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1. GIRIS :

Akne vulgaris (Av); adolesan dénemine girmis insanlarin geng eriskin dénemlerine
kadar gegen siire iginde en sik kargilagtiklar1 deri hastaliklarindan biridir. Av, fizyolojik
patolojik ve psikolojik pek ¢ok faktdriin neden oldugu, insan gelisiminin en &nemli
donemi olan adolesan dénemi boyunca devam eden ve geng erigkin donemine dogru
spontan gerileyebilen ve bu donem iginde fiziksel ve ruhsal iz birakabilen bir deri
hastaligidr.

Av ile ilgili yapilan ¢aligmamizda, akneli hastalarin anksiyete ve depresyonlarin tedavi
Oncesi ve sonrasi degerlendirdik. Daha 6nce herhangi bir tedavi almamisg, en az 6 aydir
akne sikayetleri olan, 6zge¢mislerinde psikiyatrik teshis ve tedavi Oykiisii olmayan ve
poliklinigimize bagvuran yaslar1 14-30 arasinda olan 100 hastamiza, Hastane Anksiyete
ve Depresyon Testi (HAD) uyguladik. Hastalarimizi, Global Akne Smiflama Sistemi
(GAGS) ile degerlendirerek, aknelerinin derecelerine gére 6 ay boyunca, her ay
kontrollii bir sekilde, lokal ve/veya sistemik tedavi almalarini sagladik. 6 ay sonra HAD
testini tekrar uygulayarak anksiyete ve depresyondaki degigiklikleri degerlendirdik.



2. GENEL BiLGILER:

Akne vulgaris(Av); komedon (agik-kapali), papiil, kist, nodiil ve aktif lezyonla-
rin iyilesmesine sekonder atrofik veya hipertrofik skarlarla seyreden pilosebase
tinitelerin sinirl, kronik inflamatuar hastaligidir. Pilosebase tinite; folikiil, sebase bez ve
kildan olusur. Hastaligin goriildiigti yerler pilosebase linitelerin en yogun bulundugu
yerlerdir. Buralar; yliz, sirtin iist kismi, gogiis ve omuzlardir. Yiiz, Av’in en sik
yerlestigi yerdir. En ¢ok yanaklarda, ondan sonra sirayla burunda, alinda ve genede

goriiliir (1,2).

2.1. Epidemiyoloji:

Av, kadinlarda 10-17, erkeklerde 14-19 yaslarinda olmak tiizere adolesan
déneminde en sik goriilen deri hastaligidir (3,4,5). En yiiksek insidans kadinlarda 14-17
erkeklerde ise 16-19 yaglarinda olusur (6,7). Akne, fizyolojik donemlere bagli olarak
ortaya ¢ikar. Yeni doganda, adrenal androjen stimiilasyonuna bagh olarak orta dereceli
akne goriilebilir. Kisa bir siire sonra kaybolur. Puberte oncesine kadar da ¢ok sik
goriilen bir hastalik degildir (2,3). Adolesan dénemin hastalifi olmasina ragmen her
yasta goriilebilir (8).

Av, her iki cinsiyette de egit oranda goriilmesine ragmen, belki de hormonal
yapisina bagl olarak erkeklerde daha siddetli seyredebilmektedir. Akne adolesan
dénemin sonu, erken yetigkin doneminde spontan olarak gerileyebilen bir hastaliktir
(3,9). Erigkinlerdeki bu durumu, erigkin folikiillerini ¢evreleyen hiicrelerin, komedonu
yapan materyallere karsi hassasiyetini yitirmesine bagli olarak agiklanmaktadir (10).
Kadinlarda 3. dekada veya daha sonrasina kadar akne devam edebilmektedir (2).

Av, ailesel olarak goriilebilmesine ragmen genetik gegisi gostermek, hastalifin
¢ok kiside olmasindan dolayr oldukga giigtiir (2). Multifaktoriyel gegisli sayilabilir
(9,11). Aknesi olan ikizlerle yapilan bir ¢aligmada, sebum ¢ikisimin altinda yatan esas
faktoriin genetik kontrol oldugu ileri siiriilmiistiir (11). Bir grup arastirmact XYY
genotipli hastalarda, nodiilokistik aknenin daha fazla goriildiigii ve aknelerinin siddetli
seyrettigini bulmuglardir (12). Nodiilokistik aknenin beyaz erkeklerde siyah erkeklere
gore daha sik goriildiigi rapor edilmistir ( 2).

.8, Vieseterim rema .
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Menstruasyon ve emosyonel stres hastaligin siddetini artirmaktadir (13). Akne,
uzun zaman igerisinde psikiyatrik bozukluklarla da baglantil1 olabilmektedir (14,15).

Av, yiizde, sirtta ve gogiiste her zaman aym giddette degildir (16). Yiizde daha
sik goriilmesinden dolay: kozmetik bir problemdir. Kozmetik problem adolesan dénemi
geng hastalarda major psikososyal rahatsizliklara neden olabilir. Bu nedenden dolay:
akneli hastalar siki takip ve tedavi edilmelidir (9).

2.2. Etyopatogenez:

Av; nedeni tam olarak agiklanamamus, etyolojisinde primer ve sekonder pek ¢ok
faktor ileri siiriilmiis, kisaca multifaktoriyel etkenli pilosebase {initelerin hastaligi olarak
tamimlanmig dermatolojik hastaliktir (2,6,9,10).

Primer faktorler (1,2,7,16):

a. Sebum iiretiminde artig, hormonlar

b. Duktal hiperkornifikasyon — Anormal folikiiler keratinizasyon
c¢. Mikrobiyal flora degisiklikleri

d. Enflamasyon

Sekonder faktorler (2,6,7,9):
a. Genetik
b. Immiinoloji
c. Iklim
d. llaglar
e. Psikolojik durum
f. Diyet

2.2.1. Primer faktorler :

a. Sebum iiretiminde artiy, hormonlar: Av’li olgularda, sebase glandlarda biiylime ve
sebum sekresyonu normal kontrollere gore artmistir ve akne siddeti ile uyum
gostermektedir (2,6). Sebum {iretimindeki artis tek bagina yeterli olmamaktadir.
Parkinsonlu hastalarda sebum {iiretiminde artis olmasina ragmen akneye rastlanmamak-
tadir (9). Pek ¢ok faktdriin sebum {iretimine etkisi vardir. Sebum, komedojeniktir ve

deriye enjeksiyonu ile de enflamasyona neden olur (2).



Seks hormonlari, sebase bez aktivitesini etkilerler. Androjenler akneyi artirici,
Ostrojenler azaltica etki gosterir (16). Sebase glandlar, gonad (kadinlarda over, erkekler-
de testis) ya da adrenal korteks kaynakli androjenler (testosteron, dihidroepiandroste-
ron) ile aktive olurlar (6).

Androjenlerin serum diizeylerinin artmasi, androjeni baglayan protein olan seks
hormonu baglayan globulinin (SHBG) azalmasi, dolayisiyla serbest androjenlerin
artmasi, androjenlerin periferde daha aktif metabolitlere déniligmesinin artmasi ve/veya
androjenlere karsi yanitin artmasi, androjenlerin akne vulgarisi artirict etkisinde rol
oynayabilir. Bu nedenle, serum androjen diizeylerinin normal sinirlar iginde oldugu
akne vulgarisli kisilerde bile androjenin rolii olmadig: séylenemez (16).

Av’ li erkek hastalarda 6lgiilen plazma testosteron seviyesi ekseri normaldir
(6,10,16,17,18). Geg baslangigh ya da tedaviye direngli Av’li kadin olgularda gerek kan
androjen diizeyinde artig gerekse SHBG diizeyinde azalma oldugu bildirilmistir (6,19).

Sebase gland yiizeyinde androjen reseptérleri bulunur. Normalde testosteron
serumda inaktif olarak bulunur. Testosteron, 5 alfa rediiktaz enzimi ile 5 alfadihidro-
testosterona (DHT) déniistiiriiliir. Akneli derideki 5 alfa rediiktaz aktivitesi normal
deriye gore 30 kat fazladir. DHT hiicre igine girerek sebum tiretimini saglar. Her iki
cinsiyette de sebumdaki aktiviteyi saglayacak fizyolojik diizeyde androjen vardir.
Erkeklerde DHT nin yaptig1 gorevi kadinlarda dihidroepiandrosteron stilfat (DHEA-S)
yapar (2,9,20). Serumdaki total testosteron (TT), Androstenedion (A), DHEA-S artis1 ile
akne dereceleri arasinda bir korelasyon yoktur (21). Ancak serum 3- alfa androstene-
diol glukuronid seviyesi ile akne derecesi arasinda korelasyon vardir (16,22). Baz1 kadin
hastalarda adrenokortikotrop hormon (ACTH) ya kars1 yiiksek androjen reaksiyonu, bu
kigilerde hirsutismus ve/veya akne ile birlikte stres varlifim bize gostermektedir (23).
Adolesan déneminde aknesi olan ve 20 yasindan sonra aknesi spontan olarak iyilesen
kadinlarda aknenin oldugu oldugu doénemde kan androjen diizeyleri anlamii bir
degisiklik gostermezken Ostrojen ve progesteron diizeyleri diisiik olabilir. Bu diizeylerin
normale donmesi ile Av diizelir. Yani adolesan déneminde Ostrojen ve progesteron
diizeylerinde diisme gegici ve relatif bir hiperandrojenemi yaratarak akneye neden
olabilmektedir (16).



b. Duktal hiperkornifikasyon — Anormal folikiiler keratinizasyon: Av’li hastalarda
saptanabilen ilk olay; pilosebase iinitelerin, akroinfundibulumun ¢evresindeki
korneositlerin artigindaki fazlalik ve bolgeye birikmesidir. Keratinize hiicreler buraya
fazlaca dokiilmeden dnce burada mikrokomedon gériintimii vardir (9). Korneositlerdeki
tiretimdeki artigla beraber bunlarin yapigkanliklarinda da artis olup sonugta retansiyon
hiperkeratozu gelisir (6). Folikiiler proliferasyon ve retansiyon hiperkeratozundaki artis
ile normal agik ve kapali komedonlar gelismeye baglar (6,9). Normalde folikiil iginde
keratindz materyal gevsektir. Ultrastriiktiirel olarak ¢ok sayida keratohyalin graniil
icerir. Komedonlarda ise keratinéz materyal yogunlagir, lamellar graniil azalir,
keratohyalin graniiller artar (2). Sebum artar. Sebase folikiil i¢indeki lipid tabakasinin
daha dilue olmasi sebum artigina baglidir. Ciinkli buna bagli olarak burada kolesterol,
seramid ve linoleik asit seviyesi de diigser. Bu da Keratinizasyon bozukluguna yol agar.
Boylece folikiill duvar permeabilitesi degigir, sivi kaybi olur ve buna bagh
Propionibakterium akne (P. akne) liremesine zemin olusur. Burada serbest yag asitleri
artar. Bu hem komedojeniktir hem de kemotaktiktir. Nétrofillerin bolgeye gelmesi ile
papiil ve/veya piistiill olusur. Enflamasyonartis1 ile de permeabilitesi bozuk folikiil
duvarinda riiptiir olabilir. Riiptiire folikiille, kist, nodiil, abse ve skar olusgabilir ( 1, 9).
Pilosebase kanallarin sayis1 ve biiyiikliigii de akne lokalizasyonunda 6nemlidir (24).

¢. Mikrobiyolojik flora degisiklikleri : Her sebase folikiil zengin bakteri ve mantar
icerir. Bunlar normal flora i¢inde olmasina ragmen sayica artabilir (9). Bakterilerin tek
bagina sebase folikiil iginde artmasi akne igin predispozan degildir (25). Akne
infeksiyoz bir hastalik degildir (5,6,9,16). Folikiiler floranin predominant bakterisi,
anaerobik pleomorfik difteroid olan propionibakterium akne (P.akne)dir. 11- 15 yasina
kadar olan gruplarda akne diginda bu bakteriye rastlanmazken 16-20 yash gruplarda
akne diginda da mikroorganizmaya her yerde rastlanabilir (1,2). Folikiiliin derinlerinde
yer alan bu bakterinin 3 tipi mevcut olabilir: P. akne (tip I), P. granulosum (tip II) ve az
goriilen P. parvum. Major tip P. aknenin iirettigi lipaz akne etyolojisinde biiyiik rol
oynar (9). Sebase glandin orta infundibulumunda bulunan Stafilokokus epidermidis ve
diger mikrokoklar, akroinfundibulum ile yiizeyel keratin tabaka arasinda yer alan
Malessezia furfur (pitriosporium ovale) mantari, florada bulunan ve akne etyolojisinde
degerlendirilen mikroorganizmalardir (6,9,16). P. akne yogunlugu ya da tipiyle aknenin
siddeti arasinda herhangi bir baglant1 yoktur. Enflamasyonlu folikiillerin hepsi canlh



P. akne igermezler. Bununla birlikte canli bakterilerin yogunlugu enflamatuar siiregte
degisiklige ugrayabilir. Cansiz P. akneler bagisiklig1 uyarici etkiye sahiptirler (26).

d. Enflamasyon : Enflamasyona neden olan faktorlerin hepsi tam olarak bilinmemek-
tedir (6). Enflame lezyonlarin mikrobiyal profili hem kalitatif hem de kantitatif agidan
nonenflame lezyonlarinkine benzer (7). Bu bulguya gére mikroorganizmalarin akne
enflamasyonunun baglamasindaki rolleri tartigmalidir. Akne enflamasyonunun gerek
baglamasinda gerekse devaminda non-mikrobial faktérlerde s6z konusudur (27).
P. aknenin olusturdugu lipaz, fosfataz, hiyaluronat liyaz ve prostaglandin benzeri
maddeler; duktal keratinositlerin {irettigi IL-1 alfa, IL-2 ve TNF iin enflamasyonda rol
oynadig ileri siiriilmiigtiir (6,27). Bu kemotaktik faktorlerin ortama ilk dnce nétrofilleri
¢ektigini, notrofillerinde serbest oksijen radikalleri ve folikiil duvarim eriterek, P. akne
ya da bagka komedon komponentlerine karsi graniilomatdz reaksiyon gelismesine yol
agan enzimler salgiladiklar ileri siiriilmektedir. Komedonlar igindeki sadece IL-1 alfa
diizeylerinin bile folikiiliin bariyer iglevlerinin zayiflamasi halinde enflamasyonu
indiiklemeye yeterli olacagi gosterilmigtir (26). Aknedeki enflamasyonun genelde
folikiiler kanal yirtilmasindan 6nce baglamasi, enflamasyonu baglatan faktérlerin
folikiiler epitelden diffiize olan maddeler olmas: geregini de diisiindiirmektedir. Bu
maddeler, komedonlardan sponjiozlu folikiiler epiteli gecerek dermise sizan IL-1 alfa
benzeri bioaktivitesi olan sitokinler olabilir. Bu sitokinler, antijenden bagimsiz non
spesifik bir enflamasyon baglatir. Daha sonra 6zellikle spesifik selliiler immiinitenin

devreye girmesi ile enflamasyon siddetlenir (16, 27).

2.2.2. Sekonder faktirler :

a. Genetik : Genetik faktorlerin akneye egilimi etkiledigini belirten ¢aligmalar mevcut-
tur. Anne ve babasinda akne olan kisilerde akne goriilme oram1 %50 bulunmustur (6,9).
Aym aile i¢inde birden fazla kiside gesitli akne skarlar goriilebilmektedir (1). Yapilan
caligmalarda, anne hormon diizeyi yiiksek olan bebeklerde sebase bezler, dogumda veya
puberte doneminde sebore ve/veya akne olusumuna yatkindir (28). Erkek ve kadin
akneli kigilerde yapilan bir diger ¢aligmada ise proenflamatuar mediatérlerdeki artisin
kadinlarda erkeklere gire daha erken yaglarda bagladig gosterilmistir (29).



b. immiinite : Akneli hastalarda yapilan immiinolojik ¢aligmalarda higbir olguda
primer immiinolojik problem goriilmemigtir. Immiin sistemin rolii sekonder enflamatuar
cevapta olmaktadir . P. akneye kars1 artan reaksiyon, serum antikor diizeyindeki artis ile
kendini gbsterir. Sebum igindeki sekretuar Ig A nmin Onemi agik degildir. Akne
konglobata gibi siddetli aknesi olan hastalarda standart test ajanlarma karsi olan
gecikmis tip hipersensitivite reaksiyonlarinda azalma ggsterilmigtir. Kronik enflamas-
yon, sekonder gelisebilecek amiloidoz nedeni ile siddetli akneli hastalar igin risk
faktoridiir (9).

c. iklim : Av’li hastalarin %15 inden fazlasinda, 6zellikle nemli ortamlarda bulunduk-
larinda, terlemeyle birlikte lezyonlarnn arttifi gézlemlenmistir. Bu durumdan duktal
hidrasyon degisikliklerine bagh olarak porlarin daralmasinin sorumlu oldugu diistiniil-
miistiir (7). Dogal giines 15181 genellikle akneyi iyilestirir. Fakat aym1 zaman da ultravi-
yole(UV) sebumun komedojenitesini artirabilir (9,10).

d. ilaclar : Akne, disaridan alinan androjen preperatlar (testosteron gibi), diger ana-
bolik steroidler, gonadotropinler, glukokortikoidler ve ACTH dir (2). Ayrica dogum
kontrol ilaglart igerdikleri androjenik ve antiSstrojenik hormonlar sayesinde akne
dokiintiilerini provake ederler. Androjenler diginda iyot, bromiir, trimethadione,
dilantin, INH, halothane, B12 vitamini, kobalt ve klor(6) un da akneyi artiric1 etkileri
vardir. Kortikosteroidler direkt olarak akne olusturmazlar. Bunlar folikiil epitelini,
sebumun komedon yapma etkilerine karsi duyarli kilarlar (10). Akneye topikal ve/veya
sistemik steroid kullanim: neden oldugu gibi inhaler kortikosteroid kullanimi da neden
olmaktadir (30). Antikonviilsan ilaglar da var olan akneyi provake etmektedir (31).

e. Psikolojik Durum : Psikolojik faktorler, akne ilizerinde nemli &lgiide rol oyna-
maktadir. Pek ¢ok hastadan alinan cevapta, stres dénemlerinde akne lezyonlarinin
arttifinn bildirmiglerdir. Duygusal stres ile olusan hastaliklara kullanilan psikofizyolojik
tammina akne de girmektedir. Nedeni tam olarak bilinmemektedir. Su bilinen bir
gergektir ki; stres ile birlikte viicutta adrenal androjen artig1 olmaktadir. Stres hormon-
larn1 olan glukokortikoidler ve androjenler sebase bezlere etki etmektedir. Bu da ya
akneyi siddetlendirmekte ya da olusumuna zemin hazirlamaktadir (2,32). Son
zamanlarda elektron mikroskobu ile akne patogenezi lizerindeki ¢aligmalar; strese bagli
artan substans P maddesinin sebase hiicreler iginde sitoplazmik madde artigina neden



oldugunu géstermistir. Buna bagh olarak germinativ sebase hiicre stimiilasyonu olmakta
ve sebase bezler biiyiimektedir (33).

Anksiyete, hos olmayan ozellikleri ile diger duygulanim sekillerinden ayrilan ve
kaygi, bunaltt kelimeleri ile ifade edilen bir duygulanim seklidir. Anksiyetenin, somatik
ve fizyolojik belirtilerinin yaninda sikinti, heyecan, aniden kétii olacakmig hissi ve
korkusu tarzinda psikolojik 6zellikte belirtileri de vardir. Anksiyetede kaynagin tam
olarak bilinmemesi, onu korkudan ayirir. Ancak korku belirtileri ile anksiyete belirtileri
aynidir: Motor gerilim, otonomik agir1 faaliyet, endise-beklenti-tetikte olma seklindedir.
Anksiyete, yasamda etkin olmayi, istenen hedeflere varmay: veya sosyal ve mesleki
yasamdan doyum almay1 engelleyecek diizeye ¢iktifi zaman psikiyatrik bir bozukluk
haline gelmis oldugu kabul edilir ve tedavi edilmesi geregi ortaya cikar (34). Gegen 20
yil iginde yapilan ¢aligmalar biyolojik faktorlerin anksiyete tizerine etkisini daha iyi
gOstermigtir. Ayrica normal anksiyete ile patolojik anksiyeteyi ayirmada yararh
olmugtur. Normal anksiyete yaganilan olaylar karsisinda her insanda olabilen ve
otonomik semptomlarin eslik ettigi; bagagrisi, ¢arpinti, terleme, g6giis sikigmasi, rahat
edememe, sersemlik, sik sik idrar ve gaita ¢ikarma ihtiyac1 ve mide sikayetleri ile
goriiliir. Viicutta fizyolojik olglimlerle; kas gerginliginde artma, sempatik ve
parasempatik faaliyette artma, stres hormonlari,epinefrin ve norepinefrinde de artis,
Kkortizol, biiyiime hormonu ve prolaktinde artig ve testosteron salimminda azalma tespit
edilebilir. Normal anksiyete, potansiyel olarak tehlikeli durumlarla aktive olan bir
biyolojik uyar sistemidir. Anksiyetede stres ve ¢atisma durumu da goriilebilir. Akut
stres tepkileri, olaylar karsisinda viicudun savagmaya ya da kagmaya hazirlanmasina
hem psikolojik hem de biyolojik yénden hizmet eden dogal ve yararh siiregtir. Ig ve dig
etkenlere bagl gelisen anksiyete hayati etkiler. Anksiyete sonrasi kisilerde yiiceltme,
ozgegicilik, sakaya vurma, cilecilik, dengeleme gibi bagarili savunma diizenekleri
olugurken bazende boyun egme, i¢e yansitma, diga yansitma, 6zdeslesme, ket vurma,
bastirma, saplanti, kotiileme, karsi saldiri, akla uydurma gibi patolojik anksiyeteye
dogru gidis olabilir. Bu durumda kigilerde gergekleri ¢arpitma, gerceklerden kagma,
utangaglik, cinsellestirme, tepki olusturma, bolimme ve bedensellestirme olabilir.
Kisiler, anksiyete yaratan olay ve ortamdan kag¢inma, anksiyeteyi azaltmak igin térensel
davramg gelisimi ve anksiyetenin tekrar ortaya ¢ikma ihtimalini kaygi ile bekleme gibi
ikincil davramglara gidebilirler. Anksiyeteye neden olan biyolojik nedenler ise buna
miidahale ederek ortadan kaldirmak anksiyetenin azalmasi veya ortadan kalkmasinda
yardimci olur. Etken devam ettik¢e gelisen normal anksiyete etkenin ortadan kalkmast
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ile azalarak kaybolur. Adaptasyon ile de zamanla semptomlarda azalma da goriilebilir
(34,35).

Patolojik anksiyete; psikolojik teoriler ve biyolojik teorilerle agiklanmaya
calisiimaktadir. Var olan normal anksiyeteden patolojik anksiyeteye gegis olabilecegi
gibi herhangi bir etki ile de patolojik anksiyete olusabilir. Psikolojik yapi ile birlikte
patolojik anksiyete olusumunda norepinefrin, seratonin ve y-aminobutirik asit (GABA)
sorumlu tutulmustur. Panik atak, agorafobi, basit fobi, sosyal fobi, obsesif-kompulsif
bozukluklar, posttravmatik stres bozuklugu, akut stres bozuklugu, yaygin anksiyete
bozuklugu gibi alt gruplann vardir. Panik atakta kisi olaylar karsisinda ilk 10 dakika
icinde yogun korku yada rahatsizlik duyar. Agorafobide kisi, beklenmedik bir bigimde
ortaya g¢ikabilecek ya da durumsal olarak yatkinlik gosterilen bir panik atafin ya da
panik benzeri semptomlarin ¢ikmasi durumunda yardim saglanamayacagi ya da
kagmanin zor olabilecegi yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duymaktir.
Fobiler ise kisinin korkusunun agir1 ve anlamsiz oldugunu bildigi halde olaylar veya
nesneler karsisinda ani anksiyete veya panik atagina girmesidir. Sosyal fobi veya
anksiyete bozuklugunda ise kigiler, tammadiklar1 insanlarla karsilastiklarinda ya da
bagkalarinin gdziiniin lizerinde olabilecegi bir ya da birden fazla toplumsal ya da bir
eylemi gergeklestirdigi durumdan belirgin ve siirekli korku duyar. Obsesif kompulsif
bozuklukta, kisi kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan ve belirgin
anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diistinceler, diirtiiler ya da
diislemler igindedir. Kigi, bunlara 6nem vermemeye ya da bunlar1 baskilamaya ¢aligr.
Obsesyon, istenmeyen, zihne zorla giren, anksiyete ve sikintiya neden olan, bireye
yabanci, asir1, tekrarlayici, mantik ve diigiinme ile silinmeyen devamh diistinceler iken
kompulsiyon; bir seyin yapilmas: igin icten gelen dayamilmaz histir. Ornegin; sik
temizleme, yikama, tekrarlama gibi. Anksiyete bozukluklarinin tedavisinde temel olan,
kisiye etkisi olan psikolojik veya biyolojik faktoriin ortadan kaldinlmasidir (35,36).

Depresyon (gokiintii); bir duygudurum bozuklugudur. Genel olarak nobetler
halinde ve ani baglayan, hastalikta temel ruhsal islevlerin ve kisiligin korundugu, nébet
bittikten sonra hastanin oldukga iyi bigimde iglev gorebildigi bir hastaliktir. Kisilerde ve
hastalarda hemen her giin olmak kaydi ile kendisinin ifade ettigi, kendini boslukta ve
{izgiin hissetme, bagkalarinin gézledigi izlenimi, giin boyu siiren tiim etkinliklere kars1
belirgin ilgi azalmas1 ya da zevk alamama, istahinda azalma veya artma olmasi,
uykusuzluk veya asir1 uykuya meyil, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon, kendini

yorgun-bitkin hissetme, kendini degersiz ya da suglu hissetme, dikkatinde azalma,
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kararsizlik ve yineleyen 6liim diisiinceleri, 6limden korkma, intihara meyil gibi
sikayetlerin olmasi depresyonu gosterir (36). Depresyon en yaygin hastaliklardan biri
olmasina ragmen, klinik uygulamalarda en sik gézden kagan ve en yanls tedavi edilen
hastaliklardan biridir. Depresyonun igaret ve belirtileri sadece hastaligin herhangi bir
agamasinda gesitli ve karmagik olmakla kalmaz ayn1 zamanda bu hastaligin farkli yas
guruplarinda degisik dzellik ve sorunlan da séz konusudur. Ozellikle ergenlik dénemi
depresyonun en sik yasandigi donemdir. Bu dénemde kizlar erkeklere gére daha stresli
kabul edilir ve olumlu beden algilamasinin depresyona karsi koruyucu, olumsuz beden
algilamasinin ise depresyona egilimi artici oldugu distiniilmektedir. Klinik olarak,

tekrarlayic1 bedensel yakinmalar, depresyon i¢in ipucu olarak diistintilmektedir(37,38).

f. Diyet : Yapilan aragtirmalarda aknenin seyri veya olusumu ile gidalar arasinda

herhangi bir iligki saptanmamastir (2,7,9,10).

2.3. Patoloji:

Av, komedonlar ¢evresinde perifolikiiler enflamasyonla karakterizedir. Piistiil
igeriginde polimorfoniikleer 16kositler ve lenfositlerin yogun enflamatuar ekstidatlarinca
olusturulan folikiilosentrik abselerce ¢evrelenmistir (1). Major patojenik faktorler;
hiperkeratinizasyon, perifolikiiler enflamasyona neden olan P. akne’nin pilosebase
{initelerde artisi, androjenlerin sebase gland sekresyonunu artirmasi ile infundibular
epiteliyumun anormal Keratinizasyonu ve sebase folikiillerin tikanmasidir. Elektron
mikroskobu ile yapilan ¢aligmalarda, komedon iginde folikiiler keratinositler
goriilmekte, duktal hiperkornifikasyon sonucunda bolgede desmozom ve tonofilament
artigt bildirilmektedir (33). Sebase folikiil iginde bol keratinéz materyal birikimi,
folikiilii genigleterek folikiil duvarinda incelme ve dilatasyona neden olur. Yogun

olmayan keratindz sebum yogunlagir ve folikiiler orifis genisleyerek siskin bir hal alir
2.
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2.4. Klinik Ozellikler :

Av, ergenlik doneminde goriillen en yaygmn deri hastalifidir ve 10-20 yas
arasindakilerin %28’ ile bunlarin erigkinlige gegenlerin %5’inde klinik agidan belirgin
hastaliga yol agar. Yiiz ve g6vdenin tist kisminin sebase folikiillerinin ¢ok etkenli ve
polimorf hastalifidir. Aknenin degisik lezyonlari, klasik olarak enflamatuar olmayan
lezyonlarin bulundugu; mikro (¢iplak goézle goriilmeyen), kapali (beyaz basl), agik
(siyah bagl) komedonlar ve enflamatuar lezyonlar; papdil, ptistiil, kist ve nodiil olarak
klinik goriiniim verir. Enflamatuar lezyonlar, hastalarin %30’unda belirgin nedbe
dokusu olusumuna neden olur (26). Komedonlar primer, digerleri ise sekonder lezyon

sayilir (9).

2.4.1. Primer Nonenflamatuar Elemanter Lezyonlar :

Komedonlar : Mikrokomedon; sebase folikiil i¢indeki ilk fark edilen degisikliktir.
Diger komedonlar bundan geligirler. Ancak mikroskopla goriilebilir. Kapali komedon;
saydam, deri renginde veya beyaz olarak goriiliir. Mikrokomedon ve kapali komedonda
keratinz sebum, folikiil kanalimin infrainfundibulumunda bulunur. A¢ik komedon;
mikrokomedon ve kapali komedondan, keratin6z sebumun akroinfundibuluma gegip
disa agilmasi ile olusur. Siyah renktedir. Siyah rengi veren melanin pigmentidir.

Keratindz sebum igeriginde azalsa da bol mikroorganizma vardir (9).

2.4.2. Sekonder Enflamatuar Lezyonlar :

a. Papiil-Piistiil: Folikiiler epitelin hasar ile spongiosis ve i¢ine nétrofil ve lenfositlerin
birikimi ile olugur. Epitel riiptiirii ile komedon igerigi ortaya ¢ikar ve dermis iginde
siddetli enflamatuar reaksiyona neden olur. Olusan enflamasyon derinde ise papiil,

yiizeyel ise piistiil olusur (9).
b. Nediil: Killi alanlarda daha fazla olmak lizere, uzun siiren dermal enflamatuar

uyarilar sonrasi olusan derin yerlesimli lezyonlardir. Klinik olarak enflame epidermoid

kistleri andirdig i¢in siklikla akne kisti denir. Gergek akne kistlerine benzemez (9).
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c. Kist: Gergek epidermoid Kkistler akneli hastalarda, folikiiler epitelin yapisimn
bozulmasi sonrasi geligebilir. En ¢ok kulak arkasinda ve kaglarda yerlesir. Lezyonlar

genelde 1-5 cm ye kadar biiylime egilimindedir (9).

d. Abse: Bazen papiil ve piistiil gruplarinin birlesmesinden meydana gelirken, bazen de
endiire eritematdz nodiillerin drene olmasi ve i¢inde kan, pily ve sebum birikmesi ile

olusur (9).

2.4.3. Postenflamatuar Lezyonlar :

a. Skar: Enflamatuar lezyonlarin %30 unda skar olusumu goézlenir (26). Cok derin
enflamatuar lezyonlarda skarlagma goriiliir. Skarlar; hipertrofik, keloidal, deprese,
fibrotik, yumusak ya da atrofik makiiler tarzda olabilir (6). Akneli hastalarda 6zellikle
tipik olarak ince ice-pick veya punch denen sivri bir aletle veya zimbayla delinmis bir

goriiniimde olan skarlar daha ¢ok goriiliir(9).

b. Hiperpigmentasyon: Ozellikle koyu tenlilerde, siddetli ve kronik enflamatuar akne
lezyonlarina sekonder olarak gelisir (2).

2.5. Klinik Stmiflamasi :

Klinik olarak akne 3’e ayrilir. Bunlar: komedonal akne, papiilopiistiiler akne ve
akne konglobatadir (9).
a. Komedonal Akne : Acik ve kapali komedonlarin hakim oldugu, genelde yiizde
goriilen akne tipidir. Nadiren enflame lezyonlarda olabilir. Lezyonlar erken puberte
déneminde baglar. Yiiziin orta kismi, burun ve alin tizerinde daha sik goriiliir. Hastalarin

¢ogunda sebore vardir (9).

b. Papiilopiistiiler Akne : Enflamatuar progesin etkin oldugu, papiil ve piistiillerle
seyreden akne tipidir. Sadece yiizde degil, g6gtis ve sirtin {ist kismi ile omuzlarda da
goriilir. Enflame eritemat6z lezyonlar ve komedonlarda gortilebilir. Komedon
gorilmeyen durumlarda enflame mikrokomedonlar vardir. Hastalarin g¢ogunda da

sebore vardir (9).
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¢. Nodiilokistik Akne : Nodiiler ve nodiilokistik akne, tedaviye kolay yanit vermeyen
enflamatuar siddetli nodiill ve kistlerle seyreden akne formudur (39). Dermal
enflamasyonun derin dermisi de ilgilendirmesi sonucu digerlerinden daha siddetli
seyreden nodiilokistik lezyonlar ortaya g¢ikar. Ozellikle erkeklerde olmak fiizere,
seboreik deri yapis1 olan kigilerde daha sik goriiliir. Deriden kabarik veya infiltrasyonu
palpe edilebilen nodiil ve kistler goriiliir (8).

2.5.1. Aknenin diger klinik sekilleri:

a. Akne konglobata : Aknenin en siddetli formudur ve erkeklerde kadinlara gore daha
sik goriiliir. Hastalarin enflame lezyonlar abse, direne siniis, fistiile komedon ve skar
olugturmaya meyillidir. Gogiis ve sirtin tist kisminda yiiz bolgesinden fazla hakimdir.
Bu bolgelerden karna, sagh deriye, kollara ve bacaklara dogru yayilma gosterebilir.
Fistiiller, ikili veya daha fazla komedonlar spesifik &zelligidir. Kistik olusumlar
problem teskil eder (1,8,9).

b- Akne fulminans : Ciddi bir akne g¢esidi olup nadir goriiliir. Erkeklerde daha fazla
rastlanir. Daha g¢ok sirt ve gogiis bolgesini seger (6). Akut febril ilseratif akne
konglobata diyenler vardir (9). Siddetli kistik lezyonlar, yiiksek enflamatuar nodiiller ve
plaklar, siipiiratif dejenerasyon ve iilserasyonlar goriiliir (1). Abse formlarindan da
hemorajik nekroza giden lezyonlar gelisebilir (9). Sistemik etkisi 6nemlidir. Hastalarda
ates, 10.000-30.000 aras1 16kositoz, poliartralji, miyalji ve dier semptomlar bulunur
(2). Fokal litik kemik lezyonlar1 gosterilmigtir (1). Steril osteomiyelit en ¢ok sterno-
klavikular eklemi tutar. Hemoraji ve lokostoklastik vaskiilit ile birlikte eritema nodosum
da gortilebilir (9).

¢- Piyoderma faciyale : Daha ¢ok 20-40 yaslarindaki kadinlarda, ozellikle yiiz
boélgesinde akut enflamatuar nodiilokistik lezyonlarla kendini gosteren, sistemik

semptom vermeyen nadir akne ¢egididir (6).

d- Infantil-Juvenil akne : Anneden bebege gegen androjenler ve/veya bebegin adrenal
korteksindeki fazla ¢aligma sonrasi olugtugu diistiniilen, dogumdan sonra yeni doganda

goriilen akne ¢esididir (6,9). Sebum iiretimi fazla olan veya aknesi olan gebelerin
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bebeklerinde goriilme olasilig1 fazladir. Dogum sonrasi olmasa bile ileriki donemde de
akne goriilme sikligr fazladir (28).

e- Akne ekskoriye : Genelde kadin hastalarda goriiliir. 1ki sekilde goriiliir. Birincisi
primer akne lezyonlar: iizerine gelisen ekskoriasyon digeri de ekskoriasyon iizerine
gelisen enflamatuar akne lezyonlaridir. Hastalarda psikolojik problemler vardir. Erkek
hastalarda altta yatan anksiyete ve/veya depresyon problemi varken, kadinlarda tersine
gelismemis kisilik bozukluklar1 vardir. Hastalara irritasyon artirip ekskoriasyon
yapabilmesi nedeni ile topikal tedavi yerine sistemik tedavi verilmelidir. Ozellikle erkek
hastalarda altta yatan anksiyete ve/veya depresyon diizeltilir ve diizenli akne tedavisi
uygulanirsa tedaviye ¢ok iyi yanit verirler (6,40,41).

f- Kozmetik aknesi : Yapisinda ozellikle lanolin, vazelin, bitkisel yaglar, butilstearat,

loril alkol, oleik asit igeren kozmetik maddeleri kullanan kadinlarda gériilen aknedir(6).

2.6. Ayiric tann:

Av’in klinik olarak tanis1 kolaydir(6). Ayirici tamida :

a. Akne Rosasea : Daha ¢ok yaglilarda goriiliir. Komedon gériilmez. Yiizde, eritem,
telenjektazi, papiil, piistiil ile seyreden, etyolojisinde pek ¢ok nedeni olan, sebase gland
hiperplazisi ve fibrozis olan hastaliktir. Okiiler tutulum vardir. Ekseri skatris birakmaz
(2,6,9).

b. Sifiliz papiillosa : Alinda ‘corona veneris’ olugtugu zaman akne vulgarise benzeye-
bilir. Ancak papiilleri; diziligi, bakir kirmizisi renginde olmasi, govde ve ekstremitelerde
yaygin bir sekilde yerlesmis bulunmalar1 ve komedon gériilmemesi ile Av’den ayrilir.
‘Akne sifilitika’da ise piistiiller koyu kirmizi, sert papiillerin lizerine yerlesmislerdir ve
piistiillerin kurumasi ile esmer renkte bir kabuk olustururlar. Yiizden bagka, govde ve
sagli deride de yerlesirler. Komedonlarin bulunmamasi ve poliadenopati varlig: ile de
akneden kolayca ayrilir (2,6,7)

c. Folikiilitler : Gram(-) mikroorganizmalar, stafilokok enfeksiyonlari, candida ve sirtta

.....
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d. Perioral dermatit : Ozellikle gen¢ kadinlarda goriiliir. Kagintilidir. Deri kurudur.
Nemlendirici kremlerin ve topikal steroidlerin yanlis kullanimi, sabun, dis macunu gibi
irritan maddeler, ultraviyole ve oral kontraseptif kullanimi perioral dermatit yapan

nedenler arasindadir (9).

e. ilaglara bagh akneiform dékiintiiler : Kortikosteroidler, androjen preperatlari,
gonodotropinler, antiepileptikler, isoniazid, rifampin, psoralenler, halojen igeren
preperatlar, vitamin BI12 neden olabilir. Lezyonlarin timii aym goriintimdedir.

Komedon yoktur. ilag tedavisinden sonra kendiliginden gegerler (2,6,7).

f. Milia : Kapali komedonlarla karigir. Milia daha ¢ok infraorbital yerlesimlidir ve daha
beyazdir (7,9).

g. Lupus miliaris disseminatus fasiei : Bu hastalikta kisa siirede olusan lezyonlar toplu
igne bag1 ile mercimek biiyiikliigii arasinda degisen boyda papiiller lezyonlardir.
Diyaskopi ile sari-kahverengi veya agik kiil renginde gézlenir (6,7).

h. Tuberoz skleroz : Adenoma sebaseler genellikle nazolabial sulkus, yanaklar ve
¢enede goriiliir. Sert, sari-pembe ve kirmuzi papiiler lezyonlardir. Bunlar esas olarak

angiofibrom olup, olayda sebase glandlarin tutulumu sekonderdir (7).

1. Halojen aknesi : Halojen aknesi, 2,3,7,8-Tetraklorobenzo-p-dioksin(TCDD) ile fazla
temasta bulunanlarda ve ekspektoran ilaglar, sedatifler, uyku ilaglar1 kullananlarda
goriiliir. Klinik 6zellikleri birbirine benzer. Siklikla akut enflamasyon seklinde baslar.
Orta siddette goriiniim sergileyen bir tiir ilag reaksiyonudur. Beraberinde keratinize
kutandz kist ve plaklar da bulunabilir. Tedavide halojen aknesinin hicbir gekli
retinoidlere cevap vermez (42).

Ozel bir tiirli olan deniz yosunu aknesi vardir. Deniz yosunu yiyen ve temas
edenlerde sik goriiliir (9).

j. Behget hastahgi : Behget hastalifinda goriilen papiiloptistiiler lezyonlar akneye
benzerler. Papiil halinde baglayip 24-48 saat iginde piistiile donerler. Pustiiller sterildir.
Ense, sirt, yiiz, gogiis, ekstremiteler, glutealar, genital bélgede lokalize olabilirler.
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Genelde komedon yoktur. Bazen komedonla birlikte olabilirler. Klinik ve patolojik
ayirimi bunlarda zordur (6).

2.7. Prognoz :

Av, 13-25 yaglan arasinda sik goriiliir. Bazen 40 yaslarina kadar siirer. Prognozu
iyi olan bir hastaliktir. Komedon ve papiillii formlar1 skatris birakmadan iyilesir. Derin
piistiiler, dermo-hipodermik nodiillii ve kistik formlar skatrisle sonlanir (7). Uygun
tedavi ile skatris olugmasi en aza indirilebilir. Skatris olugsmugsa hastalarda kozmetik
agidan gikayete neden olur. Medikal, cerrahi ya da kozmetik yontemlerle skatrisler
diizeltilmelidir. Av, 6zellikle adolesans déneminde, hastalarda kisilik ve sosyal agidan

negatif problemler olusturur (2,43).

2.8. Tedavisi :

Av nin en ilging dzelligi, tutulan kisilerin ¢gogunda, P. aknenin yiikksek yogun-
lukta, androjenlerin siirekli bulunmaya devam etmesine ve sebum yapiminda degisiklik
olmamasina ragmen, hastaligin kendiliginden iyilesebilmesidir (26). Hastalarin tedavi-
sine baglamadan 6nce genel saglik durumu ve akne vulgarisin derecesi, lezyonlarin tipi
ve dagilimi degerlendirilmelidir. Dikkatli bir anamnez ile hormon veya ilag¢ alinimi,
nemlendirici ve kortikosteroidli kremlerin kullanilimi, hastanin mesleki olarak
kullandidi kimyasal maddeler gibi akneyi agreve edebilecek faktorler agi8a
¢ikarilmalidir. Ayrica hastalarda bulunan sistemik hastaliklar, yapisal ve hormonal
bozukluklar saptanmalidir (7).

Av, klinik sekil ve derecelerine gore sistemik ve/veya topikal tedavilerle
iyilestirilebilmektedir. Oral izotretinoin, yeni sistemik retinoidler ve topikal uygulama
sistemlerinin akne tedavisinde ¢ok 6nemli oldugu kamtlanmigsa da, giiniimiizde akne,
genelde tedavi edilebilir bir hastalik sayildifindan, bu durum hastalifin patogenezi ile
ilgili ¢aligmalar1 olumsuz etkilemigtir (26). Aknenin spontan remisyonu, hastalarn da
akne tedavisinde dermatologlardan 6ylesine bir tedavi igin yardim almaya gelmesine
neden olmaktadir. Av tedavisinde, hastalifin goriiniimii ve giddeti azaltilmali, skarlar

olabildigince diizeltilmeli ve hastanin psikososyal durumu en iyi hale getirilmelidir(9).
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Akne tedavisine baglamadan once, hastalifin olusturdugu psikolojik etkiler de goz
Oniinde tutulmalidir(2).

Akne vulgariste tedavi prensipleri (2,7):

Folikiiler keratinizasyonun diizeltilmesi,
Sebase bez aktivitesinin azaltilmasi,

P. akne ve serbest yag asitlerinin azaltilmasi,
Antienflamatuar etkinin olusturulmasi,
Akne lezyonlarinin ortadan kaldirilmasi,

AN O o

Skatrislerin diizeltilmesi

AKkne tedavisi dort bashik altinda toplanir (1,2,7,9):

1. Topikal tedavi
2. Sistemik tedavi
3. Diger tedaviler
4. Skatrislerin tedavisi

2.8.1. Topikal Tedavi :

a) Temizlik : Elimizde yiizeyel sebumun ve yiizeyel bakterilerin akneyi artirdifina dair
kesin deliller yoktur. Ama kullanilan sabun benzeri maddelerin ve topikal antibakteriyel
ajanlarin, folikiil i¢inden ¢ikan bakteri ve/veya yaglari ortadan kaldirmada akne
tedavisinde yardimeir olduklari bilinmektedir. Sabunlar hig¢bir sekilde agik ve kapal
komedonlar ortadan kaldirmaz. Akne tedavisine gelen hastalarin ¢ogunda lezyonlarint
devamli temizleyicilerle yikamaya Kkendilerini mecbur ettikleri, dermatologlarca
gozlemlenir (2). Klinik deneyimimiz, sik yikamanin seboreyi artirdig1 ve travma, dogal
floray1 bozucu etkisi ile de akneyi siddetlendirdigi yoniindedir.
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b) Topikal tedavi ilaclari:

Genis kullamma sahip olan topikal ilaglar tek baglarina ve kombine olarak
kullanilabilmektedirler. Topikal tedavi en az 4-6 hafta i¢inde etkin olabilmektedir.
Kullaniminda da sadece lezyonun {izerine degil lezyonun bulundugu bolgeye
uygulanmasi dogrudur. En ¢ok kullanilan topikal ilaglar etki sekillerine gore asagida
belirtilmigtir(1,2).

a- Antikomedonal etkililer:
- Adapalen
- Tretinoin
- Azelaik asit
- Isotretinoin
b- Antimikrobiyal ajanlar:
- Azelaik asit
- Benzamycin ( Benzoil peroksid/eritromisin)
- Benzoil peroksid
- Klindamisin
- Eritromisin
- Tetrasiklin
- Zineryt ( Eritromisin/zink)
c- Antienflamatuar ajanlar:
- Adapalene
- Topikal antibiyotikler

1- Benzoil peroksid : Benzoil peroksid, deride sisteinle birlesir. Agiga ¢ikan oksijen
sebase folkiil i¢indeki bakteriyel proteinleri oksitleyerek denatiire eder (10). Boylece
benzoil peroksidin primer etkisi, antibakteriyel olup, papiil, piistiil, kist gibi enflamatuar
lezyonlar igeren aknelerde kullambir (44). Ikincil etkisi folikiil i¢indeki serbest yag
asitlerini azaltir ve komedonlu aknelere de etkilidir (1). Benzoil peroksidin mikroko-
medonlara etkisi ise A vitamini asitlerinden daha azdir (44). Bakteriostatik etkisi olan
benzoil peroksidin; %2.5, %5, %10 konsantrasyonlarinda losyon, krem, jel, temizleyici,

sabun formlar1 vardir (45). Jel formu; su bazli, alkol bazli ve aseton bazli gekillerdedir.
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Su bazli formu alkol bazliya oranla daha az irritan olmasina ragmen daha az etkilidir
(44). Tek bagina kullanildigi gibi topikal antibiyotiklerle, stilfiirlii preparatlarla,
imidazolle, hidroksikinolonla, glikolik asit veya ¢inko laktatla kombine kullamlabilir.
Imidazol gruplan ile kombinasyonu daha iyi sonuglar vermistir (40).

Benzoil peroksidin klinik kullanimi; lezyon bélgesine diisiik konsantrasyonlu
olan preperatlarin gok ince bir gekilde siiriilmesi ile baglar. Pek ¢ok hasta birkag giin
icinde bélgede eritem ve hafif pullanmadan sikayet eder. Cogu da bir iki hafta iginde
adaptasyonla geger. Diger yan etkileri disinda soyucu etkisi istenilen ve ilacin etkisini
giiclendiren bir durumdur. Benzoil peroksidin yan etkileri; kullanilan bdlgede kuruma,
orta derecede deskuamasyon, pullanma, soyulma ve hafif derecede ragat olusumudur.
Bu durumda hastalar endiseye kapilabilirler. Hastalarin aydinlatilmas1 gerekir. %2
dolayinda kontakt dermatit gelisme olasilig1 bildirilmistir. Tedaviye hemen son verilme-
lidir (44).

2- Azelaik asit : Dikarboksilik asit olan azelaik asit, etkisini deneysel olarak diger
topikal akne preperatlari gibi ve sistemik tetrasikline benzer gekilde yapar. Aknenin
degisik sekillerinde etkindir. Antimikrobial etkisiyle beraber folikiiler keratinizasyonu
da azaltir (45). %20’1lik krem seklinde preparat1 vardir. Enflame ve nonenflame akne
¢esitlerinde kullanilabilinen azelaik asidin etkisi kademeli olarak baglar. Ancak 6 ayin
sonunda belirgin bir diizelme gériilebilir. Azelaik asidit tedavisinin sagladigi major
faydalardan biri yan etki profilinin daha diisiik olmasidir. Klinik agidan hastalar i¢in
problem tegkil eden retinoik asit ve benzoil peroksid tedavilerinde goriilen; eritem,
irritasyon, pullanma ve kagint1 gibi yan etkiler daha az oranda veya hafif goriilmektedir.
Azelaik asidin antibiyotiklere tistlinltigii ise diren¢ gelisiminin goriilmemesidir (7).
Ayrica azelaik asidin lezyon bolgesinde sekonder olusabilecek postenflamatuar
hiperpigmentasyonu azaltic1 etkisi de vardir (1).

3- Retinoik asit ( Tretinoin ): A vitamini asididir. Nonenflamatuar aknede komedonlar
lizerine ¢ok etkilidir. Retinoik asidin klinik olarak kullanilan %0.05°lik soliisyon,
%0.025, %0.01°lik jel ve %0.1, %0.05, %0.025°lik kremleri vardir (44). Ikinci
jenerasyon olan topikal isotretinoinin %0.05°lik jeli ve f(iglincli jenerasyon olan
adapelenin ve tazarotenenin ise %0.1°lik jeli vardir. Retinoik asit ve diger preparatlari,

enflamasyonun gelismesi i¢in uygun ortam hazirlayan mikrogevreyi ortadan kaldirarak
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akne tlizerine etki eder. Tretinoin, sitosolik retinoik asit baglayici (RAR) proteinine
yiiksek afinitede baglanirken, adapelen hi¢ birine baglanmaz. Tretinoin biitlin niikleer
reseptorlere (RAR-alfa, RAR-beta, RAR-gama ve retinoik asit x resept6r alttipi olan
RXR) yiiksek afinite gosterirken, adapelen sadece selektif olarak RAR-beta ve RAR-
gama reseptorlerine afinite gésterir (40). A vitamininden oksidasyon ile olusan retinoik
asit, komedon ve normal folikiil igindeki hiicre turn-overunu artirir ve keratinize
hiicreler arasindaki yapigikligi azaltir. Bu ilk bagta biitiin lezyonlarin prekiirsérii olan
mikrokomedonlara etkir. Boylece mikrotikagta pargalanma, atilma olurken sonugta
komedonlar bolgeden ¢ikarilmaya baglanir. Kapali komedonlar da en basta agik
komedon haline gelir. Yeni komedon gelisimi engellenir (44). Yapilan son ¢aligmalarda
adapelen ve diger retinoik asitlerin, indometazin ve betametazon 17-valerata esdeger
antienflamatuar etkilerinin oldugu gosterilmistir (46).

Retinoik asidin kullamim sekli ¢ok 6nemlidir. Tretinoin, ¢ok ince bir gekilde
sadece lezyona degil biitiin alana uygulanir. Yalmz ytizde, goz kapaklari, burun kenar-
lar1 ve agi1z gevresine degdirmemek gereklidir. Bu bolgeler ¢ok hassas ve gabuk irrite
olabilecek yerlerdir. Ayrica gene ve g¢evresine de uygulanimu diger bolgelere nazaran
daha az olmalidir. Cene bolgesi, sensitif olarak kizariklik ve soyulmanin ilk gériildiigi
alandir. Tretinoinin giinliik kullanim1 2-3 #i gegmemelidir. Atopikler, soguk veya ¢ok
kuru iklimi olan bélgelerde yasayan insanlar 2-3 giinde bir kullanilabilirler. Retinoik
asidin kullamimina miiteakip, ilk haftalar i¢inde, kizariklik, yangi, soyulma baslar.
Ilerleyen giinler iginde bunlar azalir. Azalmazsa 2-3 giinde bir kullandirilarak yavag
yavas siklign artinlir. Bir ay sonra giinde en az bir kullanima gegilmelidir. 3 ve 6.
haftalarda yeni papiil ve piistiiller goriilebilir. Nedeni komedonlarin irritasyonu sonucu
olusan enflamatuar gegici reaksiyondur. Fakat bazi1 hastalarda lezyonlar dramatik olarak
bu haftalarda diizelir. 6. ve 8. haftadan sonra ya adaptasyon olugsmus, hasta iyilesmeye
baglamustir ya da higbir diizelme goriilmeyebilir. Adaptasyon 8. haftadan sonra yoksa
veya adaptasyon var, iyilesme yoksa alternatif tedavilere gegmek gerekir (44).

Retinoik asidin yan etkileri hastalara tedavi baglamadan once iyi bir sekilde
anlatilmalidir. Devamli kullamilan preparat deride incelme, giinese hassasiyet ve
riizgarda, soguk ve kuru havada ciltte irritasyon yapar. Ayrica ciltte burugma, solukluk
ve hiperpigmentasyon da yapabilir. Kontakt alerji insidansi diiglik olmasina ragmen
dikkat edilip olusan durumlarda ilag hemen kesilmelidir (44,47,48).
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4- Topikal antibiyotikler : Topikal antibiyotikler, genelde komedonal akne ve orta
derecedeki piistiiler aknede kullanilirlar. Genelde baglangigta veya tretionine adaptasyon
gelistikten sonra verilirler (44). Topikal en ¢ok kullanilan antibiyotikler; klindamisin,
eritromisin ve tetrasiklin preparatlar1 olup, yogunluklar1 %1-4 arasinda degisen krem ya
da losyon formlar1 vardir (40). Topikal antibiyotiklerde ama¢ mikroorganizmalarn
sayisii azaltmak ve enflamatuar progesi yavaslatmaktir (6). Klindamisin ve eritromisin
etkinlikleri yiiksek ve her tirlii deri tipiyle de uyum gosteren antibiyotiklerdir. Tek
baglarina ya da kombine kullanilabilirler. Tetrasiklin ve mezlosiklin krem ise digerlerine
nazaran daha az etkili olan fakat az kurutucu 6zellikleri olan preparatlardir. Topikal
antibiyotiklerde problem ¢abuk rezistans geligimidir. Benzoil peroksidin, azelaik asit ve
tretinoin ile kombine kullanimlarinda rezistans gelisimi minimalize edilmektedir.
Ozellikle klindamisin inflamatuar barsak hastalig1 bulunanlara verilmemelidir (9). Lokal
antibiyotikler ¢ok az irritandirlar (44).

Topikal kullanilan diger preparatlar:

1- Siilfiir soliisyonu (kalsiyum polisiilfid-kalsiyum tiosiilfat): Sicak kompres seklinde
siddetli nodulokistik aknede oldukga etkilidir. Mekanizmasi tam olarak bilinmemek-
tedir. Kistik lezyonlar hizli bir gekilde biiyiir, kuruma ve soyulma ile de inaktif hale
gelir. Preparatlan kotii kokuludur ve elde hazir preparat yoktur. Pat seklinde maske
olarak, bir buguk saat bolgede tutulup bol suyla yikanir (44). Silflirtin hem komedo-
jenik hem de komedolitik etkisi vardir (40).

2- Salisilik asit : Soyucu ve kurutucu 6zelligi vardir. %5°lik konsantrasyonda ve
propilen glikol i¢inde orta derecede komedolitik (7).

3- imidazol tiirevleri : Aknesi olan kisilerde sebore de bulunabilmektedir. Akne
tedavisine yardimc1 olarak ketokanazol tlirevi sampuanlar haftada 2-3 kere
kullanilabilmektedir (6). Yapilan bir galigmada, akne lezyonu gelisen 71 papiildeki
mikroorganizmalar 1. giin ve 3. giin incelendiklerinde P. akne koloni sayis1 %68-79,
stafilokok koloni sayis1 %19-32 ve Pityrosporum ovale (Malassezia furfur) koloni sayis1
%52-68 seklinde artis gdstermigtir (50). Bu bakimdan kronik enflamasyonun basladig

L3}

ve mikrofloranin degistigi alanlarda diger patolojik ajanlara yonelik tedavi de 6nemlidir.
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2.8.2. Sistemik tedavi :

Orta ya da siddetli aknelerde topikal tedavinin yetersiz kaldigi zamanlarda, sirt
ve gogiis gibi topikal tedaviye yamitin az oldugu yerlerde goriilen aknede ve topikal
tedaviye gelisen irritasyon ve sensitizasyonda sistemik tedaviye gegilmelidir (6).

Topikal tedavi ile kombinasyon tedavi siirecini kisaltip, rezistans gelisimini azaltir (40).

2.8.2.1. Oral antibiyotikler:

Antibiyotik tedavisi enflamatuar lezyonlarda endikedir. Etkileri folikiil icindeki
P. akne bakterisini azaltarak, bakteriyel lipazi inaktive etmek ve bdylece serbest yag

asitlerini azaltip n6trofil kemotaksisini baskilamaktir. Sonugta enflamasyon azalacaktir
(44,45). Antibiyotikler nonbakteriyel folikiiler enflamasyonu da azaltmaktadirlar (7).

a- Tetrasiklin ve deriveleri : Tetrasiklin, oksitetrasiklin, doksisiklin, minosiklindir.
Akne tedavisi igin en ¢ok tercih edilen ilaglardir. Giivenilir ve etkilidirler.
Dezavantajlar1 a¢ karmna alinabilmeleri, kalsiyum, demir ve antiasitlerle beraber
kullanilamamalaridir. Kullamlirlarsa selasyonla tuzlan olusturup emilimleri azalir
(44,45). Yiyeceklerle alimirlarsa, minosiklin %13, tetrasiklin % 46, siitle alimrlarsa
minosiklin %27, tetrasiklin %65 emilim kaybina ugrar (44). Tetrasiklin ve derivelerinin
kullaniminda dozaj farkliliklar arz eder. Baglangig dozu tetrasiklinde 500-1000 mg/ giin,
oksitetrasiklin 1000 mg/giin (50), doksisiklin 100 mg/giin, minosiklin 100 mg/giin
seklindedir (40). Hastalar en az 3-6 hafta tedavilerine devam etmelidir. Siddetli piistiiler
ve nodulokistik aknelerde tetrasiklin dozu 1.5-3 gr/giine kadar ¢ikabilir. Hastalar 6 hafta
sonunda tetrasikline yeterli cevap vermezlerse, tetrasiklin kesilip alternatif tedavilere
gecilmelidir. Tedaviye cevap alinan hastalarda ise doz klinigine gore kademeli olarak
azaltilmahdir (44). Antibiyotiklerde karsimiza ¢ikan en 6nemli problem mikroorganiz-
malarca geligtirilen direngtir. Tetrasikline direng geligimi diger antibiyotiklere nazaran
daha az olmasina ragmen son yillarda artiglar bildirilmektedir. Yapilan ¢alismalarda,
1996 yilinda akneli hastalarin %12.5-25.6 sinda tetrasikline rezistans bulunurken 1998
yilinda bu oran %29.9 a ¢ikmigtir. Dikkatle takip edilen hastalarda P. akne’nin tiim akne
bolgelerinde aym iyilesmeyi g6stermedigi goériilmiistiir (51). Tetrasiklin derivesi olan
minosiklin g¢ok pahali bir antibiyotiktir. Ama tetrasikline diren¢ gelisiminde kullam-
lacak alternatif ilagtir(40).
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Tetrasiklin ve derivelerini kullanirken; hamilelere ve 12 yas alt1 gocuklara
verilmez. Ciinkii kemik ve dis gelisim bozukluguna neden olur. Fotosensitiviteyi artirir.
Doz arttik¢a etki de artar. Kadin hastalarda uzun siireli tedavisinde vajinal kandidiazis
goriilebilir. Intrakranial basing bozulmast ile psddotiimdr serebriye neden olabilir. Eger
intrakranial basing artarsa papilddem, bag agrist ve devaminda korliige kadar giden
durum goriilebilir ancak bu durum g¢ok nadirdir. Kronik antibiyotik kullamminda gram
negatif folikiilit gelisimi olabilir. Bu durum hizla akne lezyonlarinda ve bolgelerinde
alevlenme ile baglar. Sonra enflamatuar piistiiller ve fluktuasyon veren enflame nodiiller
olusursa tedavi kesilmelidir. Bu durumda segenek oral isotretinoindir. Tetrasiklin
tedavisinde, bulant1, kusma, diyare ve sigkinlik baglangigta goriilebilir. Bu duruma hasta
zamanla adapte olur ve semptomlar gecer ya da ilacin alim zamam ve sekli degistirilir.
Adapte olamazsa ilag kesilir. Diger nadir durumlar ise; renal fonksiyonlarda bozulma,
anemi, nétropeni, fiks ilag erupsiyonu, ilag erupsiyonu, onikolizis, porfiria benzeri deri
degisiklikleri, 6zofajit ve iilserasyon yapar. Minosiklinin doku yaglarinda dagilimi ve
serebrospinal siviya gegisi ¢ok iyidir. Doz agiminda ataksi, vertigo, bulant1, kusma hizl
bir sekilde ve fazlaca olabilir. Ayrica doza bagl olarak, deride, tirnakta, sklerada mavi-
siyah ve akne skarlar lizerinde siyah-gri renk degisikligi yapabilir (40,44,45). Tetrasik-
linlerin, oral kontraseptiflerle kullamminda kaynaklar, oral kontraseptiflerde etki
kaybina yol agtigim bildirmektedir. Son yapilan ¢aligmalarda oral kontraseptiflerle
alinan antibiyotiklerin rifampisin diginda bdyle bir etki kaybinin olmadif: bildirilmek-
tedir(52).

b- Eritromisin : Tetrasiklinin yan etkilerinin goriildtigii, etkisinin azalip direncin
gelistigi durumlarda ve hamilelerde giivenle kullamilabilir. Glinliik dozu 500-1000
mg/giin diir (1). Eritromisin ve tetrasiklin ancak yiiksek dozlarda bakteriostatik etkilidir.
Diisiik dozlarda ise bakteriden ziyade fonksiyonlarina etkir. Cesitli enzimal aktivite
inhibisyonu sonucu, notrofil kemotaksisi ve lenfosit fonksiyonlar: azalir. IL-1 alfa gibi
proenflamatuar sitokin salimmin azaltir. Bu etki aknede bakteriye direkt olan etkiden
daha yararlidir (40).

¢~ Klindamisin : Klindamisin akne igin oldukga iyi bir ilagtir. Ama psédomembran6z
enterekolit yapabilmesi nedeni ile oral kullamilmaz. Gerekli durumlarda 450mg/giin
kullamlabilir. Doz iige boliinerek alinir (1,44). Rezistans gelisimi tetrasiklinden daha
fazladir. Daha ¢ok topikal tercih edilir (51).
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d- Ampisilin : Uzun siireli antibiyotik kullanimi sonrasi olusan gram negatif
folikiilitlerde, gelisen piistiiller ve kistik lezyonlarda endikedir. Ayrica hamilelerde
giivenle kullanilir. Hafif ve orta dereceli aknede tetrasikline alternatif olarak
kullanilabilinir. Dozu 1000 mg/giin diir. Doz ikiye bdliinerek alinabilir (44). Gram
negatif folikiilitis olusumunda; klebsiella, escherichia, proteus, serratia ve psédomo-
nanslar etkendir(40).

e- Siilfonamidler : Trimetoprim(160 mg) ve siilfametaksazol(800 mg) olarak kombine
glinde bir ya da iki kere olmak {izere, gram negatif aknelerde ve tetrasikline rezistans
gelismis akne tedavilerine alternatif olarak kullanilir. Hastalarin %3.5 unda ilaca karg1
hipersensitivite gelisme riski vardir (44,45).

2.8.2.2. Hormonal tedavi :

Sebase folikiiller iizerinde pek ¢ok hormonun etkisi vardir. Hormonal tedavi,
hormonal bozukluklarda, antibiyotik ve tretinoin tedavisinin yetersiz kaldig1 durumlarda
ve dogum kontroliiniin oral kontraseptiflerle yapildig: durumlarda endikedir (40).

a- Ostrojenler : Kadin hastalarda kullanilabilir (7). Ostrojen, ovarial hormon iiretimini
baskilayarak serum androjen konsantrasyonunu azaltir ve seks hormonu baglayan
globulin miktarim da artirir (53). Yeterli miktarda verilen strojen sebum {iretimini
azaltir. Ostrojen diigtik miktarlarda sebum {iretiminin baskilarken miktar artirnldig
zaman ovulasyonu da inhibe eder. Hastalardan 0.035-0.050 mg etinil dstradiol veya
bunun esterlerinde daha yiiksek dozlarda yeterli cevap alinabilir (2). Genelde en iyi
kullanim1 16 yas iizerinde inatg1 ve giddetli piistiilokistik aknesi olan kigilerdedir. Bu
kisilerde ise 100 pikogram ethinil &stradiol veya mestranol kullanimu yeterli
gelmektedir. Tedavi bagladiktan sonra ilk menstrual siklusta akne artabilir sonraki
sikluslarda bu durum goriilmez (45). 3 haftalik siklik periyotlarla uygulanan &strojen ile
3 ay sonra sebum iiretiminde %40 oraninda azalma goriilmiistiir. Ostrojenin tek bagina
degil progesteron ile kombine kullamimi Onerilmektedir. Tedavi sirasinda hastalarin

yarisinda bulanti, kilo artisi, memelerde hassasiyet, amenore, kloazma, kandidal
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enfeksiyon, telenjektazi, allerjik reaksiyonlar ve alopesi gibi yan etkilere rastlanabilir
(7, 40).

b- Oral kontraseptifler : Ostrojen ve progesteron kombine olarak kullanilir ve
ostrojenin yalmz kullammina bagli yan etkiler olduk¢a azalir (40). Androjenik
progesteron igeren oral kontraseptifler kadinlarda akneyi artirir (1). Ancak androjenik
aktivitesi oldukga diisiik olan ikinci jenerasyon progestinler (desogestrel, norgestimate
ve gestodene) kullanilirsa akne tizerine olumlu etkide bulunabilir (40,54).

c- Antiandrojenler : Siproteron asetat (CPA), progestasyonal antiandrojen olup,
androjen reseptorlerini bloke eder (2). CPA topikal olarak sebum tiretiminde azalmaya
neden olmaktadir. CPA (2mg) ile etinil Sstradiol (EE)(35 pikogram) kombinasyonu bir
oral kontraseptif seklinde kadinlarda akne tedavisinde kullanilmaktadir. Bunun etkisi 6
ay boyunca alinan 1 gr/giin oral tetrasiklin kadardir. CPA/EE tedavisi, siddetli seboresi
olan kadmlarda ve ileri derecede akne ile birlikte alopesi, sebore ve hirsutizm gibi
androjenik semptomlari olan kadinlarda ¢ok etkili olmaktadir.Rezistans gelisimi diger
tedavilere gore oldukga azdir. Erkek hastalar da ise 25 mg CPA kullanimi akne tedavisi
icin yeterlidir. Yalmz erkeklerde libido kaybi, jinekomasti ve azospermi yapabilir
(40,55).

Spiranolakton; diger androjen reseptdr blokeri olup ayrica 5 alfa rediiktaz tip 1
inhibitériidiir. 50-100 mg giinde iki defa alinan spiranolakton sebum {iiretimini azalttig1
gibi akneyi de diizeltmektedir. Yan etkisi; hiperkalemi, irregiiler menstrual periyot,
meme hassasiyeti, bag agris1 ve halsizliktir (2). Spiranolakton, 30 yas lizerindeki
kadinlarda efektiftir. Tedavisi 6 ay devam etmelidir (40).

Flutamide; diger bir androjen reseptdr blokeridir. 250 mg giinde iki kere, oral
kontraseptiflerle alinarak kadinlarda, akne ve hirsutismus tedavilerinde kullanilir.
Kullanimi sirasinda karaciger fonksiyon testlerine dikkat edilmelidir ve gebeler
kullanmamalidir (2).

Finansterid; aknede kullanumu ile ilgili son zamanlarda ¢aligmalar yapilsa da bu
preparat 5 alfa rediiktaz tip II inhibit6riidiir. Sebum {tiretimine etkisi yoktur(2).
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2.8.2.3. izotretinoin (13-cis-retinoik asit):

Sentetik oral retinoid olan izotretinoinin kullammi tedaviye direngli ve siddetli
aknenin tedavi seklini tamamen degistirir. Izotretinoin, 0.2-1.0 mg/kg/giin seklinde en
az 12-16 haftalik siiren tedavilerle etkili olur. Tedavi olarak; siddetli ptstiiler
nodiilokistik aknede, diger tedavilere rezistans siddetli aknede ve gram negatif folikiilit
gelismis aknelerde kullammi endikedir. Izotretinoinin mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte etki sekli; sebum firetimini, yiizeyel ve duktal P. akne
populasyonunu ve folikiiler keratinizasyonu azaltir. Komedolitik ve antienflamatuar
ozelligi vardir (2,9,40). Bakteriyel popiilasyon tizerine direkt olarak etkimez. Organiz-
manin gelisimi i¢in gerekli olan intrafolikiiler lipidi azaltmasina bagli olarak indirekt
olarak etkir (40).

[zotretinoin kullammminda dikkat edilmesi gereken, kullammdan &nce hastanin
kan tablosu, kan lipit diizeyleri, karaciger enzimleri, evli kadinlarda gebelik veya insan
koryonik gonodotropin (beta-HCG) pozitifligidir. Preparat kanda trigliseritleri, eritrosit
sedimentasyon oranini, trombosit sayisini, karaciger fonksiyon testlerini ve idrarda
beyaz kiireleri artirirken; kanda ise beyaz ve kirmizi kiireleri ve yiiksek dansiteli
lipoproteinleri azaltir (2).

Izotretinoin tedavisinden &nce kan ve karaciger testleri kontrol edilirken, tedavi
basladiktan sonra ayni testler 3-4 haftada bir tekrarlanmalidir. Gebe olanlara kullanil-
madig1 gibi gebelik siiphesinde de beta HCG ye bakilmalidir. Gebe kalmak isteyenlerde
ise tedavi kesildikten en az bir ay sonra gebelige miisaade edilmelidir. Kadin hastalar
tedavi siiresince gebelikten korunmalidir. Izotretinoin teratojeniktir. Mutajenik degildir
ve etkisi organogenez iizerinedir (40).

Izotretinoin alan hastalarin %70 inde uzun siireli tedavi sonrasi remisyon
goriiltir. Izotretinoin kullaniminin yag sinir1 yoktur. Neonatal ve juvenil aknede de 0.5
mg/kg/giin lik tedavilerle bagarili sonuglar alinmigtir. Yalmz dikkatli olunmalidir.
Cocuklarda sistemik, genetik hastalik ve sendromlar olmamalidir. Tedavi stiresi 16-30
hafta arasindadir. Ortalama 20 hafta kabul edilir. Tedavi sonrasi aknenin tekrarlamasi
total doz 120-150 mg/kg/giine ulasildifinda nadirdir. Hastalarin %80-85 i 16 hafta
sonunda akne lezyonlarindan temizlenir. %13 4 5-6 ay sonra lezyonlardan kurtulur.
%?2-3 ii daha uzun siireli tedaviye ihtiya¢ duyar. %1 den azinda en az bir yil gerekir (2).

Izotretinoinin yavas etkimesindeki nedenler arastinldifinda karsimiza %70
makrokomedonlar, %15 nodiiller, %5 de anlagilamayan durumlar ¢ikmaktadir.
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Makrokomedon varhiginda total giinliik dozu asmamak sartiyla hastanin tolere
edebilecegi maksimum doza ¢ikilmalidir. Tedaviye yetersiz yanit veren kadin hastalarda
hormonal durum aragtirilmali eger hormonal bozukluk varsa tedaviye hormonal
preparatlar da eklenmelidir. Izotretinoin tedavisi sirasinda aknede alevlenme olursa
tedavi ya kesilmeli ya da preparat 0.25 mg/kg/giine diisiiriilmeli ve hastaya 0.5-1.0
mg/kg/giin oral prednizolon baglanmalidir. 2-3 ay devam edilip sonra yavagca kademeli
olarak diigtilmelidir (2).

Izotretinoinin yan etkileri fazladir (1,2,40,53):

. Gebelerde %50 abortus, digerlerinde kardiyovaskiiler ve iskelet deformitesi,

. Keilitis, facial dermatit, facial kseroderma, akne fulminans

. Burun kurulugu ve kanamasi

. Blefarokonjuktivitis, gece korltigli

. Artralji, tendonit ve myalji

. Bag agnist

. Piyojenik graniiloma

. Depresyon

. Diare

. Urtiker

. Vaskiilit

. Hipertrigliseridemi ve buna bagl koroner arter hastaliklar

. Deride stafilokok enfeksiyonlar

. Saglarda incelme

. Intrakranial basing artisi

. Palmoplantar deskuamasyon

. Bulanti-kusma

. Fotosensivite

. Inflamatuar barsak rahatsizliklari (56).

2.8.2.4. Siilfonlar :

Dapson, ozellikle ¢ok siddetli akne vakalarinda antienflamatuar etkisiyle
kullanilabilir. Hastada glukoz-6-fosfat dehidrogenaz enzimi normal olmalidir. Bu enzim

eksikligi olan hastalarda hemolitik anemi, agraniilositoz ve methemoglobinemi gibi yan
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etkiler olusabilir. Baslangi¢ dozu 50-100 mg/giin, daha sonra tolere edilebiliyorsa 200
mg/giine ¢ikilmalidir. Antibiyotiklerle kombine kullanildiginda giinliik doz azaltil-
malidir (7).

2.8.3. Diger tedaviler :

a- Prednison tedavisi : Lokal ve sistemik tedavilere cevap vermeyen agrili
nodiilokistik aknede 40-60 mg/giin oral verilebilir. Doz her hafta 5mg/giin diistilerek

stfirlanir. Tedavi sonrasi isotretinoin tedavisi gerekir (7).

b- Oral ¢inko : Giinlimiizde oral ¢inko tedavisi tartismalidir (6). Eritromisin ile kombi-

nasyonu iyi sonuglar vermektedir (9).

c- A vitamini : Antikeratizan etkisi ile 50.000 U lik dozlarla kullanilmistir. En diisiik
etkili dozun 300.000 U oldugu, eger 400 U E vitamini ile kullanilirsa 150.000 U yeterli
oldugu bildirilmigtir. Tedavi peryodu 6 ay1 asmamalidir. En 6nemli yan etkisi bagagrisi
ile klinik veren psddotiimér serebridir. Tedavi hemen kesilmelidir. Ayrica anoreksi ve

dudaklarda kuruma goriiliince de tedavi kesilmelidir (7).

d- Fototerapi : Pek ¢ok akneli hasta yazin giineslenme ile akne lezyonlarim azaltir.
Akne i¢in UVB ve UVA/UVB tedavisi antienflamatuar ve soyucu 6zelliginden dolay:

yarar saglar (9).

e- Psikolojik yardim : Akne hastalarinin bazilarina psikiatrist veya arkadagga yaklasan
dermatolog yardimu gerekir. Bu hastanin okul ve sosyal durumu icin gereklidir (9).
Aknenin olusturdugu anksiyete, depresyon ve sonuglari ileride detayli olarak

islenecektir.
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2.8.4. Skatrislerin tedavisi :

Tedavisi oldukga giictiir. Clinkii skarlar uzun zamanda olusur ve geg goze garpar

(34). Skatrislerin tedavisini kisaca sdyle 6zetleyebiliriz (1,6,7,40 ):

Intralezyonal steroid enjeksiyonu: Hipertrofik skarlarda kullanilir.

Skar eksizyonu : Kiigiik skarlarda kullanmilir

Dermabrazyon : Deprese derin skarlarda endikedir. Keloid riskinden dolay1
sadece ylizdeki lezyonlara ve kis aylarinda tercih edilir. Clinkili glines 15181
postenflamatuar pigmentasyon bozukluguna neden olabilir.

Kollajen enjeksiyonu : Deprese skarlarda ve fibrotik skarlarda sigirdan elde
edilen dermal kollagen kullamilir. Enjeksiyondan sonra hipersensitivite
reaksiyonlar1 goriilebilir.

Jelatin matriks implantasyonu : 1-2 kere bolgeye uygulanir.

Kriyoterapi

Silikon jel uygulamasi

Lazer tedavisi

Kimyasal peeling : Alfa-hidroksi asit, glikolik asit, rezorsinol uygulamasi
Kozmetik kamuflaj

LR
@@ﬂiﬁ%@ﬁmm@fj ME%%,%
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3. MATERYAL VE METOD

Mart 2002 — Nisan 2002 tarihleri arasinda S.U Meram Tip Fakiiltesi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dal1 Poliklinigine bagvuran
ve c¢alismayr kabul eden, akne vulgarisli erkek ve kadin 100 hasta ile ¢alisma
yliriitiilmiistiir. Kontrol grubu ise yas, cinsiyet ve egitim diizeyi yoniinden hasta grubu
ile eslestirilmis 28 saglikli kigiden olugmaktadr.

3.1. Ama¢ : Akne vulgarisin anksiyete ve depresyon iizerindeki etkisinin

aragtirilmasidar.

3.2. Hasta grubu secimi : Hastalig1 en az 6 aydir siiren, en az ilkokul mezunu, yaslan
14-30 arasinda olan, dzgegmisinde psikiyatrik tedavi Sykiisti olmayan, bagka bedensel
rahatsizl1ig1 bulunmayan ve son onbes giindiir psikotrop bir ilag¢ kullanmayan, daha 6nce

akne tedavisi almamisg, akne vulgarisli hastalar ¢aligmaya alindilar.

3.3. Kontrol grubu se¢imi : Kontrol grubundaki kisilerin, 6zge¢misinde psikiyatrik
tedavi Oykiisii bulunmamasina ve halen DSM-IV (Fourth edition of diagnostic and
statistical manual of mental disorders)(36) kriterlerine gore herhangi bir psikiyatrik
bozukluk tanis1 almamasi, bedensel bir hastaligimn olmamasi ve son onbes glindiir

psikotrop bir ila¢ almamasina dikkat edilerek ¢aligmaya alindi.

3.4. Akne siddetinin degerlendirilmesi : Akne siddetinin degerlendirilerek simiflan-
dirilmasi, Global Akne Smiflama Sistemi (GAGS)(57) ne gore yapilmustir. GAGS,
diger akne derecelendirme sistemlerinden daha ayrintili, aym zamanda kolayca
yapilabilecek avantajlar igeren simiflama sistemidir. Bu sistem, giiniimiiz ortaminda
lezyon saymanin onbes dakika siiren vizitlerde pratik olmadigi ve hantal oldugu
varsayimina dayanmaktadir. GAGS, yiizde ve gogiis tist ve arkasinda her alan i¢in bir
etkenle, asag1 yukar yiizey alam, dagilim ve pilosebase linitelerin dansitesi esasina

dayanan 6 bolgeyi géz Sniinde tutar.
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Yiizdeki siurlar; sa¢ ¢izgisi, ¢ene ¢izgisi ve kulaklarla belirlenmistir. Biiytiltece
ve cilt gerilmesine izin verilmez, sadece iyi aydinlatma Onerilir. Gogiis ve arka st
kisminin degerlendirmeye alinmasindaki neden, buralarin aknenin siddetinin
degerlendirilmesinde ve tedavisine karar verilmesi konusunda &nemli olmasidir. 6
bélgenin her biri 0’dan 4’¢ kadar ayr ayr1 derecelendirilecek, en siddetli lezyon da
dahil olmak tizere lokal skoru belirleyecektir. Genel skor biitiin lokal skorlarin toplami-
na esittir (57).

GAGS de bir hastanin aknesinin giddetine karar vermek igin, agagidaki Tablo-1,
Tablo-2, Tablo-3 ve 6rnege gore degerlendirme yapilmasi gerekir (57):

Tablo 1: GAGS da 6 bolgenin lokal deger tablosu.

Lokalizasyon Lokal skor katsayisi
Alin 2
Sag yiiz 2
Sol yiiz 2
Burun 1
(Cene 1
Go6giis-Sirtiistii 3

Tablo 2: GAGS da lezyon tipi deger tablosu.

Lezyonun tipi Lezyonun degeri
Lezyon yok 0
Komedon 1
Papiil 2
Pistiil 3
Nodiil 4

Tablo 3: GAGS da toplam skora goére akne siddeti.

Toplam skor Akne siddeti
0-— Yok
1- 18 Hafif Siddette Akne
19— 30 Orta Siddette Akne
31— 38 Siddetli Akne
> 39 Cok Siddetli Akne
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Lokal skor : Lokal skor katsayisi1 (Tablo 1) x En biiyiik lezyon degeri (Tablo 2).
Toplam skor : 6 bilge lokal skorlarinin toplami. Akne siddetini gosterir ( Tablo 3).

GAGS da ornek degerlendirme: Akneli bir hastanin;

1. Alin bélgesinde : Komedon, papiil ve piistiil. Lokal skor: 2x3 =6

2. Sag yanak bolgesinde : Komedon, papiil, plistiil, nodiil. Lokal skor:2x4 =8
3. Sol yanak bolgesinde : Komedon, piistiil, nodiil : Lokal skor: 2x4 =8

4. Burun bolgesinde : Komedon Papiil : Lokal skor: 1 x2=2

5. Gogiis-sirtiistii bolgesinde : Komedon, papiil : Lokal skor:3x2 =6

6. Cene bolgesinde : Papiil, nodiil : Lokal skor: 1 x4 =4

Total skor : 6 + 8 + 8 + 2 + 6 + 4 = 34 olacaktir. Bu da ‘siddetli akne’ simfina girer.

3.5. Hasta ve kontrol grubunda anksiyete ve depresyon tayini :

Caligmamizda, hasta ve kontrol grubunda anksiyete ve depresyon tayini igin
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD)(58) ni kullandik.

3.5.1. Olgegin ozellikleri:

a- Olctiigii nitelik : Hastada anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek,
diizeyini ve giddet degisimini dlgmek.

b- Olgek tiirii : Kendini degerlendirme 6lgegi

c- Uygulanacak grup : Bedensel hastalig1 olanlar ve birinci basamak saglik hizmetine
bagvuranlar.

¢- Kapsam : Toplam 14 soru igermekte ve bunlan yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve
diger yedisi (¢ift sayilar) depresyonu Slgmektedir. Dortlii likert tipi 6lglim yapmaktadir.

d- Materyal : Hastalar 6l¢egin {izerine isaretleyerek yanit verirler.
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3.5.2. Olgegin uygulanim :

a- Uygulama : Kisa ve anlagilabilir olmasi nedeni ile uygulamasi kolaydir ve hastalar
kendi baslarina doldurabilirler.

b- Puanlama : Her maddenin puanlamas: degisik bi¢imdedir; 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11 ve
13. maddeler giderek azalan siddeti gosterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 bigimindedir. Ote
yandan, 2, 4, 7, 9, 12 ve 14 maddeler ise 0, 1, 2, 3 bigiminde puanlanrlar. Altslgeklerin
toplam puanlari bu madde puanlarinin toplanmasi ile elde edilir. Anksiyete altolgegi
i¢in 1, 3, 5, 7, 9, 11 ve 13. maddeler toplanirken; depresyon altdl¢egi i¢in 2, 4, 6, 8, 10,
12 ve 14 maddelerin puanlar: toplanir.

c- Yorumlama : Tiirkiye de yapilan ¢aligma sonucunda anksiyete alt6lgegi i¢in kesme
puam 10/11, depresyon altSlgegi i¢in ise 7/8 bulunmustur. Buna gére bu puanlarin
iizerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirilirler. Caligmamizda anksiyete alt 6lgegi
icin kesme puammi 10; depresyon altSlgegi igin kesme puam 7 kabul edildi.
Caligmamizda, 10 ve iizerinde puan alanlarda anksiyete, 7 ve lizerinde puan alanlarda
ise depresyon varlig1 kabul edildi.

d- Giivenilirlik : Giivenilirlik ¢ahismasinda, Cronbach alfa katsayisi anksiyete altSlgegi
igin 0.8525, depresyon altolgegi igin 0.7784 olarak bulunmustur ve madde-toplam puan
korelasyon Kkatsayilarn anksiyete alt6lgeginde 0.8161-0.8547 arasinda, depresyon
altolceginde 0.7374-0.7795 arasinda degismektedir. Yariya bolme giivenilirliginde
anksiyete altélgegi i¢in r= 0.8532, depresyon altol¢egi i¢in r= 0.8069 bulunmugtur.

3.5.3. HAD Olgegi Sorular :

HAD o6lgeginde 14 soru bulunmaktadir. 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 nolu sorular

anksiyeteyi; 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 nolu sorular ise depresyonu Slgen sorulardir:

1. Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.

Cogu zaman

g ®
[ ]

Birgok zaman
c- Zaman zaman, bazen
d

Higbir zaman
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. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
Aym eskisi kadar
b- Pek eskisi kadar degil

a

c- Yalnizca biraz eskisi kadar

d
. Sanki kotii bir sey olacakmisg gibi bir korkuya kapiliyorum
a- Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli

b- Evet ama ¢ok da giddetli degil

Neredeyse hig eskisi kadar degil

c- Biraz ama beni endigelendiriyor
d- Hayir, hig 6yle degil
. Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim gorebiliyorum.

a- Her zaman oldugu kadar

b- Simdi pek o kadar degil
c- Simdi kesinlikle o kadar degil
d- Artik hig degil

. Aklimda endise verici diislinceler gegiyor.
a- Cogu zaman

b- Birgok zaman

c- Zaman zaman ama ¢ok sik degil

d- Yalnizca bazen

. Kendimi endigeli hissediyorum

a- Hig¢bir zaman
b- Sik degil
c- Bazen

d- Cogu zaman

. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum
a- Kesinlikle

b- Genellikle

c- Sik degil

d- Higbir zaman
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10.

11.

12.

13.

Kendimi sanki durgunlagmig gibi hissediyorum.

a~- Hemen hemen her zaman
b- Cok sik

c- Bazen

d- Higbir zaman

Sanki igim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

a- Higbir zaman

b- Bazen

c- Oldukea sik

d- Cok sik

Dis goriiniigiime ilgimi kaybettim.

a- Kesinlikle

b- Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum

c- Pek o kadar 6zen géstermiyorum

d- Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymuis gibi huzursuz hissediyorum.
a- Gergekten de ¢ok fazla

b- Oldukga fazla

c- Cok fazla degil

d- Hig degil

Olacaklar1 zevkle bekliyorum.

a- Her zaman oldugu kadar

b- Her zamankinden biraz daha az

c- Her zamankinden kesinlikle daha az
d- Hemen hemen hig

Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
a- Gergekten de gok sik

b- Oldukea sik

c- Cok sik degil

d- Higbir zaman
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14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

a- Siklikla
b- Bazen
c- Pek sik degil
d- Cok seyrek

3.6. Veri toplama ve uygulama :

Mart 2002-nisan 2002 tarihleri arasinda poliklinigimize bagvuran, daha &nce
herhangi bir akne ve psikiyatrik tedavi almamig 100 Av’li hastanin, GAGS ile akne
siddeti tayin edilip arkasindan HAD olgegi ile de anksiyete ve depresyon toplam
skoruna bakildi. Aym dénem iginde aknesi olmayan ve psikiyatrik bir tedavi gormemis
28 kisiye de HAD 6&lgegi uygulandi.

Av si olan 100 hastaya geldigi giinden itibaren akne siddetine gére ve/veya
akneye neden olabilecek hormonsal bir patolojiye gére lokal ve/veya sistemik tedavi
verildi. Hormonsal patolojileri olan kadimnlar ise Selguk Universitesi Kadin hastaliklar
ve Dogum Anabilim dali poliklinigine yollanarak, uygulanan akne tedavilerine paralel
olarak hormonal tedavi almalar1 da saglandi. 100 hasta, 6 ay boyunca her ay poliklinigi-
mize gelerek kontrolleri yapildi ve uygulanan tedaviler o anki akne giddetine ve
durumuna gore tekrar gbzden gegirilerek diizenlendi.

Hasta grubu ve kontrol grubu 6. ayin sonunda poliklinigimize geldiler. Hasta
grubu GAGS 6lgegi ile tekrar degerlendirildi ve 6. ayin sonundaki akne giddeti olgiildii.
Aym gruba HAD testi uygulandi ve 6. ayin sonundaki anksiyete ve depresyon
durumuna bakildi. Aym zaman i¢inde kontrol grubuna da HAD testi uygulanarak 6 ay
sonraki anksiyete ve depresyondaki degisiklikler saptand:.

3.7. Degerlendirme :

Hasta ve kontrol grubu 6. ayin sonunda degerlendirildi. Degerlendirmede hasta
grubu ile kontrol grubu, hasta grubunda bulunan erkek ve kadinlar, tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi kargilagtirildi.

Iki farkli grubun ortalamalarimin (Vaka-kontrol, akneli hastalar-aknesi olmayan
hastalar) istatistiksel karsilagtirmalar i¢in “bagimsiz gruplarda Student’in t-testi”, aym

grubun tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi ortalamalarimin istatistiksel karsilagtirmalar igin
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“bagimli gruplarda Student’in t-testi”, aym grubun tedavi Oncesi-tedavi sonrasi
kategorik degiskenlerinin istatistiki kargilastirilmalar1 igin Mcnemar ki-kare testi
kullanilmistir. P<0,05 oldugunda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmigtir. Elde edilen verilerin degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical

Package for Social Science) isimli paket programla yapilmusgtir.
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4. BULGULAR :

4.1. Demografik 6zellikler :

Yaptigimiz g¢aligmaya Kkatilan, yaglari 14-30 arasinda degisen, ortalamasi
20,81%3,85 olan 100 akneli hastanin, 63 (%63) {i kadin, 37 (%37) si ise erkekti. Yaglan
14-29 arasinda degisen, ortalamasi 22,284+4.56 olan kontrol grubunun ise 19 (%67,8) u
kadim, 9 (%32,2) u erkekti. Her iki grubun yas ortalamalari arasinda anlamli bir fark

bulunamads. Tablo 4 de gosterilmisgtir.

Tablo 4: Hasta ile kontrol grubu yas ortalamalarinin kargilagtirilmasz.

Grup Ortalama + Standart Sapma T P
Hasta (n=100) 20,81 + 3,85 176 0,088
Kontrol (n=28) 22,28 + 4,56 ’ (P>0,05)

Hasta grubunda &8renim durumu; 6 kisi (%6) ilkokul, 7 kisi (%7) ortaokul

mezunu, 29 kisi (%29) lise mezunu, 58 kisi (%58) liniversite mezunu; kontrol grubunda

ise; 3 kisi (%10,7) ilkokul mezunu, 2 kisi (%7,1) ortaokul mezunu, 7 kisi (%25) lise

mezunu, 16 kisi (%57,1) iiniversite mezunu. Her iki grubun grenim durumu tablo 5 de

gosterilmistir.

Tablo 5: Hasta ve kontrol gruplarinin 6grenim durumlarina gére dagiimu.

GRUP
OGRENIM DURUMU | RETHASTALAR | KONTROL GRUBU TOPLAM
[LKOKUL 6 (%6) 3 (%10.7) 9 (%)
ORTAOKUL 7 (%7) 2 (%7.1) 9 (%7)
LISE 29 (%29) 7 (%25) 36 (%28.1)
ONIVERSITE 58 (%58) 16 (57.1) 74 (%57 8)
TOPLAM 100 (%78,1) 28 (%21,9) 128 (%100)
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Hasta grubunda 2 kisi (%2) evli iken kontrol grubunda 1 kisi (%3,4) evli idi.
Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda; yas ortalamasi, cinsiyet, egitim durumu ve

medeni durum dagilum y6niinden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaigtir.

4.2. Akneli hastalarda tedavi dncesi ve sonrasi akne siddeti :

Akneli hastalarda tedavi dncesi akne giddeti ise; hafif akne 37 kisi (%37), orta
siddette akne 48 kisi (%48), siddetli akne 14 kisi (%14), ¢ok siddetli akne 1 kisi (%1)
olarak bulunmustur. Tedavi sonrasi ise; aknesi tamamen iyilesmis (akne yok) 52 kisi
(%52), hafif akne 45 kisi (%45), orta akne 3 kisi (%3) olarak bulundu. Tedavi dncesi ve
sonrasi akne siddetini kargilagtirdigimizda istatistiksel olarak yiiksek derecede anlamh
bulundu. Bu uygulanan tedavinin etkinligini de gostermektedir. (P = 0,0005) (Tablo 6).

Tablo 6: Akneli hastalarda tedavi dncesi ve sonrasi akne siddetinin kargilagtirilmasi.

50+

40—/ =

20
10

0 Tedavi Oncesi

O Tedavi Sonrasi

Yok Hafif Orta Siddetli Cok
Siddette Siddette  Akne Siddetli
Akne Akne Akne
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4.3. Tedavi dncesi ve sonrasi akneli hastalarda ve kontrol grubunda anksiyete :

Akneli hastalarda, tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan HAD testi anksiyete alt
olgegi degerlendirmesi ile istatistiksel olarak yiiksek derecede anlamli fark bulundu
(P=0,0005). Akneli hastalarda tedavi 6ncesi goriilen anksiyetede tedavi sonrast azalma
izlendi. Kontrol grubunda ise tedavi Oncesinde ve sonrasinda yapilan HAD testi
anksiyete alt Olgegine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (P=0,826).
(Tablo 7)

Tablo 7: Tedavi 6ncesi ve sonrasi anksiyete skorlarnn karsilagtirilmasi.

Grup Tedavi Kisi Sayis1 | Anksiyete Ortalamasi T P
Hasta Grubu | Oncesi 100 8,72 + 3,90

Hasta Grubu | Sonrasi 100 7,04 + 2,96 15,06 10,0005
Kontrol Grubu | Oncesi 28 7,25+ 2,96

Kontrol Grubu | Sonrasi 28 7,32 +2,76 0,22 0,826

4.4. Tedavi dncesi ve sonrasi akneli hastalarda ve kontrol grubunda depresyon :

Akneli hastalarda, tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan HAD testi depresyon alt
olgegi degerlendirmesi ile istatistiksel olarak yiiksek derecede anlamli fark bulundu
(P=0,0005). Kontrol grubunda tedavi éncesi ve sonrasinda yapilan HAD testi depresyon
alt dlgegine gore istatistiksel olarak anlaml 6lgtide fark g6zlendi (P=0,044). Yani akneli
hastalarda tedavi 6ncesi gériilen depresyon tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamh
derecede azalma izlenirken, kontrol grubunda ise istatistiksel olarak anlamli derecede
artma goriilmiistiir (P=0,044) (Tablo 8).

Tablo 8: Tedavi 6ncesi ve sonrasi depresyon skorlarinin kargilagtirilmas:.

Grup Tedavi Kigi Sayis1 | Depresyon Ortalamasi T P
Hasta Grubu | Oncesi 100 6,47 + 3,67

Hasta Grubu Sonrasi 100 5,35+2,74 3,77 0,000
Kontrol Grubu |Oncesi 28 6,03 £ 3,43

Kontrol Grubu | Sonrasi 28 7,07 +2,76 212 0,044

42




4.5. Akneli kadin hastalarda tedavi 6ncesi ve sonrasi anksiyetenin, kontrol grubu

kadinlarla karsilastirilmas: :

Akneli kadin hastalarda, tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan HAD testi anksiyete alt
Olgegi degerlendirmesi ile istatistiksel olarak yilksek derecede anlamli fark bulundu
(P=0,0005). Akneli kadin hastalarda tedavi 6ncesi goriilen anksiyetede tedavi sonrasi
azalma izlendi. Kontrol grubu kadinlarda ise tedavi dncesi ve sonras: yapilan HAD testi
anksiyete alt 6lgegine gére istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (P=0,902)
(Tablo 9).
Tablo 9: Akneli kadin hastalarda ve kontrol grubunda anksiyete skorlarimn

karsilagtirilmasi.

Grup Tedavi Kisi Sayis1 | Anksiyete Ortalamas T P
Akneli kadin | Oncesi 63 9,19 + 3,86

Akneli Kadin_|Sonrasi |63 728 23,07 537 | 0,0005
Kontrol Kadin |Oncesi 19 7,57+ 3,09

Kontrol Kadin |Sonrasi 19 7,63 £2,75 0.12 0,902

4.6. Akneli kadin hastalarda tedavi oncesi ve sonrasi depresyonun, kontrol grubu

kadinlarla karsilagtirilmasi :

Akneli kadin hastalarda, tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan HAD testi depresyon
alt olgegi degerlendirmesi ile istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (P=0,002).
Kontrol grubu kadinlarda tedavi oncesi ve sonrasi yapilan HAD testi depresyon alt
dlgegine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (P=0,028). Ancak, akneli kadin
hastalarda tedavi 6ncesi goriilen depresyon tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli
derecede azalirken, kontrol grubu kadinlarda ise depresyon istatistiksel olarak anlamli
derecede artmustir (Tablo 10).

Tablo 10:Akneli kadin hastalarda ve kontrol gurubunda depresyon skorlarinin

kargilagtilmasi.

Grup Tedavi Kisi Sayisi1 | Depresyon Ortalamasi t P
Akneli Kadin | Oncesi 63 6,65 + 3,73 391 | 0.002
Akneli Kadin | Sonrasi 63 542+2,76 ’ ’
Kontrol Kadin {Oncesi 19 5,68 + 3,12

Kontrol Kadin | Sonrasi 19 7,63 +2,75 2,39 0,028
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4.7. Akneli erkek hastalarda tedavi dncesi ve sonras1 anksiyetenin, kontrol grubu
erkeklerle karsilastiriimasi :

Akneli erkek hastalarda, tedavi oncesi ve sonrasi yapilan HAD testi anksiyete alt
dlgegi degerlendirmesi ile istatistiksel olarak anlamli fark bulundu ( P = 0,001 ). Akneli
erkek hastalarda tedavi Oncesi goriilen anksiyetede tedavi sonrasi azalma izlendi.
Kontrol grubu erkeklerde ise tedavi dncesi ve sonrasi yapilan HAD testi anksiyete alt
Olgegine gore istatistiksel olarak anlaml bir fark goriilmedi (P = 0,824 ) (Tablo 11).

Tablo 11: Akneli erkek hastalarda ve kontrol grubunda anksiyete skorlarinin

karsilagtiriimasi.

Grup Tedavi Kisi Sayis1 | Anksiyete Ortalamasi t P
Akneli Erkek | Oncesi 37 7,91 + 3,87 3.79 0.001
Akneli Erkek | Sonrasi 37 6,62+ 2,75 ’ ’
Kontrol Erkek |Oncesi 9 6,55 + 2,69

Kontrol Erkek [Sonrasi 9 6,66 + 2,82 0,23 0,824

4.8. Akneli erkek hastalarda tedavi dncesi ve sonrasi depresyonun, kontrol grubu

erkeklerle karsilagtirilmasi :

Akneli erkek hastalarda, tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan HAD testi depresyon
alt olgegi degerlendirmesi ile istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamugtir
(P=0,055). Akneli erkek hastalarda tedavi 6ncesi goriilen depresyonda tedavi sonrasi
degisme goriilmemistir. Kontrol grubu erkeklerde tedavi dncesi ve sonrasi yapilan HAD
testi anksiyete alt Slgegine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir
(P=0,799) (Tablo 12).

Tablo 12: Akneli erkek hastalarda ve kontrol grubunda depresyon skorlarimin

kargilagtirilmas.

Grup Tedavi Kisi Sayis1 | Anksiyete Ortalamasi t P
Akneli Erkek | Oncesi 37 6,16 + 3,59 198 0.055
Akneli Erkek | Sonrast 37 5,21+2,73 ’ ?
Kontrol Erkek |{Oncesi 9 6,77 £ 4,11

Kontrol Erkek | Sonrasi 9 7,00 £ 2,95 0,26 0,799




4.9. Akneli erkek ve kadin hastalarda anksiyete ve depresyonun tedavi dncesi ve

sonrasi kargilagtirilmasi :

Tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan HAD testine gore; akneli kadin hastalarda hem

anksiyete alt olgeginde hem de depresyon alt dlgeginde istatistiksel olarak anlamli

derecede fark bulunurken, erkek hastalarda ise sadece anksiyete alt olgeginde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken, depresyon alt 6lgeginde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamugtir. Yani tedavi sonrasi akneli kadin hastalarda anksiyete

ve depresyonda azalma izlenirken, akneli erkek hastalarda anksiyetede azalma goriiliip

depresyonda herhangi bir degisiklik izlenememistir (Tablo 13).

Tablo 13: Akneli erkek ve kadmn hastalarda anksiyete ve depresyon skorlarmin

kargilagtiriimas.
Anksiyete Depresyon
t P T P
Akneli Erkek 3,79 0,001 1,98 0,055
Akneli Kadin 5,37 0,0005 3,21 0,002

Tablo 14: Caligmaya alman akne vulgarisli hastalarin isimleri, yaslari, 6grenim
durumlari, cinsiyetleri, tedavi dncesi ve sonrasit GAGS sistemine gore akne siddetleri,
HAD testine gore de anksiyete ve depresyon durumlart.

isim Yas Ogrenim Tedavi 6ncesi | cins | Tedavi Sonrasi {A1 |A2 |D1 |D2 |A1 {A2 | D1 | D2
Durumu akne siddeti Akne Siddeti P |P [P |P
1 0.G. |17 |Lise Orta K | Hafif 17 {7 1s [+ |- [+ |-
2 H.C. [19 |Universite |Siddetli E |Hafif 9 |8 |7 16 |- |- [+ |-
3 iK. 20 |Universite |Orta E Hafif 1019 {4 |7 [+ |- |- |+
4 T.S. 15 Ortaokul Hafif K Yok 9 19 |8 |6 |- |- |+ |-
5 IK. |27 |Lise Hafif E Hafif 4 |4 [8 {7 [- [- |+ |+
6 1.K. 16 |Lise Hafif E Yok 1 (31317 (|- (|- 1|- |+
7 |F.A. |23 |Universite [Hafif K |Yok 8 |6 {3 {5 |- |- [- |-
8 F.B. 22 |Lise Hafif K Hafif 1611311 (8 [+ |+ |+ |+
9 E.O. 15 Ortaokul Hafif K Yok 13]10(15¢(8 |+ |+ {+ |+
10 |E.T. 22 | Universite [Orta K Hafif 7 14 |4 |6 |- |- [- |-
11 E.H. 20 |Universite |Orta E Hafif 716 {6 |5 (- |- [- |-
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Isim | Yas Ogrenim Tedavi 8ncesi Tedavi Sonrasi A2 |D1 D2
Durumu akne giddeti Akne Siddeti P |P |P

12 |T.C. |28 |[Universite |Orta K |Hafif 315 [6 |-
13 D.R. 24 Lise Orta K Hafif 512 |6 |- -
14 |D.E. 20 |Lise Hafif K Yok 9 |7 {7 |+ +
15 |D.O. |20 |Lise Orta K Hafif 517 (6 |- +
16 D.XK. 20 Lise Siddetli K Orta 1016 |5 |+ -
17 |{D.0. |20 |Universite |Hafif K [Yok 8 [3 |5 [+
18 |C.S. |21 |Lise Orta K | Hafif 9 |4 [7 |- -
19 |[TY. |27 [|Universite |Hafif E Yok 7 |6 [10[+ -
20 [c.0. |18 [Oniversite |Hafif K |Yok 10f11]e |+ +
21 B.T. 16 Lise Hafif E Hafif 719 |7 |- +
22 |BH. [21 [Universite |Orta E [Hafif 7 15 13 |- -
23 [B.Y. [20 |[Universite |Hafif E |Yok 4 [5 |2 -
24 |RE 29 | Universite | Siddetli K | Hafif 8 |7 |7 +
25 R.K. 23 Universite | Orta E Hafif 1111017 +
26 [B.S. |25 [Universite |Orta K |Hafif 4 (2 |1 -
27 |AT. |22 |Universite |Orta K |Yok 8 |5 |4 -
28 |A.O. |23 |Universite |Siddetli E |Yok 6 |11]4 +
29 |A.G. |21 |[Universite |Hafif K |Yok 6 [2 |1 -
30 [AT. |19 |Universite |Hafif K [Yok 7 {1117 +
31 |A.G. |23 |Universite |Orta K |Hafif 8 |9 |5 +
32 |OK. |21 [Universite [Siddetli E Hafif 8 |[12]6 +
33 |[A.G. |19 |Universite |Orta E Hafif 5 [3 |1 - |-
34 [EM. [26 |Universite |Orta K [Yok 9 |15]9 +
35 |ON. |26 |[Universite |[Orta E Hafif 5 10 |o - |- |-
36 [D.D. |21 |Universite |Siddetli K [Hafif 8 |4 |5 - |- |-
37 |S.C. |28 [Universite |Orta K |Hafif 10128 + [+ [+
38 [T.Y. |26 |Universite |Orta K |[Yok 3 (2 |5 - |- |-
39 |O.B. |18 |Universite |Siddetli E Hafif 121519 + [+ T+
40 |S.T. 23 |Lise Hafif K Yok 1211519 + |+ |+
41 |S.K. |23 |[Universite |Orta K |Yok 519 |4 - |+ |-
42 |S.D 21 |Lise Orta K Yok 9 1118 + |+
43 N.A 19 Ortaokul Hafif E Yok 8§ |11|9 |8 + |+
44 MY. |19 Tlkokul Orta K Hafif 7 18 11219 + |+
45 |M.S. [19 |Universite |Orta K |Hafif 4 |5 |7 |5 + |-
46 |(M.D. |23 |Lise Orta K Yok 717 |17 |4 + |-
47 |D.E 16 |Lise Hafif K Yok 11{8 [7 {0 +
48 |M.Y. |16 |Lise Hafif K Hafif 9 |7 (8 |4 +
49 |M.U. |22 |Universite |Hafif K Yok 2 14 |1 |0 -
50 |Y.Y. |21 [Universite [C.Siddetli E Yok 8 |5 [0 |5 -
51 |H.T. {22 |Universite |Orta E Yok 9 15 |3 |4 -
52 |[K.A. |18 |Universite |Hafif E Yok 12(10{10(7
53 |AU. |16 |Lise Hafif K Yok 121241 |2
54 |0Y. |26 |[Universite |Hafif K [Hafif 5 {8 |3 [3
55 {B.Y. |16 |Lise Siddetli K Orta 1118 [2 |1
56 |M.O. |15 |Ortaokul |Orta E Yok 5 {7 |7 |6
57 |YK. |16 |ilkokul Orta K Hafif 127 |5 |7
58 |AT. |20 |Lise Hafif K Yok 6 |8 14 |2
59 I|HA. [24 |Universite |Siddetli E | Hafif 2 {2 10 |0
60 |HC. |30 [Universite |Hafif K |Hafif 9 {13]10]5
61 |EK. 14 |Ortaokul |Hafif K Yok 2 |7 |8 |10
62 |[H.D. |22 |Universite |Hafif K |Yok 15/9 |8 |5
63 |[DF. |22 |Universite |Hafif K |[Yok 8 |11{10}12
64 |[AD. |22 |Universite |Orta K [Hafif 9 [6 |5 16
65 |[B.A. |23 |Universite |Orta K Hafif 5 17 |4 |5
66 |N.S. |23 |Universite |Orta K Hafif 13(1418 |1
67 |AB. |21 |Universite |Orta K Yok 14113 (2 |5




isim yas Ogrenim Tedavi oncesi cins | Tedavi sonrasi Al | A2 |D1 |D2 | Al D1 | D2
Durumu akne giddeti akne giddeti P |P [P |P
68 |IB. |20 |Universite |Hafif E [Yok 11[10]9 |6 [+ + |-
69 |1.S. 20 |Universite |Orta E Hafif 7 |8 [6 |9 |- - |+
70 |B.C. |26 |Universite |Hafif K |Yok 8 |1 [10]0 |- + |-
71 MK. |14 Ortaokul Orta E Hafif 4 |5 17 |8 |- + |+
72 B.D. 26 Tlkokul Orta E Yok 9 |6 {3 (4 |- - |-
73 G.G. 18 Lise Siddetli K Yok 1419 |7 |3 |+ + |-
74 |EXK. |18 |Universite |Orta K | Hafif 161413112+ + [+
75 R.K. 15 Lise Orta K Yok 313 |3 |2 |- - |-
76 |U.B. 15 |Lise Orta E Yok 8 16 |6 |2 |- - |-
77 |K.T. 29 ilkokul Siddetli K Orta 1511119 |7 |+ + |+
78 1S.T. [22 |Universite |Hafif E Yok 8 |18 (9 I3 |- + |-
79 [MK. |19 |Universite |Hafif K |Yok 1313 |9 i3 [+ + |-
80 F.A. 18 Tlkokul Hafif K Hafif 516 |2 |5 |- - |-
81 |B.A. |22 [Universite [Siddetli K |[Hafif 9 |5 |12(6 |- + |-
82 |S.A. |27 |Universite [Orta E Yok 4 14 |8 |7 |- + |+
83 |1.O. 22 | Universite |Orta E Yok 4 [5 |2 [1 |- - |-
84 |IK 17 |Ortaokul |Hafif E Yok 4 (3 14 |4 |- - -
85 |H.S. 16 |Lise Hafif K Yok 7 15 |2 |5 i- - |-
86 H.U. 16 Lise Siddetli K Hafif 513 15 |5 |- - |-
87 |HK. |19 [Universite |Orta E Yok 5 13 14 [6 |- - |-
88 |HT. |27 |Universite |Hafif E Yok 3 (1 ]0 [0 |- - |-
890 |HO. [18 [Lise Orta E |Hafif 15(11]11]7 [+ + [+
90 |1LK. 18 | Universite |Orta E Yok 1219 |7 |7 |+ + [+
91 S.B. 25 Lise Orta K Yok 4 |13 12 |3 |- - |-
92 |HB. |17 [Universite [Siddetli E Hafif 118 |8 |9 |+ + [+
93 G.B. |18 Lise Orta E Yok 161014 |5 |+ - |-
94 S.Y. 18 Lise Orta K Hafif 8 14 17 |6 |- + |-
95 Z.E. 18 Tlkokul Orta K Hafif 6 |5 |10(10]- + |+
96 F.T. 27 Lise Orta K Hafif 4 |13 |5 |2 |- - |-
97 [L.U. |19 [Universite |Hafif E |Yok 10{6 |7 [4 [+ + |-
98 |G.T. |24 [|Universite |Orta K |Yok 8 14 |5 {6 |- - |-
99 S.K. 16 Lise Orta K Hafif 10|15 |5 |4 |+ - -
100 {SK. |24 |Universite |Hafif K |Yok 13(8 |4 [6 [+ - |-

Al : Tedavi 6ncesi anksiyete

A1P: Tedavi 6ncesi anksiyete puani

D1 : Tedavi 6ncesi depresyon
D1P: Tedavi dncesi depresyon puani

A2 : Tedavi sonrasi anksiyete

A2P: Tedavi sonrast anksiyete puant
D2 : Tedavi sonrasi depresyon

D2P: Tedavi sonrasi depresyon puani
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Tablo 15 : Caligmaya alinan kontrol grubunda, isimler, yas, 6grenim durumu, cinsiyet
ve hasta grubu ile beraber tedavi 6ncesi ve sonrasinda es zamanli olarak yapilan HAD
testine gore anksiyete ve depresyon durumu.

isim yas Ogrenim Tedavi dncesi cins | Tedavi sonrasi Al | A2 |D1 |D2 | Al [A2 |D1 | D2
Durumu akne siddeti akne siddeti P [P |P |P

1 U.G |21 |Universite | Yok K |Yok 7 {7 [5 16 [- |- |- |-
2 HM. |23 |Universite | Yok E Yok 4 16 [2 {4 |- [- |- |-
3 F.K. 23 Lise Yok K Yok 317 |14 19 |- |- |- |+
4 G.A. |18 |Universite | Yok K {Yok 13[13[8 |12+ [+ [+ |+
5 O.B. [26 |Universite | Yok K |Yok 7 14 18 |6 |- [- |+ |-
6 HT. [22 |OUniversite |Yok K |Yok s 16 |5 (31 [- |- |-
7 R.O. |25 |Universite |Yok E Yok 8 {715 |4 |- |- [- |-
8 H.S. 15 Ortaokul Yok K Yok 9 |1118 |8 |- |+ |+ |+
9 H.O. |18 |ilkokul Yok K [Yok 7 18 [13]10[- |- |+ |+
10 |[M.O. {23 |Universite |Yok K |Yok 15(t4]10f10f+ [+ |+ |+
11 P K. 15 Ortaokul Yok K Yok 4 15 |1 |5 (- |- [- |-
12 [B.Y. |28 |Universite |Yok E Yok 4 4 |6 |8 [- [- |- [+
13 Y.B. 16 Lise Yok E Yok 7 14 |7 |4 |- |- [+ |-
14 Y.A. 20 Tlkokul Yok K Yok 9 |17 19 |9 |- |- |+ |+
15 |AU. {24 |Universite |Yok K |Yok 6 |6 |6 |6 [- |- |- |-
16 |Y.G. [20 |Universite |Yok K |[Yok 10/10{4 {9 |+ |+ [- |+
17 T.A. 25 Lise Yok K Yok 9 (6 |2 |6 |- |- |- |-
18 |CT. [27 |Universite |Yok E Yok 8 |9 {17[13(- |- |+ |+
19 S.K. 14 Tlkokul Yok K Yok 8 (107 |7 |- |+ |+ |+
20 {B.O. |21 |Lise Yok E |Yok 111125 |8 {+ [+ [- [+
21 [B.T. |28 |Universite | Yok K |Yok 4 |5 (4 14 |- |- |- |-
22 S.E. 15 Lise Yok E Yok 51516 |9 |- |- |- |+
23 S.G. 28 Lise Yok E Yok 9 (9 {7 17 |- - |+ |+
24 |B.T. [29 |OUniversite |Yok K [Yok 8 |6 {1 {1 |- |- |- [-
25 |RK. [24 |Universite |Yok K |Yok 5 16 |5 [10}- |- |- |+
26 |D.C. [28 |Universite |Yok K |[Yok 1018 [3 [6 [+ [- |- |-
27 |R.T. [27 |Universite |Yok E Yok 3 1416 |6 [- |- |- |-
28 C.D. 22 Lise Yok K Yok 516 |5 I8 |- |- |- |+

Al : Tedavi dncesi anksiyete

A1P: Tedavi 6ncesi anksiyete puani

D1 : Tedavi 6ncesi depresyon
D1P: Tedavi 6ncesi depresyon puani

A2 : Tedavi sonras: anksiyete

A2P: Tedavi sonrasi anksiyete puan
D2 : Tedavi sonrasi depresyon

D2P: Tedavi sonrasi depresyon puani
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5. TARTISMA VE SONUC:

Ergenlik déneminin en sik goriilen deri hastaliklarindan biri olan aknenin, ayni
dénem icinde hastalarda psikolojik problemler tizerine etkili olabilmesi dermatologlar
agisindan 6nemlidir. Ciinkii tedavisi kolay gibi goriilen aknenin tedavisi zorlagmaktadir.
Ileri yaslarda siddetini yitirse bile akne sekellerinden bagka geriye psikolojik problem-
ler de birakabilmektedir.

Calismamizda kontrol grubu ile hasta grubu arasinda yas agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4). Calisma grubumuzun biiyiik kismu lise ve
iniversite 6grencilerinden olugmaktaydi (Tablo 5). Akneli hastalar ¢alismaya alindiktan
sonra GAGS ile akne giddeti belirlenerek lokal ve/veya sistemik tedavi baslandi. Her ay
kontrole gelen hastalarin tedavileri yeniden diizenlendi yada bir 6nceki tedaviye devam
edildi. Altinc1 aym sonunda tekrar yapilan GAGS ile aknelerinin siddeti dl¢iildiigiinde
istatistiksel olarak anlaml diizeyde tedavide bagarili olundugu goriildii (Tablo 6). Bu
sonug tedavi sonrasi hastalardaki psikolojik durumu gérmemiz agisindan Snemliydi.

Akneli hastalarda tedavi sonrasi anksiyete ve depresyonda azalma istatistiksel
olarak anlamli bulundu (Tablo 7- Tablo 8). Tedavi sonrasi anksiyete ve depresyon kadin
hastalarda azalirken, erkek hastalarda ise sadece anksiyetede azalma izlendi.
Depresyonda bir degisiklik goriilmedi (Tablo 13). Ayrica kadin hastalarda akne ile
beraber goriilen anksiyete erkek hastalara gore daha siddetli idi (Tablo 9- Tablo 11).

Izmir Atatiirk Devlet Hastanesinden Aktan ve ark (59) akne vulgarisli hastalarda
goriilen ‘psikiyatrik belirtiler’ adli ¢alismalarinda; alt skalalara gore incelendiginde
psikopatolojik yonden anlamli olabilecek diizeyde depresyon ve obsesif kompulsif
belirti goriilme orani aknelilerde anlamli olarak daha yliksek bulunmustur. Diger alt
skalalarda ise (somatizasyon, Kkigsilerarasi duyarlilik, anksiyete, ofke-diigmanlik, fobik
anksiyete, paranoid diisiinceler, psikotizm) ile kontrol grubu arasinda anlaml farklilik
saptanmamigtir. Bu ¢alisma ile bizim g¢alismamuz akneli hastalarda goriilebilen ve
kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli yiikksek bulunan depresyon alt skalasi
acisindan oOrtligmektedir. Anksiyete ise bu g¢aligmada anlamli yliksek bulunmamigtir.
Halbuki bizim ¢aligmamizda istatistiksel olarak anlaml yiiksek bulunmustur. Aktan ve
arkadasalarinin ¢aligmasi, akneli hastalardaki psikolojik durumu daha genis olarak
incelese de dermatologlar igin poliklinik ortaminda her hastayr ruhsal agidan ayrintih

inceleme imkam yoktur. Biz ¢aligmamizda sadece anksiyete ve depresyon iizerinde
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durarak diger ruhsal problemlere Onciilik edebilen semptomlar1 ve tedavi boyunca
sadece verilen ilaglarin degil hastaya yaklagimin 6nemini vurgulamaya galistik.

Aktan ve ark (60) yaptigi, anksiyete, ‘depresyon ve akne vulgarisin dogas1’ adli
bir diger ¢aligmada ise; 2657 yiiksek okul 6grencisi ¢aligmaya alinmig olup bunlarin 615
inde akneye rastlanmigtir. Akne siniflamasi GAGS e gore yapilip, kisilerdeki anksiyete
ve depresyon ise HAD olg¢egine gore tespit edilmigstir. Aknenin yaygihg erkeklerde
%16,1 ve kadinlarda %29,2 bulunmustur. Akne ve kontrol gruplarina yapilan HAD
Olgegi anksiyete ve depresyon alt Olgeklerine gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmemistir. Akne grubu icerisinde kadinlarda yapilan HAD anksiyete alt
olgegi skoru istatistiksel olarak anlamli gekilde erkeklerden yiiksek bulunmus. Akne
siddeti ile HAD anksiyete ve depresyon alt olgekleri arasinda anlamli bir korelesyon
goriillememigtir. Yapilan galigma sonucunda aknenin adolesans ¢agindaki kadinlarda
yikksek oranda anksiyeteye neden oldugu, bununla birlikte orta ve siddetli aknenin
adolesans donemi erkeklerde daha sik meydana geldigi, akne siddetinin genel olarak
erkek ve kadinlarda benzer 6zellikler gosterdigi ve aknenin negatif etkisinin adolesans
doénemi kadinlarda erkeklere gore daha ¢ok sikintiya neden oldugu saptanmistir. Aktan
ve ark’min yaptigi bu ikinci ¢aligmada akneli hastalarda hem anksiyete hem de
depresyon agisindan kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamh fark
gorilmemigtir.  Ilk  ¢alismalarindaki  depresyonun yiiksekligi bu g¢alismada
bulunamamgtir. Bu ¢alisma ile bizim ¢aligmamizin ortak yonleri ise aknenin kadin
hastalarda daha yaygin olmasi, anksiyetenin akneli kadin hastalarda erkek hastalara gore
daha siddetli gériilmesidir. Bizim ¢alismamizda ise erkek ve kadin hastalarda anksiyete
ve depresyon yiiksek bulunurken, depresyon her iki kesimde ayni oranda ylikselme
gOstermis, kadin hastalarda tedavi ile anlamli olarak depresyonda azalma goriiliirken
erkek hastalarda ise depresyonun daha kalic1 hale geldigi tespit edilmistir.

Wu ve ark’min (61) yaptig1 bir ¢aligmada; hastalarin akne siddetleri kendi
i¢inde hafif, orta, giddetli olarak simiflandirilmig ve kontrol grubu ile karsilagtiriimgtir.
Bu kendi igindeki aymmlar ile kargilagtirmalar dermatologlarin objektiflikleri ile
olmugtur. Akneli hastalarin giddetli grubunda olanlarda, orta, hafif derecedekilere ve
kontrol grubundakilere gore anksiyete dikkate deger sekilde yiiksek bulunmustur.
Aknesi siddetli ve orta derecede olanlarin anksiyeteleri ise kontrol gurubundakilere gére
daha yiiksek bulunmugtur. Dermatologlar tarafindan siddetli akne olarak simflanan
gruptaki yliksek anksiyetenin durumu ise diger gruptakilere gére hiddetli ve hiddetsiz
olarak yiiksek bulunmugtur. Bunun diginda giddetli akneye sahip olanlarda bagka farkh
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Ozellik olmadig1 gibi nérotik bir bozukluga da rastlanmamistir. Sonug olarak; anksiyete
ve hiddetin siddetli akneli kisilerde goriilebilen bir durum oldugu diistintilmiigtiir. Wu
ve ark’nin yapti1 ¢aligma ile ¢aligmamizda ¢ikan sonuglar drtiismektedir. Fakat bizim
calismamizda kullanilan metod, akne siniflamasi ile tedavi dncesi ve sonrasi anksiyete
ve depresyon incelemesi agisindan daha bilimsel verilere dayanmaktadir. Bizim
calismamizda akne siddeti ile anksiyete ve depresyonda bir korelasyon goriilmemigtir.
Akne hangi derecede olursa olsun kiginin yapisina ve hastaligs algilamasina bagh olarak
anksiyete ve depresyona yol agmaktadir.

Mulder ve ark’1 (62), Av nin yasam kalitesindeki etkisi ve klinik siddetindeki
degisikliklerin psikososyal durum iizerindeki etkisini arastirmislardir. Klinik olarak
siiflandirilmus hafiften orta dereceye kadar aknesi olan 50 kadin hastaya psikososyal
durum ve kendilerine olan giivenleri ile ilgili hazirlanmis anket sorulartm sorup
degerlendirmigler. Hastalar1 9 ay boyunca oral kontraseptiflerle tedavi etmislerdir. 9 ay
sonunda hastalarin akne siddetlerinde azalma goriiliirken tekrar uygulanan anket
sorularina goére klinik iyilesmeye paralel istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
gbrememiglerdir. Sadece kadin hastalara ve tek yonlii tedavi ile yapilan bu galisma
sonu¢ olarak bizim g¢aligmamizla Ortiismemektedir. Bu ¢alismanmin 6nemi bizim
caligmamizda farkli tedavi metotlar1 kullanmanin ne kadar 6nemli oldugudur. Nedeni
hormon tedavisi gibi tekdiize tedavilerin kisi tizerindeki etkisinin de ekarte edilmemesi
gercegidir. Ciinkii son zamanlarda hormon ve isotretinoin tedavilerinin de kisilerde
psikolojik durumu bozdugu iizerine ¢aligmalar vardir (63, 64).

Krowchuck ve ark’i (65), 39 adolesan doénemindeki akneli hasta {izerinde
aknenin psikososyal etkisini aragtirmiglardir. Akne siddetini klinik gozleme dayali
smiflamiglar ve hastalarin psikososyal durumlarini ise the Piers-Harris self-consept
skalasina gore tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmislerdir. Sonug olarak, aknenin
adolesanlar iizerinde 6nemli Gl¢lide olumsuz kigisel ve sosyal sorunlar yarattifini ve
akne tedavisi ile de durumlarimin daha iyi hale geldigini ileri siirmiislerdir. Bu ¢alisma,
adolesan donemi iginde olan her yag grubu insanun akne ile kargilastiklar1 psikososyal
problemler agisindan bizim ¢aligmamizla Srtiismektedir. Ayrica akneli adolesan donemi
hastalara tedavi siiresince daha dikkat etmemiz geregini ve sadece akne tedavisinin

yeterli olmadigim ayrica psikolojik yardiminda 6nemli oldugunu vurgulamaktadir.
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Gupta ve ark’nin (66) ortadan hafife akne tedavisinin psikiyatrik gériintimii
tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada ise; orta ve hafif akneli hastalarda standart anket
sonuglar1 ve klinik psikiyatrik degerlendirmelere goére psikolojik sikinti ve viicut
goriintisti ile ilgili endise verici kaygilarin varlig1 tespit edilmigtir. Bu ¢aligma, sosyal
anksiyete ve diger psikolojik problemlerin, sadece siddetli ve/veya siddetlenen akneli
hastalarda goriilebilecegini 6ne siiren 6nceki galigmalarla tezat olusturmaktadir. Hatta
aragtirmacilar, hafif akneli hastalarda bile depresyon ve anksiyetenin siddetli aknesi
olanlardakine benzer 6zellik gosterdigini ileri stirmektedir. Gupta ve ark’nin ¢aligmasi
sonug itibari ile bizim ¢aligmamizla birebir Ortiismektedir. Akne siddeti, anksiyete ve
depresyonu artiran tek faktér degildir. Bu bakimdan da akne siddeti ne olursa olsun
hastalar tizerinde i¢inde bunduklarn yas ve dénemin pek ¢ok dzelligine bagh olarak ayni
siddetlerde anksiyete ve depresyona yol agabilmektedir.

Gupta ve ark’nin(41) yaptig1 bir diger g¢aligmada ise, devamh akne lezyonlarim
kagtyan bir nevi akne ekskoriye klinigi ile gelen erkek hastalar incelenmistir. Kadin
hastalarda daha sik goriilen ve daha ¢ok bilgi edinilen akne ekskoriyenin erkeklerde
goriinlimii ve altta yatan psikolojiyi aragtirmiglardir. Sonu¢ olarak da; aknesi olan
erkeklerde eger altta yatan anksiyete ve depresyon varsa kagintinin siddetlenebildigini
gbrmiislerdir. Halbuki kadin hastalarda ise akne ekskoriye gelisiminde primer fakt6r
akne olmamakta, kaginti ile gelisen akne bir nevi bu hastalarda gelismemis kisilik
problemlerinin bir diga yansimasi ve psikolojik olarak yardima ihtiyaglarinin gostergesi
olmakta oldugunu saptamiglardir. Erkek hastalarda giliclii bir tedavinin yamnda
beraberinde olabilecek anksiyete ve depresyonun da degerlendirilmesi gerekmekte
oldugunu bildirmektedirler. Bu sonucun &nemi bizim galigmamizdaki erkek akneli
hastalarda goriilen depresyonun tedavi ile anlamli azalma olmayisin: agiklamasidir.

Kilkenny ve ark’nin(67) Avustralya Victoria da 2491 akneli okul 6grencisinde
yaptifn bir c¢aligmada hastalarin yag, cinsiyet, puberte durumu ve psikiyatrik
semptomlar incelenmigtir. Hastalara bilgisayarla anket sorulan sorularak aknelerinin
siddeti ve siklif1, yasadiklar1 psikososyal sikintilar 6grenilmeye ¢aligilmig ve sonugta;
aknenin pubertal gelisimle ve yasla arttigi, 6zellikle kadinlarda ilk menstruasyonun
goriilmesi ile akne gikayetlerinin bagladigini, Asya da dogan erkeklerde Avustralya da
doganlara gore akne sikayetinin daha az oldugunu tespit etmislerdir. Akneli
Ogrencilerden ara sira yiizlerinde ve/veya sirtlarinda aknesi oldugunu sdyleyen hafif
akneli 6grencilere gbre devamli veya sik sik yiizlerinde ve/veya sirtlarinda aknesi
olanlarda daha yiiksek oranda ve diizeyde anksiyete ve depresyon seklinde psikiyatrik
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semptomlarin varhifim gormiiglerdir. Bu ¢aligma ile bizim ¢aligmamizdaki akneli
hastalarin diizenli bir gekilde kontrol ve tedavisinin 6nemini géstermektedir. Bu sayede
alinan sonuglar hem tedavi hemde psikolojik ilgi bakimindan degerlidir.

Neimer ve ark’nin (68) kronik hastaliklarda kullanmilan anket sorulari ile 50
akneli kiside ve 33 saglikh kontrol grubunda o&lgmeye caligtiklari psisik durum
gOstermigtir ki; akneli hastalarda kronik hastaliklari ile beraber depresyon ve sosyal
anksiyete gseklinde psikososyal problemler olugmaktadir. Fakat anksiyete ve
depresyonun varlig1 aknenin giddeti ile korelasyon gostermemektedir. Bizim ¢aligma-
mizla ortiigen bir ¢aligma olarak akne giddeti ile anksiyete ve depresyon arasinda bir
korelasyon bizim galigmada da goriillememistir.

Smithard ve ark’nin(69) Ingiliz orta adolesanlar iizerinde aknenin yayginlidi ve
psikososyal etkileri {izerinde yaptiklan caligmada; yaglar1 14-16 arasinda degisen 317
orta grup adolesan okul Ggrencisi ¢aligmaya alinmis ve akne oranim1 %50 bulmuglardir.
Biiyiik kisminda psikolojik agidan problemlere rastlanmamistir. Sonug olarak da Ingiliz
orta grup adolesanlarda aknenin yaygin oldugu ve aknelerinin onlarin psikolojilerini ve
mental sagliklarin1  etkiledigini ileri stirmiiglerdir. Ayrica aknesi olan okul
Ogrencilerinde akne tedavisinin artik bir gereksinim olmasi gerektigi anlatilmigtir. Bu
caligmada hastalardaki psikolojik problemler ayrintihh olarak incelenmemigtir. Ama
sonug ag¢isindan adolesan donemi kisilerde aknenin artirdigi psikolojik problemlerin
varligi ve alinmasi gereken Onlemler bizim ¢aligmamizla Srtiigmektedir.

Layton (70) akne skarlar1 ve bunun akneli insanlar lizerindeki etkisi konulu
calismada, akneli hastalarda hastaliklarina sekonder olarak psikolojik problemlerin
gelisebildigi, fakat hafiften siddetliye dogru akne ile birlikte goriilebilen depresyon,
intihara meyil ve g¢esitli psikolojik durumlarin akne siddeti ile bir korelasyon
gostermedigi ileri siiriilmiistiir. Cilinkii hastalarin bir kisminda akne skarlarmin da
psikopatolojiye neden oldugu goriilmiis olup akne tedavisi ile birlikte aknenin
iyilesmesi ile olugan akne skarlarmin da tedavisi hastalarin psikolojileri iizerinde olumlu
etkide oldugunu saptamustir. Aknenin baglangici ile olugabilen ruhsal bozukluklar
aknenin tamamen tedavisi ile son bulmamasi agisindan bu ¢aligma 6nemlidir. Akneli
hastalar tedavi sonras1 da belli araliklarla kontrol edilmelidir. Akne sekelleri ile bagbasa
kalan hastalarda akne sonrasi ya olusan psikolojik durum devam edebilecek ya da
kargimiza yeni sorunlar ¢ikaracaktir. Bizim ¢aligmamiza ek olarak daha uzun stireli

caligmalar ve tedaviler de gerekmektedir.

53



Ng ve ark’nin (71) yaptig1 bir ¢alismada da o6zellikle son zamanlarda akne
vulgarisli hastalarda isotretinoin kullanimi sonucu olustugu ileri siirlilen depresyon
aragtirllmis ve sistemik ve/veya topikal tedavi kullanim: ile de kargilagtirlmugtir.
Sonugta 215 akne vulgarisli hasta lizerinde yapilan bu ¢aligmada, her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir. Hatta isotretinoin dozu ile
depresyon arasinda bile korelasyon bulunamamgtir.

Khan ve ark’nin (72) akneli hastalarda olabilecek mental saglik problemlerini
seboreik dermatitli hastalarla karsilagtirmiglardir. Yaglar1 13-25 arasinda degisen 50
akne vulgarisli hasta ile 50 seboreik dermatitli hasta incelenmeye alindiginda sosyal
anksiyete ve depresyonun akneli hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede
seboreik dermatitli hastalardan yiiksek oldugu bildirilmistir. Akneli hastalarda yapilan
anksiyete ve depresyonla ilgili bu ¢aligma normal popiilasyonla kolerasyon gostererek
calisgmamizla Ortlismektedir.

Koo ve Smith’in (32) aknenin psikolojik goriintimii ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmada
anksiyete, stress ve gerilim ile artan akne ve akne ile olusan psikiyatrik bozukluklar
aragtinnlmigtir. Yapilan ¢aligmalarin sonucunda, aknenin hastalarda anksiyeteyi artirdigs
hatta akne siddeti ile korelasyon gosterdigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise akne
siddeti ile anksiyete ve depresyon korelasyon gostermemekteydi.

Baldwin’nin (73) yaptig1 ¢aligmalarda akne ile psisik durum arasinda 5 durum
saptanmgtir: (I) Akne kizginlik, gerilim, depresyon gibi psikolojik bozukluklara yol
acabilmektedir. (II) Akne hastalarin hayatindaki duygusal faktorleri daha da
kotiilestirmektedir. (IIN) Akneiform lezyonlar hastalarin psikolojik durumlarim ortaya
¢ikarmaktadir. (IV) Akne hastalarin hayat kalitesini ve psikolojik fonksiyonlarim
azaltmaktadir. (V) Akne tedavisinde kullamilan ilaglar psikiyatrik yan etkiye neden
olmaktadir. Akne, genelde yiizde ve kolayca goriiliir olmasi nedeni ile hastalarda
sikinti, gerilim, sinirlilik ve depresyon olusturmaktadir. Ozellikle de aknenin geng
erigkin ve adolesan d6neminde goriilmesi, hastalarin problemlerin (iistesinden
gelmesinde zorluk yaratmaktadir. Calismalar adolesan donemindeki aknenin hastalarin
%30-50 sinde psikiyatrik problemlere neden oldugunu gostermistir. Yetigkin doneminde
devam eden veya sonradan goriilen akne ise 6zellikle kadin hastalarda yiiksek oranda
anksiyete ve depresyona neden olmaktadir. Bu dénem hastalarin %44 linde anksiyete ve
%18 inde depresyon goriilmiistiir. Baldwin’in yaptigi c¢aligma ile akneli hastalarda

goriilebilen psikolojik problemler ve sonuglart genisce incelenmistir. Bizim
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calismamizla korelasyon gosteren ¢alisma sebep sonug¢ iliskisi agisindan da
caligmalarimiza yardime1 olmusgtur.

Layton’un (74) bir bagka ¢aligmasinda, akne adolesanlarda ve 6zellikle de yiizde
sik goriilmesi ile viicut imajinda problemlere neden oldugunu bildirmiglerdir. Zamanla
da bu durum anksiyeteyi ortaya ¢ikarmaktadir. Bizim c¢alismamizla aym1 dogrultuda
sonuglar bildirilmigtir.

Solish ve ark’nin (75) yaptig1 bir diger caligmada ise aknenin %80 oraninda 11-
30 yas arasinda etkili oldugunu ve akneli hastalarda hastaliklarinin uzun yillar siirmesi,
viicut goriinimiinde bozulma ve devamli geligen akne skarlar ile psikolojik gelisim
bozuklugu, duygusal problemler, sosyal yasamdan soyutlanma ve depresyon gibi
problemlerle karst karsiya olduklarim ve tedavilerinin gerekli oldugunu bildirmislerdir.
Layton ve arkadaglarinin g¢aligmalar1 ve bizim ¢alismamiza paralel sonuglar saptanmis
ve bildirilmigtir.

Sonu¢ olarak akne, adolesan doéneminde goriilen ve Kkisiler lizerinde hem
biyolojik hem de psikososyal etkilere neden olan hastaliklardan biridir. Adolesan
d6nemi, insanlarin hem bedenen hem de ruhen olgunluk dénemine gegisin oldugu
donemdir. Bu donem iginde olusan biyolojik problemler hizli bir sekilde psikolojik
problem haline gelebilmektedir. Calismamizda akne vulgarisli adolesan dénemi ve geng
eriskin erkek ve kadin hastalarn aym dénem akne vulgarisi olmayan kontrol grubu ile
karsilagtirdik. Akne siddeti ile anksiyete ve depresyon arasinda korelasyon yoktu.
Akneli hastalarda tedavi Oncesi anksiyete ve depresyon anlamli diizeyde kontrol
grubuna gore yiiksekti. Tedavi sonrasinda ise akneli hastalarda anksiyete ve
depresyonda anlamli azalma oldu. Kadin hastalarda goriilen anksiyete erkek hastalara
goére daha siddetli idi. Tedavi Oncesi erkek hastalarda goriilen depresyon tedavi sonrasi
da anlamh diizeyde azalmadi. Sonug olarak, akne vulgarisli hastalarda tedavi diizenli ve
kontrollii yapilmali, hastalarin akne kargisindaki psikososyal durumlan tedavi siiresince
g6zardr edilmemelidir. Ayrica ileri diizeyde ruhsal bozukluk saptanan akneli hastalarin

psikolojik yardim almasinin daha yaral1 olacag: kanaatine vardik.
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6. OZET :

Calismada amag, akne vulgarisin anksiyete ve depresyon iizerine olan etkisini
aragtirmakt.

Yaglar1 14-30 arasinda degisen (ortalama 20.81), adolesan ve geng erigkin
d6nemi, en az ilkokul mezunu, 6zge¢misinde psikiyatrik tedavi dykiisii olmayan ve son
onbes giindiir psikotrop ila¢ kullanmayan, akne tedavisi almamig 63 kadin, 37 erkek
olmak iizere 100 akne vulgarisli hasta ve 19 kadin, 9 erkek toplam 28 aknesi olmayan
kontrol grubu ¢aligmaya alindi. Akneli hastalarin akne siddetleri, Global Akne Smufla-
ma Sistemine (GAGS) ne gore smiflandi. Hastalara ve kontrol grubuna Hastane
Anksiyete ve Depresyon (HAD) testi yapildi. Hastalar 6 ay boyunca her ay kontrole
gelmek lizere tedaviye alindi. 6 ay sonunda hastalara ve kontrol grubuna tekrar HAD
testi uygulanarak tedavi dncesi ve sonrasi hastalardaki anksiyete ve depresyon durumu
kontrol grubuna gore karsilastirildi.

Akneli hastalarda anksiyete ve depresyon tedavi sonrasi kontrol grubuna gore
anlamli derecede azaldi. Hastalarin anksiyete ve depresyonlan ile akne gsiddetleri
arasinda korelasyon yoktu. Akneli kadin hastalarda anksiyete, erkek hastalara gére daha
siddetli idi. Depresyon, tedavi dncesi erkek ve kadin hastalarda aym oranlarda goriiliir-
ken, tedavi sonrasi kadin hastalarda anlamli olarak azaldi. Erkek hastalarda ise bir
degisiklik goriilmedi.

Sonug olarak, akne vulgarisin adolesan ve geng eriskin donemindeki erkek
ve kadinlarin anksiyeteleri iizerine olumsuz etkisi gériilmiigtiir (sirasiyla P=0.001 ve
P=0.0005). Akne vulgarisin, kadinlarin depresyonlarmna olumsuz etkisi goriiliirken
(P=0.002), erkeklerin depresyonlan iizerine bir etkisi tespit edilememistir (P=0.055).
Akne vulgaris, kadin hastalarin anksiyetelerini erkek hastalara goére daha g¢ok
siddetlendirmektedir. Akneli hastalarin tedavisi diizenli olarak yapilmali ve hastanin
akne karsisindaki psikososyal durumu dikkatle takip edilmelidir.
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7- SUMMARY :

Main goal of our study is to evaluate the influence of acne vulgaris on anxiety
and depression.

100 patients (63 women, 37 men) between 14 — 30 years old (average 20.81
years) and at least graduated from primary school were enrolled in this study. None of
the patients had taken psychiatric therapy and psychotropic medicine for 15 days and
none of the patients had ever received anti-acne therapy. Also, a control group
consisted of 28 patients (19 women, 9 men) without acne vulgaris. Severity of acne was
classified according to Global Acne Grading System (GAGS). Hospital Anxiety and
Depression Test (HAD) was applied to patients and control group. Patients were
admitted to a six month therapy and invited for one month follow-ups. At the end of
sixth month, HAD was applied to the patients and control group. Anxiety and
depression status was compared between patients and control group.

Anxiety and depression were significantly decreased in patients when compared
to control group, at the end of therapy period. There was no correlation between the
severity of acne and anxiety and as well as depression. At the beginning of therapy
depression was seen at similar rates between men and women, however, it was
decreased significantly in women subjects after the end of therapy. No changes were
observed in male subjects.

In conclusion, negative effects of acne vulgaris on the anxiety of adolescent and
young adult boys and girls were observed (p=0.001 and p=0.0005 respectively).
Negative effect of acne vulgaris on female depression was observed (p=0.002), however
it did not significantly effect the male depression (p=0.055). Acne vulgaris exaggerate
anxiety in female patients deeply when compared to male subjects. Patients with acne
must be treated in a serious manner and psychosocial status of the patient must be

followed carefully.
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