari
ile uyumlu iken digerleriyle degildir (19). Caligmaya almman hastalar ¢ikolata,
kuruyemis, siit ve diger yagh yiyeceklerin (cips, patates kizartmasi....vb) sik
tilketimleri agisindan sorgulandiginda en fazla cikolata tiiketiminin oldugu
goriilmiistiir fakat sik ¢ikolata tiiketiminin akne siddeti ve yasam kalitesine etkisi
saptanamamistir.

Cinsiyete gore karsilastirildiginda, kozmetik triin kullanimi, stres, yiizde
akne orani kadinlarda fazla tespit edilmistir ve bu durum kadin hastalarin akne
siddeti algilamasina bagli yasam kalitelerindeki etkilenme ile iliskili olabilir.

Sonu¢ olarak; bizim ¢alismamizda daha onceki ¢alismalardan farkli olarak
akne siddeti degerlendirilmesinde birden fazla derecelendirme ydntemi (GAGS,
FDA, GLOBALASG ve PA) ve yasam kalitesinin degerlendirilmesinde akneye
spesifik (AQOL) ve dermatolojik hastaliklara 6zgii genel yasam kalite Olcegi
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(DLQI) kullanilarak hastalar degerlendirilmistir. Hastalik siddet skorlama 6lgekleri
GAGS ile FDA arasinda ve yasam kalite indeksleri AQOL ve DLQI yiiksek
diizeyde korelasyonlar tespit edilmistir. Bizim tespit ettigimiz akne siddeti skorlari
ile yagam kalitesi arasinda herhangi bir iligki saptanamazken, hastalarin algiladiklar:
akne siddeti ile yasam kaliteleri arasinda orta diizeyde iliski saptanmistir. Cinsiyete
gore karsilastirildiginda bu orta diizeyde iliskinin kadin hastalardan kaynaklandigi
tespit edilmistir.

Egitim durumuna gore karsilastirldiginda egitim seviyesi arttik¢a hastalarin
algiladiklar1 akne siddeti ile yagam kalitelerindeki etkilenme korelasyon gosterirken,
bizim saptadigimiz akne siddeti ile belirttikleri akne siddeti arasinda korelasyon
tespit edilememistir. Egitim seviyesi diistiikce hastalarin algiladiklar1 akne siddeti ile
yasam kaliteleri arasinda korelasyon tespit edilememis olup, bizim tespit ettigimiz
akne siddeti ile hastalarin algiladigi akne siddeti arasinda orta diizeyde korelasyon
saptanmistir.

Akne yerlesimine gore degerlendirildiginde, agirlikli yiiz yerlesimli aknenin
hastanin algiladig1 akne siddetine gore orta diizeyde yasam kalitesine etkisi tespit
edilirken, esit agirlikl yiiz- govde ve agirhikli govde yerlesimli aknesi olanlarda
yasam kalitesine etki tespit edilememistir. Ayrica hastanin algiladigi akne siddeti ile
bizim degerlendirdigimiz akne siddeti arasinda yliz-govde yerlesiminde yiiksek
diizeyde korelasyon tespit edilmistir. Bu durum yiize ilave olarak govdede aknenin
olmasi1 hastalar tarafindan hastaliklarinin daha siddetli algilanmasina sebeb oluyor
olabilir fakat bunun yasam kalitesine etkisi yoktur.

Hastalarda skar varlig1 genel olarak yasam kalitesini etkilememektedir. Fakat
hastalarin skar durumlar1 ayr1 ayr1 degerlendirildiginde; makiiler skar varliginda,
hastalarin akne siddeti algilamasina gore yasam kalitesinde orta diizeyde bir
etkilenme oldugu sdylenebilir. Hafif ve orta derecede atrofik veya hipertrofik skar
varliginin hastanin akne siddeti algilamasina goére yasam kalitesini etkilememesinin
sebebi makiiler skarli hasta oraninin digerlerine gore daha fazla olmasindan
kaynaklanabilir. Ayrica bizim yaptigimiz skar varligina gore akne siddeti
degerlendirmelerinde  hastalarin  yasam kalitelerinde bir bozulma tespit

edilememistir.
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Simdiye kadar yapilan calismalardan farkli olarak, AQOL ile DLQI
arasindaki yiiksek diizeyde korelasyonun yani sira AQOL total puani ile DLQI 2, 4
ve 8. sorular1 ve DLQI total puani ile AQOLI, 2, 3, 4 ve 6. sorular1 arasinda yliksek
diizeyde korelasyonlar tespit edilmistir. Buna gore AQOL yasam kalite 6lgegi yerine
DLQI kullanilabilir denilebilir.

Biitiin bunlarin sonunda bizim akne siddeti degerlendirmelerimiz ile yasam
kalitesi arasinda iligki saptanamamistir. Bunun nedeni yasam kalite Olgeklerinin
akne siddetine bagli yasam kalitesini yeterince degerlendirmemesi olabilecegi gibi
hastalarin yasam kalitelerini etkileyen akne siddetinden bagimsiz faktorler de
olabilir. Bu yiizden ozellikle akneye spesifik yasam kalite Olceklerinde genel
degerlendirmeleri iceren sorular yaninda toplumun sosyo-kiiltiirel 6zelliklerine
uygun sorular da yer almalidir. Hastalarin degerlendirdigi akne siddeti ile kadin
hastalarda yasam kalitesinde etkilenme saptanmis olup bunun sebebi kadin ve erkek
hastalarin egitim diizeyi fakliliklar1 ve buna bagli bulunmalar1 gereken sosyal ortam
farkliliklari, akne yerlesiminin yiizde kadinlarda daha fazla olmasi, kadin hastalarin
dis goriiniime daha fazla 6nem vermeleri, sosyal ve kiiltiirel farkliliklar gibi pek ¢ok
faktore bagh olabilir.

Akneli hastalarin tedavisinde bizim saptadigimiz akne siddetinden bagimsiz
olarak hastalarm belirttigi akne siddeti ve buna bagli yasam kalitelerindeki
etkilenme de g6z oniinde bulundurularak tedavi planlanmali, gerektiginde psikolojik
tedaviler de tedaviye eklenmelidir. Ayrica akne siddetinin yasam kalitesine etkisini
tespit etmek i¢in Tirk toplumunun kiiltiirel 6zelliklerine uygun akneye spesifik

yasam kalite dl¢eklerinin gelistirilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
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VL. SONUCLAR

1- Calismaya almman hastalarin, cinsiyete gore yas ortalamalar1 agisindan aradaki
fark, istatiksel olarak anlamli degildi.

2- Kadin ve erkekler PA, GAGS, FDA, AQOL ve DLQI puanlarina gore
karsilastirildiginda  farklihk  istatiksel — olarak  Onemsiz ~ bulunurken,
GLOBALASG’ye gore karsilagtirilmalarinda farklilik 6nemli bulunmustur.

3- Egitim durumu, akne yerlesim yeri, stres, stres ile akne artis1 arasindaki iliskiye
gore PA, GAGS, FDA, AQOL ve DLQI puanlarmin karsilastirilmasinda farklilik
istatiksel olarak 6nemsiz bulunmustur.

4- Akne siiresine gore bireylerin puanlar1 karsilastirildiginda PA, GAGS, FDA,
AQOL ve DLQI ile farklilik 6nemsiz bulunurken, GLOBALASG yoniinden
farklilik 6nemli bulunmus olup, degerler ikiserli karsilastirildiginda akne siiresi 1
yildan az olanlar ile 3 yildan fazla olanlar arasinda fark bulunurken diger gruplar
arasinda fark bulunamamistir. Buna gore akne siiresi arttik¢ca akne skar1 gelisme
riskinin arttig1 sdylenebilir.

5- Daha once alman yeterli sistemik ve lokal tedavi, temizlikte kullanilan iirtinler,
yiiz yikama sikligi, diet, kullanilan diger kozmetik {iriinler, yetersiz uyku,
hiperhidroz, ek hastalik ve kullanilan ilaglar, ailede akneli birey varligina gore
bireylerin puanlar1 karsilastirildiginda PA, GAGS, FDA, GLOBALASG, AQOL
ve DLQI ile farklilik istatiksel olarak 6nemsiz bulunmustur.

6- Hastalarda ¢ikolatanin en sik tiiketilen yiyecek oldugu goriildii. Fakat bunun akne
siddeti ile ile iliskisi tespit edilemedi.

7- Cinsiyete gore egitim durumu karsilastirildiginda, kadinlarda tiniversiteli
oraninin ylksek oldugu tespit edildi.

8- Cinsiyete gore hastalarin akne siireleri karsilastirildiginda istatiksel olarak
farklilik saptandi. 3 yi1ldan daha uzun siiredir aknesi olanlar i¢inde kadinlarm, 1-3
yildir aknesi olanlar i¢inde ise erkeklerin orani daha fazla idi.

9- Cinsiyete gore daha once alman yeterli sistemik ve lokal tedaviler, temizleyici
iirtin kullanimi, temizleme sikligi, hiperhidroz, yetersiz uyku, ailede akneli birey

varligina gore gruplar arasindaki fark istatiksel olarak 6nemsizdi.
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10- Cinsiyete gore kozmetik {irtin kullanimi karsilastirildiginda  gruplar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli olup, kozmetik tiriin kullanimi kadinlarda
daha fazlaydu.

11- Kadin ve erkekler stres varligi acisindan karsilastirildiginda, gruplar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli olup, kadmlarda stres orani erkeklere
gore daha yiiksekti.

12- Akne lokalizasyonuna gore kadin ve erkekler karsilastirildiginda gruplar
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli olup, yiizde akne orani kadinlarda daha
fazla idi.

Hastalik siddet skorlari ve yasam kalitesi korelasyonu

13- PA ile GAGS, FDA, DLQI ve AQOL arasinda zayif ve orta diizeyde
korelasyonlar varken, GLOBALASG ile korelasyon yoktu.

GAGS ile FDA ve DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde korelasyonlar
tespit edilirken, bunlarin kendi aralarinda ve GLOBALASG ile yapilan
degerlendirmelerinde korelasyon tespit edilememistir. Bu sonucglara gore,
hastanin algiladig1 akne siddeti ile siddet skorlama ve yasam kalite puanlari
arasinda iliski tespit edilmis olup bizim saptadigimiz akne siddeti ile yasam
kalitesi arasinda iliski tespit edilememistir. Buna goére hastanin algiladigi akne
siddeti ile korele olarak yasam kalitesi etkilenmistir denilebilir ve hastanin akne
siddetini algilamasinda skar varliginin 6nemsiz oldugu sdylenebilir.

14-  Cinsiyete gore hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi puanlar1 arasindaki
korelasyon karsilastirildiginda;

Erkek hastalarin PA degerleri ile GAGS, FDA, GLOBALASG, DLQI ve AQOL
arasinda korelasyon tespit edilemedi.

Kadin hastalarim PA degerleri ile GAGS, FDA, AQOL ve DLQI degerleri
arasinda zayif ve orta diizeyde korelasyonlar tespit edilirken GLOBALAGS ile
korelasyon tespit edilemedi.

Erkek ve kadin hastalarin FDA ile GAGS ve DLQI ile AQOL degerleri kendi
aralarinda korale idi.

Bu sonuglara gore; genel degerlendirmedeki PA ile GAGS, FDA, DLQI ve
AQOL  arasinda tespit edilen korelasyonlarm  kadin  hastalarin

degerlendirmelerine bagh olustugu sdylenebilir.
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15-  Egitim durumuna gore hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi puanlari
arasindaki korelasyon degerlendirildiginde, Egitim durumu ilkégretim olanlarda;
PA ile GAGS arasinda orta diizeyde bir korelasyon tespit edilirken FDA,
GLOBALASG, DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit edilememistir.

Egitim durumu Ttniversite olanlarda; PA ile DLQI ve AQOL arasinda orta
diizeyde bir korelasyon tespit edilirken, GAGS, FDA, ve GLOBALASG ile
korelasyon tespit edilememistir.

Bu sonuglara gore; egitim durumu ilkogretim olanlarda, hastanin algiladigi akne
siddetine gore yasam kalitesi etkilenmezken, egitim durumu {iniversite olanlarin
algiladiklar1 akne siddeti ile yasam kalitesindeki degisiklikler koreledir. Buna
gore egitim diizeyl arttikga algilanan akne siddeti ile yasam kalitesindeki
etkilenme artmakta olup bu durum kisilerin bulunmalar1 gereken sosyal ¢evre ile
veya liniversiteli olanlarin arasinda kadm oraninin yiiksekligi ile iligkili olabilir.
Ayrica egitim durumu ilkdgretim olanlarin belirttigi akne siddeti ile bizim
saptadigimiz akne siddeti arasinda zayifta olsa iliski saptanirken, egitim durumu
iiniversite olanlar ile iliski saptanmamis olup bu durum egitim diizeyi arttik¢a
akne siddetini daha az algilamak istemekten veya lniversiteli olanlarda kadin
oraninin yiiksek olmasi ile iliskili olabilir.

16-  Akne lokalizasyonuna gore hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi puanlar1
arasindaki korelasyon degerlendirildiginde,

Yiiz yerlesimli aknesi olanlarda; PA ile GAGS, FDA, DLQI ve AQOL arasinda
zayif ve orta diizeyde korelasyon tespit edilirken GLOBALASG ile korelasyon
tespit edilemedi.

Esit agirhikli yiliz-gévde yerlesimli aknesi olanlarda; PA ile GAGS arasinda
yiiksek diizeyde bir korelasyon tespit edilirken FDA, GLOBALASG, DLQI ve
AQOL ile korelasyon tespit edilemedi.

Bu sonuglara gore, yiiz yerlesimli aknesi olanlarda hastanin degerlendirmesi ile
bizim degerlendirmemiz zayif korele iken, esit agirlikli yiiz-govde yerlesimli
aknesi olanlarda korelasyon diizeyi yiiksek idi ve gdvdede aknesi olanlarda
korelasyon yoktu. Bunun sebebi hastanin yiiz yerlesimine ilave olarak
govdesinde de aknesinin olmasi hasta tarafindan hastaliginin daha siddetli

algilanmasima sebeb oluyor olabilir.
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Yiizde daha fazla aknesi olanlarda, hastanin degerlendirdigi akne siddetine gore
yasam kalitesi, yiiz ve govdede esit miktarda aknesi olanlara gore daha fazla
etkilenmistir denilebilir ve govdede aknenin olmasi yasam kalitesini
etkilememektedir.
Ayrica bizim degerlendirmelerimiz olan siddet skorlama yontemleri (GAGS,
FDA) ve skar skorlama yontemi (GLOBALASG)’e gore hastanin yasam
kalitesinde herhangi bir etkilenmenin olmadigi akne yerlesiminden bagimsiz
olarak tespit edilmistir.

17-  DLQI ile AQOL arasinda yiiksek diizeyde korelasyon tespit edilmistir.

18- GAGS ile FDA arasinda yiiksek diizeyde korelasyon tespit edilmistir.

19- Skar durumuna gore hastalik siddet skorlar1 ve yasam kalitesi puanlarinin
korelasyonu degerlendirildiginde,
Makiiler skar varliginda; PA ile DLQI ve AQOL orta diizeyde korele iken
GAGS, FDA ile korelasyon tespit edilemedi.
Hafif atrofik veya hipertrofik skar varliginda; PA ile GAGS orta diizeyde korele
iken FDA, DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit edilemedi.
Orta derecede atrofik veya hipertrofik skar varliginda; PA ile GAGS, FDA,
DLQI ve AQOL ile korelasyon tespit edilemedi.
Bu sonuglara gore, hastanin makiiler skar1 varliginda, kendi akne siddetini
degerlendirmesine gore yasam kalitesinde orta diizeyde bir etkilenme oldugu
sOylenebilir. Ayrica skar varligima gore akne siddetini degerlendirmemiz ile

hastalarin yasam kalitelerinde bir bozulma tespit edilememistir.
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VIII. EKLER

8. 1. Ek-1

DLQI Hesaplama

(Hig: 0, Hafif:1, Cok:2, Cok fazla: 3 Total skor: 0-30 arasindadir).

1- Son bir haftadir cildinizde kasimnti, agri, ac1 ve yanma hissettiniz mi?

Cok fazla Cok Hafif Hig

2-Son bir haftadir cildiniz yiiziinden kendinizi giivensiz hissettiniz mi veya utang
duygusuna kapildimiz mi?

Cok fazla Cok Hafif Hig

3- Son bir haftadir cildiniz aligverise gitmenize, ev islerine ya da bahge isleriyle
ugrasmaniza engel oldu mu?

Cok fazla Cok Hafif Hig
4- Gectigimiz hafta i¢cinde, cildiniz giyim seklinizi etkiledi mi?
Cok fazla Cok Hafif Hig

5- Gegtigimiz hafta icinde, cildiniz yapacagmiz sosyal aktiviteleri ya da bos
zamanlarmizi degerlendirme seklinizi etkiledi mi?

Cok fazla Cok Hafif Hig

6- Gegtigimiz hafta i¢cinde cilt problemleriniz herhangi bir spor faaliyeti yapmanizi
engelledi mi?

Cok fazla Cok Hafif Hig

7- Gegtigimiz hafta boyunca derinizin durumu sizi isinizden ya da ¢alismanizdan
alikoydu mu?

Evet Hayir

Yanitiniz ‘Hayir’ ise, gegen hafta derinizin durumu is yaparken ya da ¢alisirken ne
kadar sorun yaratti?

Cok fazla Cok Hafif Hig

8- Gegen hafta boyunca derinizin durumu esinizle, arkadasinizla ya da
akrabalarmizla ne kadar sorun yaratt1?
Cok fazla Cok Hafif Hig

9- Gegen hafta boyunca derinizin durumu ne 6lgiide sikintiya yol agt1?
Cok fazla Cok Hafif Hig
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8. 2. Ek-2

AQOL Hesaplama

(Hicbir zaman:1, Biraz:2, Orta derecede:3, Cok fazla:4  Total skor: 9-36
arasindadir).

1) Baskalarinin yaninda kendini huzursuz hissetme
1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla

2) Bagskalariyla sosyallesmenizde azalma (partiye, diigiine, dansa gitme gibi)
1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla

3) Esinizle / erkek veya kiz arkadasinizla olan iliskinizde zorluklar ( eger gecerliyse
cevaplaym)

1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla

4) Yakin arkadaslarinizla olan iliskilerinizde zorluklar
1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla

5) Yakin aile ¢evrenizle olan iliskilerinizde zorluklar (anne-baba, erkek kardes, kiz
kardes )

1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla

6) Sivilcelerinizin dis goriiniisiiniize olan etkisi nedeniyle, cogu zaman, kendinizi
dislanmis gibi hissetme

1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla
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7) Insanlarin dis gériiniisiiniizle alay etmesi
1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla

8) Sivilcelerinizin dis gdriiniisiiniize olan etkisi nedeniyle, romantik bir iliskide
reddedilmis hissetme

1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla

9) Sivilcenizin dis goriiniisiiniize olan etkisi nedeniyle, arkadaslariniz tarafindan
reddedilmis hissetme

1= hi¢bir zaman

2= biraz

3= orta derecede

4= ¢ok fazla



8. 3. Ek-3
GAGS Hesaplama
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(Lezyon yok: 0, Hafif: 1-18, Orta: 19-30, Siddetli: 31-38, Cok Siddetli: 39 iistii,

Total skor: 0-44 arasindadir).

Global Akne Derecelendirme Sistemi (GAGS)

Lokalizasyon: Katsay1

1) Alin 2 X
2) Sag yanak 2 X
3) Sol yanak 2 X
4) Burun 1 X

5) Gogiis ve sirt tist kismi 3

Lokal skor hesaplanirken 0-4 skalas1 kullanilir. Lokal skor i¢in agsagidaki 6l¢tiim

degerleri esas alinir.

0 Lezyon yok

X

Lokal Skor

0-4

0-4

0-4

0-4

0-4

1 Komedon (1 veya daha fazla komedon)

2 Papiil (1 veya daha fazla papiil)
3 Piistiil (1 veya daha fazla piistiil)

4 Nodiil (1 veya daha fazla nodiil)

Komedonlara 1 veya daha fazla piistiil eklenmigse piistiil degeri aliir. 1 veya daha

fazla nodiil varsa nodiil degeri esas alinir.

Global skor = Katsay1 X lokal skorlarn toplami

0 Lezyon yok
1-18 Hafif

19-30 Orta

31-38 Siddetli

39 istii Cok siddetli
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8. 4. Ek-4
FDA Hesaplama

FDA Akne Derecelendirme Sistemi (FDA):

Lezyon yok

Cok az lezyon: 1 papiil veya piistiil

Hafif: Birkag papiil/piistiil. Nodiil yok.

Orta: Bir¢ok non inflamatuar lezyon az sayida inflamatuar lezyon ve tek nodiil

Siddetli: Cok fazla inflamatuar ve non-inflamatuar lezyon birkag¢ nodiil
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8. 5. Ek-5

GLOBALASG Hesaplama

Global Akne Skar Derecelendirmesi
1. Makiiler skar
2. Hafif atrofik veya hipertrofik (makyajla 50 cm’den fark edilmeyen)
3. Orta derecede atrofik veya hipertrofik (makyajla kolayca ortiilemeyen)
4. Siddetli atrofik veya hipertrofik (makyajla gizlenemeyen)
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8. 6. Ek-6
PA Hesaplama

Hastalarin Kendi Akne siddetini Degerlendirmesi (PA)
Hastalarin aknelerine visiiel anolog skalaya gore 0-10 arasi puan vermeleriyle

hesaplanir.



8. 7. Ek-7

Anket Sorular1

1) Ad1—soyadi

2) Yas

3) Cinsiyet

5) Egitim diizeyi: [Ikdgretim, Lise, Universite
6) Medeni hali: Bekar, Evli

7) Is durumu: Ogrenci, Issiz, Calistyor

8) Akne yerlesimi: Agirlikl yiiz

Agirlikl gdvde
Esit agirlikl yiiz-gévde

9) Akne siiresi: Bir yildan az
-3yl
Ug yildan fazla

10) Akne i¢in alinan tedaviler ve stiresi:

11) Temizlikte kullanilan {irtinler ve yikama siklig1 :

12) Kullanilan diger triinler: Makyaj malzemesi ( pudra, allik, fondoten...

Giinesten koruyucu iiriin (losyon, krem)
Nemlendirici ve diger kremler

13) Diet: Cikolata, Kuruyemis, Siit ve Diger yagl yiyecekler

14) Asir1 terleme(Hiperhidroz)

15) Yetersiz uyku

16) Stres

17) Strese bagli akne artis1

18) Ek hastalik ve kullanilan tedaviler

19) Ailede baska aknesi olan kisi

vb)
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