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OZET

Giris ve Amag: Kronik fasiyal dermatozlar (akne, rozase, seboreik dermatit)
nedeniyle olusan psikososyal stres, altta yatan patolojik siirece katkida bulunur.
Hastay1 her ikisi i¢in de degerlendirmek en uygun yaklasimdir. Bu ¢aligmanin amaci
akne, rozase ve seboreik dermatitli hastalardaki psikososyal etkilenmeyi

degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Akne, rozase, seboreik dermatit tanili hastalar ve kontrol grubu;
Dermatoloji Yasam Kalitesi indeksi (DYKI), Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HADO) ve Sosyal Gériiniis Kaygisi Olgegi (SGKO) ile degerlendirildi.
Kronik fasiyal dermatozlu hastalar kontrol grubuyla ve ayrica tiim gruplar kendi
icerisinde ikili olarak karsilastirildi. Hastalik siddeti, siiresi, egitim diizeyi ile

psikososyal etkilenme arasinda korelasyon analizleri yapildi.

Bulgular: Kronik fasiyal dermatozu olan 420 hasta (164 akne, 134 rozase, 120
seboreik dermatit) ve 124 kontrolden alinan veriler analiz edildi. Tim hasta
gruplarinda kontrol grubuna gére anlamli olarak daha yiiksek DYKI, HADO ve
SGKO skorlar1 saptandi. Rozase hastalar1 en yiiksek DYKI ve SGKO skorlarma ve
en yiiksek anksiyete prevalansina (%37,3) sahipti. Depresyon ise en sik seboreik
dermatitli hastalarda (%41,5) goriildi. HADO, SGKO skorlar1 her iki cinsiyette
benzer olmasma ragmen, yasam kalitesindeki bozulma kadinlarda anlamli olarak
daha fazlaydi. Hasta gruplarinda hastaligin siddeti, siiresi, egitim diizeyi ile 6l¢ek

sonuglarinda zayif diizeyde anlamli korelasyonlar saptandi.

Tartisma ve Sonug: Yiiz bolgesindeki kronik dermatozlar hayati tehdit etmemekle
birlikte, duygudurum ve yasam kalitesi lizerinde negatif etkilere yol agabilmektedir.
Calismamiz, kronik fasiyal dermatozu olan hastalarin psikososyal olarak
etkilendigini ortaya koymaktadir. Kronik fasiyal dermatozlarin psikososyal
sonug¢lariin taninmasi ve tedavisi hasta stresinin azaltilmasinda, hasta uyumunun

gliclendirilmesinde ve tedavi basarisinin artirilmasinda 6nemli rol oynayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Akne, Anksiyete, Depresyon, Rozase, Seboreik dermatit
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ABSTRACT

Introduction and Aim: Psychosocial stress resulting from chronic facial dermatoses
(acne, rosacea, seborrheic dermatitis) contributes to the underlying pathological
process that precedes it. Evaluating the patient for both is the most suitable strategy.
The aim of this study is to evaluate the psychosocial impact in patients with acne,
rosacea and seborrheic dermatitis.

Material and Methods: Patients diagnosed with acne, rosacea, seborrheic dermatitis,
and the control group were compared using the Dermatology Life Quality Index
(DLQI), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), and Social Appearance
Anxiety Scale (SAAS). Patients with chronic facial dermatosis were compared with
the control group, as well as all other groups in pairs. Correlation analyses of disease
severity, duration, education level, and psychosocial impact were conducted.

Results: 420 individuals with chronic facial dermatosis (164 acne, 134 rosacea, 120
seborrheic dermatitis) and 124 healthy controls were studied. All patient groups had
significantly greater DYKI, HADS, and SSQ scores than the control group. Rosacea
patients had the highest DLQI and SAAS scores, as well as the highest prevalence of
anxiety (%37,3). Patients with seborrheic dermatitis were more likely to be depressed
(%41,5). Despite the fact that both sexes had similar HADS and SAAS ratings,
women's quality of life deteriorated much more. In the patient groups, there were
weakly significant relationships between disease severity and duration, education

level, and scale outcomes.

Discussion and Conclusion: Although chronic dermatoses of the face are rarely life-
threatening, they can have a detrimental impact on mood and quality of life. Our
study shows that patients with chronic facial dermatosis are psychosocially affected.
Recognizing and treating the psychosocial consequences of chronic facial dermatoses
will help to reduce patient stress, strengthen patient compliance, and improve

treatment outcomes.

Keywords: Acne, Anxiety, Depression, Rosacea, Seborrheic dermatitis
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1. GIRIS VE AMAC

Saglikli bir cildin temel gorevi, organizmay1 fiziksel ¢evreden korumaktir.
Insan saglikli bir cildin yoklugunda sadece fiziksel cevreye agik hale gelmekle
kalmaz, aym zamanda psikiyatrik ve sosyal anlamda olumsuzluklar yasar. Ileri
derece organize ve sosyal topluluklar olusturarak yasayan biz insanlar igin cilt, genel
saglik durumunun dis diinyaya pratik bir sunumudur. Cildin yapisinda, renginde,
goriiniimiinde olan degisiklikler ve diizensizlikler, insanlarda kokeni belirsizlik ve
korku duygusuna dayanan negatif emosyonlara sebep olur. Bilinmeyene verilen ilk
yanit korkudur. Pesinden kaginma gelir ve aslinda bu, bir ¢esit hayatta kalma
stratejisidir (1). Cilt hastaliginin gerc¢ekten bulasict oldugu durumlarda bu stratejinin
koruyucu oldugu bir gergektir. Ancak biiyilk bir kismi bulasict olmayan deri
hastaliklari, giinlimiizde ve tarihin her doneminde ortalama insan1 korkutmakta ve

hayatta kalma i¢giidiilerini harekete gegirmektedir.

Deri hastaligi olanlarda psikiyatrik semptomlar, basta anksiyete ve depresyon
olmak tizere, genis bir yelpazede goriiliir. Bu hastalarin yasadigi stigmatizasyon,
bazen en yakinlarina kadar sigramakta ve bu hastalar sosyal bir destek agindan da
mahrum kalmaktadirlar. Hastanin kendi hissettikleri ve sosyal ¢evresinin ona karsi
olan tutumu kisir bir déngii halinde birbirini beslemeye baslar. Boylece baz1 hastalar

geri doniisii olmayacak bi¢imde suisidal diistincelere kadar siirtiklenebilir (2,3).

Insan, iletisiminde hitabetin hedefi olarak yiizii arar. Iletisimin temel
Ogelerinden biri olmasinin yaninda yiiz bolgesi, insanin hayatindaki sosyal,
ekonomik ve romantik firsatlar1 da belirler. Cildin baz1 bolgelerindeki patolojilerin
gizlenmesi daha kolayken, yiiz bolgesindeki degisiklikleri gizlemek genellikle daha
zahmetli ve her zaman miimkiin degildir. Bu bolgedeki cilt hastaliklarinin, olumsuz

psikososyal sonuglar yaratma potansiyelinin daha yiiksek oldugu sdylenebilir (4).

Akne, rozase ve seboreik dermatit birincil olarak yiiz bolgesini etkileyen
lezyonlara sebep olan kronik deri hastaliklaridir. Her birinin hastalarda anksiyete,
depresyon, dis goriinlis kaygis1 gibi psikososyal bir yiik yarattigi bilinmektedir. Bu

yik hastaya, icinde bulundugu topluma ve hastaligin siddetine bagli olarak
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degiskenlik gosterir. Deri hastaliklarinin tedavisi ayn1 zamanda hastanin bu yiikiinii

de hafifletecektir (5-7).

Insan sosyal bir canlidir ve psikiyatrik hastaliklar dogas1 geregi hastay1 ve
cevresini beraber etkiler. Psikiyatrik hastalarin tedavisi bir anlamda toplumun da
tedavisidir. Deri hastalig1 olanlarin psikiyatrik komorbiditelerinin taninmasi ve tedavi
edilmesi hastanin sorunlarint diizeltmekle kalmayacak, toplumun sagligina da

katkida bulunacaktir (4).

Bu tez calismasinda, yiiz bolgesindeki sikayetleri nedeniyle dermatoloji
hekimine bagvuran ve akne, rozase veya seboreik dermatit tanisi alan hastalar
incelendi. Yasam kaliteleri, anksiyete ve depresyon seviyeleri, dis goriiniislerinden
dolay1 duyduklar1 kaygilar degerlendirildi. Psikosyal etkilenmenin kokeni, derecesi
ve gercek hayata yansima sekilleri incelendi. On planda yiiz bolgesini etkilemesi ve
prevalansi yiiksek olmasi nedeniyle akne, rozase ve seboreik dermatit hastalari
caligmaya dahil edildi. Elde edilecek sonuglarla, dermatoloji hekimine bagvurarak
yardim arayan hastalarda tehlike isaretlerini 6nceden fark etmek, dermatolojik
tedaviye ek olarak psikiyatrik ve sosyal destege ihtiyaci olan hastalar1 daha iyi
belirleyebilmek, hastalarin i¢ diinyas1 hakkinda bilgi edinerek hekim-hasta iliskisini
giiclendirmek ve dermatoloji hastalarinin psikiyatrik agidan takibini giliglendirmek

amaglandi.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Akne Vulgaris

2.1.1. Tanim ve epidemiyoloji

Akne Vulgaris (AV), pilosebase iinitenin kronik inflamatuvar hastaligidir (8).
En o6nemli fiziksel sekeli skar birakmasidir (9). Fiziksel sekelin Gtesinde intihar,
depresyon, diisiik akademik performans ve issizlik ile sonuglanabilir. Ayrica

psikolojik agriya ve sosyal inhibisyona da neden olabilir (10).

Akne, Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) verilerine gore global popiilasyonun
%9.4’1inti etkileyerek diinyada en sik goriilen hastaliklar arasinda sekizinci sirada yer
almaktadir. Prevalans verileri genel olarak iilkeler aras1 benzerlikler gostermektedir
(9). Ulkemizde c¢ok merkezli yapilan bir calismada akne prevalansi addlesan

doénemde %88, eriskin donemde %11.2 olarak bulunmustur (11).

2.1.2. Etyopatogenez

Akne etyopatogenezinde dort ana faktor rol alir: sebum degisiklikleri,
follikiiler infindubulumun anormal keratinizasyonu, Cutibacterium acnes (C. acnes)

ve inflamasyon (12,13).

Akne olusumunda sebum, miktar olarak artar (hipersebore) ve yapisinda
degisiklik (dissebore) meydana gelir. Bu degisiklik C. acnes asir1 ¢ogalmasina ve
biofilm olusumuna, inflamasyona zemin hazirlar. Sebum ve Keratinositlerin
birlesmesiyle keratotik tika¢ olusur. Bu tikac pilosebase iinitenin tikanmasina ve
mikrokomedon olusumuna ilerler. C. acnes’i hedef alan disbiyoz ve dogal bagisiklik
sisteminin aktivasyonu inflamatuvar cevaba neden olur. C.acnes, Toll benzeri
reseptor 2 (TLR-2) tarafindan taninir ve Niiklear Faktor kappa B (NF-«kB) yolagi

aktifleserek inflamatuvar bir cevap olusur (14).

Ekspozom, kisinin hayat1 boyunca maruz kaldig tiim ¢evresel faktorleri ve

bununla iligkili olarak verdigi biyolojik yanitlar1 tanimlar. Aknede etkili olan
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ekspozom faktorleri: beslenme, ilaglar, mesleki faktorler, cevre kirliligi, iklim
faktorleri, psikososyal faktorler ve yasam tarzi olarak siralanabilir. Ekspozomlar,
dogal deri bariyerini olumsuz etkileyerek hiperseboreye, pilosebase iinitenin anormal
keratinizasyonuna, deri mikrobiyal ¢esitliliginin kaybina ve inflamasyona neden olur

(14,15).

Diyet, akneye neden olan ekspozom faktorlerinden biridir. Hiperglisemik
karbonhidrattan, siit ve siit tirlinlerinden zengin bat1 tipi beslenme, insiilin benzeri
biiyiime faktorii (IGF-1) / fosfoinositid 3 kinaz (P13K) / Akt/ mTOR Kompleks 1
(mTORC1) yolagi tizerinden akneye sebep olmaktadir (14,15).

Androjenler:  lipit  sentezini,  sebositlerin  proliferasyonunu  ve
differansiyasyonunu stimiile eder. Sebosit niikleusundaki androjen reseptoriine (AR)
baglandiktan sonra mTORC1 / Sterol diizenleyici eleman baglayici transkripsiyon
faktori 1 (SREBP1) iizerinden lipogenezi; Wnt/B-katenin yolagini inhibe edip c-
MY iizerinden sebosit differansiyasyonunu uyarir. Sebositler yeterince differansiye

olup lipitlerini holokrin salgilayabilene kadar lipit depolarlar (14).

Androjenlerin goz ardi edilemeyecek Onemi olmasina ragmen, IGF-1 tek
basina insan sebositlerinde inflamasyonu uyarmak icin yeterlidir ve akne
patogenezinde merkezi rol oynar. IGF-1, NF-xB yolagmi aktiflestirerek
proinflamatuvar sitokinleri aktiflestirir. Insiilin ve IGF-1, PI3K / Akt / Forkhead
BOX O1 (FoxO1) / mTORCI1 kaskadi tizerinden SREBP-1 ekspresyonunu artirarak

lipit sentezini uyarir (14).

Akne patogenezinde sorumlu diger hormonal faktérler Kortikotropin salici
hormon (CRH), a-Melanosit uyarict hormon (a-MSH), Substans P olarak sayilabilir.
CRH, Hipotalamo-Pituiter-Adrenal (HPA) aks iizerinden steroidogenezi uyararak,
testesteron ve biliylime hormonu ile etkileserek akne olusumunu tetikler. Bu akstan
bagimsiz olarak akneli ciltlerdeki sebase glandlarda CRH sistemi ile ilgili yogun
expresyonlar mevcuttur ve bu durum, olasilikla stress ile indiiklenen akneyi
aciklayan immun ve inflamatuvar siireglere neden olur. a-MSH’nin lipojenik ve
sebosit differansiyasyonu uyaran etkileri vardir ancak ayni zamanda sebositler

tarafindan Interlokin-8 (IL-8) salinimini inhibe eder. Ayrintili mekanizmalar heniiz

4|Sayfa



bilinmemekle beraber a-MSH’nin koruyucu mu yoksa tetikleyici mi oldugu heniiz
kesinlik kazanmamustir. Substans P, stres ile indiiklenen aknede rol oynayan bir
noropeptittir. Peroksizom Proliferator Aktive Edici Reseptor Gama (PPAR- )
tizerinden adipogenezisi uyarir ve IL-1, IL-6, Timor Nekroz Faktor alfa (TNF- a) ile

iliskili immun reaktiviteyi artirir (14).

2.1.3. Klinik ozellikleri

Akne lezyonlar1 genelde yiiz, gogilis, omuz ve sirt bolgelerinde yogunlasir.
Lezyonlar, inflamatuvar olan ve olmayan olarak iki grup altinda smiflandirilir.
Inflamatuvar lezyonlar papiil, piistiil, nodiil ve kistleri igerir. Bu lezyonlar follikiil
riiptiiriinii takiben olusan inflamatuvar cevap ile karakterizedir. Inflamatuvar
olmayan lezyonlar kapali ve acik komedonlardir. Kapali komedonlar ayn1 zamanda
beyaz noktalar olarak anilir ve kil follikiiliinde sebum ve keratin birikmesiyle olusur.
Acik komedonlar (siyah noktalar) ise biriken keratine bagh kil follikiiliiniin gerilip

acilmasi, lipit oksidasyonu ve melanin birikmesi sonucu olusur (13,16).

Akne hastalarinda sekonder lezyonlar olarak skar, ekskoriasyon, post-
inflamatuvar eritem ve dispigmentasyon gorilebilir. Aktif aknenin iyilesme
stirecinde, papiil, piistiil, komedon ve nodiilokistik lezyonlar dahil, her tiirlii lezyonun
skar birakma ihtimali mevcuttur. Bu skarlar kollajen kaybina bagli atrofik veya
kollajen artisina bagli hipertrofik, keloidal 6zellikte olabilir. Atrofik skarlar kendi

arasinda “ice pick”, “rolling” ve “boxcar” skarlar olarak siniflanir (10).

2.1.4. Akne siddetinin degerlendirilmesi

Hastalik aktivitelerini belirleme ydntemleri prensip olarak hizli, dogru ve
basit olmalidir (17). Giiniimiizde akne siddetinin belirlenmesinde kullanilan
yontemler olmasina ragmen evrensel olarak kabul edilen tek bir sistem yoktur (16).
Literatiirde bildirilen 25’ten fazla akne derecelendirme yontemi olmasi bu konuda

bilimsel bir ortak goriis olmadigini kanitlar niteliktedir (17).
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Akne siddetini belirlemekte kullanilan ydntemler temelde ikiye ayrilir:
lezyonlarin sayilmasi ve fotografik karsilastirma. Her iki yontemin de avantajlarinin
olmasiyla beraber varilan sonuglarin objektif olmamasi ortak dezavantajlaridir. Aymi
hasta i¢in farkli hekimler arasinda (gozlemciler arasi) veya ayni hekimin farkli
giinlerinde (gozlemci ici) Olciilen sonuglar degismektedir. Gozlemciler arasi ve
gozlemci i¢i giivenilirligi artirmak i¢in fotograflara ek olarak bilgisayar yardimli

yazilim programlarn gelistirilmistir (17).

Lezyon sayimima dayanan yontemler, ekipmana ihtiya¢ duyulmadigi i¢in
avantajlidir ancak saymak zaman aldig1 i¢in giinliik pratikte kullanmak zaman
alicidir. Doshi ve ark. 1997 yilinda Global Akne Derecelendirme Sistemi’ni (GADS)
gelistirerek bu zaman kaybini 6nlemeyi, ayn1 zamanda gbézlemciler arasi ve gézlemci
ici glivenilirligi artirmayr amaglamiglardir. Bu yontem hizli ve kolay oldugu i¢in

glinliik pratikte sik tercih edilmektedir (18).

GADS akne lezyonlarin1 degerlendirmek iizere 6 bolge tanimlar: alin, sag
yanak, sol yanak, burun, ¢ene ve gogiis-sirtin {list bolgesi. Yiiz bolgesinin sinirlart:
Sag cizgisi, kulaklar ve c¢ene hatt1 olarak belirlenmistir. Bu bolgelere pilosebase
linitenin yogunlugu, yayilimi ve yiizey alam1 g6z 6niinde bulundurularak bir katsay1
verilmistir (Tablo 1). Iyi aydinlatma altinda, biiyiiteg veya baska bir ekipman
kullanmadan ve deriyi germeden yapilan muayenede her bolge i¢in en ciddi olan
lezyon secilir ve buna gore puanlanir. Bu verilen puanlar o bolgenin katsayisi ile
carpildiktan sonra her bolge igin elde edilen skorlar toplanir ve global akne skoru
elde edilir (18).

Alin bolgesinde komedonlari, sag ve sol yanakta nodiilokistik aknesi, burun,
cene ve sirt bolgesinde papiilleri olan hastanin global akne derecelendirme sistemine

gore degerlendirilmesi Tablo 1’deki gibidir:
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Tablo 1. Global akne derecelendirilme sisteminin kullanimina dair ornek

Katsay1 Siddeti Lokal skor
Alin 2 0 Yok 2x1=2 2
Sag Yanak 2 2x4=38 8
1 Komedon

Sol Yanak 2 2x4=8 8

Burun 1 s 1x2=2 2

Cene 1 3  Pistil 1x2=2 2

Govde ve 3 4  Nodiil 3x2=6 6
sirt

Toplam Skor: 28

Elde edilen global skora gore hastaligin siddetine karar verilir (Tablo 2).

Tablo 2. Toplam global akne skoruna goére hastaligin siddetinin belirlenmesi

Akne Siddeti

Hafif 1-18

Orta 19-30

Siddetli 31-38
Cok siddetli >39

Bir bolgede yogunlasan belirgin lezyonlar1 olan hastalarin toplam puaninin
diistik kalmasi bu yontemin dezavantajidir (18).

2.1.5. Prognoz

Akne kronik bir hastaliktir (19). Uzun siireli fiziksel ve psikososyal yikici
etkileri vardir. Aknenin tedavisiyle beraber depresyon, anksiyete, diisiik benlik
saygist gibi psikososyal sekeller azalir ancak skar ve pigmentasyon bozuklugu gibi

fiziksel sekellerin tedavisi zordur, zaman alir ve pahalidir (20,21).

Akne puberte sonrasi ergenlerde yogunlasir ve bu donemde erkeklerde daha
sik ve siddetlidir. Ergenlik yillarindan sonra ise kadinlarda akne goriilme prevalansi

erkeklere gore yiikselmeye baslar (9). Eriskin donemde, 25 yas lizeri kadinlarin
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%12’sinde; erkeklerin ise %3 iinde klinik olarak belirgin fasiyal akne goriilmektedir.

Bu prevalans ancak 45 yasindan sonra diisme egilimi gostermektedir (22).

2.2. Rozase
2.2.1. Tanim ve epidemiyoloji

Rozase, yiiziin orta bolgesini etkileyen; gegici ve kalict eritem, papiil, piistiil,
telenjiektazi ve fima olusturan; ndrovaskiiler ve immun disregiilasyonun rol aldigi

kronik ve tekrarlayici ataklarla seyreden inflamatuvar bir deri hastaligidir (23,24).

Diinya capinda prevalansi %5’in iizerindedir, insidansi ise %18’e kadar
cikmaktadir. Irlanda gibi kelt kokenli popiilasyonlarda daha sik goriiliir (23). Cilt tipi
1 ve 2 olanlar rozase agisindan daha yiiksek risklidir (25). Koyu tenlilerde rozaseye
yonelik siiphenin diisiik olmasi ise ge¢ tan1 almalarina neden olabilir (26). Koyu cilt
tiplerinin daha az tan1 almasi, pigmentlerin eritemi gizlemesi, ultraviyole (UV)
1sinlara karsi melaninin koruyuculugu veya genetik faktorlere bagli duyarliligin

farkli olmasi nedeniyle olabilir (25).

Ulkemize baktigimizda, Eskisehirde 2020 yilmnda yapilan bir kesitsel
calismada 18 yas ve iizeri 2226 kisi degerlendirilmis ve rozase prevalansi %22.6
olarak tespit edilmistir. Hastalik, cilt tipi 1, 2 ve 3 olanlarda daha sik ancak kadin ve

erkeklerde birbirine yakin oranlarda gézlenmistir (27).

2.2.2. Etyopatogenez

Rozase etyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Genetik ve gevresel
komponentlere bagh olarak, dogal ve kazanilmis immiin sistemin diizenlenmesinde
bozulmayla beraber rozasenin basladigi ve siddetlendigi diisiiniilmektedir.
Tetikleyici faktorlere bagli keratinositlerden, endotel hiicrelerinden, mast
hiicrelerinden, makrofajlardan, yardimci T hiicreleri tip 1 ve 17°den (THI, TH17)

cesitli mediyatorler salinmaktadir (Tablo 3). Tetikleyici faktorler kutandz sinir

8|Sayfa



sistemiyle dogrudan iletisime gegerek, norovaskiiler yolaklar ve néroimmun aktif

noropeptitler araciliiyla rozase lezyonlariin alevlenmesine neden olur (23).

Tablo 3. Rozase patogenezinde rol alan hiicrelerden salinan mediyatorler

Hiicre Tipi Salinan Mediyator

Katelisidin
Keratinosit Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF)
Endotelin -1
Endotel hiicresi Nitrik oksit (NO)
Katelisidin

Mast hiicresi Matriks metalloproteinazlari (MMP)

Interferon gama (IFN- y)
Tiimo6r Nekroz Faktorii (TNF)

i Matriks metalloproteinazlar
Interlokin-26 (IL-26)
TH1 Inferferon gama o
Tiimo6r Nekroz Faktorii (TNF)
TH17 IL-6, IL-17A, 1L-20, IL-22

Kemokin ligand 20 (KKL20)

Ailesel rozase vakalarinin olmasi ve bazi etnik kdkenlerde hastaligin anlamli
olarak daha sik goriilmesi rozasenin genetik temeli oldugu izlenimini
uyandirmaktadir. Bu alanda yapilan ¢alismalar sonucunda tespit edilen genetik
mutasyonlar su sekildedir: Butirofilin benzeri protein 2 (BTNL2) sentezini saglayan
BTNL2 geninde tek niikleotid pleomorfizmi, insan lokosit antijen- DRA (HLA-
DRA) geninde tek niikleotid pleomorfizmi, glutatyon S-transferaz (GST) geninde
bos allel mutasyonu. Bunlardan ilk ikisi kazanilmis immiin sistemin bir pargasi olan
major doku uygunluk kompleksi (MHC) ile iliskilidir ve bu da rozase patogenezinde
immun sistemin disregiilasyonunun merkezi rol aldigini diisiindiirmektedir. GST geni

ise hiicresel oksidatif stres siirecinde gorevli bir enzimi kodlamaktadir (28,29).

Rozase tetikleyicileri hastalara gore degisebilmekte ve ¢esitli formlarla
karsimiza c¢ikabilmektedir. Bu tetikleyicilerin hastalifi olusturma patogenezi
hakkinda bazi bilgiler olsa da heniiz yeterli veri bulunmamaktadir. Son zamanlarda
elde edilen transkriptomik ve immunhistokimyasal bulgular, gecici reseptor
potansiyel kanal ailesinin ankirin (TRPA1) ve vanilloid (TRPV4) subtiplerinin
rozase ile iligkili tetikleyici faktorlere karsi hiicresel cevaplarin olusumunda rol

aldiklarin1 gostermistir. Kapsaisin (TRPV1) ve hardal yagi (TRPA1, TRPV1) gibi

9|Sayfa



keskin bilesikler, sicak (TRPV1), soguk (TRPAT1), ultraviyole B (TRPV4), toksin ve
kozmetikler (TRPA1) bunlara 6rnek verilebilir (23,30).

Noronal TRP kanallar1 substans P (SP), pitiiiter adenilat siklaz aktive edici
peptid (PACAP), migrenle baglantili kalsitonin gen iliskili peptit (CGRP) gibi
vazoaktif noropeptitler salarak kutan6éz vaskiiler agi aktive eder ve eritem
olustururlar. Bunlara sensor noronlarda eksprese edilen Toll benzeri reseptor 2
(TLR-2) ve proteinaz ile aktive olan reseptér 2 (PAR2) gibi noéroinflamatuvar
yolaklar1 aktiflestiren reseptorler de eslik eder. Noronal TRP kanallarinin ve Proteaz
aktive reseptor 2’nin (PAR2) néropeptit salinimina neden olmasi ve olasilikla bu
noropeptitlerin reseptorleriyle beraber kendilerinin de uyarilmalari rozasedeki

norovaskiiler dongiiyii agiklamaktadir (23).

Mikroorganizma iiriinlerinin dogal bagisiklik sistemi tarafindan taninmasiyla
keratinositlerde TLR ve PAR2 reseptorleri ekprese edilir ve bunlarin araciligiyla
katelisidin {iretilerek inflamatuvar siire¢ devam ettirilir. Katelisidin rozase
hastalarinda yiiksek miktarda sentezlenen antimikrobiyal bir peptitdir. TLR-2
reseptoriiniin aktive olmasinin devami olarak NLR ailesi pirin alan1 3 (NLRP3)
inflamazomu aktiflesir ve IL-18 ve TNF aracilikli inflamasyon olusur, prostaglandin
E2 sentezi artar ve piistlil olusumu, agr1 hissi, vaskiiler yanitlar tetiklenir. Yine TLR-
2 aracilikli salinan diger inflamatuvar molekiillerin, sitokinlerin, kemokinlerin,
proteazlarin ve anjiojenik faktorlerin aracilifiyla rozase semptomlar1 olan eritem,
inflamasyon, telenjiektazi gibi lezyonlar gelisir. Demodex spp., Bacillus oleronius,
Staphylococcus epidermidis, Helicobacter pylori, Bartonella quintana gibi
mikroorganizmalarin rozase olusumunda rol aldigina yonelik ¢alismalar mevcut olsa

da, bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir (23,31).
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2.2.3. Klinik ézellikler

Rozase, gecici ve kalici eritem, telenjiektazi, papiil, piistiil ve fima olugturan;
yliziin ortasindaki konveks alanlar1 (yanaklar, ¢ene, burun, alin) etkileyen, ataklarla

ve remisyonlarla seyreden kronik kutandz bir sendromdur (32).

Kadinlarda erkeklere gore daha sik tanimlanmistir ve her yasta olabilmesine
ragmen tipik olarak 30 yas sonrasinda baslar (32). Hastaliga ait bazi lezyonlar yas ve
cinsiyet egilimi gdsterebilir. Ornegin, rinofima neredeyse sadece erkeklerde izlenir.
Genglerde genelde hastaligin ilk bulgusu olarak ani ataklar halinde baglayan
kizarikliklar (flushing) ortaya cikar. Ileri yaslarda ilk olusan lezyonlar ise
telenjiektazilerdir (23).

Patofizyolojik ac¢idan az anlasilmis olan rozasenin tanisal bir laboratuvar
yontemi de yoktur. Tanist klinik bulgularla konur. Hastaligin polimorfik &zellikleri
de g6z oniline alindiginda, dogru tan1 ve tedavi amaciyla klinik bulgular1 tanimlama
ve gruplama ihtiyaci ortaya c¢ikmustir (33). Klasik olarak 4 subtipi vardir:
eritematotelenjiektatik, papiilopiistiiler, okiiler ve fimat6z rozase. Bu subtipler kesin
sinirlarla birbirinden ayrilmadigi gibi; ayn1 hastada birden ¢ok fenotip bir arada
gozlenebilir ve hastalifin ilerlermesi ile diger fenotiplere donilisim gerceklesebilir

(32).

Rozasenin polimorfik bir hastalik olmasi ve klinik bulgularin kombinasyon
seklinde goriilebilmesi nedeniyle, son zamanlarda hastalarin kisisel tecriibelerini 6n
planda tutan ve tedavi stratejilerini buna gore belirlemeyi amaglayan fenotipik
yaklagim goriisii benimsenmistir. Bu yaklasima goére 2 klinik 6zellikten birinin
olmasi rozase i¢in tanisaldir: periyodik olarak siddetlenebilen karakteristik paternde
sabit sentrofasiyal eritem ve fimatéz degisiklikler. Bununla beraber rozase tanisini
diigiindiirebilecek kutandz bulgulara Tablo 4’te yer verilmistir. Bunlardan 2 veya

daha fazla major kriterin karsilanmasi rozase igin tanisaldir (32).
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Tablo 4. Rozasenin major ve minor fenotipik 6zellikleri (32)

Major Kriterler Minor Kriterler

Ani kizariklik (flushing) ataklar Yanma hissi
Papiil ve piistiiller Batma hissi
Telenjiektazi Odem
Kuruluk
Okiiler bulgular
Goz kapagi sinir1 telenjiektazileri Kirpik diplerinde bal rengi krutlar ve
Interpalpebral konjonktival akintt yakaciklar
Korneada kiirek seklinde infiltratlar Go6z kapagi sinirinda diizensizlik
Sklerit ve sklerokeratit Kisa gozyasi kirllma zamant

Cilt tipi 1, 2, 3 ve 4 olanlarda fasiyal derinin direngli eritemi rozasenin en sik
goriilen semptomudur. Tetikleyici sonrasi saniyeler ve dakikalar igerisinde baslayan
ani kizariklik ataklariyla da sik karsilasilir. Cilt tipi 5 ve 6 olanlarda ise bunlarin

tespiti zor oldugu i¢in papiil ve piistiiller ilk karsilagilan lezyonlar olabilir (32).

Fimat6z degisiklikler follikiiler tikaglar, deride kalinlasma, fibrozis, glandiiler
hiperplazi ve bulbdz goriiniim olarak ortaya ¢ikar. En sik burunda, bazen de ¢enede,

alinda, kulaklarda ve g6z kapaklarinda olabilir (32).

Rozasede papiiller tipik olarak kirmizi kubbemsi olarak gruplar halinde yiiziin
orta bolgesinde ortaya cikar. Piistiiller ve nodiiller eslik edebilir ancak komedonlarin

olmasi, eslik eden akne yoksa, beklenmez (32).

Yiiziin orta bolgesinde yogunlasan telenjiektaziler cilt tipi 1,2,3 ve 4 i¢in sik
karsilagilan bir lezyondur. Cilt tipi 5 ve 6 olanlarda bunlarin tespitinde dermatoskopi

yardimet olabilir (32).

Yanma ve batma hissi tipik olarak eritemli alanlarda olur. Skuamlar 6zellikle
malar bolgede eslik edebilir. Kurulukla beraber egzematdz dermatiti diisiindiirebilir.

Kagint1 tipik bir bulgu olmasa da bazi hastalarda bulunabilir (32).

Rozase 6demi, kan ve lenfatik damarlarin degisken oranlarda etkilenmesine

bagl olusabilir. Inflamasyon ve eritem sonrasi, postkapiller ekstravazasyon ile
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giinlerce siiren yumusak 6dem seklinde veya papiil ve piistiillerin sekeli olarak sert,

gode birakmayan direngli 6dem seklinde ortaya ¢ikabilir (32).

Rozase goz bulgular1 tek basina veya cilt lezyonlar ile beraber olabilir. Giiglii
olarak rozase tanisi diisiindiiren bulgular sunlardir: Goz kapagi sinir1 telenjiektazileri,
interpalpebral konjonktival akinti, korneada kiirek seklinde infiltratlar, sklerit ve
sklerokeratit. Bunun disinda yanma, batma, 1s18a hassasiyet ve yabanci cisim hissi

gibi rozaseye spesifik olmayan semptomlar da gortilebilir (32).

2.2.4. Rozase siddetinin degerlendirilmesi

Rozase c¢alismalarinda farkli alanlardan arastirmacilar1 ortak paydada
bulusturabilmek amaciyla hastaligin siddetini belirleyecek Olgeklere ihtiyag
duyulmustur. Anlasilamayan patogenez, subtiplerin birbirinden kesin sinirlar ile
ayrilamamasi ve lezyonlarin polimorfik olmasi nedeniyle 6n planda morfolojik
ozelliklere gore derecelendirme yapilmaktadir. Ideal dlgek hizli ve basit olmali,
tekrarlandig1 zaman birbirine yakin sonuglar vermelidir. Bu amagla 2004 yilinda

Wilkin ve ark.tarafindan rozase klinik karnesi gelistirilmistir (Tablo 5) (34).

Rozase klinik karnesine gore semptomlar: 0 (Yok), 1 (Hafif), 2 (Orta), 3
(Siddetli) olarak puanlanir.

Varsa 6demin 6zellikleri ve periferik lokalizasyonlar not edilir. Hekime gore
subtiplerin siddeti puanlanir. Bir hastada birden fazla subtip ayni anda bulunabilir.
Hastalar ise rozaseye bagli yakinmalarimi fiziksel, psikososyal ve islevsellik kaybi
ekseninde subjektif olarak degerlendirerek puanlar. Belirlenmis bir kesme puan

bulunmamaktadir. Elde edilen toplam puan hastalik siddeti ile koreledir (34).
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Tablo 5. Rozase klinik karnesi (34)

Birincil Ozellikler

Yok Hafif Orta Siddetli
Flushing (gegcici eritem)
Kalict Eritem
Papiil ve piistiiller

Telenjiektazi
ikincil Ozellikler

Yanma, batma

Plaklar

Kuru goriinim

Odem

Odem varsa: ~ Akut/Kronik  Kronik ise: Gode birakan / birakmayan
Okiiler bulgular

Periferik bulgular

Varsa lokalizasyonu: Boyun / Go6giis / Sagli deri / Kulak / Sirt
Fimat6z degisiklikler

Graniilomat6z
degisiklikler
Hekimin Alt Tipe Gore Skorlamasi

Eritematotelenjiektatik

tip

Papiilopiistiiler tip

Fimatoz tip

Okiiler tip

Hastanin Degerlendirmesi

Hastanin skoru

2.2.5. Prognoz

Rozase psikososyal sorunlara yol acarak kisinin yasam kalitesini olumsuz

etkileyen kronik bir hastaliktir (35). Dis goriiniisii ¢ok farkli sekillerde etkileyebilir.

Yagsam kalitesini bozmayan hafif eritem gibi minér bir rahatsizliktan, nazal
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obstriiksiyona ve kalici distrofik goriiniime yol agabilen rinofimaya kadar degisken
bir klinik spektrumu vardir (36). Hastalarda utang duygusuna, diisik benlik
saygisina, stigmatizasyona neden olur ve sosyal ortamlardan kaginma davranigina yol
acar. Stres ve anksiyete, rozasenin sik goriilen tetikleyicilerindendir. Sosyal
ortamlarda dig gorlinlisten kaynaklanan kaygi, stres ve anksiyete gibi olumsuz

duygular, kisir bir dongii olusturarak hastaligin tetiklenmesine neden olur (35).

Tetikleyicileri hastalar arasinda farklilik gosterebilse de genel anlamda giines,
sicak-soguk, ¢ay, baharatl yiyecekler gibi faktorler rozase alevlenmesinde rol oynar.
Kesin bir tedavisi bulunmamaktadir ve klinik seyir ataklar, remisyonlar seklinde
ilerler (37).

Metabolik sendrom komponentleri, anksiyete bozukluklari ve depresyon gibi
psikiyatrik hastaliklar, migren ve dejeneratif norolojik hastaliklar ile meme, karaciger
deri kanseri gibi malignitelerin rozase ile giigli iliski gOstermesi nedeniyle son
yillarda rozasenin sistemik bir hastalik olabilecegi ile ilgili goriisler ortaya ¢ikmustir.
Rozasenin  patogenezi tam olarak anlasilamadigindan bu  Dbirliktelikleri

aciklayabilecek ek ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir (37).

2.3. Seboreik Dermatit
2.3.1. Tanmim ve epidemiyoloji

Seboreik dermatit sagl deri, yliz, géglis 6n ve arka yiizii, aksilla ve kasiklar
gibi sebase bezlerin yogun olarak bulundugu bolgeleri etkileyen; eritem, skuam,

papiil veya plaklar ile karakterize kronik inflamatuvar bir hastaliktir (38,39).

Seboreik dermatit erkek cinsiyette ve acik renkli cilt tiplerinde daha sik
goriliir (40). Genel popiilasyonda %1-3 gibi yiiksek bir oranda goriiliir. Kuru ve
soguk havalarda, stresli donemlerde, norolojik hastaliklarda (serebrovaskiiler olay,
parkinson gibi) veya insan immun yetmezlik viriisii (HIV) ile enfeksiyonunda

prevalansi artmaktadir (38).
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2.3.2. Etyopatogenez

Seboreik dermatit, etyopatogenezi tam olarak anlasilamamis bir hastaliktir.
Tarihsel siirece bakildiginda, olusumunda once Malassezia furfur’un (M. furfur)
merkezi rol aldig1 diistinlilmiistiir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalar ise M.furfur’un
patogenezde rol aldigin1 kabul etmekte, ancak merkezi olmadigini ve seboreik
dermatitin multifaktoriyel olusum mekanizmalarina sahip karmasik bir hastalik

oldugunu savunmustur (41).

Genetik yatkinlik, epidermal bariyer biitiinliigiiniin bozulmasi, sebase gland
hiperaktivitesi, noropsikiyatrik komorbiditeler, immunsupresyon, ilaclar, mevsim
degisiklikleri gibi g¢evresel faktorler patogenezde degisik derecelerde rol alir ve

hastaliga yatkinliga sebep olur (41).

Hastaligin genetik zemini baslangigta farelerde (42) daha sonra insanlarda
gosterilmistir ve immiin sistem ile yakindan ilgilidir. M.furfur’a karst konagin
verdigi anormal inflamatuvar yanitin hastaligin gelisimiyle yakindan iligkisi vardir.
Antifungal ilaglarin ve antiinflamatuvar etkili topikal kortikosteroidlerin seboreik
dermatit tedavisinde basariyla kullanilmasi bu iliskiyi desteklemektedir. Deri
mikrobiyatasindaki dengenin bozulmasmin da benzer inflamatuvar reaksiyonlari

tetikleyebilecegi diistiniilmektedir (41).

Baz1 yazarlar, hastaliin sebum ve sebase bezlerle olan yakin iligkisine
dayanarak ‘“seboreik dermatit” yerine ‘“sebase alanlarin dermatiti” terimini
kullanmay1 tercih etmislerdir. Fonksiyonel epidermal bariyerin biitlinliigii de sebum
ile yakindan iligkilidir. Bu konuda yapilan calismalar sebumun miktariyla beraber
yapisina ve Malassezia tiirlerinin sebum iizerindeki lipolitik etkisine dikkat
cekmistir. Insan sebumunda hem doymus hem doymamis yag asitleri mevcuttur.
Malassezia metabolizmasi sonucu doymus yag asitleri metabolize olmakta ve geride
oleik asit, aragidonik asit gibi irritan Ozellikte olabilecek doymamis yag asitleri

kalmaktadir (41).

Seboreik dermatit psikiyatrik ve norolojik komorbiditelere eslik edebilir.
Mekanizmasi bilinmemekle beraber seboreik dermatit depresyon, stres, yeme

bozuklugu gibi psikiyatrik hastaliklarla beraberlik gostermektedir. Beyin ve medulla
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spinaliste norolojik hasarla sonuclanan travmalarda, fasiyal paralizi gibi periferik
sinir hastaliklarinda, parkinson hastaliginda seboreik dermatit goriilme orani
artmistir. Sebebin paralizilerde immobilizasyona, parkinsonda maske yiiz gelisimine
bagli sebum birikimine ve buna bagli Malessezia spp. kolonizasyonunda artis oldugu
diistiniilmistiir ancak unilateral parkinsonizm hastalarinda bilateral sebore izlenmesi,

endokrinolojik faktorlerin de katkida bulunuyor olabilecegini diisiindiirmiistiir (42).

Sonug olarak, M.furfur’un etyopatogenezde rol aldiginin kabul edilmesiyle
birlikte, son zamanlarda seboreik dermatitin multifaktoriyel olusum mekanizmalarina
sahip kompleks bir hastalik oldugu goriisii 6n plandadir. Bu amagla son yillarda

yapilan ¢alismalar patogeneze dair yeni bakis agilar1 getirmistir (43).

2.3.3. Klinik ozellikleri

Seboreik dermatit olgular1 infantil ve eriskin donemde yogunlasarak bimodal
yayilim gosterirler. Infantil tip 2-12 ay arasi, eriskin tip ise addlesan ve erken
erigkinlik donemde yogun olarak goézlenir. Bunlarin klinik ve patogenetik ortak
noktalar1 olsa da, farkli antiteler oldugu goriisii 6n plandadir. Infantil seboreik
dermatit hayatin ilk aylarinda maternal androjenlere bagl ortaya ¢ikar. Baslangigta
saglt deriyi etkileyip, alopesi yapmadan, sari-beyaz yagh skuamlar olusturur.
Zamanla intertrijindz alanlar1 veya viicudun farkli bolgelerini etkileyerek benzer
lezyonlar olusturabilir. Benign bir seyri vardir, genelde aylar igerisinde spontan

olarak geriler (44).

Erigkin tip seboreik dermatit genelde sacl deriyi, kaslari, kulak ve burun
cevresini, nazolabial bolgeyi, sternal ve interskapular bolgeyi tutar. Eritemli yamalar
ve sari-beyaz, yagl goriinimlii skuamlar olusturur. Siddetli vakalarda papiil ve
plaklar eslik edebilir (38). Kasinti her zaman olmamakla beraber 6zellikle sagli
deride sikga eslik edebilir (45). Klinik goriiniim ve hastaligin kronik tekrarlayici
ozelligi c¢ogu olguda tan1 koymak icin yeterlidir. Arada kalinan vakalarda
histopatolojik olarak parakeratoz, tikanmis follikiiler agikliklar ve spongioz olmasi

tanida yardimcidir (38).
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2.3.4. Seboreik dermatit siddetinin degerlendirilmesi

Objektif veriler elde etmek ve bilimsel arastirmalarda tekrarlanabilirligi
artirmak amaciyla hastalik siddetini belirleyen olgekler kullanilir. Seboreik dermatit
icin Baysal ve ark. tarafindan 2004 yilinda hastalik siddetini &lgen bir metot
tanimlanmistir. Bu yonteme gore hasta yiiz, saghi deri ve govde olmak iizere 3
bolgede incelenir (Tablo 6). Her bolge igin eritem, papiill ve skuam miktar
degerlendirilerek 0-3 arasi ayri ayri puanlanir (0-yok, 1-hafif, 2-orta, 3-siddetli).
Ayrica her bolge igin Tablo 7°de verilen tutulum alanlarina gore alan puani belirlenir.
Eritem, papiil ve skuam puanlar1 toplanarak o bolgenin alan puani ile ¢arpilir. Elde
edilen sonu¢ o bolgenin siddetini belirler. Yiiz, sagh deri ve gdvde ic¢in ayri ayri

belirlenen puanlar toplanarak seboreik dermatit siddeti hesaplanir (46).

Tablo 6. Seboreik dermatit siddetinin hesaplanmasi (46)

Yok (0) Hafif (1) Orta(2) Siddetli (3) Alan Skoru (1-5)

Eritem
Yiiz Papiil
Skuam
Eritem
Sa¢ch  Papiil
deri  Skuam
Eritem
Papiil

Govde Skuam

Tablo 7. Seboreik dermatit siddetinde alan puanimin hesaplanmasi (46)

Alan Puani Yiizey Alani

1 <%10
2 %11-30
3 %31-50
4 %51-70
5 >%70
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2.3.5. Prognoz

Seboreik dermatit kroniktir, atak ve remisyonlarla seyreder. Atak sikligi
hastalar arasinda farklilik gosterir. Genellikle 50 yasindan sonra seboreik dermatit
goriilme siklig1 artar. Cogu olguda kontrol altina almak kolaydir ancak tamamen

tedavisi zordur (45).

2.4. Deri Hastaliklarinin Psikososyal Sonuglar:

Dermatoloji hastalarinda %30’a varan oranlarda psikososyal komorbiditeler
gozlenir. Dermatolojik ve psikiyatrik hastaliklarin birbirleri ile i¢ ige gegebilen
karmasik bir iligkileri vardir. Birbirine sebep olabilirler, yatkinlik yaratabilirler veya
birbirlerini tetikleyebilir ve siddetlendirebilirler. Her ikisi de sebep veya sonug

olabilir ve genelde birinin tedavisi digerinin tedavisine de yardimcidir (47).

Sik goriilen dermatolojik hastaliklardan kaynaklanan psikiyatrik sorunlar
karsimiza en sik anksiyete bozukluklari, depresyon ve suisidal diisiinceler olarak
cikar (2). Misery ve ark. yaptiklar1 ¢alismada anksiyete ve depresyon goriilme
sikligimin en ¢ok psoriasis, atopik dermatit, el ekzemasi ve bacak iilseri tanili

hastalarda arttigini gostermistir (48).

Yiiz bolgesi insanlarin birbiriyle iletisim kurarken en ¢ok kullandig1 bolgedir
ve saklanmasi zordur. Bu nedenle akne, rozase ve seboreik dermatit gibi fasiyal
dermatozlarin daha sik ve siddetli olarak psikiyatrik bozukluklara yol a¢masi

beklenen bir durumdur (4).

Akne hastalarinda depresyon, anksiyete (20,21) , 6z giiven kaybi, sosyal
kacinma davraniglary; kizgmlik, tizglinliik, hayal kiriklig1 gibi olumsuz duygular
siktir. Akne hastalarinda depresyon, genel popiilasyona gore 2-3 kat daha siktir.
Depresyon tedavisiyle beraber akne tedavisi almak mental saghigin
giiclendirilmesinde fayda saglar. Aknenin tedavi edilmesiyle psikiyatrik komorbidite

azalir ve yagsam Kalitesi artar (21).
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Yiiziin orta bolgesinde yogunlasan bir hastalik olarak rozase 6z giivende
bozulma, sosyallesmede problemler; diisiinme, hissetme, basa ¢ikma sekillerinde
degisiklik gibi ciddi psikososyal sorunlara yol agabilir. Epidemiyolojik ¢alismalar ve
klinik gozlemler ciddi psikolojik komorbidite ve yasam kalitesinde azalma
bildirmektedir (23).

Seboreik dermatit siklikla yiiz bolgesini etkiler ve hastalarda stigmatizasyona
neden olur. Seboreik dermatit hastalarinda artmis depresyon birlikteligi, depresyon
hastalarinda da artmis seboreik dermatit birlikteligi vardir. Ayrica seboreik dermatit
hastalarinin dermatolojik yasam kalitelerinde diisme ve giinliik hayatta karsilastiklar

stres seviyesinde artig saptanmistir (4).

Insanin dis goriiniisii, hem kendisi hakkindaki goriislerini hem de sosyal
cevresinin onunla olan iligkisini etkiler. Dermatolojik hastaliklarda—®ozellikle yiiz
bolgesini  etkileyenlerde—hastalarin  psikiyatrik a¢idan incelenmesi, farkina

varilmamis anksiyeteyi, depresyonu veya suisidal diisiinceyi ortaya ¢ikarabilir.

Deri hastaliklarinin tedavisi hastay1r psikososyal agidan da tedavi edecektir.
Dermatologlarin bu psikiyatrik komorbiditelerinin farkinda olmasi ve hastalarini
kendi tedavileriyle beraber uygun psikiyatrik destegi almasi igin cesaretlendirmesi

onerilmektedir (4).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma kesitsel, miidahalesiz ve gozlemsel bir klinik arastirma olarak
planlanmistir. EKim 2020-Temmuz 2021 tarihleri arasinda toplam 544 kisi ile
gerceklestirilmistir. Bunlarin 166°s1 akne, 134’ rozase, 120’si seboreik dermatit
tanistyla Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Dermatoloji polikliniginde
degerlendirilen hastalar olup, kalan 124 kisi hastane c¢alisanlarindan secilen kontrol
grubunu olusturmaktadir. Calismanin yapildig: siirecte devam eden pandeminin ruh
sagligina olumsuz etki edebilecegi ve 6n planda saglik calisanlarinin etkilenecegi goz
Oniline alinarak, yapilacak karsilagtirmalarda bu etkileri en aza indirebilmek igin
kontrol grubu hastane galisanlarindan segilmistir. Calismaya dahil edilme ve disarida

birakma kriterleri Tablo 8’de verilmistir.

Calisma, Diizce Universitesi Girisimsel Olmayan Saglik Arastirmalar1 Etik
Kurulu tarafindan incelenmis ve onaylanmistir (07.09.2020 — 2020/199). Calisma

dahilinde tiim katilimcilardan yazili onam alinmistir.

Tablo 8. Calismaya dahil edilme ve ¢alismadan disarida birakma kriterleri

Dahil edilme kriterleri: Disarida birakma Kkriterleri:

18-65 yas arasinda, kadin veya erkek
cinsiyetten olmak

Yiiz bolgesinde dermatolog tarafindan tani
konulmus akne, rozase veya seboreik
dermatit tanilarindan birinin olmasi

Calismaya katilmay1 kabul etmis olmak ve
yazili onam vermek

Akne, Rozase, Seboreik dermatit disginda
fasiyal dermatozu olan hastalar

Akne, Rozase, Seboreik dermatit
tanilarindan ikisi veya {i¢ii beraber olan
hastalar

Yiiz bolgesinde konusma mesafesinden
secilebilen operatif veya travmatik skar,
dismorfi olmasi

Psikiyatrik komorbiditesi olan hastalar
Psikiyatrik ila¢ kullanan hastalar

Gebe olan veya emziren hastalar
Sosyal hayati kisitlayan ve/veya
noropsikiyatrik semptoma yol acan
komorbidite varligi

Son 6 ay icerisinde oral izotretinoin
kullanim 6ykiisii olan hastalar

21| Sayfa



3.1. Verilerin Toplanmasi

Hastalik siddetlerinin 6l¢iimiinde, akne grubu igin global akne derecelendirme
sistemi(18), rozase grubu igin rozase klinik karnesi(34) , seboreik dermatit grubu igin
Baysal ve ark. 2004 yilinda tanimladigi yontem(46) kullanilmistir. Genel bilgiler

boliimiinde bu yontemlerle ilgili ayrintili bilgi paylagilmistir.

Hastalar degerlendirilirken yiiz bolgesinin disinda olan lezyonlardan alinan
puanlar degerlendirmeye katilmamistir. Akne hastalar1 i¢in gdvde ve sirt
lezyonlariin puanlari, rozase hastalari i¢in yliz disinda periferik bolgelerde (boyun,
sacli deri gibi) olan lezyonlarin puanlari, seboreik dermatit hastalar1 i¢in saglt deri ve

govde puanlar1 degerlendirmeye dahil edilmemistir.

Akne, rozase, seboreik dermatit ve kontrol gruplarina demografik bilgiler
formu, dermatoloji yasam kalite indeksi (49,50), hastane anksiyete depresyon 6lgegi

(51,52) ve sosyal goriiniis kaygisi 6lgegi (53,54) uygulanmustir.

3.2. Sosyodemografik Veriler

Aragtirmacilar tarafindan gelistirilen bu formda: yas, cinsiyet, meslek, egitim
durumu, boy-kilo, beden kitle indeksi, medeni hal, ¢ocuk sayisi, cilt tipi, sistemik ve
dermatolojik komorbiditeler, siirekli kullanilan ilaglar, hastalik siiresi, onceki ve

simdiki tedavileri ile ilgili bilgiler toplandi.

3.3. Dermatoloji Yasam Kalite Indeksi

Deri hastaliklarinin  psikososyal etkilerini anlayabilmek, o6l¢ebilmek ve
karsilagtirabilmek amaciyla gesitli dlgekler gelistirilmistir. Dermatoloji alaninda bu
Olcekler oncelikle akne, psoriasis, atopik dermatit hastalar1 i¢in olusturulmus; zaman
icerisinde tim deri hastaliklarin1 birbiriyle, hatta dermatolojik olmayan diger
hastaliklarla karsilagtirmaya olanak verecek sekilde genisletilmistir. Bu amaglarla
kullanilacak olan ideal 6l¢egin kullanimi kolay olmalidir; hizli, dogru ve tutarh

sonug vermelidir (49).
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Finlay ve ark. tarafindan 1994 yilinda gelistirilen (49), Oztiirkcan ve ark.
tarafindan 2006 yilinda Tirkce gegerlilik ve giivenilirlik g¢alismasi(50) yapilan
“Dermatoloji Yasam Kalite Indeksi” cilt hastaliklarinin tamamini kapsayarak
hastalarin yasam Kalitelerini 6lgmeyi ve birbirleriyle karsilastirmay1 amaglamistir.
Yasam kalitesindeki degisimlere duyarlidir. Hastalarin takibinde veya farkl
tedavilerin yasam kalitesi Tlizerindeki etkisinin Kkarsilastirilmasinda  giivenle
kullanilabilir (49). 10 soru i¢germektedir ve bu sorular son 1 hafta géz oniine alinarak
cevaplandirilir. Her bir soruya: 0 (ilgisi yok/ hi¢ yok), 1 (hafif), 2 (¢ok) veya 3
(oldukga fazla) puan verilerek asgari 0, azami 30 puan elde edilir. Nihai puan arttik¢a

yasam kalitesinde diisiis belirginlesir. Buna gore:

0-1 puan: Hastanin yasami iizerinde higbir etkisi yok

2-5 puan: Hastanin yasami tizerinde kiigiik bir etkisi var

6-10 puan: Hastanin yasami iizerinde orta derecede etkisi var

11-20 puan: Hastanin yasami iizerinde ¢ok biiylik derecede etkisi var
21-30 puan: Hastanin yasamina asir1 derece biiyiik etkisi var

olarak belirlenmistir.

Yasam kalitesindeki etkilenmenin odaginin belirlenebilmesi i¢in 6 alt dlgege

ayrilmistir:

1-2. soru: Semptomlar ve duygular
3-4. soru: Giinliik aktiviteler

5-6. soru: Bos zamani degerlendirme
7. soru: Is/okul yasami

8-9. soru: Kisisel iliskiler

10. soru: Tedavi
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3.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Psikiyatri dig1 kliniklere bagvuran ve bedensel hastaligi bulunanlarda
anksiyete ve depresyon varligini taramak amaciyla 1983 yilinda Zigmond ve ark.
tarafindan “Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi” gelistirilmistir (51). Tiirkce
gecerlilik ve gilivenilirlik calismasi 1993 yilinda Aydemir ve ark. tarafindan
yapitlmistir (52). 14 sorudan olusan Olg¢ekte doniisiimli olarak anksiyeteye ve
depresyona yonelik toplam yediser soru bulunmaktadir. Son 1 hafta g6z oniinde
bulundurularak her soru i¢in 4 cevaptan biri se¢ilir ve 0-3 puan arasinda
degerlendirilir. Olgek 6zel bir egitim gerektirmez ve kendi kendini degerlendirme

yontemi ile doldurulabilir.

Tiirk¢e formu degerlendirilirken 11 puan ve iizeri anksiyete, 8 puan ve iizeri
depresyon varligin1 distindiiriir. Her bir soru anksiyete ve depresyonu farkli bir
acidan sorgulamaktadir. Alinan puanlar aym1 zamanda anksiyete ve depresyonun
siddetini yansitmakta, bu sayede hastalarin takibinde de kullanilmaya olanak

saglamaktadir (52) (Tablo 9).

Tablo 9. Hastane anksiyete ve depresyon 6lgeginin alt 6l¢ekleri ve her bir soruya karsilik gelen
semptom (51)

iyete Alt Olcegi 5

1. Soru: Emosyonel gerginlik 2. Soru: Zevk alamama (Siddet)

3. Soru: Korku 4. Soru: Giillememe

5. Soru: Endise verici diisiinceler 6. Soru: Nesesizlik

7. Soru: Psikomotor ajitasyon 8. Soru: Psikomotor retardasyon

9. Soru: Tedirginlik hissi 10. Soru: D1s goriiniise ilgi kaybi

11. Soru: Huzursuzluk hissi 12. Soru: Gelecegi hevesle beklememe
13. Soru: Panik duygusu 14. Soru: Zevk alamama (Siklik)

3.5. Sosyal Goriiniis Kaygis1 Olcegi

Sosyal anksiyete bozuklugu, kisinin asagilanabilecegini, kiiciik diisebilecegini
diisiindiigli sosyal senaryolarda duydugu yogun anksiyeteyi ve korkuyu tanimlar. Bu

anksiyete ve korku, senaryo ile orantisiz olacak sekilde fazladir ve kiside kaginma
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davraniglarinin gelismesine sebep olabilir. Kisinin, dis gériiniisiiniin olumsuz yonde
degerlendirileceginden dolayr duydugu korku ve endise de spesifik bir sosyal
anksiyete olarak degerlendirilir (53). Dig goriiniisiin pek ¢ok etmeninden dolay1
gelisebilecek olan bu durum deri hastaliklar1 nedeniyle de gelisebilir. Tarih boyunca
deri hastaliklar1 olanlar, tiyesi olduklar1 toplumlar tarafindan diglanmis ve bu durum
anksiyete, i¢ce kapanma ve sosyal kaginma davranigi gibi psikiyatrik bozukluklara

zemin hazirlamistir.

Dis goriisiintisiin genel 6zelliklerinden kaynaklanan sosyal kaygiyr 6lgmeye
yonelik Hart ve ark tarafindan 2008 yilinda “Sosyal Goriiniis Kaygis1 Olgegi”
gelistirilmistir (53). Bu olgegin Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirlik testleri Dogan ve
ark. tarafindan 2010 yilinda yapilmis olup, kullanima uygun bulunmustur (54). Olgek
16 sorudan olusmaktadir ve her soru igin 5 secenek bulunmaktadir: Hi¢ uygun degil
(1 puan), uygun degil (2 puan), biraz uygun (3 puan), uygun (4 puan) ve tamamen
uygun (5 uygun). Asgari 16, azami 80 puan ile sonuclanmaktadir. Kesme puani
yoktur ve alinan puan yiikseldik¢e kisinin dig goriiniisiinden dolay1 duydugu kaygi

miktar1 artmaktadir.

3.6. istatistik Yontemleri

Verilerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi ve normal dagilim
gostermemesi nedeniyle akne, rozase, seboreik dermatit ve kontrol grubunda yapilan
karsilastirmalarda Kruskal-Wallis testi uygulandi. Anlamli bulunan durumlarda ikili
karsilastirmalar Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi ile incelendi. Fasiyal
dermatozlar grubunun kontrol grubuyla karsilastirilmasinda ve fasiyal dermatozlar
grubu icerisinde erkek ve kadin cinsiyetin birbiri ile karsilastirilmasinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Kategorik o6zellikteki degiskenler, beklenen deger
kuralina bagh olarak Pearson Ki-kare, Fisher’in kesin testi veya Fisher-Freeman-
Halton testi ile degerlendirildi. Siirekli degiskenler arasindaki korelasyonlar, verilerin
dagilim sekline bagl olarak Pearson ya da Spearman korelasyon analizi ile incelendi.
Veriler SPSS 26.00 paket programu ile degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik degeri
0,05 ve alt1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismaya dermatoloji poliklinigine tedavi amaciyla bagvuran, 18-65 yas
arasi; 166 akne, 134 rozase, 120 seboreik dermatit hastas1 ve 124 saglikli goniillii
kontrol grubu olarak alindi. Hasta gruplarinin demografik verilerinin
karsilagtirilmasinda, en ileri yas ortalamasinin ve en uzun hastalik siiresinin rozase
hastalarinda oldugu goriildii. Akne hastalar1 ise en gen¢ grubu olusturuyordu. Akne
ve rozase hastalarinin ¢ogunlugu kadin, seboreik dermatit hastalarinin ¢cogunlugu ise
erkekti. Rozase grubununun egitim diizeyinin, ileri yas ortalamasina ragmen, diger

gruplardan geride oldugu goriildii (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplara gore ayrilan demografik veriler

Seboreik Fasiyal
Rozase Kontrol
Dermatit Dermatozlar*
Say1 (%) 166 (%30,5) 134 (%24,6) 120 (%22,1) 124 (%228) 420 (%77,2)
Yas (Ort. £SS)? 22,8453 37,9 £12,9 31,9£12,2 31,7 £11,1 30,2 £12,1
[Yas Arahgi] [18 — 55] [18 - 65] [18 - 65] [20 - 65] [18 - 65]
Cinsiyet Erkek 51 (%30,7) 29 (%21,6) 89 (%74,2) 64 (%51,6) 169 (%40,2)
Say1 (%) Kadin 115 (%69,3) 105 (%784) 31 (%25,8) 60 (%48,4) 251 (%509,8)
Egitim Tkogretim 10 ( %6) 61 (%45,5) 20 (%16,7) 14 (%11,3) 91 (%21,7)
Diizeyi Lise 65 (%39,2) 36 (%26,9) 33 (%27,5) 21 (%16,9) 134 (%31,9)
(Say1, %) Lisans ve iizeri 91 (%54,8) 37 (%27,6) 67 (%55,8) 89 (%71,8) 195 (%46,4)
Hastalik Siiresi —Y1l
(Ort. £S8S) 4,7 +4,1 8,4£9,5 4,9 46,5 0 5,9+7,1
[Min. — Maks] [0-20] [0 40] [0-50] 0 [0-50]

! Fasiyal dermatozlar grubu akne, rozase ve seboreik dermatit hastalarmin tiimiinii icermektedir.

Gruplarin fiziksel 6zellikleri karsilastirildiginda, akne hastalarinin en diistik
viicut kitle indeks (VKI) ortalamasina sahip oldugu goriildii. Rozase hastalar ise en
yiiksek ortalamaya sahipti ve hastalarin %75,2’si asir1 kilolu veya obez kategorilerine
girmekteydi. Cilt tipi agisindan akne ve seboreik dermatit hastalar1 birbiri ile uyumlu

iken rozase hastalar1 daha agik ten rengine sahipti (Tablo 11).
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Tablo 11. Gruplarin fiziksel 6zellikleri

Akne Rozase Seboreik Dermatit Kontrol
Viicut Kitle indeksi
(Ort, +55) 223434 28.8 46,1 253 +4,7 24,8 +4.5
VKIi alt Zayif %6,6 %2,3 %5 %4,8
gruplarin Normal %75,3 %22,6 %47,1 %50,3
orani 1
(%) ﬁz;r; ISL‘;IE %18,1 %75,2 %47,9 %44,9
Fitzpatrick 1 %2,4 %17,2 %2,5 %4
Cilt Tipine 2 %36,1 %50 %42,5 %40,3
bre 3 %50,6 %26,9 %46,7 %41,1
g, | 4 %10,2 %6 %8,3 %13,7
da%‘ m 5 %0 %0 %0 %0,2
(%) 6 %0,6 %0 %0 %0,2

4.2. Dermatoloji Yasam Kalite Indeksi

Dermatoloji yasam kalite indeksindeki etkilenme oranlarina bakildiginda
fasiyal dermatozlar grubunun (akne, rozase ve seboreik dermatit beraber) kontrol
grubundan anlamli farklilik gosterdigi goriildii (Tablo 12, p<0,001). Akne, rozase ve
seboreik dermatit hastalarinin, kontrol grubu ile ikili karsilastirilmalarinda da bu fark
devam etmekteydi. (Tablo 13, Sekil 1). Akne, rozase ve seboreik dermatit
hastalarinin ikili karsilagtirmalarinda ise anlamli bir fark izlenmedi (Akne—Rozase:

p=0,807; Akne—Seboreik dermatit: p=0,116; Rozase-Seboreik dermatit: p=0,052)

Tablo 12. Fasiyal dermatozlar (Akne, rozase ve seboreik dermatit beraber) ve kontrol grubunun dermatoloji
yasam kalite indeksinin etkilenme diizeylerine gore karsilastirmasi

Etkilenme Diisiik Orta Cok biiyiik Asin
Toplam

yok diizeyde diizeyde diizeyde diizeyde

Fasiyal
’ 96 (%22,9) 164 (% 39) 96 (%22,9) 58 (%13,8) 6 (%1,4) 420 (%100)
Dermatozlar

Kontrol 90 (%72,6) 30 (%24,2) 4 (%3,2) 0 (%0) 0(%0) 124 (%100)
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Tablo 13. Akne, rozase, seboreik dermatit ve kontrol grubunun dermatoloji yasam kalite indeksinin etkilenme
diizeylerine gore karsilastirilmasi

Etkilenme Diisiik Orta Cok biiyiik Asiri

yok diizeyde diizeyde diizeyde diizeyde
61 44 166
0, 0, 0,
Akne 36 (%21,7) (%367)  (%26.5) 22 (%13,3) 3 (%1,8) (%100) <0,001
46 31 134
0, 0, 0,
Rozase  30(%224) (gapa (g3 AW 3(%22)  (ggy <0001
Seboreik 8 57 21 . . 120
Dermatit 0 (%20 (gpa75) (175 2010 0(60) g0 <0001
30 124 Referans

Kontrol 90 (%72,6) 4(%32) 0 (%0) 0 (%0)

(%24,2) (%100) deger

*Pearson ki-kare testi

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Akne Roza Seboreik Kontrol Fasiyal
Dermatit Dermatozlar

W Higbir etkisi yok W Kiicuk bir etkilenme

W Orta dlzeyde etkilenme B Cok buylk diizeyde etkilenme

W Agiri duzeyde buylk etkilenme

Sekil 1. Gruplara gore dermatoloji yasam kalitesindeki etkilenme diizeyleri

Dermatoloji yasam kalite indeksi puanlarina gore akne, rozase ve seboreik
dermatit gruplarimin kontrol grubuyla karsilastirilmasinda anlamli fark goriildi
(p<0,001). Hasta gruplarinin ikili karsilastirmasinda aknenin rozase ve seboreik
dermatit grubuyla bir farki gozlenmezken; rozase ve seboreik dermatit gruplari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ve rozase grubunda yiiksekti (Tablo 14,
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Akne—Rozase: p=1,000; Akne-Seboreik dermatit: p=0,396; Rozase-Seboreik
dermatit: p=0,043).

Fasiyal dermatozlara bir biitiin olarak bakildiginda kontrol grubuna gore
yasam kalitesindeki olumsuz etkilenme istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 14,
p<0,001).

Tablo 14. Gruplara gore dermatoloji yasam kalite indeksi puanlarinin karsilagtirilmasi

Say1, % Medyan (C.A) [Min.-Maks.] Ortalama +SS

Akne 166 (%30,5) 4 (5) [0-26] 5,5+5,1
Rozase 134 (%24,6) 5(7) [0-27] 6,3 £5,8
Seboreik .
Dermatit 120 (%22,1) 3(5) [0-16] 43 44
Kontrol 124 (%22,8) 12 [0-10] 1,3+1,8
Fasiyal

0 -
Dermatozlar 420 (%77:2) 4(6) [0-27] 5,4 45,1

4.3. Dermatoloji Yasam Kalite indeksi — Alt Ol¢ekler

Alt dlgeklere bakildiginda akne, rozase ve seboreik dermatit gruplarinin tiim
kategorilerde kontrol grubuna gore anlamli olarak farkli oldugu goriildii (p<0,001).
Hasta gruplar arasindaki karsilastirmalarda tek anlamli sonuca, rozase ve seboreik

dermatit hastalar1 arasinda giinliik aktiviteleri ilgirendiren alt 6l¢ekte ulasildi (Tablo

15, p=0,002).
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Tablo 15. Dermatoloji yasam kalite indeksinin alt dlgeklerinin gruplara gore karsilagtiriimasi

1. & 2. Soru

Semptomlar ve Duygular

3. & 4. Soru

Giinliik Aktiviteler

5. & 6. Soru

Bos Zamani
Degerlendirme

7. Soru

is /Okul Yasam

8. & 9. Soru

Kisisel Iliskiler

10. Soru

Tedavi

*Kruskal-Wallis testi

A: Akne, R: Rozase, SD: Seboreik Dermatit, K: Kontrol

Grup Medyan (C.A)

A

R

SD

SD

2(2)
2(2)
2(2)
0(1)
0(1)
0(2)
0(1)
0(0)
0(1)
0(1)
0(1)
0(0)
0(1)
19
1(1)
0(1)
0(1)
0(1)
0(1)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)

0(0)

Ort. £SS
2,22 +1,59
2,17 +1,69
1,96 +1,51
0,57 +0,86
0,83 +1,37
1,13 +1,66
0,48 +0,92
0,15 +0,39
0,62 +1,08
0,83 +1,43
0,49 +0,97
0,08 +0,39
0,84 +1,09
1,10 1,21
0,80 +0,95
0,34 +0,68
0,72 +1,05
0,80 +1,23
0,45 +0,74
0,14 +0,42
0,28 +0,63
0,28 +0,64
0,20 +0,47

0,02 0,15

p*

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
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4.4. Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi

Anksiyete orani ve puani fasiyal dermatozlar grubunda kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001 ve p<0,001). Hasta gruplarmin kontrol
grubuyla ayr1 ayri yapilan karsilagtirllmalarinda anksiyete oranlart anlamli olarak
farkli bulundu (Akne: p=0,014; Rozase: p<0,001; Seboreik dermatit: p<0,001).
Anksiyete alt 6lceginden alinan toplam puanlara bakildiginda da hasta gruplarinin
kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek puanlar aldig1 goriildi (Akne: p<0,001;
Rozase: p<0,001; Seboreik dermatit: p<0,001) (Tablo 16).

Hasta gruplar1 arasinda yapilan ikili karsilastirmalarda anksiyete puanlari
acisindan bir fark saptanmazken, anksiyete goriilme orani akne ve seboreik dermatit
hastalarinda benzer, rozase grubunda ise her ikisine gore anlamli olarak daha
yiiksekti (Rozase-Akne: p<0,001; Rozase-Seboreik dermatit: p=0,050; Akne-
Seboreik dermatit: p=0,114) (Tablo 16, Sekil 2).

Kontrol grubu referans alindiginda anksiyete varliginin tahmini rolatif riski
akne hastalar1 i¢in 2,515 ( 1,179 — 5,365 %95 G.A, p=0,014), rozase hastalar: i¢in
6,786 (3,253 — 14,153 %95 G.A, p<0,001), seboreik dermatit hastalari igin 3,971
(1,848 — 8,532 %95 G.A, p<0,001), tiim fasiyal dermatozlar igin 4,095 (2,071 —
8,098 %95 G.A, p<0,001) olarak hesaplandi.

Depresyon orani ve puani fasiyal dermatozlar grubunda kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001 ve p<0,001). Hasta gruplarimin ayri ayri
kontrol grubuyla olan karsilastirmalarinda depresyon oranlar1 akne, rozase ve
seboreik dermatit icin anlamli farklhilik gosteriyordu (Akne: p<0,022; rozase:
p<0,001; seboreik dermatit: p<0,001). Depresyon puanlari karsilastirildiginda ise
akne ile kontrol arasinda bir fark gozlenmezken; rozase ve seboreik dermatit
gruplartyla kontrol grubu arasinda anlamli farklilik mevcuttu (Akne: p=0,061,;
Rozase: p<0,001; Seboreik dermatit: p<0,001) (Tablo 16).

Hasta gruplar1 arasinda yapilan ikili karsilastirmalarda depresyon puanlar
agisindan bir fark saptanmazken, depresyon goriilme orani rozase ve seboreik

dermatit hastalarinda benzer, akne grubunda ise her ikisine gore anlamli olarak daha
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diistiktii (Rozase-Seboreik dermatit: p=0,750; Rozase-Akne: p=0,032; Seboreik
dermatit-Akne: p=0,015) (Tablo 16, Sekil 2).

Kontrol grubu referans alindiginda depresyon varliginin tahmini rolatif riski
akne hastalar1 i¢in 1,997 ( 1,099 — 3,629 %95 G.A, p=0,022), rozase hastalar1 igin
3,407 (1,861 — 6,236, %95 G.A, p<0,001), seboreik dermatit hastalar1 i¢in 3,700
(2,006 — 6,826 %95 G.A, p<0,001), tiim fasiyal dermatozlar igin 2,849 (1,676 —
4,844 %95 G.A, p<0,001) olarak hesaplandi.

Tablo 16. Gruplara gore anksiyete ve depresyonun karsilastiriimasi

Seboreik Fasiyal
AL RerEES Dermatit Ko Derma%/ozlar
Gr“g;;‘l“&k)l“g“ (0/::(? 5 (0/:;’: g 120(6221) 124(%228) 420 (772)
Anksiyete
Say1 (%) 30 (%18,1) 50 (%37,3) 31 (%25,8) 10 (%8,1) 111 (%26,4)
Medyan (C.A) 7(5) 9(7) 7 (6) 6 (4) 7 (6)
[Min.- Max.] [0-19] [0-19] [0-19] [0-20] [0-19]
Ort. £SS 7,32+3,99 8494470 7,9244,19 573 +3,52 7,86 £4,30
Depresyon
Say1 (%) 46 (%27,7) 51 (%39,5) 49 (%41,5) 19 (%16,1) 146 (%35,4)
Medyan (C.A) 5(5) 6 (5) 6 (6) 4.(4) 6 (6)
[Min.- Max.] [1-18] [0-19] [0-14] [0-14] [0-19]
Ort. £SS 5,66 £3,54 6,51 £3,73 6,31 £3,62 4,59 +2 89 6,12 £3,64
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00% I I I I
10,00% I
5,00%
0,00% .
Akne Roza Seboreik Fasiyal Kontrol

Dermatit Dermatozlar

M Anksiyete olan  ® Depresyon olan

Sekil 2. Gruplara gore anksiyete ve depresyon goriilme orani
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4.5. Anksiyete Alt Olgegi

Anksiyete alt dlgeginde endise verici diistincelerin sikligini1 degerlendiren 3.
soru hari¢ tim sorularda gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi. Tedirginlik
hissinin sikligint degerlendiren 5. soruda rozase ve seboreik dermatit hastalarin
yanitlar1 birbirine ¢ok benzerken diger tiim sorularda rozase hastalarinin yanitlar

artmis anksiyeteyi yansitmaktaydi (Tablo 17).

Tablo 17. Anksiyete alt 6lgeginin gruplara gore ortalamasi ve puan dagilimi

Ort.+ SS 0 1 2 3 p
23 109 15 19
A 1,18 0,81 @139%)  (657%)  (9.0%)  (11,4%)
1- Emosyonel Gerginlik R 1 22 70 15 27
35+0,98
. . i = 16,4% 2,2% 11,2% 201%
“Kendimi gergin “patlayacak gibi” ( 618 0 6 = 0 it 0 015 ) 00012
hissediyorum.” SD 1,24 20,86 150%)  (583%)  (142%)  (125%)
39 75 6 4
0,800,67 (GL5%)  (605%)  (48%)  (3,2%)
53 54 48 11
1,10 +0,93 (31,9%) (32,5%) (28,9%) (6,6%)
2- Korku 37 37 45 15
R 1,28 0,99
Q TR TG arQ ’ D 27,6% 27,6% 6% 11,2%
“Sanki kotii bir sey olacakmuis gibi ( a8 0 2 ) (3332 0 e 0 o044
bir korkuya kapiliyorum.” =2 R GLT%)  (283%)  (LI%)  (8.3%)
49 48 21 6
K 0,87 20,86 (39,5%) (387%)  (169%)  (4.8%)
62 61 24 19
A 1,00£0,99 @73%)  (367%)  (145%)  (114%)
3- Endise Verici Diisiinceler R L9 50 46 14 24
. . )=y 37,3% 34,3% 49 99
“Aklimdan endise verici ¢ i ) { e Y (1012&) (1713@ 0,098%
diisiinceler geciyor.” Sb o=l (342%)  (AL7%)  (100%)  (14.2%)
46 60 1 7
K 0,83 0,81 @71%)  (484%)  (89%)  (5.6%)
31 91 39 5
A L11+0,73 (18,7%) (548%)  (235%)  (3.0%)
4- Psikomotor Ajitasyon 33 54 41 6
« - R 1,15 0,84 (Q46%)  (403%)  (306%)  (4.5%) b
Rahat rahat oturabiliyorum ve . 50 o g 0,002
kendimi rahat hissediyorum.” d LIE @00%)  (500%)  (275%)  (25%)
42 66 15 1
K 0,80 +0,67 (339%)  (532%)  (121%)  (0.8%)
54 99 1 2
A 0,77 20,62 (@25%)  (59.6%)  (6.6%)  (1.2%)
5- Tedirginlik Hissi 35 73 19 7
» e . e R OED=078 @61%)  (B45%)  (142%)  (5.2%) .
Sanki icim pir pir ediyormus gibi 24 71 21 4 0,002
bir tedirginlige kapiliyorum.” Sb 1,04:£0,71 (20,0%) (592%)  (17.5%) (3,3%)
45 7 6 2
K 0,72+0,63 (363%)  (573%)  (48%)  (L6%)
39 7 35 21
. A 1,23 40,95
6- Huzursuzluk Hissi (23ig%) (42;;%) (212,;%) (123,;%)
“Kendimi sanki hep bir sey R 1,510,99 (14,2%) (425%)  (209%)  (22,4%) a
yapmak zorundaymisim gibi ) 1.33 £0.90 2l o2 33 14 B
. . ” z 2 (17,5%) (43,3%) (27,5%) (11,7%)
huzursuz hissediyorum. 36 61 15 12
Ko 102208 (200%)  (492%)  (121%)  (9.7%)
54 78 25 9
A 0,93 0,83 G25%)  (@10%)  (150%)  (5.4%)
- Pani 35 59 29 1
. 7 Panlk.Duygusu R 1,12 £0,89 (26.1%) @40%)  (2Le%)  (8.2%) a
Aniden panik duygusuna 28 59 12 " 0,004
kapihyorum.” sD 0,97 +0,88 @LT%)  (492%)  (100%)  (9.2%)
54 59 7 4
K 0,69 +0,72 @35%)  @16%)  (Ge%)  (3.2%)

a: Pearson kikare testi
b: Fisher-Freeman-Halton testi
A: Akne, R: Rozase, SD: Seboreik Dermatit, K: Kontrol
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4.6. Depresyon Alt Olcegi

Depresyon alt dlgeginde 1.-2. ve 6. soru harig tiim sorularda gruplar arasinda
anlamli farklilik saptandi. Anhedoni goriilme siklig1, siddeti ve dig goriiniise olan ilgi
kaybi rozase hastalarinda; nesesizlik ve psikomotor retardasyon ise seboreik dermatit

hastalarinda 6n plana ¢ikmist1 (Tablo 18).

Tablo 18. Depresyon alt 6lgeginin gruplara gore ortalamasi ve puan dagilimi

Ort.+ SS (0] 1 2 3 0]
61 65 32 8
A 092086 36700 39206  103% 4,8%
3 . 40 57 27 10
. 1 .Zevk Alamanvla (Siddet) R 1052080 5900 425% 201% 75% X
Eskiden zevk aldigim seylerden 34 63 18 5 0,063
hala zevk ahyorum.” SD - 0.95+0.77 28395 s25% 1500  42%
55 52 13 4
Ko 0732077 g440 419%  105% 3,2%
122 32 9 9
A 03620,67 7350 19.3% 5,4% 1,8%
2- Giillememe 87 30 15 2
oyt R 0492075 g4006  224% 112 1,5% b
Giilebiliyorum ve olaylarin 81 24 1@ 5 0,540
komik tarafim gorebiliyorum.” S0 0472075 g5 200%  108%  17%
01 19 10 4
K 0412077 7540 16,30 A a5
63 77 22 4
A 080+075 3500 46d%  133%  2.4%
L 49 65 17 3
3- Nesesizlik R 081074 3560  485%  127% 2,2%
‘ ‘ 0,018°
“Kendimi neseli hissediyorum.” 46 51 20 3 '
$ ¥ SD - 0830,79 353y 42,5% 16,7% 2,5%
73 38 12 1
K 052£0,70 589 30,6% 9.7% 0,8%
15 115 20 16
A 1222074 9,0% 69,3% 12,0% 9,6%
4- Psikomotor Retardasyon R 28 0.8 17 81 18 18
« a_.Q q 1, »85 12,7% 60,4% 13,4% 13,4% a
Kendimi sanki durgunlasmis 7 81 14 18 0,050
gibi hissediyorum.” SRR 5.8% 675%  117%  150%
16 94 8 6
Ko 1032062 1599 758% 6,5% 4.8%
88 26 29 23
) A 09212 5300 157% 175%  139%
5- Dis Goriiniise Ilgi Kaybi 59 24 34 17
« R A R LO7TELOY 4400 179%  254%  12.7% a
Dis goriiniisiime ilgimi 53 23 a4 10 0,007
kaybettim.” SO 101£1,03 4409 19.2% 28.3% 8,3%
78 24 15 7
Ko 0,60+0,90 g9y 19,4% 121% 5,6%
79 49 28 10
A 0812092 4760 205% 169% 6.0%
B 71 28 19 16
6- Gelecegi Hevesle Beklememe R 085106 5300 200% 14206  11.0% GED
“QOlacaklar1 zevkle bekliyorum.” 52 40 16 12 '
Yy SO 0984098 433y 333% 133%  100%
68 33 1 12
Ko 0732098 5489 26,6% 8,9% 9,7%
107 27 20 12
A 0,6220,95 g5y 163% 120% 7,2%
7- Zevk Alamama (Sikhik) 55 20 27 12
“lyi bir Kitap, televizyon ya da R 0972098 41006  209%  201% 9% e
radyo programindan zevk SD  0.79+1.01 64 29 15 12 '
= " ,79 +1, 533% 242% 125%  100%
alabiliyorum. 79 25 G n
Ko 056+083  g379 202% 129% 3,2%

a: Pearson ki-kare testi
b: Fisher-Freeman-Halton testi
A: Akne, R: Rozase, SD: Seboreik Dermatit, K: Kontrol
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4.7. Sosyal Goriiniis Kaygis1 Olcegi

Sosyal goriinlis kaygist Ol¢egi sonuglarina gore akne, rozase ve seboreik
dermatit gruplarinin kontrol grubuyla karsilastirmasinda anlamli fark goriildi
(p<0,001). Her ne kadar akne ve rozase grubunun medyanlar1 ve ortalamalari
birbirine yakin ve seboreik dermatit hastalarina gore daha yiiksek olsa da, hasta
gruplarmin ikili karsilastirilmasinda akne, rozase ve seboreik dermatit gruplarinin
birbirlerine istlinliikleri gosterilemedi (Akne—Rozase: p=1,000; Akne-Seboreik
dermatit: p=0,308; Rozase—Seboreik dermatit: p=0,108) (Tablo 19).

Fasiyal dermatozlara bir biitiin olarak bakildiginda sosyal goriiniis kaygist,

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 19, p<0,001).

Tablo 19. Gruplara gore sosyal goriiniis kaygisi 6lgegi puanlarinin karsilastirilmasi

Seboreik Fasiyal
A Rozase Dermatit U] dermatozlar
Say1 (%) 166 (%30,5) 134 (%24,6) 120 (%22,1) 124 (%22,8) 420 (%77,2)
Medyan
35 (22 35 (26 32 (23 24 (12 34 (23
(C.A) (22 (26) (23) (12 (23)
[Min.-Maks.] [16 — 75] [16 — 79] [16 —67] [16 —50] [16 —79]

Ort. £SS 36,86 £14,24 38,51 £16,37 33,83 £13,67 26,37 +8,40 36,52 +14,88

Sosyal goriiniis kaygist Olgegi sorularindan en yiiksek puan ortalamasina
sahip olan 2. soru (“Fotografim ¢ekilirken kendimi gergin hissederim”) akne, rozase,
seboreik dermatit ve kontrol grubunda ortak bulundu. Bu soruya en yliksek oranda

“Tamamen uygun” cevabi veren grup rozase grubuydu (Tablo 20).

Tablo 20. Sosyal goriiniis kaygisi 6lgeginin 2. Sorusuna (“Fotografim ¢ekilirken kendimi gergin hissederim”)
verilen cevaplarin gruplara gore ortalamasi ve puan dagilimi

1-Hig

Ort. = SS uygun

degil

Akne 3204122 19 (%11,4)  25(%151) 53 (%31,9) 41 (%24,7) 28 (%16,9)
Rozase  3,25+129 16 (11,9%)  22(164%)  37(27,6%) 30 (22,4%) 29 (%21,6)
Seboreik
Dermatit
Kontrol  2,44+1,17 33(26,6%)  35(28,2%)  31(250%) 19 (15,3%) 6 (%4,8)
Toplam 96 (17,6%) 104 (19,1%) 154 (28,3%) 115(21,1%) 75 (13,8%)

2-Uygun 3-Biraz 5-Tamamen

4-Uygun

Degil Uygun Uygun

2764129  28(233%)  22(183%) 33 (27.5%) 25 (20,8%) 12 (%10)
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4.8. Kronik Fasiyal Dermatozlarda Cinsiyete Gore Karsilagtirmalar
4.8.1. Dermatoloji yasam kalite indeksi

Fasiyal dermatozlar grubunu (akne, rozase ve seboreik dermatit hastalarinin
timil) erkekler ve kadinlar arasinda karsilastirdigimizda dermatoloji yasam kalite
indeksine gore kadinlar istatistiksel anlamli olarak hem daha sik, hem de siddetli
olarak etkilenmisti (Tablo 21&22, Sekil 3). Kadinlarda herhangi bir diizeyde goriilen
olumsuz etkilenmenin tahmini rolatif riski 1,678 (1,060-2,655 %95 G.A, p=0,026)

olarak hesaplandi.

Tablo 21. Fasiyal dermatozlar1 olanlarin cinsiyete gére dermatoloji yasam kalite indeksi sonuglarimin dagilimi

Etkilenme yok dg::;i:e digga:ie C:l):i(zz;iﬂiik dii?;;e Toplam
Erkek 48 (%28,4) 73(%43,2) 32 (%18,9) 16 (%9,5) 0 (%0) 169 (%100)
Kadin 48 (%19,1) 91 (%36,3) 64 (%25,5) 42 (%16,7) 6 (%2,4) 251 (%100)
p=0,004
100%
80%
60%
40%
20%
0%
Erkek Kadin

M Asiri diizeyde blyuk etkilenme
M Cok blylik diizeyde etkilenme
M Orta dizeyde etkilenme

B Kuglk bir etkilenme

B Hicbir etkisi yok

Sekil 3. Fasiyal dermatozu olan hastalarda cinsiyete gore
yasam kalitesinde etkilenme diizeyleri
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Tablo 22. Fasiyal dermatozlar grubunda dermatoloji yasam kalite indeksi puanlarinin
erkeklerde ve kadinlarda karsilastiriimasi

Medyan .
Sayi, % Min.-Maks. Ortalama £SS
who sy ]
Erkek 169 (%40,2) 3 (5) [0-17] 4,19 44,03
Kadin 251 (%59,8) 5 (6) [0-27] 6,29 +5,60
p<0,001

4.8.2. Dermatoloji yasam kalite indeksi — Alt dl¢ekler

Dermatoloji yasam kalite indeksinin tiim alt Olg¢eklerinde kadinlarin daha
olumsuz etkilendigi goriildii. Istatistiksel olarak anlamli fark ise “Semptomlar ve

duygular”, “Giinliik aktiviteler” ve “Kisisel iligskiler” kategorilerinde saptandi (Tablo

23).

Tablo 23. Dermatoloji yasam kalite indeksi alt 6lgeklerinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Grup  Medyan (C.A) Ort. £SS p*
1.& 2. Soru E 2(2) 1,83 1,48
Semptomlar ve Duygular K 202) 2334165 0,003
3. & 4. Soru E 0(0) 0,49 +1,05 o001
Giinliik Aktiviteler K 0Q) 1,06 +1,53 '
5. & 6. Soru E 0(2) 0,49 +0,90
Bos Zamani 0,080
Degerlendirme K 0() 0,76 1,33
7 Soru E 0(1) 0,79 £1,04
is /Okul Yasam K 12) 1,00 1,13 0,059
8. &9 Soru E 0 (1) 0,43 +£0,71
Kisisel iliskiler " . 0834110 0,001
10. Soru E 0(0) 0,17 0,43 Sors
ek K 0(0) 0,31 40,68 '

*Mann-Whitney U testi
E: Erkek, K: Kadin
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4.8.3. Hastane anksiyete ve depresyon olcegi

Kadinlarda anksiyete puanlari erkeklere gore anlamli olarak yiiksek bulundu
(Tablo 24, p=0,023). Kadinlarda anksiyete, erkeklerde depresyon goriilme orani daha
yiiksek hesaplansa da, tahmini rolatif riskte anlamli bir artis saptanmadi (Sekil 4)
(Anksiyete i¢in Kadin/Erkek: 1,414 (0,899-2,223 %95 G.A, p=0,133); Depresyon
icin Kadin/Erkek: 0,892 (0,592-1,344 %95 G.A, p=0,584)).

Tablo 24. Fasiyal dermatozlu hastalarda anksiyete ve depresyonun cinsiyete gore karsilagtirilmasi

Erkek Kadin p
Gr“g;;:{;)k)l“gu 169 (%40,2) 251 (%59.8)
Anksiyete
Say1 (%) 38 (%22,5) 73 (%29.1) 0,133
Medyan (C.A) 7(6) 8 (6)
[Min.- Maks.] [0-19] [0-19] 0,023°
Ort. £SS 7,28+4,00  825+4,46
Depresyon
Say1 (%) 62 (%36.9) 84 (%34,3) 0,584%
Medyan (C.A) 6 (6) 6 (5)
[Min.- Max.] [0-16] [0-19] 0,311°
Ort. £SS 6,31 3,58 5,99 +3,68

a: Pearson ki-kare testi
b: Mann-Whitney U testi

W Erkek ®m Kadin

36,90%

34,30%

29,10%

22,50%

Anksiyete Depresyon

Sekil 4. Fasiyal Dermatozu olan erkeklerde ve kadinlarda, anksiyete ve
depresyon goriilme orant
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4.8.4. Anksiyete ve depresyon alt ol¢ekleri

Anksiyete alt 6lgeklerine bakildiginda kadinlarin huzursuzluk hissi ve panik
duygusunu Olgen sorulardan erkeklere gore anlamli olarak daha yiiksek puanlar
aldigr goriildii (Tablo 25). Depresyon alt ol¢eklerinde erkek ve kadin arasinda
anlamli bir fark goriillmedi (Tablo 26).

Tablo 25. Fasiyal dermatozlu hastalarda anksiyete alt 6lgeklerinin cinsiyete gore kargilagtirilmasi

Ort. £SS 0 1 2 3 p*
1- Emosyonel Gerginlik % oz 17 e
“Kendin)lli gergin “gpatlayacak gibi” =M (178%)  (604%)  (10.1%)  (118%) 0,360
33 147 30 41 '
hissediyorum.” KOL3LR089 00  (B86%)  (120%)  (16,3%)
2- Korku E 1114099 60 44 51 14
2 2 0, 0, 0, 0,
“Sanki kot bir sey olacakmis gibi bir (3562 %) (268’2 %) (308’3 %) (8'232@ 0,286
=
korkuya kapiliyorum.” K 1224094 @1A%)  (323%) (319%)  (8.8%)
q 0 TNy 59 72 21 17
3- Endise Verici Diisiinceler E 0980093
“Akhmdan endise verici diisiinceler , , (34.9%)  (426%)  (124%)  (10.1%) 0,120
94 85 29 43 '
gegiyor.” KoOLOBELO iy (339%) (11,6%)  (17,1%)
4- Psikomotor Ajitasyon E  1.044073 40 86 40 3
2 2 0, 0, 0, 0,
“Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi (234; %) (52’199/0) (237’; %) (1’181@ 0,221
rahat hissediyorum.” K 1,19+0,79 (191%)  (474%)  (29.1%)  (4,4%)
5- Tedirginlik Hissi 43 %8 22 6
o el . o B 09525072 o540 (580%) (130%)  (3,6%)
Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir 70 145 29 7 0,898
tedirginlige kapiliyorum.” K 0,89+0,70 @7.9%)  (578%) (11L6%)  (28%)
6- Huzursuzluk Hissi 2 AL 37 76 41 15
“Kendimi sanki hep bir sey yapmak ’ ’ (21,9%)  (450%)  (243%)  (8,9%) 0019
zorundaymisim gibi huzursuz K 145099 42 104 55 50 '
hissediyorum.” ’ ’ (16,7%)  (41,4%)  (21,9%)  (19,9%)
63 78 18 10
7- Panik Duygusu E 0852083 (37,3%)  (46,2%)  (10,7%)  (5,9%) 0,018
“Aniden panik duygusuna kapiliyorum.” K 1102087 64 118 48 21 '

(255%)  (47,0%) (19.1%)  (8,4%)
* Pearson ki-kare testi
E: Erkek, K: Kadin
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Tablo 26. Fasiyal dermatozlu hastalarda depresyon alt 6lgeklerinin cinsiyete gore karsilagtirilmasi

Ort. £SS 0 1 2 3 p
q 49 81 31 8
1- Zevk Alamama (Siddet
DI (.S ) E 0992081 090y  (a7.9%) (183%)  (4.7%) a
Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk 86 104 6 15 0,547
aliyorum.” K096208T  34306)  (414%) (183%)  (6.0%)
q 113 35) 19 2
2- Giilememe E 47 +0.74
P . 0472074 Geo06)  (207%) (112%)  (1.2%) b
Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim 177 51 18 5 0,479
gorebiliyorum.” K 0,41+0,71 (705%)  (20.3%) (7.2%) 2.0%)
66 71 28 4
3- Nesesizlik B OB22078 0106y (420%) (166%)  (24%) 04963
“Kendimi neseli hissediyorum.” K 0.8040.74 92 122 31 6 ’
Ve (36,7%)  (48,6%) (124%)  (2.4%)
4- Psikomotor Retardasyon . 5 = %)
« L . y - B 1302080 (gav)  (675%) (107%) (13.6%) a
Kendimi sanki durgunlasms gibi 25 163 34 29 0,698
hissediyorum.” KOLT20T0 oomy  (649%)  (135%)  (11.6%)
T E  1,05+1,10 v 28 43 21
5- Dis Goriiniise Ilgi Kaybi (45,6%)  (16,6%)  (254%) (12,4%) 07778
“Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.” K 096108 123 45 54 29 '
TRED (49,0%) (17.9%) (215%)  (11,6%)
87 46 21 15
- +
6- Gelecegi Hevesle Beklememe S D=0 (51,5%)  (27,2%) (12,4%) (8,9%) 0,578
“Olacaklari zevkle bekliyorum.” K 089099 115 71 42 23 ’
SR (458%)  (283%)  (16,7%)  (9.2%)
7- Zevk Alamama (Sikhik 82 4 27 19
R (Sikbk) B 090£L03 g5y (243%) (160%)  (11.2%) .
lyi bir kitap, televizyon ya da radyo 144 55 35 17 0,226
programindan zevk alabiliyorum.” K 0,70+0,94 G74%)  (L9%) (139%)  (6:8%)

a: Pearson ki-kare testi
b: Fisher-Freeman-Halton testi
E: Erkek, K:Kadm

4.8.5. Sosyal Goriiniis Kaygis1 Olcegi

Erkek ve kadinlar arasinda sosyal goriiniis kaygis1 puanlari agisindan anlamli

bir fark saptanmadi (Tablo 27, p=0,096).

Tablo 27. Fasiyal dermatozlu hastalarda sosyal goriiniis
kaygisinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Erkek Kadin

Say1 (%) 169 (%40,2) 251 (%59,8)
Medyan (C.A) 33(24) 35(23)
[Min. — Maks.] [16 — 77] [16 —79]

Ort. £SS 35,15 £14,69 37,44 £14,96

Mann-Whitney U testi, p=0,096

Fasiyal dermatozu olan kadinlar ve erkeklerde, sosyal goriinlis kaygisi
Olcegine verilen cevaplardan ortalamasi en yiiksek olan soru 2. soru (“Fotografim

cekilirken kendimi gergin hissederim”) olarak tespit edildi. Bu soruya verilen
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cevaplarin ortalamasi ve puan dagilimi1 kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak

yiiksek bulundu (Sirasiyla p=0,026 ve p=0,015) (Tablo 28).

Tablo 28. Sosyal goriiniis kaygisi 6l¢eginin 2. Sorusuna (“Fotografim gekilirken kendimi
gergin hissederim”) verilen cevaplarin cinsiyete gore ortalamasi ve puan dagilimi

Ort.+£  1-Hi¢ uygun 2-Uygun 3-Biraz 4-Uvaun 5-Tamamen

ss degil Degil Uygun ye Uygun
33 31 42 44 19

Erkek 291129 14 cop) (183%)  (24.9%)  (26.0%) (11,2%)
830 38 81 52 50

Kadmn = 3.22£126 15 o) (15,1%) (32,3%) (20,7%) (19,9%)
R 63 69 123 9 69

P (15%) (%164)  (%293)  (%22.9) (%16,4)

4.9. Korelasyon Incelemeleri

Dermatoloji yasam kalite indeksi, anksiyete, depresyon ve sosyal goriiniis
kaygisinin hasta gruplarinda hastaligin siddeti ile korelasyonuna bakildiginda:
Seboreik dermatit siddeti ve anksiyete arasindaki harig, tiimiinde pozitif yonde ve
zayif diizeyde istatistiksel anlamli korelasyon gorildii. Hastalik siiresi ile yapilan
korelasyonlar anlamli bulunmadi. Egitim diizeyi ile bazi gruplarda anlamli sonuglar

bulunsa da korelasyon katsayilar1 zayif olarak degerlendirildi (Tablo 29).

Tablo 29. Gruplara gore hastalik siddetinin, siiresinin ve egitim seviyesinin; dermatoloji yasam kalite

indeksi, anksiyete, depresyon ve sosyal goriiniis kaygisi ile korelasyonlari

Dermatoloji Sosyal
Yasam Anksiyete Depresyon Goriiniig
Kalitesi
Hastalhik Siddeti
Akne 0,271  <0,001 0,172 0,026 0,206 0,008 0,241 0,002
Rozase 0,354 <0,001 0,290 0,001 0,272 0,002 0,308  <0,001
Seboreik Dermatit 0,446 <0,001 0,173 0,058 0,198 0,030 0,262 0,004
Hastalik Siiresi
Akne -0,022 0,776 0,071 0,361 -0,002 0,975 -0,007 0931
Rozase -0,144 0,097  -0,108 0,216 -0,122 0,160 0,003 0,975
Seboreik Dermatit ~ -0,053 0,569 0,018 0,843 -0,036 0,696 0,070 0,445
Fasiyal Dermatozlar  -0,043 02376  -0,006 0,899 -0,048 0,331 -0,040 0415
Egitim Seviyesi
Akne -0,062 0429  -0,175 0,024 -0,093 0,235 -0,123 0,114
Rozase -0,022 0802  -0,179 0,038 -0,212 0,014 -0,027 0,758
Seboreik Dermatit 0,013 0,890  -0,141 0,125 -0,202 0,027 -0,165 0,071

Fasiyal Dermatozlar ~ -0,061 0,215 -0,181 <0,001 -0,183 <0,001 -0,121 0,013
r: Korelasyon katsayist
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Dermatoloji yasam kalite indeksi, anksiyete, depresyon ve sosyal goriiniis
kaygisinin birbirleri ile olan iligkilerine bakildiginda tiim hasta gruplarinda pozitif
yonde anlamli korelasyonlar goriildii. Bunlardan en giiglii olanlara bakildiginda,
dermatoloji yasam kalite indeksi ve sosyal goriinlis kaygisinin akne ve fasiyal
dermatozlar grubunda; anksiyete ve depresyonun ise tiim hasta gruplarinda birbiriyle

orta diizeyde korele oldugu goriildii (Tablo 30).

Tablo 30. Gruplara gore dermatoloji yasam kalite indeksi, anksiyete, depresyon ve sosyal goriiniis kaygisinin
birbirleri ile olan korelasyonlar1

Dermatoloji
Dermatoloji Dermatoloji Yasam Kalitesi Anksivete ve Anksiyete ve Depresyon ve
Yasam Kalitesi Yasam Kalitesi ve Sosyal De r);s on Sosyal Goriintis ~ Sosyal Goriiniis
ve Anksiyete ve Depresyon Goriiniis presy Kaygisi Kaygisi
Kaygisi
r p r p r p r p r p r p
Akne 0,468 <0,001 0,473 <0,001 0,659 <0,001 0,564 <0,001 0,413 <0,001 0,339 <0,001
Rozase 0,354 <0,001 0,338 <0,001 0,487 <0,001 0,671 <0,001 0,400 <0,001 0,437 <0,001
Seboreik
. 0,275 0,002 0,182 0,047 0,401 <0,001 0,593 <0,001 0,304 0,001 0,374 <0,001
Dermatit
Fasiyal

0,375 <0,001 0,345 <0,001 0,537 <0,001 0,607 <0,001 0,373 <0,001 0,377 <0,001
Dermatozlar

Kontrol 0,255 0,004 0,204 0,023 0,154 0,088 0,330 <0,001 0,333 <0,001 0,039 0,666

r: Korelasyon katsayisi

42 |Sayfa



5. TARTISMA

Yiiz bolgesinde akne, rozase veya seboreik dermatit gibi bir deri hastaligi
olanlarin yasam Kalitesinin—hastaligin tanisindan bagimsiz olarak—olgebildigimiz
her alaninda (Gtlinliik aktiviteler, is/okul yasami, bos zamani degerlendirme bigimi,
kisisel iliskiler gibi) saglikli kimselere gore daha olumsuz etkilendigini saptadik.
Ayn1 zamanda bu kisilerde anksiyete ve depresyon, hem daha sik hem de daha derin
birliktelik gdsteriyordu. Bu hastalar dis goriiniislerinin olumsuz degerlendirilecegine
dair daha yogun sosyal kaygilar yastyor ve bu kaygilarin kokeni yiiz bolgesinden
cikip genel anlamda olumsuz viicut imaji diisiincesine (Cekici olmamak, kilolu

olmak, sa¢ rengi, burun sekli, viicut sekli gibi) uzaniyordu.

Embriyonik donemde ektodermden beraber gelisen deri ve santral sinir
sisteminin baz1 benzerlikler gosterdigi diisiiniilmektedir. In vitro calismalar santral
sinir sistemindeki HPA aksina benzer bir sistemin deride de mevcut oldugunu 6ne
stirmektedir (55,56). Akne, rozase ve seboreik dermatit gibi deri hastaliklarinin
psikolojik stresle olan iliskisi iki yOnliidiir ve birbirini besler. Deri hastaliginin
varligi, sebep oldugu psikososyal bozulma nedeniyle bir stres kaynagi olabilecegi

gibi; ortaya c¢ikan bu stres de hastaligin patogenezine ve alevlenmesine katki saglar.

Aknenin patogenezinde merkezi rol alan sebositlerde CRH, melanokortin,
beta-endorfin, vazoaktif intestinal polipeptit, néropeptit Y, kalsitonin gen-iligkili
peptit gibi stres yanmitinda rol alan molekiiller i¢in fonksiyonel reseptorler
bulunmustur (57). Rozasenin karakteristik histopatolojisinin olusumunda stres ile
beraber indiiklenen reaktif oksijen tiirevlerinin, antimikrobiyal peptitlerin ve
noropeptitlerin ¢esitli sitokin ve kemokin aglarim1 harekete gegirerek inflamasyona
sebep oldugu anlasilmistir (58). Seboreik dermatit hastalarinin ise stresli donemlerde
daha sik ve siddetli atak yasadiklari g¢esitli gézlemsel calismalar ile gosterilmistir
(59,60). Birbirini besleyen bu iligkilerde stres-hastalik dongiisiinii her iki basamakta

kirmak tedavi etkinligini artiracaktir.

Akne, bir deri hastaligina bagli gelisen psikososyal sonuglarin belki de en sik

ve ayrintili incelendigi hastaliktir. Sebep oldugu psikososyal ve emosyonel
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problemler astim, epilepsi, diyabet, bel agris1 ve artrit nedeniyle olusanlarla benzer
diizeyde bulunmustur (61). Temel olarak iki donemde goriiliir: Adolesan aknede,
donemin hassasligr da géz Oniine alindiginda, stresin hastaligin bir sonucu oldugu;
eriskin aknede ise hastaligin olusumunun stresle, hatta psikiyatrik hastaliklarla daha

yakin iligkili oldugu 6ne siiriilmistiir (62).

Calismamizin verilerine gore, istatistiksel anlamliligin saglanmamasiyla
birlikte, yasam kalitesindeki olumsuz etkilenme oranlar1 ve siddeti rozase grubunda
en yiiksek olarak bulundu. Bunu sirasiyla akne ve seboreik dermatit hastalar takip
etmekteydi. Dis goriinlisiin genel 6gelerinden kaynaklanan sosyal anksiyetenin
siddeti de benzer sekilde rozase hastalarinda en yiiksek, akne hastalarinda ikinci
sirada, seboreik dermatit hastalarinda ise {iglincii siradaydi. Anksiyete goriilme orani
en yiiksek rozase, daha sonra seboreik dermatit ve akne hastalarinda iken; depresyon
goriilme oranina bakildiginda bu siralama seboreik dermatit, rozase ve akne

seklindeydi.

Literatiire bakildiginda, akne ile seboreik dermatiti karsilagtiran calismalar
akne hastalarinda daha yiiksek oranda(63) ve siddette (63) anksiyete ve depresyon
bildirmektedir. Litvanyada 18-70 yas arasinda yapilan bir ¢alismada(64) ise akne ve
rozase hastalar1 karsilastirilmis; akne hastalarinda daha yiiksek anksiyete orani,
rozase hastalarinda ise daha ytiiksek depresyon orani bildirilmistir. Bu ¢alismalarin az
saylda hasta ile tamamlanmis olmasi kisitlayici bir faktor olarak goze gcarpmaktadir.
Calismamizda, mevcut literatiiriin tersine akne ve seboreik dermatit gruplar1 arasinda
anksiyete oranlar1 agisindan fark saptanmazken; rozasea grubunda anksiyete goriilme
oranlari, akne ve seboreik dermatit grubuna gore anlamli derecede yiiksekti.
Depresyon goriilme oranlar1 ise rozase ve seboreik dermatit gruplari arasinda
istatistiksel anlamli farklilik gostermezken; akne grubunda diger gruplara gore
anlamli derecede diisiiktii. Literatiirde akne, rozase ve seboreik dermatiti birbiriyle
karsilagtiran bu biiytikliikte bir ¢alisma bulunmamaktadir. Gozlemsel galigmalarin
dogas1 geregi sonuglar c¢alismanin yapildigi topluma ve doneme oOzgiidiir;

popiilasyona, zamana ve 6l¢iim yontemlerine gore degisiklikler gosterebilir.

Rozase hastalarinin kozmetik sonucglara ek olarak tekrarlayici ve rahatsiz

edici bir sekilde yasadiklar1 yanma, batma, kizarma, alev basmasi gibi semptomlar;
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yasam kalitesindeki olumsuz etkilenmenin neden diger dermatozlardan daha fazla
oldugunu aciklayabilir. Cogunlukla ortak olan, ancak bazen kisiye gore degisebilen
baz1 tetikleyiciler (Gilines, hava kosullari, stres, emosyonel durum, gidalar gibi)
hastalarin farkinda olarak veya olmayarak kacinma davranisi gelistirmesine sebep
olabilir. Hastalar giines, sicak-soguk hava, riizgar gibi tetikleyicilere maruz
kalmamak i¢in dis ortam aktivitelerini; emosyonel tetikleyicilere maruz kalmamak
icin sosyal birliktelikleri terk edebilir. Bu da ice donmeye, sosyal izolasyona,
depresyona ve anksiyeteye zemin olusturabilir. Giines 1s1gindan uzak kalanlarda
depresyon riskinin arttigi bilinmektedir (65,66). Anksiyete ve diger psikolojik
stresorler, proinflamatuvar sitokinlerin salinimiyla rozase hastalarinin semptomlarin

artirp bu dongiiniin devamina neden olur (67).

Seboreik dermatit hastalarinin depresyonla yiiksek birliktelik gostermesi
calismamizin ilgi ¢eken diger bir sonucudur. Bilindigi gibi seboreik dermatit,
parkinson (68,69), tardiv diskinezi (70), spinal hasar (71) gibi norolojik hastaliklarla
siklikla beraberlik gosterir. Benzer durum psikiyatrik hastaliklar1 olanlar i¢in de
gegerlidir. Duygudurum bozuklugu olanlarda artmis seboreik dermatit(72); seboreik
dermatiti olanlarda da artmis depresyon yatkinligi(73) literatiirde tanimlanmustir.
Parkinson hastaliginda dopaminin  eksikligi, tardiv diskinezide dopamin
reseptorlerinin blogu s6z konusudur. Depresyonun olusum mekanizmasinda ise
serotonin ve noradrenalinine ek olarak son zamanlarda dopaminin 6énemi iizerinde
durulmaktadir (74). Calismamiz goézlemsel nitelikte olup, sebep-sonug iliskisi
kurmaya uygun olmamakla beraber seboreik dermatitin, patofizyolojisinde

dopaminin rol oynadigi hastaliklarla sikca birlikte goriilmesi dikkate degerdir.

Kadin ve erkekler arasindaki farklara bakildiginda, hastalik ayrimi olmadan
yapilan karsilagtirmalarda benzer anksiyete, depresyon oranlari ve sosyal goriiniis
kaygisina ragmen kadinlarin yasam kalitesinin erkeklere gore daha olumsuz
etkilendigini saptadik. Bu olumsuz etkilenme kendini en ¢ok hastaliga bagli yasanan
semptomlar ve duygular, giinliikk aktiviteler ve kisisel iliskileri ilgilendiren alt
Olgeklerde gostermekteydi. Anksiyete, depresyon ve sosyal goriiniis kaygisinin
Ol¢iilme yontemlerinden farkli olarak dermatoloji yasam kalite indeksinin sorulari,

kiginin hastaligin1 yorumlama ve yasama sekline yoneliktir. Bu durum g6z Oniine
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alinarak, kadmlarin erkeklerle benzer oranlarda anksiyete, depresyon ve sosyal
goriinlis kaygist yasamalarina ragmen 6zellikle gilinliik yasamda ve kisisel iligkilerde
daha biiytlik zorluklar yasadigi; hastaliga bagli semptomlar1 ve duygusal etkilenmeyi
(glivensiz hissetme ve utang duyma) daha yogun yasadigi yorumu yapilabilir. Benzer
anksiyete oranlarina ragmen kadinlarin anksiyete puanlarinin erkeklere gore anlamli

olarak yiiksek olmasi da bu goriisii desteklemektedir.

Calismamizdaki korelasyon analizleri sonuglarina gore akne, rozase ve
seboreik dermatit hastalarindaki psikososyal etkilenmenin siddeti, semptomlarin
stiresinden veya siddetinden bagimsizdir. Bu, hastali§i yeni baslamis veya hafif
geciren hastalarin  da  ruhsal olarak ciddi anlamda etkilenebilecegini
diisiindiirmektedir. Yine, bu durumun tersi diisiiniildiigiinde, siddetli veya uzun siireli
bir hastaligi olmasina ragmen ruhsal anlamda daha saglikli kalabilen hastalar da
olmaktadir. Bu, asil 6énemli olanin yasanan hastalik siirecinin degil, kisinin kendi
hastaligina yiikledigi anlam ve verdigi tepki oldugunu diisiindiirmektedir. Ayrica bu

etkilenme egitim diizeyinden de bagimsiz bulunmustur.

Ilgi cekici diger bir nokta yasam Kalitesindeki olumsuz etkilenmenin,
anksiyetenin, depresyonun ve sosyal goriliniis kaygisinin birbiriyle gosterdigi
iligkidir. Bu olumsuz etkilenimler tiim hasta gruplarinda anlamli olarak beraber
goriilmekte, en giiclii sekilde de anksiyete ve depresyon birlikteliginde goze
carpmaktadir. Fiziksel bir hastaliga bagl gelisen ruhsal semptomlar, 6zellikle kronik
hastaliklar s6z konusu oldugunda, tek bir alanla sinirli kalmayip zamanla diger ruhsal

sorunlara ve iglev kayiplarina yol acgabilir.

Literatiirde, farkli 6l¢iim yontemleri kullanilsa bile, elde edilen sonuglarin
paralel oldugu gortilmistiir. Akne (8,75), rozase (76,77) ve seboreik dermatit (78)
siddetinin ve siiresinin psikososyal sonuglarla iliskisi, anlamsiz ya da anlamli ancak
zayif iliskili olarak bildirilmistir. Olgeklerin birbirleriyle olan iliskilerini inceleyen
caligmalara bakildiginda, akne hastalarinda yapilan ve iilkemizden bildirilen bir
caligma, metodunun ve sonuglarinin benzerligiyle goze carpmaktadir. Yazict ve ark.
yaptiklar1 aragtirmada ayni Olgim yontemlerini kullanmig ve yasam kalitesinin
anksiyete ve depresyonla olan iligkisinde bizim ¢alismamizla uyumlu sonuglar elde
etmiglerdir (79).
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Calismanin yapildig1 6rneklemin tedavi amaciyla hekime basvuranlar oldugu
g0z Oniine alinirsa, hastaligi olmasina ragmen ¢oziim arama davranigina yoneltecek
oOlgtide ruhsal etkilenimi olmayanlarin ¢alismada yeterince temsil edilmedigini kabul
edebiliriz. Bu nedenle buldugumuz sonuglart toplum geneline yansittigimizda elde
edilecek verilerin biraz daha olumlu olacagi kanaatindeyiz. Calismamizin zayif
oldugu bir diger nokta, hastalardaki ruhsal degerlendirmelerinin bir uzman tarafindan
yliz yilize degil belirli bir alanda ve psikometrik yontemlerle yapilmis olmasidir.
Bilindigi gibi fiziksel hastaliklara bagli ruhsal sonuglar kendini her zaman aym
sekilde gostermeyebilir ve sadece deri hastaliklarmma degil; diger kronik hastaliklara,
boy-kilo gibi dis goriiniisiin diger etmenlerine, ailesel ve ekonomik problemlere veya
caligmanin yapildig: siirecte devam etmekte olan pandemiye bagh da gelisebilir. Bu
gibi durumlarin ¢alismanin sonuglar1 iizerine yapabilecegi olumsuz etkileri en aza
indirebilmek i¢in halihazirda psikiyatrik hastaligi, néropsikiyatrik etkilenmeye neden
oldugu bilinen kronik hastaligi veya santral sinir sistemini etkileyen ila¢ kullanimi
olan kisiler calisma dis1 birakildi. Katilimcr sayis1 yliksek tutularak hastalar, deri
hastaliklarina bagli ruhsal etkilenmenin literatirde en yogun olarak bildirildigi
alanlarda degerlendirildi. Buna ek olarak dis goriiniisiin tiim 6gelerini karsilagtirma
amaciyla olusturulan sosyal goriiniis kaygist 6l¢egi de karsilastirmalarda kullanildi.
Kontrol grubu ise, pandemiye bagh gelisen ruhsal problemlerin genel popiilasyona

gore daha sik goriildiigii bildirildiginden (80), hastane ¢alisanlarindan se¢ildi.

Hastanin ig¢inde bulundugu ruhsal durumu incelemeyen dermatologun
muayenesi tam anlamiyla bitmis sayilmaz. Kronik hastaliklarin kiside yarattigi
psikososyal yiik, hastaligin deride ve 6zellikle yiiz bolgesinde olmasi ve dis diinyaya
acik hale gelmesiyle farkli bir boyuta tasinir. Stres hastaligin bir sonucu olarak
kalmaz, sebeplerinden biri haline gelir ve hayatin hassas donemlerinde suisidal
diisiincelere kadar ilerleyebilir. Kronik hastaliklarin takibinde elzem olan hasta-
hekim arasindaki giliven iligkisinin saglanmasinda ve devaminda, hastanin sadece
anlasildigini hissetmesi bile yeterli olabilmektedir. Hastalik-stres dongiisiinii her iki
basamakta kirmak, hasta uyumunu ve tedavi etkinligini artiracak, ihtiyaci olan
hastalarin belirlenip yonlendirilmesiyle de birey ve g¢evresi beraber tedavi edilmis

olacaktir.
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6. SONUCLAR

1. Akne, rozase ve seboreik dermatiti olan hastalarin yasam Kkalitesi, saglikli
insanlara gore olumsuz etkilenmektedir. Bu etkilenme rozase hastalarinda daha
siddetlidir. Rozase hastalarinda kozmetik kaygiya ek olarak yanma, batma, kizarma,
alev basmasi gibi semptomlar goriilir. Bu semptomlar dis ortam aktiviteleri ve
sosyal etkinlikler ile tetiklenebilir. Tetikleyicilerden kaginmak igin farkinda olarak
veya olmadan gelistirilen bir kaginma davranigi bu sonuglarin olusmasina zemin

hazirlayabilir.

2. Akne, rozase ve seboreik dermatit hastalarinda anksiyete ve depresyon, saglikli
insanlara gore daha sik ve siddetli gorilmektedir. Anksiyete en ¢ok rozase
hastalarini; depresyon ise en sik rozase ve seboreik dermatit hastalarmi

etkilemektedir.

3. Yiiz bolgesine ek olarak dis goriiniisiin genel 6gelerinden (Cekici olmamak, kilolu
olmak, sa¢ rengi, burun sekli, viicut sekli gibi) kaynaklanan sosyal anksiyete; akne,
rozase ve seboreik dermatit hastalarinda saglikli insanlara gore daha siddetliydi. En
yiiksek skorlar ise rozase hastalarinda goriilmekteydi. Bu sonuglar kronik fasiyal
dermatozlu hastalardaki sosyal kaygilarin kékeninin yiiz bolgesinde sinirli kalmayip,

olumsuz viicut imaj1 diisiincesine uzandigini diisiindiirmektedir.

4. Kronik fasiyal dermatozlu kadin ve erkekler arasinda anksiyete, depresyon sikligi
ve sosyal goriinlis kaygis1 siddeti acisindan anlamli fark saptanmamis; yasam

kalitesindeki bozulma ise kadinlarda daha ciddi bulunmustur.

5. Hastalik siiresi, semptomlarin siddeti ve egitim diizeyi ile psikososyal etkilenme
arasinda korelasyon iliskisi saptanmadi. Bu sonug, hastaligin yeni baslamis ve hafif
diizeyde olmasina ragmen ciddi psikososyal komorbiditeler ile sonuglanabilecegini
veya tam tersine, siddetli ve wuzun siliredir hastaligi olanlarda psikososyal

etkilenmenin hafif diizeyde olabilecegini gdstermektedir.

6. Akne, rozase ve seboreik dermatit hastalarinda; yasam kalitesinin bozulmasi,
anksiyete, depresyon ve sosyal goriiniis kaygisi birbiri ile korelasyon gostermekteydi.

Bu durum, kronik fasiyal dermatozlarin psikososyal sonuglarinin tek bir alanda sinirli
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kalmayip yayilabilecegini, yeni sorunlara ve islev kayiplarina neden olabilecegini

disiindiirmektedir.
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: Dermatoloji yasam kalite indeksi alt 6lgeklerinin cinsiyete gore

karsilastirilmast

- Fasiyal dermatozlu hastalarda anksiyete ve depresyonun

cinsiyete gore karsilastirilmasi

: Fasiyal dermatozlu hastalarda anksiyete alt dlgeklerinin cinsiyete

gore karsilastirilmasi

: Fasiyal dermatozlu hastalarda depresyon alt 6l¢eklerinin cinsiyete

gore karsilastirilmasi

: Fasiyal dermatozlu hastalarda sosyal goriiniis kaygisinin cinsiyete

gore karsilagtirilmasi

- Sosyal goriiniis kaygisi 6lgeginin 2. Sorusuna (“Fotografim

cekilirken kendimi gergin hissederim™) verilen cevaplarin cinsiyete

gore ortalamasi ve puan dagilimi

: Gruplara gore hastalik siddetinin, siiresinin ve egitim seviyesinin;

dermatoloji yasam kalite indeksi, anksiyete, depresyon ve sosyal

goriiniis kaygisi ile korelasyonlari

: Gruplara gore dermatoloji yasam kalite indeksi, anksiyete,

depresyon ve sosyal goriiniis kaygisinin birbirleri ile olan

korelasyonlar1
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8.3. Dermatoloji Yasam Kalite Indeksi

Oldukga
Fazla

Cok

Biraz

Ilgisi
Hig
yok

1- Gegtigimiz hafta icerisinde cildinizi ne kadar kasintil,

agril, ac1 verici veya yanici hissettiniz?

2- Gegtigimiz hafta icerisinde cildiniz yiiziinden ne kadar

utandiniz veya kendinizi giivensiz hissettiniz?

3- Gegtigimiz hafta icerisinde cildiniz aligverige gitmenize,
ev isleriyle ya da bahge igleriyle ugragmaniza ne kadar engel
oldu ?

4- Gegtigimiz hafta boyunca cildiniz giyim seklinizi ne kadar
etkiledi?

5- Gegtigimiz hafta icinde, cildiniz yapacaginiz sosyal
aktiviteleri ya da bos zamanlarinizi degerlendirme seklinizi

ne kadar etkiledi?

6- Gegtigimiz hafta icerisinde, cildiniz herhangi bir spor

faaliyeti yapmanizi ne kadar zorlagtird1?

7- Gegtigimiz hafta cildiniz is yasaminiza ya da ¢aligmaniza

engel oldu mu?

Evet

Hayir

Ilgisi yok

Eger “Hayir” ise, gectigimiz hafta igerisinde cildiniz ig

yagsaminizda veya ¢alismanizda ne kadar problem oldu?

Cok

Biraz

Hig

8- Gectigimiz hafta icerisinde cildiniz, partneriniz veya
yakin arkadaslariniz veya akrabalarinizla aranizda ne kadar

sorun yaratt1?

Oldukga

fazla

Cok

Biraz

Ilgisi

Hig
Yok

9- Son bir haftada, cildiniz cinsel zorluklara ne kadar neden

oldu?

10- Gegtigimiz hafta icerisinde tedaviniz sizin igin ne kadar
sorun yaratt1? (Evde karmasiklik yaratmasi, zaman kaybina

sebep olmasi gibi)
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8.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

1- Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
a) Cogu zaman
b)  Birgok zaman
Cc) Zaman zaman, bazen

d) Higbir zaman

8- Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
a) Hemen hemen her zaman
b)  Cok sik
c) Bazen

d) Higbir zaman

2- Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk
aliyorum.

a)  Aynieskisi kadar

b)  Pek eskisi kadar degil

C)  Yalnizca biraz eskisi kadar

d) Higbir zaman

9- Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige
kapiliyorum.

a) Higbir zaman

b) Bazen
c)  Oldukea sik
d) Cok sik

3- Sanki kétii bir sey olacakms gibi bir korkuya
kapiliyorum.

Kesinlikle 6yle ve oldukea da siddetli

Evet ama ¢ok da siddetli degil

Biraz ama beni pek endiselendirmiyor

Hayir hig de 6yle degil

10- Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
a) Kesinlikle
b)  Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
c)  Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim

d)  Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

4- Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin
gorebiliyorum.

a)  Her zaman oldugu kadar

b)  Simdi pek o kadar degil

¢) Kesinlikle o kadar degil

d)  Artik hig degil

11- Kendimi sanki hep bir sey yapmak
zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
a) Gergekten de ¢ok fazla
b)  Oldukga fazla
€)  Cok fazla degil
d) Hig degil

5- Akhmdan endise verici diisiinceler geciyor.
a) Cogu zaman
b)  Birgok zaman
C) Zaman zaman, ¢ok sik degil

d)  Yalnizca bazen

12- Olacaklan zevkle bekliyorum.
a) Her zaman oldugu kadar
b)  Her zamankinden biraz daha a z
¢) Her zamankinden kesinlikle daha az

d) Hemen hemen hig

6- Kendimi neseli hissediyorum.
a) Higbir zaman
b)  Sik degil
c) Bazen

d) Cogu zaman

13- Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
a)  Gergekten de gok sik
b)  Oldukea sik
€) Cok sik degil
d)  Higbir zaman

7- Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat
hissediyorum.

a)  Kesinlikle

b)  Genellikle

¢) Sikdegil

d)  Higbir zaman

14- iyi bir kitap, televizyon ya da radyo
programindan zevk alabiliyorum.

a)  Siklikla

b) Bazen

c)  Pek sik degil

d) Cok seyrek
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8.5. Sosyal Goriiniis Kaygis1 Olcegi

Hig¢ Uygun
Degil

Uygun
Degil

Biraz

Uygun

Uygun

Tamamen

Uygun

1. D1s goriiniisiimle ilgili kendimi rahat hissederim

2. Fotografim ¢ekilirken kendimi gergin hissederim

3. Insanlar dogrudan bana baktiklarinda gerilirim.

4. Insanlarin gériiniisiimden dolay1 benden

hoslanmayacaklari konusunda endiselenirim.

5. Yanlarinda olmadigim zamanlarda insanlarin
goriinligimle ilgili kusurlarimi konusacaklarindan

endiselenirim.

6. Goriinlisiimden dolay1 insanlarin benimle beraber

vakit gegirmek istemeyeceklerinden endiselenirim.

7. Insanlarin beni ¢ekici bulmamalarindan korkarim.

8. Gorlinlistimiin yasamimu zorlagtiracagindan endise

duyarim.

9. Karsima ¢ikan firsatlar1 goriiniisiimden dolay1

kaybetmekten kaygilanirim.

10. Insanlarla konusurken gériiniisiimden dolay1

gerginlik yasarim.

11. Diger insanlar goriiniisiimle ilgili bir sey

sOylediklerinde kaygilanirim.

12. D1s goriiniisiimle ilgili baskalarinin beklentilerini

karsilayamamaktan endiseleniyorum.

13. Insanlarin gériiniisiimii olumsuz olarak

degerlendirecekleri konusunda endiselenirim.

14. Diger insanlarin goriiniisimdeki bir kusurun
farkina vardiklarini distindiigiimde kendimi rahatsiz

hissederim.

15. Sevdigim kisinin goriiniisiimden dolay1 beni terk

edeceginden endise duyuyorum.

16. insanlarin gériiniisiimiin iyi olmadigin

diistinmelerinden endiseleniyorum.
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