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1. GIRIS

Kronik hastaliklar i¢erisinde belirgin bir yer tutan dermatolojik hastaliklar
onemli toplumsal sorunlardir. Dermatolojik hastaliklar disaridan fark edilebilen
diger hastaliklarda oldugu gibi bireyi bagkalarindan farkli kilan, yani stigmatize
eden, diger bir tanimla damgalayan 6zellige sahiptir. Bireyin disaridan
anlagilabilir bir hastaliga sahip olmasi, onu olumsuz duygulanimlara
stiriikleyebilir. Hastalarda ¢ekingenlik, yalnizlik, olumsuz bir viicut goriintiisii
algisi, korku ve stres olusabilir. Bu da kendilerine olan 6z giivenin kaybina neden
olabilir. Hastaligin toplum tarafindan ¢ogu kez yanlis algilanmasi da bu olumsuz
duygulanimlar1 arttirir. Toplum ¢ogu kez hastalikla ilgili yeterli bilgiye sahip
degildir. Ustelik bu konuda yaygin ve ¢ogu kez de yanlis mitlere sahiptir. Bu
nedenle de hastalar toplumdan dislanip, yalnizliga itilebilir. Ozellikle psoriasis,
vitiligo, alopesi areata ve akne vulgaris gibi dermatolojik hastaliklar hastalara
sosyal yasamlarinda (is, evlilik, arkadaslik, vb.) giigliikler yasatabilmektedir.
Yaygin veya viicudun goriiniir alanlarinda belirtileri olanlarda sosyal yasam iyice
sinirlanabilmektedir. Bu hastalar toplu yasam alanlarindan (lokanta, aligveris
merkezi, vb.) uzak durmaya egilim gostermektedir. Alkol tiikketimi ve sigara

kullanim siklig1 artmaktadir (1).

Damgalanmanin bir diger boyutu olan igsellestirilmis damgalanma; bireyin
toplum tarafindan damgalanmasa bile kendini damgalanmis hissetmesidir.
Bireyde, bagka insanlarin hastaligina tepki gosterecegi beklentisi olusmaktadir.
Toplumun hastalikla ilgili olumsuz kalip yargilari kabullenilmekte ve degersizlik,
utang gibi duygulanimlarla birey kendisini toplumdan geri ¢ekmektedir. Bunun
sonucunda bireylerde belirgin bir 6rselenme gelisebilmekte, 6z yetkinlik ve 6z
saygilar1 azalmaktadir. I¢sellestirilmis damgalanma toplumda hastalik i¢in var
olan damgalanma ile bas edebilmeyi de gli¢lestirebilmektedir (2). Sonug olarak
hastalarin sosyal uyum sorunlar1 ve bunun beraberinde getirdigi meslek ile ilgili
islevselligin azalmasi, issizlik gibi problemler ortaya ¢ikabilmektedir. Bireylerin

tedaviye yonelimleri aksayabilmektedir (3).



Dermatolojik hastaliklarda da tiim diger hastaliklarda oldugu gibi yasam
kalitesini arttirmak tedavideki en 6nemli hedeflerden biridir. Vitiligo, alopesi
areata, akne vulgaris hastaliklarinin psikososyal etkilerini 6l¢en degisik ¢alismalar
bulunsa da, damgalanma ile ilgili bilgiler heniiz sinirlidir. Bu konuda farkli
iilkelerde gergeklestirilen ¢caligmalar bu hastalarda belirgin bir damgalanmanin
varligina isaret etmektedir (4-6). I¢sellestirilmis damgalanma ve yasam kalitesi
arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢aligma bulunmamaktadir. Hastalarda
i¢sellestirilmis damgalanmanin varlig1 ve bunu etkileyen faktorler saptanirsa,
hastaliklarin psikiyatrik morbiditesinin boyutu daha iyi anlasilacaktir. Bu durum

ise hastaliklarin tedavisine olan yaklagimi etkileyecektir.

Ulasabildigimiz giincel literatiir bilgileri igsellestirilmis damgalanmanin
heniiz vitiligo, alopesi areata ve akne vulgaris hastalarinda ¢alisiimadigini
gostermektedir. Bu ¢alismada amaglanan vitiligo, alopesi areata ve akne vulgaris
hastalarinda i¢sellestirilmis damgalanma olup olmadigini ve eger saptanirsa bunu

etkileyen faktorleri belirlemektir.
Calismamizdaki diger temel amaglar;

1. Viicudun goriiniir alanlarinda belirtileri olan hastalar ile olmayanlarda

i¢sellestirilmis damgalanma derecesinin farkli olup olmadiginin belirlenmesi,
2. Damgalanma derecesinin yas ile degisiminin belirlenmesi,
3. Cinsiyet ile damgalanma arasindaki iliskinin belirlenmesi,

4. Dermatoloji Yasam Kalite Indeksi (DYKI) ile damgalanma arasindaki

iliskinin belirlenmesi,

5. Hastaliklarin siddeti ile damgalanma arasindaki iligskinin

belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Damgalanma

Damgalama (stigmatizasyon) Turk Dil Kurumu’na goére “bir kimseye,
gercege dayanmadan herhangi bir 6zellik veya nitelik yliklemek; ya da birine yiiz
kizartic1 bir sug yliklemek™ olarak mecaz anlamda kullanilmaktadir (7).
Damgalama kavrami ilk olarak Antik Yunan’da koéleler, suclular ve hainlerin
belirlenmesi amaciyla viicutlarinm bigakla kesme veya sicak metalle daglama ile
olusturulan, derin ve hi¢bir zaman ¢ikmayan izlere “stigma” ad1 verilmesiyle
kullanilmaya baslanmistir. Viicutlarinda olusan bu izle suglular toplum tarafindan
kolayca horlanmakta, agagilanmakta ve 6zellikle toplumda bu lekelenmis
kimselerden kaginilmaktadir. Giiniimiizde damgalama viicutta isaret birakmaktan

daha c¢ok kiigiik diisiirme anlaminda kullanlmaktadir.

Damgalama kavraminin sosyolojik bir terim olarak tanimlanmasi
Amerikal1 sosyolog Goffman tarafindan yapilmistir. Damgalama sosyal bilimlerde
kisinin toplumsal kimligini olumsuz yonde etkileyen bir etiket; kisinin toplum
tarafindan reddedilmesine yol agan fiziksel veya davranigsal 6zellikleri olarak
tammlanmaktadir. Bazi hasta gruplarina karsi toplumun tavir almasi, onlarin
toplumdan dislanmasina kadar giden davramslar biitiinii olarak da karsimiza
cikmaktadir. Fiziksel veya zihinsel engel, sabika, psikiyatrik rahatsizlik, tedavi
gormiis olma, farkl bir 1rka, dine, cinsel yonelime sahip olma vb. buna birer
ornektir. Damgalama, ayrimcilik, tecrit edilme ve 6zsaygimin yara almasi gibi
cesitli ekonomik, sosyal ve ruhsal sonuclara yol agcabilmektedir (8).
Damgalamanin hastalik nedeniyle kullanilmas1 aslinda toplumun hastaliklar
lizerinden bireylere yansittig1 yiiklemelerdir. Oysa bu olumsuz durum hasta
bireyin (cogunlukla ailesi ile birlikte) saglik hizmetlerinden yararlanma, sagligina

yeniden kavugma, iyilesme gibi bir dizi hakkin kesintiye ugratmaktadir.

Kronik hastaliklar bir yandan kisilerin yasam kalitesini dnemli sekilde
bozarken, bir yandan da uzun siireli tedavi ve bakim gereksinimi ortaya

cikarmakta her yil, milyonlarca insan, hastaliklardan ve biiytik dl¢lide



onlenemeyen durumlardan dolay1 sakat kalmaktadir. Kanser, tiiberkiloz, lepra,
cinsel yolla bulasan hastaliklar, epilepsi, psikiyatrik bozukluklar, alkol ve ilag

bagimliliklar1 zerinde damganlama bulunan hastaliklardan bazilaridir.

Damgalanmanin izleri, gegmis zamanlarda da belirgin olarak mevcuttur.
Tarih boyunca 6nemli sonuglar doguran salgin hastaliklar incelendiginde;
felaketin boyutuna paralel olarak toplumda yasanan korkularin ve hastaliga
yakalananlara kars1 uygulanan siddetin artmis oldugu gériilmiistiir. insanlik tarihi
kadar eski bir gegmise sahip olan lepra, Allah’in insana verdigi bir “ceza” olarak
nitelendirilmistir. 1300’li yillarda kara 6liim olarak da bilinen veba, Allah’m
insanlara glinahkar davranislari yiiziinden gonderilen bir ceza olarak goriilmis,
tanrinin 6fkesini yatistirmak i¢in toplumun normlarina aykir1 yasayan gruplari
giinah kegisi ilan etmislerdir. 15. yiizyilda tim Avrupa kitasini kasip kavuran
frengi, Orta Dogu’ya sigramig, hastaliga yakalananlar tarih boyunca
lanetlenmislerdir (9). 18. ylizyilda ad1 konan tiiberkiiloz, tamamen asag1 sinifin bir
hastalig1 olarak bilinmistir (10). 1980'lerde ortaya ¢ikan ve onceleri homoseksiiel
hastalig1 olarak bilinen Edinsel immiin Yetmezlik Sendromu (AIDS) hakkinda
“Allah'in giinahkéarlara verdigi bir ceza” yorumlar1 yapilmistir (11). Cok farkl
inang sistemleri, kiiltiirler ve tarihsel olaylar hastaliklara karsi tutum ve davranisi

blyik 6lctude etkilemektedir (12).



2.2 I¢sellestirilmis Damgalanma

I¢sellestirilmis damgalanma; bireyin toplum tarafindan damgalanmasa bile
kendini damgalanmis hissetmesidir. Bireyde, baska insanlarin hastaligina tepki
gosterecegi beklentisi olugsmaktadir. Toplumun hastalikla ilgili olumsuz kalip
yargilar kabullenilmekte ve degersizlik, utang gibi duygulanimlarla birey
kendisini toplumdan geri gekmektedir (3). Igsellestirilmis damgalanma: ‘Ruhsal
Hastaliklarda Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi (RHIDO)’ kullamlarak
belirlenmistir. Ritsher ve ark. tarafindan gelistirilmis olan RHIDO; 29 maddeden
olusan ve i¢sellestirilmis damgalanmay1 degerlendiren bir dlgektir (13). Olgek,
yabancilagsma (6 madde), kalip yargilarin onaylanmasi (7 madde), algilanan
ayrimcilik (5 madde), sosyal geri ¢ekilme (6 madde), damgalamaya kars1 direng (5

madde) olmak iizere bes boyuttan olusmaktadir (1).

RHIDO’de yer alan maddeler “kesinlikle ayni fikirde degilim” (1 puan),
“ayn fikirde degilim” (2 puan), “ayni fikirdeyim” (3 puan), “kesinlikle aym
fikirdeyim” (4 puan) seklinde dortlii bir Likert tipi 6lgek {lizerinde
yanitlanmaktadir. “Damgalanmaya kars1 direng” alt 6lgeginin maddeleri ters
olarak puanlanmaktadir. Bes alt 6l¢ege ait puanlarin toplanmasiyla elde edilen
toplam RHIDO puam 4 ile 91 puan arasinda degismektedir. Ersoy ve ark.
tarafindan gegerlik ve giivenirligi yapilmistir (2). RHIDO alt 6lgeklerine ait
Cronbach alpha degerleri sirastyla 0.84, 0.71, 0.87, 0.85, 0.63’ tiir. Olcegin kesme
noktas1 bulunmamaktadir. Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi (IDO) ruhsal
hastaliklar disinda bir¢ok hastalik i¢in uyarlanmis, gecerlik ve guvenirlikleri
hesaplanmistir. IDO’de yiiksek puanlar kisinin i¢sellestirilmis damgalanmasimin
olumsuz ydnde daha siddetli oldugu anlamina gelmektedir. I¢sellestirilmis
damgalanma 6l¢eginden 0-25 puan alanlar diisiik, 26-39 puan alanlar orta
derecede, 40 ve Uzeri puan alanlar yiiksek diizeyde damgalanma olarak

belirlenmistir (2).



2.3 Akne Vulgaris

2.3.1.Tanim

Akne vulgaris (AV), pilosebase folikillerin komedonlar, papller,
ptstiiller, nodiiller ve siklikla skatrislerle seyreden enflamatuar bir hastaligidir. En
¢ok yiiz, boyun, list govde ve kollarin st kismini tutar. Tipik olarak pubertede
baslar, adolesan ¢aginin ortalarina dogru hormon seviyeleri arttikca daha siddetli

enflamatuar lezyonlar olusabilir (14).

2.3.2.Epidemiyoloji

AV adolesanlarda %90’a varan prevalansiyla, insani etkileyen en sik
goriilen hastaliklardan biridir. Genellikle 15-45 yas arasinda erkeklerde goriilme
orani %91, kadinlarda ise %79 oranindadir. Siklik ve siddet agisindan erkeklerde

16-19 ve kadinlarda 14-17 yas arasinda en yiiksek diizeye ¢ikar.

2.3.3.Etyopatogenez

AV, etyopatogenez acisindan multifaktoryel bir hastaliktir. Bu agidan
onemli olan faktorler, 1- Sebum Uretiminde artis, 2- Duktal hiperkeratinizasyon,

3- Mikroorganizmalar, 4- inflamasyon’dur (15-19).

Adolesan donem oncesi androjen diizeyleri diistiktiir. Adolesan donem ile
birlikte bu diizeyler, fizyolojik olarak artmaktadir. Boylece ergenlige dek kiiclik
olan ve az Uretim yapan sebase bezler biiyiimekte ve tiretimleri artmaktadir.
Sebum artis1, folikiiler kanal i¢erisindeki keratinin yapiminin artmasina ya da
yapisinin bozulmasina neden olmaktadir. Sebum artarken igerigindeki esansiyel
yag asitlerinin miktar1 degismemekte dolayisiyla goreceli bir eksiklik olmaktadir.

Bu eksikligin folikiiler keratinizasyon bozuklugunu tetikledigi diisiiniilmektedir.



Normalde epidermal hiicreler farklilastik¢a stratum korneum tabakasina
dogru yer degistirmekte ve ylizeyden atilmaktadirlar. AV’de deskuamatif stratum
korneum hiicreleri yilizeyden atilmaktan ¢ok sebumla birlesmeye, birbirleriyle
yapismaya ve pilosebase kanal ¢ikigim tikamaya egilim gdstermektedir. Birlesen
lipid ve keratin y1gin1 pilosebase kanal liimeninde solid bir tika¢ olusturmaktadir.
LUmeni genislemekte, folikiil duvarini atrofiye ugratmakta ve kapali (beyaz)
komedonlar1 olusturmaktadir. Eger bu tikag pilosebase folikiil agzindan disari

dogru uzanarak folikiil agzini genisletirse agik (siyah) komedonlar olugsmaktadir.

Sebumun trigliseritlerinin hidrolizinden olusan serbest yag asitleri, sebase
bez duvarinda irritasyona neden olmakta, bu da inflamasyon, 6dem ve folikiil
duvarimn riiptiirii ile sonuglanmaktadir. Duvarin yirtilmasi ile irritan ve
kemoatraktan maddeleri iceren kil, mikroorganizmalar, sebum ve keratin dermis
icine dagilarak iltihabi bir kitle olugsturmakta, ortama gelen Iokositler ile birlikte

enflamatuar akne lezyonlar1 olugmaktadir.

Akne patojenezinde etkili olan, folikiilde yerlesik asil mikrorganizma
Propionibacterium Acnes’tir. Anaerobik kosullarda iyi gelisir ve sebumu da besin
olarak kullanir. Cogalan Propionibacterium acnes (P. Acnes)’e karsi olusan
inflamasyon, aknenin papil ve pustil gibi inflamatuar elemanlarini olugsmasina
katkida bulunmaktadir (20-22).

Inflamatuar akne lezyonunun tipi kil folikiilii icindeki ve etrafindaki
inflamasyonun derinligi ve siddeti ile degisiklik gosterir ve siddet siras ile papiil,

pustdl, nodul, kist ve abseler gozlenebilmektedir (15-18).

2.3.4. Klinik

AV kliniginde baslangi¢ sekillerine gére elemanter lezyonlar ikiye

ayrilabilir.

Inflamatuvar olmayan lezyonlar: Mikrokomedon, makrokomedon (ag1k ve kapali
komedon) veya mikrokistlerdir (23,24). Mikrokomedonlar; folikulin

infindubulumunda lipid ve keratin iceriginin birikmesine bagh folikiil duvarinin

7



disar1 dogru balonlasarak incelmesi ile olusur. Keratinize materyal biriktik¢e
sebase bez atrofiye olur ve yerini diferansiye olmamis epitelyal hiicreler alir (25).
Acik komedonlar; folikiiler kanalda kompakt keratin ve lipidin lameller tarzda
birikmesi ile olusur (25). Folikiil agizlar1 1-2 mm ¢apli siyah noktaciklar halinde
belirgindir (23,26). Siyah noktanmin nedeni kanalin distal ucundaki melanin olup,
albinolu hastalarda beyazdir (24,26). Kapali komedonlar; deriden hafif kabarik, 1-
3 mm ¢aply, eritemin eslik etmedigi, beyazimsi veya deri renginde lezyonlardir
(23,24,26). Igerigindeki keratin kompakt degildir ve folikiil agz1 ya ¢ok dar, ya da
kapalidir (25). Bu nedenle kolaylikla infeksiyon ve inflamasyona neden olurlar.
Mikrokistler; derinin daha alt tabakalarindaki komedonal lezyonlar olduklari i¢in
inspeksiyondan ¢ok palpasyonla fark edilebilirler. Bunlarin siklikla birden fazla
porlar1 vardir ve aknenin sekonder lezyonudurlar (23). Ozellikle siipiire ve

nodiilokistik akne sonrasinda gelisirler.

Inflamatuvar lezyonlar: Siklikla P. acnes, bazen de Staphylococcus epidermidis
ve aureus ile kolonize olmus folikiiler epitelyumdaki inflamasyona bagli,
spongioz ve riiptiir sonucunda olusurlar (26). Papul, pusttl, nodul ve abse seklinde
olabilirler. Papdiller; folikul epitelinin hasar1 sonucu komedon igerigi agiga ¢ikarak
dermiste nétrofillerden baskin inflamatuvar reaksiyonu baslatir (26). Solid,
eritemli, bazen hafif agrili lezyonlardir (23). PUstiller; inflamatuvar reaksiyon
papule gore daha yizeyseldir. Steril pii igeren lezyonlardir (24). Noduller; uzun
stireli derin dermal inflamasyona bagli olusur. Siddetli akne i¢in karakteristikdir.
5-7 mm ¢apli, inflame, indiire, agril1 lezyonlardir ve bunlardan apse veya fistl
gelisebilir (23,26). Bazen soliter, bazen de deri Gizerinde kopriilerle birlesmis
gruplar halinde olabilir. Apse: Siddetli akne formlarinda bir grup pistilin
birlesmesiyle olusan, indiire, eritemli, agrili, kan, pii ve sebum igeren akintili

lezyonlardir. Genis skarlar birakirlar (26).

2.3.5. Klinik Tipleri

Neonatal Akne (Neonatal sefalik pustiilozis): Saglikli yenidoganlarin %20’sinden

fazlasinda 2. hafta ile 3. ay arasinda gériiliir. Ozellikle yanak ve burun sirtinda,
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kiiciik inflame papiiller tipiktir. Baz1 yazarlar patogenezinde Malassesia furfur’u

suclamaktadir. Kendiliginden kaybolurlar (26).

Infantil Akne: 3-6 ayda baslayip yaklasik 1-2 yasta geriler. Komedonlar ve bazen
de kistik noduler lezyonlarla karakterizedir. Cokuk skarlara neden olabilir.
Anneden gegen hormonlar, hormonal dengesizlik veya infantil adrenal bezden
yuksek miktarda dehidroepiandrostenodion-sulfat (DHEA-S) salinmasina bagh
olusur (24,25).

Adolesan donem oncesi akne: 9-10 yaslarinda, menarsdan 1 yil 6nce (adrenars),
adrenal bezlerden salgilanan androstenedion ve DHEA-S dzeylerinin en yiiksek
diizeye ulasmasi ile olusan yiizin merkezinde-yaglanma ve bazen komedon ve
mikrokistik yapilarla ayirt edilir (25-27). Ayrica ciddi seyirli ve uzun siireli
aknenin erken yasta basladig1 diisiiniilmektedir (26).

Adolesan donemi aknesi: AV’nin en sik goriilen klinik seklidir. Tiim lezyonlar bir

arada bulunabilir.

Erigkin aknesi: 20-40 yas arasi kadinlarin %30’undan fazlasinda AV gorulir.
Klinik olarak siklikla ¢enede inflamatuvar papiiler ve komedonsuz papiilopiistiiler
lezyonlar ile ayirt edilir. Genellikle premenstruel alevlenme gorular (23).
Erkeklerde ise siklikla sirtta inflamatuvar papiilonodiiler lezyonlar seklindedir.

Ileri yastaki akne genellikle tedaviye daha direnclidir.

2.3.6. Klinik Siddet Skorlamasi

Akne igin ¢ok ¢esitli siniflandirmalar olmakla birlikte pratik olarak en ¢ok
hafif, orta, siddetli veya ¢ok siddetli seklinde siniflandirilma yapilmaktadir.
Hastalik siddetinin belirlenmesi hastaya yaklasimi ve tedavi seceneklerini
etkilemesi nedeniyle 6nemlidir. Akne hafif formlarda bile hastalarin psikososyal
yasamini etkilemektedir (28). Akne siddeti Food and Drug Administration (FDA)
Global skoru ile 4 evrede degerlendirilmektedir (29,30). Bu sistemde:

Hafif: Hafif aknede kapali veya agik komedolar esas lezyonlar olup az sayida

papul pustul goralebilir (genellikle <10). Nodil bulunmaz.
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Orta: Orta dereceli aknede ise papul ve pustil gibi inflamatuvar lezyonlar da
belirgin olarak gorulmektedir (10-40 adet). Orta derecede komedonlar da ayrica
mevcuttur (10-40 adet). Az sayida nodiil bulunabilir.

Siddetli: Siddetli aknede yaygin (40-100 adet) papul ve pustillerle birlikte ¢cok
saylda komedon (40-100 adet) ve derin, biyuk inflamatuvar noduller (en fazla 5

adet) mevcuttur. Genellikle yliz, gévde ve sirt gibi yaygin tutulum mevcuttur.

Cok siddetli: Nodilokistik akne veya akne konglobata gibi siddetli lezyonlar
mevcuttur. Cok sayida biiyiik agrili piistiiler ve nodiiler lezyonlarla birlikte cok

sayida papiil, pistiil ve komedonlar bulunur.

2.3.7. Tedavi

Akne tedavisi tamamen hastaya 6zel olarak segilen bir tedavidir. Tedavi
secimi lezyonlarin siddetine, belirgin olan lezyonun tiiriine, hastanin yasina ve
daha 6nce uygulanmis tedavilere gore planlanir. Tedavide kullanilan ajanlarin
(lokal veya sistemik) etkileri akneyi olusturan mekanizmalara olan etkilerine gore
dort grupta toplanmaktadir: 1. Follikiiler keratinizasyonu diizelten (komedolitik),
2. Sebase bez aktivitesini azaltan, 3. Follikuldeki bakteriyel populasyonu,

Ozellikle de P. acnes’i azaltan, 4. Antiinflamatuvar etki gosteren ilaclar (31).
Lokal tedavi

Sabun veya temizleyicilerle yiizii yikamak deri ylizeyindeki sebumu
azaltmaktadir. Yiizeydeki sebumu temizlemenin akneyi azalttigina dair bilgi
yoksa da bu islemler subjektif yarar sagladigindan temizleyiciler akne tedavisine
eklenmektedir. Eger hasta ek olarak topikal tedaviler aliyorsa derinin daha fazla
kurumamasi i¢in yumusak veya notr pH’daki temizleyicilerin kullanilmasi

Onerilebilir.

Giinlimiizde akne tedavisinde en ¢ok kullanilan topikal ajanlar; vitamin A
threvleri, benzoil peroksid ve topikal antibiyotiklerdir. Topikal preparatlar
baslamadan 6nce hastaya akne tedavisinin uzun siire devam edecegi, li¢ aydan

once bekledigimiz etkinin goriilemeyecegi ve preparatlarin sadece lezyon
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bolgesine degil, tim ylize uygulanmasimin gerektigi anlatilmalidir. Topikal
vitamin A tiirevi olan tretinoin komedolitik olarak kullanilmaktadir. Degismis
olan follikiller keratinizasyonu dizeltebilen tretinoinin piyasada krem ve jel
formlarinin yani sira iki degisik konsantrasyonu mevcuttur. En énemli yan etkisi
irritasyondur. Yeni bir topikal retinoid olan, adapalanin irritasyon etkisi diger

vitamin A tirevlerinden daha azdir.

Salisilik asit de kullanilabilecek bir bagka keratinolitik ajandir, ancak
topikal A vitamini tiirevleri kadar etkili degildir. Glinde bir veya iki kez

uygulanabilir. Beklenen yan etki yine lokal irritasyon yapmasidir.

Topikal antibakteriyeller arasinda en ¢ok kullanilan ajan benzoil
peroksiddir. Guclu antibakteriyel etkisi ile bakteri popllasyonunu, béylece de
inflamasyonu azaltmaktadir. Piyasada losyon ve krem formlar1 ve degisik
konsantrasyonlar1 olan benzoil peroksidin en sik rastlanan yan etkileri kuruluk ve
irritasyondur. Bu nedenle tedavinin baslangicinda diisiik konsantrasyonlar tercih
edilebilir. Kullanilan ve piyasada mevcut olan topikal antibiyotikler ise
klindamisin, topikal tetrasiklin ve eritromisin ile benzoil peroksid ve eritromisin
kombinasyonunu i¢eren preparatlardir. Tiim antibakteriyel preparatlarin tiim yiize

ve giinde iki kez uygulanmasi onerilmelidir.

Akne vulgaris tedavisinde kullamlabilecek bir diger topikal ajan ise
%20’lik azeleik asittir. Hem keratinizasyonu etkilemekte hem de bakteri
popiilasyonunu azaltmaktadir. Ozellikle hiperpigmentasyon tedavisinde de
kullanilan bu ajan hiperpigmentasyonu da olan akne hastalarinda uygun tedavi
secenegi olarak diistiniilebilir. Komedolitikler ve antibakteriyeller akne
olusumundaki farkli mekanizmalari etkilediginden beraber kullanilmaktadir.

Ancak ayn1 anda degil, giiniin farkl saatlerinde kullanilmas1 6nerilmelidir (31).
Sistemik tedavi

Antibiyotikler uzun yillardir akne tedavisinde kullanilan preparatlardir.
Bunlar arasinda tetrasiklinler ilk se¢enek olarak onerilmektedir. Tetrasiklin hem
P. acnes miktarim direkt olarak etkilemekte hem de antiinflamatuvar etkisi ile

tedaviye yardimci olmaktadir. Sistemik antibiyoterapinin ii¢ ay1 gegmemesi
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onerilir. Tetrasiklin kullanilamayan durumlarda yine ayni1 dozda eritromisin
Onerilebilir. Doksisiklin diger bir alternatiftir. Doksisiklinin yemek veya siitle
alinmasi1 absorpsiyonunu etkilememektedir. Ancak bu ila¢ onerildiginde hastalar

gelisebilecek yan etkiler konusunda uyarilmali ve takip edilmelidir.

Hormonal tedavi ise kadin hastalarda androjenlerin sebase bezler
izerindeki etkilerini engellemek amaciyla kullanilabilmektedir. Bu nedenle,
androjenik aktiviteye sahip olmayan progesteronlar1 (desogestrel, norgestimate,
gestodene) iceren oral kontraseptifler veya siproteron asetat, spironolakton gibi

antiandrojenler kullanilabilmektedir.

Sentetik bir retinoid olan isotretinoin akne tedavisinde kullanilmaktadir.
Akne lezyonlarinin olusumunda rol oynayan tim mekanizmalara etkili olan
isotretinoin tedavide neredeyse mucizevi sonuglara neden olmasina ragmen yan
etkileri nedeniyle sadece siddetli akne hastalarinda veya konvansiyonel tedavilere
cevap vermeyen orta-siddetli ve siddetli akne hastalarinda kullanilmaktadir.
Genellikle 0.5-1 mg/kg/giin dozunda 16-30 hafta boyunca toplam 120 mg/kg
dozuna ulasana kadar devam edilir. Ciddi yan etkileri nedeniyle hastalarin

takipleri diizenli araliklarla ila¢ kullaniminda deneyimli doktorlarca yapilmalidir.

Akne vulgaris birgok hastada sorunsuz olarak sonlanmasina ragmen bazi
hastalarda skar gelisimine neden olmaktadir. Akne sonrasi tipik olarak buz
kiracaginin yaptigi izlere benzer atrofik skarlara sik rastlanir. Bu tiir skarlarin
tedavisinde kimyasal ajanlarla yiizeyel soyma islemleri veya dermabrazyon;

eritemli skarlara ise lazer tedavisi Onerilebilir (31).

2.3.8. Akne vulgaris’de psikososyal morbidite

Akne vulgaris deri hastaliklar1 iginde en sik goriilenlerden biridir ve akne
ile ruhsal durum arasindaki iligki uzun siiredir aragtirilmaktadir. Emosyonel stres
akneyi alevlendirebildigi gibi, hastalar aknenin sonucu olarak da psikolojik ve

psikiyatrik sorunlar yasayabilmektedir (32). Calismalarda AV hastalarinin
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psikojenik faktorlerden ne kadar etkilendigi ve duygusal durumunda ne gibi

degisikliklerin olduguna dair farkli sonuglar bulunmustur (33).

Aknenin psikososyal etkileri konusunda pek ¢ok calisma yapilmis, akneli
hastalarda anksiyete, depresyon, diisiik benlik saygisi ve sosyal fobi gibi
psikiyatrik bulgularin daha sik gézlendigi (33-35), hatta intihar riskinin daha fazla
oldugu bildirilmistir (36). Akne tedavisi sonrasinda psikiyatrik bulgularda
diizelme gozlenmesi de akne ve psikiyatrik bulgular arasindaki iliskiyi
desteklemektedir (37, 38).

Sonug olarak, akne vulgaris 6nemli psikolojik ve psikiyatrik
komplikasyonlara yol agma potansiyeli olan ve kisinin yasam kalitesini olumsuz
olarak etkileyebilen bir hastaliktir (38). Bu hastaligi ¢ok yonli olarak
degerlendirmek, kisinin yasayabilecegi psikososyal sorunlar1 6nceden tespit edip
gerekli fiziksel ve ruhsal yaklagimlarin etkin bir sekilde yapilabilmesi AV’nin

yaratabilecegi sorunlari en aza indirgeyecektir.
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2.4. Vitiligo

2.4.1. Tanim

Vitiligo, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, herediter veya edinsel olabilen,
0zgul olarak melanosit yikimu ile seyreden; klinik olarak iyi sinirli, degisik
biiyiikliik ve lokalizasyonlarda, siit beyazi renginde depigmente makiillerle

karakterize bir hastaliktir (39).

Hastalik dikkat ¢eken goriinlimiinden dolay1 eski ¢aglardan beri
bilinmektedir. Vitiligo ilk kez M.O. 1500 yilinda tamimlanmis ve kiigiik kusur,
hata anlamindaki vitilum kelimesinden tiiretilmistir (40). M.O. 1500-3000 y1llar1
arasinda Misir belgelerinin bir koleksiyonu olan Ebers Papyrus'ta, vitiligo ile
karigtirilan aym zamanda da soluk bir sislik olarak tanimlanan Lepra hastaligi ile
arasindaki farklar tizerinde durulmus ve beyaz makiillerin tammi yapilmistir (41).
Japon Shinto azizlerine ait, M.O. 1200 ait vitiligo tanimlar1 bulunmustur. On
dokuzuncu ylizyilin sonlarinda Louis Brocq, vitiligindz lezyonlar1 pigment kaybi
olarak tariflerken, Moritz Kaposi vitiligonun ilk histopatolojik bulgularini

tanimlamistir (40,42). Halk arasindaki ad1 "ala hastaligi"dir (43).

2.4.2. Epidemiyoloji

Vitiligonun toplumda goriilme siklig1 9%0.14-8.8 arasinda degisen
oranlarda bildirilmekle birlikte, ortalama olarak insidansinin %1-2 arasinda
oldugu kabul edilmektedir (44). Ulkemizde ise hastaligin insidans1 %0.15-0.32
oranlarinda bildirilmistir (45). En sik 10-30 yaslar1 arasinda baglamakta ve
hastalarin yarisinda baslangi¢ 20 yas altinda (46), dortte birinde ise adolesan

donem oncesinde olmaktadir (47).
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2.4.3. Etiyopatogenez

Vitiligo etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Melanosit yikimi,
infeksiyoz, kimyasal, ndrokimyasal maddeler ile ya da psisik stres, fiziksel
travma, genetik yatkinlik gibi nedenler ile olabilmektedir (43). Genetik gegigin
heniiz nasil oldugu bilinmemekle birlikte poligenik olabilecegi one siiriilmektedir
(46). Hastalarin %25-30’unda aile 6ykiisii bulunmaktadir. Vitiligo makullerinde
epidermiste melanositlerin bulunmadigi goriilmektedir. Bunun nasil
gergeklestigini agiklamaya yonelik olarak gelistirilen 3 ana teori bulunmaktadir.
Bunlar, hiicresel ve humoral immun sistem araciligryla melanositlerin hasar
gbrmesine dayanan otoimmun teori, sinir u¢larinda melanositleri segici olarak
tahrip eden bir ndrokimyasal mediator salindigim 6ne siiren noral teori ve melanin
prekiirsor ve metabolitlerinin toksik etki ile melanosit yikimina neden oldugunu

One suren otositotoksik teoridir (45).

2.4.4. Klinik

Vitiligo makiilleri degisik boyutlarda olabilen, yuvarlak, oval ya da
diizensiz sekilli, keskin sinirli, siit beyazi veya tebesir beyazi renginde
lezyonlardir. Renk degisikligi disinda belirti bulunmamaktadir. Ani olarak ortaya
cikabilir veya yavas bir ilerleme gosterebilir (45). Cok acik tenli kisilerde
lezyonlar belirgin degildir, ancak Wood 15181 inceleme halinde goriiniir hale gelir
(45). Yiiz tutulumu oldugunda perioral ve periorbital bolgeler daha sik
tutulmaktadir. Lezyonlar kisa siirede kendiliginden kaybolabilecegi gibi hizla total
depigmentasyona da gidebilir. Genel olarak hastaligin daha erken yasta basladig1
kisilerde lezyonlarin daha genis olma egilimi vardir (48). Vitiligoda iyi prognostik
faktorler, yiiz, boyun, gogiis, kollar ve bacaklarda lokalize lezyonlarin varligidir.
Kotii prognostik faktorler ise lezyonlarin yaygin olmasi, mukozal tutulum, el ve

ayak parmaklarinda yerlesimdir (49, 50).
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2.4.5. Klinik Tipler

Lokalize Tip Vitiligo

Fokal vitiligo; Lokalize, dermatomal olmayan, izole az sayidaki depigmente
makiiller i¢in kullanilan bir terimdir. Vitiligolu ¢ocuklarin %20’sinde bu tip

vitiligo vardir (51).

Segmental vitiligo; Asimetrik, dermatomal yerlesimli depigmente lezyonlardir. Bu
Ozel tip vitiligo sabit seyirlidir ve otoimmin hastaliklarla birlikteligi yoktur (51).
Segmental tipin, etkilenen alandaki sempatik sinirlerin disfonksiyonu sonucu
olustugu; buna karsin segmental olmayan tipin ise imminolojik bir bozukluk
oldugu bildirilmektedir (52). Segmental vitiligo generalize vitiligoya gore daha
erken yaslarda baslar ve ailesel degildir. Etkilenen hastalarda mevcut lezyonlara
uzak bolgelerde veya simetrik olarak yenilerinin ortaya ¢ikmasi olasi degildir
(39,51).

Generalize Tip Vitiligo; Generalize vitiligo en sik rastlanilan vitiligo tipi olup,
birkag¢ adetten yaygin makiillere kadar olusabilen bilateral, simetrik lezyonlardir.
En sik interfalangial eklemler, metakarpal/metatarsal eklemler, dirsekler ve diz
gibi ekstensor yiizeylerde yerlesir. Diger etkilenen alanlar, el bilegi volar bolgesi,
malleoller, umbilikus, lumbosakral bolge, tibia 6nylzii ve aksilladir (39,51).
Vitiligo lezyonlar1 gozler, burun, kulaklar, agiz ve anus gibi periorifisial
bolgelerde de yerlesebilirler. Periungal tutulum tek basina veya mukozal tutulum
ile birlikte goriiliir. Akrofasiyal vitiligo parmaklarin distal bolgeleri ile yilizde
periorifisial alanlarin tutulumudur (39,51).

Universal Tip Vitiligo; Tim viicut yizeyinin depigmentasyonu ile ayirt edilir.

Coklu endokrinopati ile birlikte en sik goriilen vitiligo formudur (51).

2.4.6. Klinik Siddet Skorlamasi

Vitiligo Hastalik Aktivite Skoru (VIDA) vitiligo aktivitesini dlgen, en
fazla +4, en diisiik -1 olarak puanlanan bir skorlama sistemidir (Cizelge 1).
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Hastalarin son 1 yildaki vitiligo hastalik aktivitesi durumunun stibjektif olarak
degerlendirilmesine dayanmaktadir. Diisiik VIDA skorlar1 hastalik aktivitesinin az
oldugunu gostermektedir (53). Son yillarda vitiligo hastalik siddetinin
belirlenmesinde ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde Vitiligo Avrupa Gorev
Guct (VETF) 6lg¢eginin kullanilmas1 6nerilmektedir (Cizelge 2) (54,55). VETF
skorlama sistemi vitiligo tutulum alani, hastalik evresi ve lezyonlarin yayilimini
birlikte degerlendiren bir skorlama sistemidir. Tutulum alani yanikta kullanilan
dokuzlar kuralina gére hesaplanmaktadir. Evreleme vitiligo yamalarindaki deri ve
kil pigmentasyon durumuna gore 0-4 arasi skorlanir. Lezyonlarin yayilim1 +1:

progresif, O: sabit, -1: regresyon olarak degerlendirilir (54).

Cizelge 1. Vitiligo Hastalik Aktivite Skoru (VIDA)

+4: 6 hafta veya daha az siire ile aktivite varligi
+3: 6 hafta- 3 ay aras siire ile aktivite varlig1
+2: 3-6 ay siire ile aktivite varligi

+1: 6-12 ay siire ile aktivite varligi

0: Son 1 yildir sabit bulgular

-1: Son 1 yildir kendiliginden repigmentasyon ile birlikte sabit bulgular
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Cizelge 2. Vitiligo Avrupa Gorev Guci (VETF) Skorlama sistemi

Viicut yiizey alani % tutulum alam Evreleme* Yayilim**
(0-4) (-1+1)

Bas ve boyun (%0-9)

Govde (%60-36)

Ust ekstremiteler (%60-18)

Alt ekstremiteler (%60-36)

Eller ve ayaklar

Total (%0-100)

*Evreleme (0-20):

0: Normal pigmentasyon

1: Tam olmayan pigmentasyon (Bu asamada birka¢ depigmente diger bir deyisle
beyaz kil skoru etkilememektedir.)

2: Tam depigmentasyon (Bu asamada birka¢ beyaz kil skoru etkilememektedir.)
3: %30°’dan az killarda beyazlama ile birlikte tam depigmentasyon

4: %30’dan fazla killarda beyazlama ile birlikte tam depigmentasyon
**Yayilim (-5 +5):

-1: Vitiligo lezyonlarinda gerileme

0: Sabit bulgular

+1: Vitiligo lezyonlarinda artis

2.4.7. Tedavi

Vitiligo hastaliginda c¢ok cesitli tedavi segenekleri bulunmakla beraber kiir
miimkiin olmamaktadir. Hastalarin tedavisinde ilk planda yapilmas1 gereken,
hastalarda tedavinin gerekli olup olmadigina karar verilmesi ve hastanin tedaviyi
isteyip istemediginin sorgulanmasidir (56). Her hastaya tedavi baslayip
baslamama konusunda da tam bir uzlasma bulunmamaktadir. Tedavinin etkinligi
hastalik siiresine, yerlesimine, vitiligo tipine ve diger tedavilerle kombinasyonun
yapilip yapilmamasina gore degismektedir (57). Hasta yasi, lezyonlarin yerlesimi,

hastalik siiresi vitiligoda tedaviye cevabi belirleyen en 6nemli faktorlerdir. Geng
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yasta olmak, hastaligin yakin zamanda baglamis olmasi, yiiz, boyun ve govdeye
ait lezyonlara sahip olmak hastalarin tedaviye olan cevabinda iyi prognostik
ozelliklerken; mukozal tutulum, ailede vitiligo hikayesi olmasi, kdbnerizasyon

varlig1, segmental vitiligo varligi kotii prognoz ile iliskili 6zelliklerdir (56).

Kiir elde edilemedigi i¢in vitiligo hastalarinda verilen tedavilerin amaci
hastalik progresyonunu durdurmak, pigmentasyonu saglamak ve kozmetik olarak
uygun bir sonug elde etmektir. Vitiligo hastalarinda tedavi se¢cenekleri cerrahi
olmayan tedaviler ve cerrahi tedaviler olarak 2 baslikta ele alinabilir. Cerrahi
olmayan tedaviler topikal ve sistemik tedaviler, fototerapi, fotokemoterapi ve
lazer tedavileridir. Cerrahi tedaviler ise deri greftleme ve melanosit stispansiyonu
transplantasyonu seklindedir. Vitiligoda alternatif tedavi secenekleri ise kamuflaj,

psikoterapi ve depigmentasyondur.

Kortikosteroidler; Kortikosteroidler vitiligo hastalarinda ilk segenek ve adjuvan
olarak kullanilan tedavi segenegidir. Vitiligo hastalarinin tedavisinde
kortikosteroidler topikal, intralezyonel ve sistemik olarak kullanilmaktadir.
Kortikosteroidlerin etkinlikleri immiin cevabi degistirme yoluyla olmaktadir (57).
Ozellikle aktif ilerleyici vitiligo lezyonlarinda kortikosteroidler inflamatuar siireci
baskilayarak etki gostermektedir. Kortikosteroidlerle hem perifolikiiler hem de
perimarjinal repigmentasyon gozlenebilmekte, en iyi sonuglar giines goéren

bolgeler olan yiiz, boyun gibi alanlarda elde edilmektedir (58).

Topikal Kortikosteroidler; Topikal kortikosteroidlerin melanosit sayisini artirdigi,
melanositlerin depigmente alanlara pigmente alanlardan ve lezyona ait pigmente
killarin dis kok kilifindan geldigi bilinmekte olup (59), Viicut Yiizey Alam
(VYA)’nin %10’undan azinin tutuldugu vitiligo hastalarinda ilk basamak tedavi
olarak onerilmektedir (60). Ozellikle kiiclik ve lokalize alanlarda topikal
kortikosteroidler yararli olmaktadir. Vitiligoda hafif, orta ve yiiksek potenste
topikal kortikosteroid preparatlari kullanilabilmektedir (61). Vitiligoda topikal
kortikosteroidlerle hastalarin tedavisi 1-2 ayda bir izlem seklinde siirdiirtilmeli,
hastalar telenjiektazi, steroid atrofisi, akne, kusingoid degisiklikler gibi yan etkiler
acisindan yakin takip edilmelidir. Toplam 3 ay sonunda cevap alinamadiysa

tedavinin kesilmesi 6nerilmektedir (56,60,62).
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Sistemik Kortikosteroidler; Vitiligo hastalarinin tedavisinde sistemik
kortikosteroidlerin etkinligini gosteren ¢ok sayida yayin bulunmaktadir (63,64)
Ancak sistemik kortikosteroid kullaniminin potansiyel yan etkileri ve riskleri de
her zaman goz 6niinde bulundurulmalidir. Sistemik kortikosteroidler hizli yayilan

vitiligo hastaligini engellemek ve repigmentasyonu uyarmak igin kullanilmaktadir
(63,64).

Topikal Kalsinérin Inhibitorleri; Takrolimus ve pimekrolimus gibi ilaglar topikal
imminmodulatorler olarak bilinir. Kalsindrin inhibitorlerinin kortikosteroidlere
bagli ortaya ¢ikan yan etkilere sahip olmamalari ve immiinmodiilator etkileri ile
kortikosteroidlere gore avantajlart mevcuttur. Kalsindrin lenfositlerde ve dendritik
hucre (DH)’lerde yer alan bir intraselliiler proteindir, aktive oldugunda interlokin-
2 (IL-2), tumor nekroz edici faktor- alfa (TNF-a) gibi cesitli sitokinler igin
transkripsiyon faktorii gibi davranmaktadir (56). Kalsindrin inhibitorleri
varhiginda ise ¢ok sayida sitokine ait gen transkripsiyonu (IL-2, IL-3, IL-5, TNF-
a) bloke olmaktadir. Boylece T hiicre aktivasyonu ve proliferasyonu i¢in gerekli
olan sitokinler engellenmektedir (65). Sonucta vitiligo patogenezinde T hiicre
aktivasyonu ve buna bagli melanosit yikimi1 yer aldiginin bilinmesi ve topikal
immunmodulatorlerle T hiicre aktivasyonunun ve bdylelikle melanosit hasarimin
ve gesitli sitokinlerin Gretiminin engellenmesi topikal imminmodulatérlerin
vitiligo hastalarinin tedavisindeki ana etki mekanizmalarini agiklamaktadir (66).
Topikal immunmoddlatérlere bagli sistemik immiinsiipresyon olmasa da bu
ajanlara bagli uzun dénem riskler halen tam agiklanamamistir (67). Diger vitiligo
tedavilerinde oldugu gibi topikal immiinmodulatérler 6zellikle yliz ve boyun
bolgesine ait vitiligo hasta lezyonlarinda etkili olmakta (56,68) ekstremite
yerlesimli lezyonlarin tedavisinde ise topikal immiinmodiilatorlerin okliizyon ile
uygulanmalar1 faydali olabilmektedir (56). Topikal immiinmodulatorlere bagh
eritem, kaginti, yanma ve irritasyon gibi yan etkiler bildirilse de bunlar igerisinde

en sik gorileni uygulama alamindaki yanma hissidir (68).

Vitamin D3 Analoglart; Vitiligo lezyonlarinda kalsiyum homeostazindaki
bozulmanin nedensel bir faktor olabilecegi diisiiniildiigiinden, vitiligo hastaliginin
tedavisinde topikal kalsipotriol denenmistir. Son zamanlarda melanositlerde 1,25

dihidroksi vitamin D3 reseptorlerinin varligi da gosterilmistir (56). 1,25 dihidroksi
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vitamin D3’0n melanin sentezini diizenledigi diistiniilmektedir (69). Vitamin D
ligandlar1 T hiicresine ait TNF-q, interferon-gama (IFN-y) gibi proinflamatuar
sitokin sentezini baskilamakta, ayrica endotelin (ET) reseptorii ve c-KIT reseptori
gibi 6zgul ligand reseptorleri ile aktive olan yolda melanogenezi uyarmakta,
melanosit-olgunlasmasi ve farklilasmasim etkilemektedir (69). Iste bu etkilerinden
yararlanilarak vitamin D analoglarinin vitiligo hastaliginin tedavisinde yararl

oldugu diistiniilmektedir.

Nutrisyonel Tedavi; Vitiligo hastalarinin tedavisine destek olarak beslenmenin
rolu uzun suredir vurgulanmaktadir. Bu daha ¢ok gelismekte olan iilkelerdeki
malnitre cocuklarda daha sik vitiligo gelisimi ile farkedilmistir (56). Oksidatif
stresin vitiligo patogenezinde yer alan 6nemli bir mekanizma olmasi nedeniyle
cesitli antioksidan tirlinler vitiligo tedavisinde galisilmistir (57). Bu amagla
vitiligo hastaliginin tedavisinde kullanilan antioksidan bilesikler vitamin C (70),
vitamin E (71), ‘Cucumis melo katalaz/stiperoksit dismutaz’ (Vitix) (72),
‘Polipodium Leucotomos’ ekstresi (73) ve gingko bilobadir (74). Dar band UVB
fototerapisi ile antioksidan tedavi (a-lipoik asit, vitamin C, vitamin E, poliansatlre
yag asidi) kombinasyonun intraselliiler redoks durumunu diizelterek dar band
UVB’nin etkinligini artirdig1, boylece vitiligo hastaliginda pigmentasyonun daha
erken oldugu ve birikici UVB dozunun azaldig: belirtilmistir (75).

Giines Koruyucular; Vitiligolu alanlar giineste kolay yanmakta ve bu
alevlenmelerden sonra Kobner fenomeni ile aktif hastalik komsu alanlara
yayilabilmektedir (76). Bu nedenle 30 veya daha fazla giines koruma faktorii
(UVA ve UVB’ye kars1) igceren giines koruyucularin vitiligo hastalarina
kullanilmas1 6nerilmektedir. Ayrica PUVA veya diger fotokemoterapotik
tedaviler stiresince vitiligo hastalarinin giines koruyucu kullanmasi giiniin diger

boliimiinde giines ile olabilecek ek etkilesimi de 6nlemis olmaktadir (60).

Depigmentasyon Tedavisi; Uzun yillar stabil durumda kalan, dogal olarak koyu

derili ve viicut yiizeyinin %50’den fazlasi1 tutulan, pigmente derinin ¢ok az oldugu
vitiligolu hastalarda 0zellikle el, yuz gibi bolgelerde kozmetik olarak kamuflaj her
zaman mumkiin olmamaktadir. Bu hastalarda depigmentasyon tedavisi g6z oniine

alinmaktadir. Depigmentasyon iiriinleri olarak civa iyodiir igcerenler, fenolik
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deriveleri, hidrokinon ve benzeri kimyasallar iceren ¢ok sayida {iriin
bulunmaktadir (77). Depigmentasyon olusturmak i¢in en ¢ok %20 krem seklinde
hidrokinonun monobenzil eteri (MBEH) kullanilmakta ve sonuclar 4-12 ay sonra
goriilebilmektedir. MBEH melanositlerde nekroza bagli 6liime yol acarak etki
gostermektedir. Melanin MBEHye bagli melanosit 6liimiinde koruyucu olmakta;
bu da koyu deri fototipine sahip kisilerin neden MBEH den fayda gormedigini
aciklamaktadir (78). Ancak FDA tarafindan onayli olmasina ragmen siddetli
irritasyona neden olmasi ve toksisite goriilmesi nedeniyle son yillarda
depigmentasyon amagli MBEH yerine topikal 4-metoksifenol (4MP) ve Q-
anahtarli ruby lazer (QSRL) kullanilmaktadir. Bunun disinda vitiligo universalis
hastalarinda depigmentasyon amacgli QSRL ve Q-anahtarli alexandrite lazer de

kullanilabilmektedir (79,80).

Cerrahi Tedavi; Cerrahi olmayan tedavilerle basar1 elde edilemeyen direngli
vitiligo hastalarinda, stabil vitiligo lezyonlarinda, Kébner fenomeni negatif olan,
son 2 yil iginde yeni lezyon gelismeyen hastalarda, hem verici hem alic1 bélgenin
deri beslenmesinin iyi oldugu atrofi, skarlasma, keloid goriilmeyen alanlarda
basarili sekilde kullanilabilmektedir (56,57). Bunun disinda yapilan ¢alismalar
cerrahi tedavinin 6zellikle tek tarafli (fokal veya segmental) vitiligo hastalarinda
jeneralize veya bilateral vitiligo hastalarina gore basarili oldugunu gostermektedir
(81). Cerrahi tedavi; melanositten zengin dokularin nakledilmesi ve melanosit

hiicre siispansiyonlarinin nakledilmesi seklinde 2 ana kategoride yapilmaktadir
(57).

Kamuflaj ve Makyaj; Vitiligolu hastalarda 6zellikle yiz, boyun ve eller gibi
goriinen bolge yerlesimli lezyonlarda kozmetik amacla lezyonlar gizleyen
kapatic1t makyaj iiriinleri kullanilabilmektedir (56). Hastalik iizerine etkili
olmasalar da vitiligo hastaliginin psikososyal yoniinii iyilestirerek ve DYKi ni
artirarak tedaviye yardimci olmaktadirlar (82). Kamuflaj i¢in kullanilan tiriinler
gecici (makjaj), yari-kalict (renk koyulastirici, bronzlastirici losyonlar) veya kalici
(dovme=mikropigmentasyon) olabilmektedir (57). Fondoten bazli kozmetik
urunler gegici kamuflaj Grtnleri olup vitiligoda kamuflaj amaciyla en sik

kullanilan tirtinlerdir (83).
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2.4.8. Vitiligo’da psikososyal morbidite

Vitiligo, fiziksel sagligi etkilemese de dis goriiniimii en fazla etkileyen deri
hastaliklarindan biridir. Hastalik genel olarak uzun seyirli olmasi, seyrinin
ongoriilememesi ve etkin bir tedavi yonteminin heniiz bulunmamasi nedeniyle
bireyin psikolojik uyumu tizerine 6nemli 6lgiide olumsuz etki yapmaktadir (84).
Vitiligolu erigkinlerde yapilan ¢alismalarda anksiyete bozukluklar1 (85),
depresyon (85,86) ve intihar diistincelerinin (87) sik goriildiigii ve hastaligin

yasam kalitesi iizerine 6nemli diizeyde etkisi (88-92) oldugu saptanmaistir.

Calismalar, vitiligo hastalarinin {igte ikisinin utanma duygusu i¢inde
oldugunu, yaridan fazlasinin sosyal kaygi yasadiklarini, bunlarin kendilerini ¢irkin
hissettiginden, o bolgeleri saklamak i¢in uygunsuz giyindikleri ve kars1 cinsle
rahatlikla iliski kuramadiklarini gostermektedir (93,94). Kent ve Al-Abadie,
Ingiltere'de Vitiligo Dernegi'nden 640 hastaya GSA uygulamis ve % 35'inin GSA
skorlarinin ytliksek oldugunu, GSA skorlar1 yiiksek bulunanlarin damgalanma
duygusunu daha ¢ok algiladiklarini, ¢evresindeki kisilerle olumsuz iliskiler
yasadiklarini, etkinliklerden kagindiklarini ve % 59'unun son 3 hafta iginde

lezyonlari etkileyen bir yasam olay1 yasadiklarim bildirmistir (95).

Duygusallikla yilizlesmeme, olumsuz duygusalliklardan kaginma, kendiyle
barigik olma, stres duyarliliginin azlig1, asir1 genellestirmeden ve igine
kapanmadan kaginma gibi basa ¢ikma yontemlerini kullanabilen hastalar; deri
bozukluklarindan daha az etkilenirken, kendi kendisiyle fazla mesgul olma
egilimi, hastaliktan asir1 etkilenmeye neden olmaktadir. Kiside basa ¢ikma
diizenekleri yliksek ise, bedensel belirtilere bakmaksizin, ruhsal sagligin iyiligi ve

yasam kalitesi artmaktadir (96).

Papadopoulos ve ark., 16 vitiligo hastasinda 5 ay siire ile biligsel-
davranige1 terapi etkilerini, kontrol grubuyla karsilastirmis ve 8 hafta stre ile
psikoterapi uygulanan hastalar, 8. haftada ve 5. ayin sonunda degerlendirilmistir.
Psikoterapi uygulanan grupta, bu sureler sonunda kontrol grubuna gére, 6zgiiven,
beden imgesi ve yasam Kalitesi skorlarinda anlamli bir ylikselme saptanmustir.
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Tedaviyi takiben en yiiksek derecede diizelme, Rosenberg Kendilik Saygisi
Envanteri skorlarinda olmus; hastalar daha 6nce zorlandiklar1 davraniglar1 daha

kolay yapabilmeye baslamiglardir (97).

Hastalarin yakinmalarindan biri de, doktorlarin onlarin gereksinim ve
sorunlarina duyarsiz kalmasidir. Hastalar daha fazla bireysel ilgiye,
cesaretlendirilmeye ve destege ihtiyag duyar. Hasta bu isteklerinin tamamen dogal
oldugunu diisiinmesine ragmen, dermatoloji uzmani daha ¢ok hastaliga yonelik
davramir. Dolayisiyla hastalari tatmin etmek igin psikoterapi, hastaya destek olma

ve hastaliga uyum agisindan faydali olabilir (98).
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2.5. Alopesi Areata

2.5.1. Tanim

Alopesi areata (AA) kendiliginden iyilesme ve alevlenmelerle
seyredebilen, en sik sagl deri olmak {izere viicudun herhangi bir yerindeki
killarda skatrise neden olmayan dokiilme alanlari ile ayirt edilen bir kil follikali

hastaligidir.

2.5.2. Epidemiyoloji

Alopesi areata dermatoloji pratiginde karsilasilan tiim dermatozlarin %0,7
ile %3,8’ini olusturan bir tablodur. Yasam boyu ortaya ¢ikabilme riskinin %1,7-
%2 oldugu tahmin edilmektedir (99,100). AA, 1k, cinsiyet ve yas ayrimi
yapmaksizin herkeste goriilebilir. Cografik, etnik ve bireyler arasi immiinogenetik
farkliliklardan kaynaklanan nedenlerle, insidansi ¢alismalar arasi farklilik
gostermektedir. AA yasamin herhangi bir doneminde baslayabilmektedir.
Baglangi¢ yasi i¢in ¢alismalarin bazilarinda en sik ¢ocukluk doneminde,
bazilarinda ise 4. Onyila kadar geg olabilecek farkli yas araliklar1 bildirilmistir.
Ancak genellikle 20 ve altindaki yaslarda baslangi¢ gostermektedir. Genetik
zeminin ¢ok faktorlii oldugu diistiniilmektedir (101).

2.5.3. Etyopatogenez

Mevcut bir¢cok hipoteze ragmen AA’nin etyopatogenezi hala tam olarak
anlasilamamistir. Giliniimiizdeki en giiclii hipotez, AA’min genetik yatkinlik ve
cevresel tetikleyicilerle kil folikiiliine kars1 olusan, T lenfositlerin aracilik ettigi

organa 6zgl otoimmin bir hastalik oldugudur (102, 103).
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2.5.4. Klinik

Alopesi areata, kiiclik plak seklinde sa¢ dokiilmelerinden tiim viicut
killarinin dékiilmesine gidebilen degisik klinik formlarda olabilmektedir. Ancak
cogunlukla sinirlar belirgin, oval veya yuvarlak lokalize sa¢ kayiplar1 seklinde
gorulur. En sik sagh deride goriiliir (104,105). Birgok olguda sagli deri genellikle
ilk tutulan bolgedir ancak viicudun diger kil folikiilii iceren bolgelerinden de
baslayabilir veya bu bolgeler tek basina tutulabilir (106). Tam siklikla baska bir
tanisal yonteme gereksinim duyulmadan hastanin inspeksiyonu ile klinik olarak

konur.

2.5.5. Klinik Tipler

Alopesi areata tutulum desenine veya yayginligina gore siniflandirilir
(107-109):

Yamasal tip: En sik goriilenidir. Siklikla tek bir yama goriilmekle birlikte ¢oklu

yamalar da olabilir.

Ofiyazik tip: Temporo-oksipital bolgede bant tarzinda dokiilme ile ayirt edilir.

Kotii prognoz ile iligkilidir.

Ters ofiazis (Sisaipho): Frontal, temporal ve parietal bolgede dokilme varken,
ofiyazik tipin tersine sa¢li deri sinir bolgeleri korunur. Tepe bolgesinde dokiilme

mevcut olup androgenetik alopesi ile karisabilir.

Diffliz tip: Tiim sagli deriyi tutar ancak tiim kil folikiilleri etkilenmez. Cekme
testinin kuvvetli pozitifligi, AA’nin dermoskopik bulgular1 ve ek yamasal

lezyonlarin da bulunusu taniya yonlendirmede yardimeidir (107).

Akut diffiz ve total alopesi: Sato-Kawamura ve arkadaslari tarafindan tanimlanan
nadir goriilen tiplerindendir. Hizli ilerleme ve yaygin tutulum ile karakterizedir.
Ancak prognozu iyidir (108).
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Perinevoid tip: Nadir goriiliir. Nevus etrafinda AA lezyonu gelismesi ile ayirt
edilir (109).

Alopesi totalis: Sagh deride tiimiiyle sa¢ kayb1 mevcuttur.

Alopesi universalis: Tam sa¢ kayb1 yaninda tiim viicut killarinda dokiilme

bulunur.

2.5.6. Klinik Siddet Skorlamasi

Hastalik siddeti Olsen ve ark. tarafindan tammlanan Alopesi Siddet Olgegi
(SALT skoru) ile degerlendirilmektedir (110). SALT skorlama sistemi asagida
ozetlenmistir (Cizelge 3).

Cizelge 3. SALT skorlama sistemi

SO: Sa¢ kayb1 yok

Si: Sa¢ kayb1 < %25

S2: Sa¢ kaybt % 25-49

S3: Sag¢ kayb1 % 50-74

S4: Sa¢ kaybt % 75-99

S5: Sa¢ kayb1 % 100
2.5.7. Tedavi

AA tedavisinde sa¢ ¢ikisimi uyaran bir¢cok tedavi secenegi mevcut olmakla
birlikte higbiri kiir saglayict degildir (105). Glinumiizde tim tedaviler, sadece
hastalig1 kontrol ederek palyatif etki gosterirler. Lokal tedaviler, lezyon bolgesine

etki ederler ancak hastaligin yayilmasini engelleyemezler (104). Tedavilerin
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etkinligi ile ilgili verilerin ¢ogu kontrolsiiz ¢alismalara ve olgu serilerine
dayanmaktadir. Kendiliginden iyilesme oraninin yiiksek olusu tedavilerin
etkinliginin degerlendirmesini giiclestirmektedir (102). Bu nedenle az sayida
yamasal lezyonu olan hastalarda izlem yeterli olabilir. AT/AU hastalarinda ise
uygulanan tiim tedavilere direng goriilebilir. AA hastalarinda tedaviye karar
verirken; hastanin yasi, hastaligin yayginligi ve siiresi, tutulan bolgenin
lokalizasyonu, hastaya ait 6zellikler (gebelik, emzirme, ek hastaliklar) g6z oniine

alinmalhidir (105).

Lokal tedavi: Bu tedavi grubunda, kortikosteroidler, minoksidil, antralin ve

topikal immiinoterapi yer alir.

Kortikosteroidler: Tiim uygulama sekillerinde etkileri genel olarak

immunsiipresyondur.

Intralezyonel Kortikosteroidler: Sagl derinin %50’sinden azimn tutuldugu,
duragan AA’si1 olan erigkin hastalarda ilk tercihtir (104). Yaygin tutulumlu veya
hastaligin hizli ilerleme gosterdigi hastalarda uygun degildir. On yas alt1
cocuklara, injeksiyon yerinde agri olmasi nedeniyle tercih edilmezler. En ¢cok
kullanilan ajan triamsinolon asetonittir. Enjeksiyonlarin 4-6 haftada bir
tekrarlanmasi ve en az Ug ay siire ile kullanilmas1 gereklidir. Yanit 6 aym sonunda

elde edilememisse tedavi sonlandirilmalidir (102).

Topikal kortikosteroidler: Ozellikle cocuklar ve az sayida lezyonu olan hastalarda
tercih edilmektedir. Orta veya yiiksek potent kortikosteroidler kullanilmaktadir.
Okluziv uygulama yapilabilir (111). Uzun sireli topikal uygulamalarda follikilit,
telenjiektazi ve atrofi gibi yan etkiler gorulebilir (104).

Topikal immunoterapi: Dinitroklorobenzen (DNCB), skuarik asid dibutilester
(SADBE) ve difensipron (DCP) gibi giiglii kontakt duyarlandiricilarin topikal
immunoterap6tik etkileri bulunmaktadir. Uluslararasi tedavi rehberleri kronik,
siddetli AA olgularinin tedavisinde en etkili ve en kabul géren tedavi metodu

olarak immunoterapiyi 6nermektedir (112-114).

Minoksidil: Siddetli hipertansiyon tedavisinde kullanimu diigiiniilmiis guclu bir

vazodilatatordir. Hipertansiyon tedavisinde kullaniminda g6rilen hipertrikoz yan
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etkisi sonrasinda dermatolojide kullanimi giindeme gelmistir. Vazodilatasyonu,
anjiogenezi ve hiicre proliferasyonunu uyarmasi ve potasyum kanallarin1 agmasi
olas1 mekanizmalaridir. Bazi yayinlarda minoksidilin immiinstipresif etkilerinin
de oldugu bildirilmistir (113). Dermatolojide kullamilan minoksidil, %2 ve %5’lik
soliisyonlar seklinde olup, ¢ocuklar ve kadinlarda %2’lik formunun kullanilmasi
onerilmektedir. Minoksidilin tek basina kullanilmasi yerine topikal antralin veya
kortikosteroidlerle kombine edilmesinin daha etkili oldugu 6ne siiriilmiistiir (102).
Yan etkisi nadir olmakla birlikte lokal irritasyon, allerjik kontakt dermatit ve

hipertrikoz gozlenebilir (104).

Antralin (Ditranol): Etki mekanizmasi kesin olarak bilinmeyen antralinin,
antiproliferatif ve immiinsiipresif etkiye sahip oldugu ileri siiriilmektedir. Kontakt
dermatit olusturarak Langerhans hiicrelerinde ve T lenfositlerinde azalmaya neden
oldugu gosterilmistir (104,115). Antralin ¢ocuklar i¢in de iyi bir segenek olup
baslangicta guinliik 20-30 dakikalik uygulamalarla baslanarak, daha sonra yavas
yavas ilacin deride kalma siiresi (2 haftalik aralar ile 10 dakika) artirilarak, %1’lik
kremle 1 saat/giin ila¢ uygulanmasina ulasilmasi dnerilmektedir. Ulasilan bu doz
en az 3 ay uygulanmahdir. Etkili olabilmesi i¢in hafif bir irritasyon olusmalidir

(112). Uygulama alani giinesten korunmalidur.

Sistemik tedavi: Bu tedavi grubunda, sistemik kortikosteroidler, fototerapi ve

siklosporin A yer alir.

Sistemik kortikosteroidler: Sag¢ dokulmesi %50’den fazla olan, hizli ilerleme
gosteren erigkinlerde kortikosteroidlerin sistemik olarak kullanilmasi
onerilmektedir. Ozellikle cok odakls, aktif dokiilmesi olan siddetli AA olgularinda
intravendz veya oral pulse kortikosteroid tedavisi de kullanilabilmektedir (116).
Yan etkilerinin fazla olusu ve ilag kesildikten sonra niiks oraninin yiiksek olmasi

sistemik kortikosteroid kullanimim sinirlandirmaktadir (117).

Fotokemoterapi: PUVA (psoralentultraviyole A)’min T hiicre fonksiyonunu
etkilemesinin yamisira antijen sunumu ve Langerhans hiicrelerini azaltarak kil

follikiiliine kars1 gelismis olan lokal immiinolojik atagi baskiladig:

diistiniilmektedir (118). PUVA daha ¢ok yaygin AA tedavisinde endikedir.
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Tedavinin uzun siireli olmasi ve deri kanserlerine egilimi arttirmasit PUVA’nin

istenmeyen etkileridir (104).

Siklosporin: Siklosporin yardimci T hiicre aktivasyonunu inhibe eden ve
interferon gama iiretimini baskilayan immiinsiipresan bir ajandir (105). Etki
mekanizmasi net olmamakla birlikte immiinsiipresif etki yaparak, yeni kil

gelisimini uyardig1 distiniilmektedir (104).

Siklosporinin basarisini gosteren az sayida hasta ile yapilmis kontrolsiiz
caligmalar ikna edici olmay1p, yan etki profili (nefrotoksisite, immiinsiipresyon ve
hipertansiyon), yiiksek relaps oranlar1 ve uzun siireli tedavi gerekliligi nedeni ile

AA tedavisinde sik tercih edilmemektedir (119).

2.5.8. Alopesi Areata’da psikososyal morbidite

AA fiziksel yakinmalara neden olmasa da 6nemli diizeyde kozmetik
sorunlara yol agabilmekte ve bireyin psikososyal sagligini olumsuz
etkileyebilmektedir. AA’l1 hastalarda depresyon, anksiyete bozukluklar1 ve uyum
bozuklugu basta olmak {izere psikiyatrik bozukluklarin goriilme oraninin ytiksek

oldugu bildirilmistir (120-122).

Ruiz-Doblado’nun, AA’l1 32 hastada noropsikiyatride klinik
degerlendirme gizelgesi, uluslararasi kisilik bozukluklar1 incelemesi ve hastaliga
psikolojik uyum skalasi kullanilarak yaptig1 ¢calismada, hastalarin % 66’sinda
psikiyatrik estani saptandigi; bunlarin en sik uyum bozukluklari, yaygin kaygi
bozukluklari, depresif bozukluklar seklinde oldugu, hastaliga genel olarak
uyumun tatminkar olup; aile, sosyal hayat, is yada cinsel uyuma yansimalari
oldugu, kotii uyumun bagimli, antisosyal kisilik bozukluklari, yayginlagmis kaygi
ve depresyonla iligkili oldugu saptamistir. Sonug olarak AA’da psikiyatrik
rahatsizlik goriilme orani yiiksektir (123).

Sayar ve ark.’min, AA olan 31 askerle, 40 saglikli asker grubunu, Beck
depresyon 6l¢egi, Beck umutsuzluk 6l¢egi, Spielberger durumsal ve sureklilik

kaygi skalas1 ve kisa semptom envanteri ile degerlendirerek yaptigi kontrollii
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calismada, hastalarin % 55’inde ¢esitli derecelerde klinik depresyon, % 32’sinde

umutsuzluk duygulart saptanmistir (124).

AA’l1 hastalarda dermatolojik tedaviye daha 1y1 cevap alinmasi igin
depresyon, anksiyete ve umutsuzluk gibi psikolojik problemler taninmali ve
tedavi edilebilmelidir.
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3. MATERYAL-METOD

Bu ¢alismaya, Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar Anabilim Dali, Dermatoloji Polikliniginde takip edilen vitiligo, AA ve
AV hastalar ardigik olarak alindi. Calisma protokolii Akdeniz Universitesi Tip
Fakdltesi Etik Kurulunun 14/12/2015 tarih ve 70904504/548 sayili karari ile
onaylandi. Hastalar caliyma hakkinda bilgilendirilerek, goniillii olarak katilmak
isteyenlerden daha evvel tanis1 konmus psikiyatrik hastaligi olmayanlar caligmaya
dahil edildi. Hastalarda 6l¢ekleri okuyup anlayabilecek derecede bir egitim diizeyi

arandi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalardan yazili onam alind.

Calismaya toplam 150 hasta (50 AV, 50 vitiligo, 50 AA) alindi. Hastalik
siddet skorlamalari; vitiligo hastalarinda Vitiligo European Task Force (VETF)
Skoru, AV hastalarinda Food and Drug Administration (FDA) Global skoru ve
alopesi areata hastalarinda Severity of Alopecia Tool (SALT) skoru ve hastalarin
sosyodemografik dzellikleri bagvuru giinii dermatoloji hekimi tarafindan
kaydedildi. Ayrica Vitiligo Hastalik Aktivite Skoru (VIDA) hasta tarafindan
skorlandi. Ayni zamanda hastalarin yanitlayacagi Dermatoloji Yasam Kalite
Indeksi (DYKI), I¢sellestirilmis Damgalanma Olgegi (IDO), Genel Saglik Anketi
(GSA) ve genel saglig1 tek soruyla irdeleyen “Algilanan Saglik Sorusu” (ASS) ve
akne hastalarina Akne Yasam Kalite Olgegi (AYKO) uygulandi. Olgekler
dermatoloji polikliniginde bos bir odada uygulandi. Hasta 6lgegi doldururken
gelisebilecek herhangi bir probleme karsi ilgili hekim yakin bir alanda bulundu.

32



3.1.0lIgekler

3.1.1.Dermatoloji yasam Kalite indeksi (DYKI)

Deri ve ziihrevi hastaliklar i¢in gelistirilmis ilk yasam kalite 6l¢egidir.
Hastaya yonelik bir anket formu olan DYKI basit, kisa ve anlasilabilir bir dille
olusturulmustur (1). Toplam 10 sorudan olusan 6l¢egin degeri 0-30 arasinda
degismektedir. Yiiksek degerler hastaligin giinliik yasam, is, okul hayati, bos
zaman aktiviteleri ve kisiler arasi iligkilerine etkisinin belirgin oldugunu gosterir.
Ulkemizde DYKI’ nin psoriasis i¢in gegerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Oztiirkcan

ve ark. tarafindan yapilmistir (3).

3.1.2. i¢sellestirilmis damgalanma 6l¢egi (IDO)

Icsellestirilmis damgalanma RHIDO kullamilarak belirlenmistir. RHIDO,
Ritsher ve ark. tarafindan gelistirilmis olan, 29 maddeden olusan ve
icsellestirilmis damgalanmay1 degerlendiren bir 6lgektir (13). Olgek,
yabancilagsma (6 madde), kalip yargilarin onaylanmasi (7 madde), algilanan
ayrimcilik (5 madde), sosyal geri ¢ekilme (6 madde), damgalamaya kars1 direng (5
madde) olmak iizere bes boyuttan olusmaktadir (1). RHIDO’de yer alan maddeler
“kesinlikle aym fikirde degilim” (1 puan), “aymn fikirde degilim” (2 puan), “ayni1
fikirdeyim” (3 puan), “kesinlikle ayni fikirdeyim” (4 puan) seklinde dortlii bir
Likert tipi l¢ek tlizerinde yanitlanmaktadir. “Damgalanmaya kars1 direng” alt
Olceginin maddeleri ters olarak puanlanmaktadir. Bes alt 6l¢ege ait puanlarin
toplanmastyla elde edilen toplam RHIDO puam 4 ile 91 puan arasinda
degismektedir. RHIDO de yiiksek puanlar, kisinin icsellestirilmis
damgalanmasinin olumsuz yonde daha siddetli oldugu anlamina gelmektedir.
Ersoy ve ark. tarafindan gegerlik ve giivenirligi yapilmustir (2). I¢sellestirilmis
damgalanma 6l¢eginden 0-25 puan alanlar diisiik, 26-39 puan alanlar orta
derecede, 40 ve Uzeri puan alanlar ylksek diizeyde damgalanma olarak

belirlenmistir (2).
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3.1.3. Algilanan saghk sorusu (ASS)

Genel sagligi tek soruyla irdeleyen besli Likert tipi bir 6lgektir.
Analizlerde Likert puanlamasi 1, 2, 3 “iyiden koti”, 4 ve 5 “iyi” olarak

siiflandirilmstir (1).

3.1.4. Genel saghk anketi (GSA)

GSA saglikl katilimcilar, birinci basamak saglik hizmetine bagvuranlar ve
bedensel hastalig1 olan psikiyatri dis1 hasta gruplarina yonelik olan ve kaygi ve
depresyon belirtilerinin tespit edilmesi i¢in kullamlan bir ankettir (125). Ruhsal
hastaliklar inceleyen toplumsal ¢alismalarda birinci basamak tarama testi olarak
kullanmilmaktadir. Bu 6lgegin sonuclari, kiside genel olarak bir psikolojik sorun
olup olmadig1 hakkinda bilgi vermektedir. 12 soruluk genel saglik anketi kisa
oldugu, vakalar1 ayirmada yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu ve ¢esitli
sosyo-kiiltiirel ortamlarda kullanilabilecegi i¢in yaygin olarak tercih edilmektedir
(126). Olgegin, psikotik olmayan depresyon belirtilerinin saptanmasinda giivenle
kullanilabilecegi belirtilirken psikotik ve manik hastalarda ve kronik ruhsal
hastalarin saptanmasinda kullanilmasi onerilmemektedir. 12 maddelik GSA’y1
Goldberg ve Williams gelistirmistir (127). Bu ¢alismada 12 soruluk formu
kullanilmistir. Testin basinda bir yonerge vardir ve katilimcilar 4°1i Likert tipi ile
hazirlanmis yanitlardan uygun olanini isaretler. GSA tipi puanlama adi verilen
yontemle her sorunun ilk iki yanitina 0 ve son 2 yanitina 1 puan verilir. GSA’de
GSA tipi puanlama yontemine gore toplam puan 0-12 arasindadir. GSA tipi
puanlamayla elde edilmis degerler risk gruplarin1 gosterir. 12 madde {lizerinden
deneklerin aldiklar1 puanlar diisiik, orta ve yiiksek puanlilar olarak
gruplandirilmaktadir. Olgekten 2'den az puan alanlar diisiik, 2-3 aras1 puan alanlar
orta ve 4 ve daha fazla puan alanlar yiiksek puanli olarak gruplanmaktadir (128).
Testin Turkge formunun givenirlik ve gegerlik ¢alismasi Kili¢ ve ark. tarafindan

yapilmistir (129).
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3.1.5. Akne Yasam Kalite Olcegi (AYKO)

Gupta ve ark.’nin gelistirdigi 9 sorudan olusan bir 6lgektir. Akne siddeti
ile akneye bagli psikolojik morbidite arasindaki iliskinin belirlenmesini
hedeflemektedir. Hastalarin akneleri nedeniyle ¢ektigi sikintilart sorgulayan
sorularin cevaplart hi¢cbir zaman ise 1 puan, biraz ise 2 puan, orta derecede ise 3
puan, ¢ok fazla ise 4 puan seklinde skorlanmaktadir. Toplam puan her sorunun
puani toplanarak hesaplanir. Skorun yiiksek olmasi yasam kalitesinde daha fazla
bozulmay1 ifade etmektedir (130). Sorular, bagkalarinin yaninda kendini huzursuz
hissetme, sosyallesmede azalma, es veya erkek/kiz arkadas ile iliskide zorluk,
yakin arkadaslarla iligskide zorluk, aile iliskilerinde zorluk, diglanmis hissetme,
alay konusu olma, romantik iliskide reddedilme ve arkadaslar tarafindan
reddedilme konularina yéneliktir (131). Ozellikle hafif orta siddetli aknede akne
siddeti ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirmede kullamlabilir (132).
Tiirkge versiyonunun giivenilirlik calismasi Demircay ve ark.’nin tarafindan

gerceklestirilmistir (131).
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4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Arastirma, etik kurul onay1 alindiktan sonra toplam 6 ay icinde Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dalr’nda takip
edilen ve c¢alismaya goniillii olarak katilmak isteyen 150 hastanin verilerini
icermektedir. Unitede takip edilen giincel hasta sayis1 ve bu ¢alismada gerekli
ideal hasta sayist1 goz Oniinde tutularak 150 hastanin calismaya alinmasi
planlanmistir. Istatistik¢i destegi alinmustir.

Calismamizda IDO’niin timG ve alt boyut 6lgeklerinin  giivenilirligi
Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayis1 hesaplanarak incelendi. Bu degerlerin
minimum kabul edilebilir dizeylerinin 0.70-0.95 oldugu kabul edildi. Bu
cahismada IDO i¢ tutarlilik katsayilarimin bazilarmim 0,70'den kiigiik oldugu
gbzlenmistir. Bu nedenle IDO’niin gegerlik ve giivenirliginin saglanmas1 icin
ileriki ¢aligmalarda detayli incelenmesi gereklidir. Veriler PASW 22 (SPSS/IBM,
Chicago, IL, USA) kullanilarak analiz edildi. Orneklemi tanimlamak igin frekans
dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayici istatistikler kullanildi. Normal
dagilima uygunluk varsaymmi Shapiro Wilk testi ile incelendi. Parametrik test
varsayimlarinin saglandigi durumlarda bagimsiz iki grup ortalamalarinin fark:
“Student t testi”, parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise bu
testlerin parametrik olmayan alternatifleri, iki grup igin “Mann-Whitney U” testi
kullanildi. Kategorik veriler ise “ki-kare anlamlilik testi” ya da "Fisher's Exact
test” ile incelendi. Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi ig¢in %95 anlamlilik
diizeyi (ya da a=0.05 hata pay1) kullanild:.

Istatistik¢i destegi alinmustir.
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5. BULGULAR

IDO’niin AV, vitiligo ve AA hastaliklarinda giivenirligi, alt dlgekler ile
olgegin tiimii i¢in i¢ tutarlilik katsayilarinin hesaplanmasi ile yorumlandi. Tim
olgek igin elde edilen i¢ tutarlik katsayisi AV igin 0.911, vitiligo i¢in 0.919, ve
AA i¢in 0.933 bulundu.

Alt dlgeklere iliskin giivenirlik katsayilar1 dlgegin 6zgiin Ingilizce
formunun giivenirlik gegerlik ¢caligmasindan (13), Tiirkiye’de ruhsal hastaliklar
icin yapilmus giivenirlik gecerlik ¢aligmasindan (2) ve dermatolojik hastaliklardan
ilk kez psoriasisde gerceklestirilen ¢calismadan (1) elde edilmis olan Cronbach alfa

degerleriyle Cizelge 4’de sunulmustur.

Cizelge 4. Igsellestirilmis Damgalanma dlgeginin Cronbach alfa degerinin ve alt
Olceklerinin akne vulgaris, vitiligo ve alopesi areata hastalarinda degerlendirilmesi

I¢sellestirilmis Akne Alopesi | Vitiligo | Psoriasis | Turkge | Ozgln
Damgalanma Ol¢egi | vulgaris areata (n=50) calisma form form
Alt dlcekler (n=50) (n=50) (n=100) (n=203) (n=127)
Yabancilasma 0.88 0.88 0.88 0.83 0.84 0.79
Kalip yargilarin 0.14 0.66 0.48 0.70 0.71 0.72
onaylanmasi

Algilanan ayrimeilik | 0.69 0.82 0.65 0.70 0.87 0.75
Sosyal geri ¢ekilme | 0.90 0.93 0.83 0.84 0.85 0.80
Damgalamaya kars1 | 0.07 0.64 0.46 0.68 0.63 0.58
direng

Toplam 0.91 0.93 0.91 0.89 0.93 0.90

5.1. Akne Vulgaris

AV hastalarinin (n=50) yas ortalamasi 20.58+3.71, ortalama akne

baslangic yas1 16.14+2.57, ortalama hastalik stiresi 4.27+3.00 yil, ortalama ilag

kullanim siiresi 6.20+3.76 ay olarak saptandi. Hastalarin %54’ kadin, %92’si
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bekar, %74 iiniin geliri giderine denk, %44’{ liseden mezundu ve hi¢bir hastanin
ek bir sistemik hastaligi (diyabet, vb.) yoktu. Akne i¢in yalmz topikal tedavi
kullanim 6ykiisii 9 hastada, yalniz sistemik tedavi 6ykiisii 1 hastada saptanirken,
hem sistemik hem topikal tedavi alma Oykiisii 16 hastada saptandi. Calismaya

katilan hastalarin hastalik gruplarina gére 6zellikleri Cizelge 5’de sunulmustur.

Cizelge 5. Akne vulgaris hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri

Say1 (n) Y Uizde (%)
Cinsiyet
Erkek 23 46
Kadin 27 54
Medeni Durum
Bekar 46 92
Evli 4 8
Gelir Gider
Geliri giderinden fazla 7 14
Geliri giderine denk 37 74
Geliri giderinden az 6 12
Egitim
Ortaokul 4 8
Lise 22 44
Yiiksek Okul 11 22
Fakilte 13 26
Ek Hastahk
Yok 50 100
Var 0 0
Klinik (FDA global skoruna gére)
Hafif 18 36
Orta 17 34
Siddetli 14 28
Cok siddetli 1 2
Akne hastalik seyri
Akut 3 6
Kronik aralikli 37 74
Kronik ilerleyici 10 20
Akne tutulum alam
Yz ve boyun 48 96
Viicut agurlikli 1 2
Ekstremite agirlikli 1 2
Algilanan Saghk
Cok iyi 7 14
b 27 54
Orta 14 28
Kot 2 4
Cok koti 0 0
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*Ek hastalik: Akne diginda diyabet, hipertansiyon gibi mevcut hastaliklar

Kadin hastalarin bagvuru sirasinda ortalama yasi, akne baglangi¢ yasi ve
hastalik siiresi istatistiksel anlamliliga ulasmasa da erkeklere gore daha yiiksekti.
Ilacla tedavi siiresi ve akne siddeti agisindan erkek-kadin cinsiyet arasinda

istatiksel anlamli farklilik izlenmedi.

Akne hastalarinda Cronbach alfa diizeyleri: AYKO: 0.908, DYKI: 0.812,
IDO: 0.911, GSA: 0.644 saptand.

Akne hastalarmin AYKO ortalamas1 14.40+6.19, DYKI ortalamasi
6.78+5.58, IDO ortalamasi 59.48+15.40, GSA ortalamasi 23.60+4.47, ASS
ortalamas1 3.78+0.73 saptand1. Akne hastalarinda IDO’niin bes alt 6lcegi icinde en
diisiik deger damgalanmaya kars1 direng alt dlgegine, en yiiksek deger ise

yabancilasma alt 6lgegine aitti (Bkz. Cizelge 4).

AYKO skorlar erkeklerde kadinlara gore belirgin derecede yiiksekti
(p=0.012). IDO, DYKI, GSA ortalama skorlar1 erkeklerde daha yiiksek ve ASS
ortalama degeri ise daha diisiik saptandi. Ancak bu bulgular istatiksel anlamliliga

ulagmadi.

Medeni durum ile DYKI, IDO, ASS, GSA arasinda iliski saptanmadi.
Ancak evli bireylerde ortalama AYKO degerleri istatiksel olarak anlamli derecede
diisiiktii (p=0.017). Evli bireylerde DYKI, GSA skoru istatiksel anlamlihiga
ulasmasa da daha diisiik saptandi (sirastyla p=0.243, p=0.957). IDO skoru ise evli
bireylerde farkli olarak istatiksel anlamliliga ulagmasa da daha yiiksek saptandi
(p=0.680).

Egitim diizeyi ile AYKO, GSA, ASS arasinda iliski saptanmadi. DYKI
(p=0.041) ve IDO skorlar1 (p=0.005) egitim diizeyi artis1 ile istatiksel olarak
anlamh artis gosterdi. Gelir diizeyi ile AYKO, DYKI, IDO, GSA, ASS arasinda

iliski saptanmadi.

IDO’niin kriter gegerliliginin irdelenmesi igin deri ve ziihrevi hastaliklart
alaminda AV hastaliginin siddetinin belirlenmesinde kullanilan FDA global skoru
arasindaki iliskiye bakildi. FDA global skoru ile IDO toplam puam arasinda
ortalama degerlerin korelasyonu agisindan istatistiksel olarak anlaml bir iligki
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saptanmadi (p=0,130). Benzer sekilde akne hastalik siddeti ile AYKO, GSA, ASS
arasinda korelasyon izlenmedi. Ancak akne siddeti arttikga DYKI skorlarinda artis
izlendi (p=0.024).

IDO hafif-orta-siddetli olarak 3 grupta incelendiginde, orta siddette 2 hasta
varken 48 hasta siddetli grupta yer aldi. Bu nedenle veriler arasinda karsilagtirma
yapilamadi. GSA hafif-orta-siddetli olarak 3 gruba ayrildiginda, hastalarin tiimii
siddetli (>4) grubunda idi, bu yiizden farkl1 gruplar arasinda karsilastirma

yapilamadi.

AYKO ile DYKI (p<0.001) (r=.736), GSA (p<0.001) (r=.492) ve IDO
(p<0.001) (r=.587) arasinda istatiksel anlamli bir iliski gdzlendi. IDO ile DYKI
(p<0.001) (r=.596) ve GSA (p<0.001) (r=.594) arasinda da istatiksel anlaml1 iligki
saptand1. ASS ile AYKO, DYKI, IDO, GSA arasinda ise istatiksel anlaml iliski
saptanmadi (p>0.05). IDO ile akne FDA global skoru, DYKI, GSA, ASS arasinda

korelasyon Cizelge 6’da gosterilmistir.

Cizelge 6. IDO ile Akne FDA global skoru, AYKO, DYKI, GSA, ASS arasindaki
korelasyon ilisgkisi

Icsellestirilmis Akne FDA | AYKO | DYKI GSA ASS
Damgalanma Olcegi global skoru

Alt olgekler

Yabancilagsma 0.058 <0.001 <0.001 <0.001 0.467
Kahip yargilarin 0.094 0.001 0.002 <0.001 0.534
onaylanmasi

Algilanan ayrimciik 0.005 0.001 0.002 <0.001 0.269
Sosyal geri gekilme 0.552 <0.001 <0.001 <0.001 0.479
Damgalamaya karsi 0.107 0.434 0.716 0.788 0.021
direng

Toplam 0.059 <0.001 <0.001 <0.001 0.268
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5.2. Vitiligo

Vitiligo hastalarinin (n=50); %52’si erkek, %52’si bekar, %60’ 1n1n geliri
giderine denk, %36’s1 liseden mezun, %90’1n1n ek bir hastalig1 yoktu. Yas
ortalamasi1 34.28+13.02, ortalama vitiligo baslangic yas1 24+14, ortalama hastalik
stiresi 10.04+9.90 y1l, hastalarin ortalama ilag kullamim siiresi 10.34+16.08 ay
olarak saptandi. Calismaya katilan vitiligo hastalarinin sosyodemografik

Ozellikleri Cizelge 7°de sunulmustur.

41



Cizelge 7. Vitiligo hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri

Say1 (n) Yizde (%)
Cinsiyet
Erkek 26 52
Kadmn 24 48
Medeni Durum
Bekar 26 52
Evli 21 42
Bosanmug 3 6
Gelir Gider
Geliri giderinden fazla 5 10
Geliri giderine denk 30 60
Geliri giderinden az 15 30
Egitim
Llkokul 9 18
Ortaokul 10 20
Lise 18 36
Yiksek Okul 6 12
Fakiilte 4 8
Yiiksek Lisans 3 6
Ek Hastahk™
Yok 45 90
Var 5 10
Klinik
Lokalize 12 24
Jeneralize 38 76
Tirnak bulgusu™
Var 9 18
Yok 41 82
Sag bulgusu (Poliozis)
Var 3 6
Yok 47 94
Vitiligo hastahk seyri
Akut 3 6
Kronik aralikli 17 34
Kronik ilerleyici 23 46
Sabit 7 14
Soygecmiste Vitiligo oykiisii
Yok 35 70
Var 15 30
1.derece akraba 8 16
2.derece akraba 7 14
Eslik eden hastahklar
Atopi 3 6
Alopesi areata 3 6
Bag doku hastaliklar 1 2
Tiroid hastaligi 6 12
Psikiyatrik hastaliklar 1 2
Vitiligo icin ila¢ kullanimi
Yok 2 4
Var 48 96
Algilanan Saghk
Cok iyi 4 8
i 29 58
Onta 12 24
Kot 3 6
Cok kotu 2 4
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"Ek hastalik: Vitiligo disinda diyabet, hipertansiyon gibi mevcut hastaliklar
“Tinak bulgulart: Pitting, trakionisi, kalinlasma, renk degisikligi, kirmuzi lunula

“1. derece akraba: Anne, baba, kardes; 2. derece akraba: anne-baba g¢ekirdek ailesi iiyeleri (day,

amca, teyze, vb.).

Hastalarin DYKI ortalamasi 4.70+5.33, IDO ortalamasi1 51.68+14.34, GSA
ortalamas1 23.18+5.38, ASS ortalamas1 3.92+3.03 idi. Vitiligo hastalarinda
cronbach alfa diizeyleri: DYKI: 0.329, IDO: 0.919, GSA: 0.586 saptand:. Vitiligo
hastalarinda IDO’niin bes alt 6lgegi iginde en diisiik deger damgalanmaya karsi
direng alt 6l¢egine, en yiiksek deger ise yabancilasma alt 6lgegine aitti (Bkz.
Cizelge 4).

Vitiligo sikayeti ile bagvuran hastalarin bagvuru sirasinda ortalama yasi
(p=0.61) ve baslangi¢ yas1 (p=0.02) kadinlarda daha kiiciik, bagvuru aminda
hastalik siiresi (p=0.04) kadinlarda daha uzun, ilagla tedavi siiresi (p=0.59) ise
erkeklerde daha uzun saptandi. VETF alan skoru ve evreleme skoru kadinlarda

daha yiiksek saptandi. Ancak bu degerler istatiksel anlamliliga ulagmadi.

Cinsiyet ile DYKI, IDO, GSA ve ASS arasinda istatiksel anlaml iliski
saptanmad1. DYKI, IDO ortalama skorlar1 kadinlarda daha yiiksek saptand1 ancak
istatistiksel anlamliliga ulasmadi. GSA ortalama skoru kadinlarda daha diistik,
ASS ise kadinlarda daha yiiksek saptandi ancak bu degerler de istatistiksel

anlamliliga ulagmadi.

IDO niin kriter gegerliliginin irdelenmesi igin deri ve ziihrevi hastaliklar:
alaninda vitiligo hastaliginin siddetinin belirlenmesinde son yillarda kabul géren
VETF ve VIDA skoru arasindaki iliskiye bakildi. Hastalarin VETF alan skoru
ortalama 9.68+8.30, VETF evreleme skoru 6.02+3.22, VETF yayilim skoru
0.28+3.01, VIDA skoru 1.04+1.26 olarak belirlendi. VETF skorunu olusturan
alan, evreleme ve yayilim alt komponentleri ile IDO toplam puani arasinda
ortalama degerlerin korelasyonu agisindan istatistiksel olarak anlaml bir iligki
saptanmadi (p>0,05). VIDA skoru ile IDO arasinda anlamh iliski saptanmadi,

hastalik siddeti ve aktivitesi ile IDO arasinda korelasyon izlenmedi.
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IDO toplam ve alt 6lgekleri ile VETF alan, VETF evreleme, VETF yayilim,
DYKI, GSA, ASS arasinda korelasyon Cizelge 8’da gosterildi.

Cizelge 8. IDO ile VETF alan, VETF evreleme, VETF yayilim, DYKI, GSA,
ASS arasindaki korelasyon iliskisi

Icsellestirilmis VETF | VETF VETF | DYKI | GSA | ASS | VIDA
Damgalanma Olgegi | alan evreleme | yayihm skoru
Alt dlcekler

Yabancilasma 0.049 | 0.469 0.315 |<0.001 | 0.966 | 0.770 | 0.566
Kalip yargilarin 0.591 | 0.661 0.791 |0.085 |0.8940.321 | 0.971
onaylanmasi

Algilanan ayrimcaihik | 0.671 | 0.392 0.612 | <0.001 | 0.790 | 0.774 | 0.356
Sosyal geri ¢ekilme | 0.509 | 0.128 0.726 <0.001 | 0.842 | 0.994 | 0.655
Damgalamaya kars1 | 0.917 | 0.436 0.523 0.333 | 0.277 | 0.260 | 0.487
direng

Toplam 0.243 | 0.231 0.108 | <0.001 | 0.463 | 0.368 | 0.566

Medeni durum ile DYKI, IDO, ASS arasinda iliski saptanmadi. Evli
bireylerde GSA skoru daha diisiik bulundu (p=0.024). Egitim diizeyi ve gelir
diizeyi ile DYKI, IDO, GSA, ASS arasinda iliski saptanmadh.

Vitiligo tipi ile VETF alan (p=0.001) ve evreleme skoru (p=0.006)
arasinda anlamli iliski saptandi. Vitiligo tipi ile VETF yayilim skoru, VIDA
skoru, IDO, GSA, DYKI ve ASS skorlar1 arasinda ise iliski saptanmadi.
Generalize vitiligolu hastalarda alan ve evreleme skoru daha yiiksek saptandi. Bu
bulgu yaygin viicut tutulumu olan hastalarin daha siddetli hastalik ile bilinen

iliskisini dogrulamaktr.

IDO ile DYKI arasinda (p<0.001) (r=.540) anlamli bir iliski saptanirken,
IDO ile GSA (p=0.463) ve ASS (p=0.368) arasinda anlamli bir iliski gdzlenmedi.
DYKI ile GSA arasinda (p=824) anlaml1 bir iligki saptanmazken ve ASS ile

44




iliskisi de (p=0.526) istatiksel anlamliliga ulasmadi. GSA ile ASS arasinda
istatiksel anlaml iliski saptanmadi (p=0.790). IDO hafif-orta-siddetli olarak 3
grupta incelendiginde, bu gruplar ile veriler arasinda da anlamli iligki saptanmadi.
GSA hafif-orta-siddetli olarak 3 gruba ayrildiginda, hastalarin timii siddetli (>4)

grubunda idi ve bu grup ile diger veriler arasinda da anlaml iligki bulunmadi.

5.3. Alopesi areata

AA hastalarinin (n=50) %540 kadin, %50°si evli, %56’sinin geliri
giderine denk, %42’si liseden mezun, %98’inin ek bir hastalig1 yok iken, %68’i
algiladiklari sagligi iyi olarak belirtmisti. Hastalarin yas ortalamasi 30.92+10.92,
alopesi baslangi¢ yas1 ortalamasi1 27.74+11.24, ortalama hastalik stiresi 3.27+5.05
yil, ortalama ilag¢ kullanim siiresi 8.20+9.38 ay olarak saptandi. AA i¢in ilag
kullanimina baktigimizda 22 hastada sadece topikal tedavi dykiisii varken
sistemik tedavi 0ykusi 9 hastada saptandi. Calismaya katilan hastalarin

sosyodemografik 6zellikleri Cizelge 9’de sunulmustur.
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Cizelge 9. Alopesi areata hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Erkek 23 46
Kadmn 27 54
Medeni Durum
Bekar 23 46
Evli 25 50
Bosanmug 2 4
Gelir Gider
Geliri giderinden fazla 13 26
Geliri giderine denk 28 56
Geliri giderinden az 9 18
Egitim
Llkokul 2 4
Ortaokul 6 12
Lise 21 42
Yiksek Okul 9 18
Fakiilte 9 18
Yiiksek Lisans 3 6
Ek Hastahk™
Yok 49 98
Var 1 2
Klinik
Yamasal alopesi 42 84
Alopesi Totalis 3 6
Alopesi Universalis 5 10
Tirnak bulgusu™
Var 16 32
Yok 34 68
Alopesi areata hastahk seyri
Akut 13 26
Kronik aralikl 28 56
Kronik ilerleyici 8 16
Sabit 1 2
Soygecmiste alopesi areata 6ykisi™
Yok 43 86
Var 7 14
1.derece akraba 5 10
2.derece akraba 2 4
Eslik eden hastahklar
Atopi 4 8
Bag doku hastaliklar 3 6
Tiroid hastaligi 9 18
Psikiyatrik hastaliklar 1 2
SALT skoru™
S1 31 62
S2 5 10
S3 3 6
S4 7 14
S5 4 8
Algilanan Saghk Sorusu™
Koti 16 32
i 34 68

“Ek hastalik: Alopesi areata disinda diyabet, hipertansiyon gibi mevcut sistemik hastaliklar.
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“Tirnak bulgulart: Pitting, trakionisi, kalinlagma, renk degisikligi, kirmizi lunula.

“"1.derece akraba: Anne, baba, kardes; 2.derece akraba: anne-baba ¢ekirdek ailesi iiyeleri (day,
amca, teyze, vb.)

Fokkk

SALT skorlama; S1: Sag¢ kaybi < %25, S2: Sag kayb1 % 25-49, S3: Sa¢ kayb1 % 50-74, S4: Sag
kayb1 % 75-99, S5: Sag kayb1 % 100

FokKkKk

Algilanan saglik sorusu; 1, 2, 3 “iyiden kotli”, 4 ve 5 “iyi” olarak siniflandirilmustir.

Hastalarin DYKI ortalamasi 6.64+6.13, IDO ortalamas1 59.46+15.82, GSA
ortalamasi1 24.04+5.73, ASS ortalamasi 3.80+0.80 olarak saptandi. Alopesi areata
hastalarinda IDO’niin bes alt 6lcegi i¢inde en diisiik deger damgalanmaya karsi
direng alt 6lcegine, en yiiksek deger ise sosyal geri ¢cekilme alt 6lgegine aitti. Alt
olgeklere ait diger bulgular Cizelge 4’de gosterilmistir (Bkz. Cizelge 4).

Basvuru yas1 kadinlarda daha yiiksek (p=0.025), hastalik siiresi de
kadinlarda daha uzun saptandi (p=0.016). AA baslangi¢ yasi, ilagla tedavi siiresi
ve SALT skoru agisindan cinsiyetler arasinda anlaml fark izlenmedi. Medeni
durum, egitim diizeyi ve gelir diizeyi ile DYKI, IDO, GSA veya ASS arasinda

iligki saptanmadi.

Cinsiyet ile DYKI, IDO, ASS skorlar1 arasinda istatiksel anlaml iliski
yokken, kadinlarda GSA skorlar1 daha yiiksek saptand1 (p=0.003). DYKI, IDO
ortalama skorlar1 kadinlarda daha yiiksek, ASS ortalama skoru kadinlarda daha

diisiik bulundu; ancak bu bulgular istatistiksel anlamliliga ulagsmadi.

AA hastalarinda cronbach alfa diizeyleri: DYKI: 0.915, IDO: 0.933, GSA:
0.654 saptandi.

IDO’niin kriter gegerliliginin irdelenmesi i¢in deri ve ziihrevi hastaliklari
alaminda AA hastaliginin siddetinin belirlenmesinde yaygin olarak kabul géren
SALT skoru arasindaki iliskiye bakildi. SALT skoru ortalama 1.96+1.41 olarak
saptandi. SALT skoru ile IDO toplam puani arasinda ortalama degerlerin
korelasyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,332).
SALT skoru ile DYKI, GSA, ASS arasinda da korelasyon saptanmadi. SALT
skoru 1-2-3 hafif; 4-5 siddetli olarak 2 grupta incelendiginde de DYKI, iDO,
GSA, ASS arasinda iliski saptanmadi. IDO alt 6lgekleri ile SALT skoru ve diger
Olcekler arasindaki iliski Cizelge 10°de gosterilmistir.
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Cizelge 10. Alopesi areata hastalarinda IDO ile SALT skoru, DYKI, GSA, ASS
arasindaki korelasyon iliskisi

Icsellestirilmis Damgalanma | SALT DYKI GSA ASS
Olgegi skoru

Alt olgekler

Yabancilasma 0.198 0.004 0.005 0.025
Kahp yargilarin 0.706 0.005 0.052 0.001
onaylanmasi

Algilanan ayrimcilik 0.874 0.001 0.022 0.099
Sosyal geri gekilme 0.272 0.001 0.039 0.634
Damgalamaya karsi direng 0.272 0.665 0.159 0.515
Toplam 0.332 <0.001 0.024 0.057

IDO ile DYKI (p<0.001) (r=.508) ve GSA p=0.024 (r=.329) arasinda
ortalama degerlerin korelasyonu agisindan istatiksel olarak anlamli iligki
saptanirken, ASS ile anlaml iliskisi saptanmadi (p=0.057). DYKI ile GSA
(p<0.001) (r=.588) arasinda ortalama degerlerin korelasyonu agisindan istatiksel
olarak anlamli iligki saptanirken, ASS ile iligkisi istatiksel anlamliliga ulasmadi
(p=0.064). GSA ile ASS (p=0.011) (r=-.355) arasinda ortalama degerlerin

korelasyonu agisindan istatiksel olarak anlaml1 iligski saptandi.

IDO hafif-orta-siddetli olarak 3 grupta incelendiginde AA grubundaki tim
hastalar 2 ve 3. gruba aitti. IDO skorlar1 bu sekilde gruplara ayrildiginda da diger
veriler arasinda anlamli iliski saptanmadi. GSA hafif-orta-siddetli olarak 3 gruba
ayrildiginda, hastalarin tiimii siddetli (>4) grubta idi, GSA siddetinin hafif-orta

oldugu hastalar olmadig1 i¢in siddet gruplar1 arasinda degerlendirme yapilamada.

Calismamizda degerlendirilen hastaliklara IDO, DYKI, GSA ve ASS
ortalama skorlar1 agisindan genel olarak baktigimizda IDO ve DYKI ortalama
degerlerinin AV hastalarinda en yiiksek, AA hastalarinin ortalama degerleri ile
cok yakin degerlerde oldugu izlendi. GSA skorlarinin AA hastalarinda en ytiksek

ortalama degerlere sahip oldugu, ASS degerinin ise her {i¢ hastalikta da birbirine
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cok yakin degerlerde olmakla birlikte en diisiik degerlerin AV hastalarinda

izlendigi saptandi. Bu bulgular Cizelge 11°de ayrintili sekilde gosterilmistir.

Cizelge 11. Akne vulgaris, vitiligo ve alopesi areata hastaliklarinin IDO, DYKI,

GSA, ASS ortalama skorlar1 agisindan karsilastirilmasi

Hastaliklar Ortalama degerler

iDO DYKI GSA ASS
Akne Vulgaris 59.48+15.40 | 6.78+£5.58 | 23.60+4.47 | 3.78+0.73
Vitiligo 51.68+14.34 | 4.70+5.33 | 23.18+5.38 | 3.92+3.03
Alopesi areata 59.46+15.82 | 6.64+6.13 | 24.04+5.73 | 3.80+0.80

Calismamizda degerlendirilen hastaliklarin IDO, DYKI, GSA Cronbach

alfa degerleri Cizelge 12°de gosterilmistir.

Cizelge 12. Akne vulgaris, vitiligo ve alopesi areata hastaliklarinin IDO, DYKI,
GSA, ASS Cronbach’s alfa degerleri agisindan karsilastirilmast

Hastaliklar Cronbach alfa degerleri

ipo DYKI GSA
Akne Vulgaris 0.911 0.812 0.644
Vitiligo 0.919 0.329 0.586
Alopesi areata 0.933 0.915 0.654
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6. TARTISMA

Bu calisma ulasabildigimiz literatiir bilgilerine goére AV, vitiligo ve AA

hastalarinda, igsellestirilmis damgalanmay: irdeleyen ilk ¢alismadir.

Son yillarda kronik bir hastalik olarak kabul edilen AV ile birlikte siklikla
kronik tekrarlayict 6zellik gosteren AA ve vitiligo uzun sureli tedaviler
gerektirmeleri, kiratif bir tedavilerinin bulunmayis1 ve tahmin edilemeyen
seyirleri nedeniyle genellikle hastalarda psikolojik etkilenmeye sebep olan
hastaliklardir. Tiim bu hastaliklar depresyon gibi psikiyatrik problemler ve alkol
gibi psikolojik rahatlama araci olarak madde kullanimlarinda artiglarla
birlikteligin literatiirde siklikla bildirildigi hastaliklardir. Diger tiim hastaliklar
gibi AV, vitiligo ve AA hastaliklarinin etkin tedavisinde hastanin verilen tedaviye
yeterince uyum gostermemesi 6nemli bir sorundur. Damgalanma hastanin
tedaviye ulasmasinin dniindeki dnemli engellerden birisidir (132). I¢sellestirilmis
damgalanmanin yiiksek olmasi ile hastanin 6z yetkinlik ve 6z saygisinda azalma
paralel bir seyir gostermekte, bu da hastanin tedaviye uyumunu olumsuz yonde
etkilemektedir. Tedavi planlarina igsellestirilmis damgalanmayi ele alan

psikoterapi yaklasimlarinin eklenmesi tedaviye uyumu da arttiracaktir (133).

Calismamizda DO alt lgeklerine ait Cronbach alfa katsayis1 AV tim
Olcek igin 0,91, vitiligo tiim 6lgek igin 0.91, AA tiim 6lcek igin 0,93 olarak
hesaplandi. Bu deger 6zgiin formda 0,90 (13), ruhsal hastaliklarda ise 0,93 (2),
psoriasis hastalarinda ise 0.89 olarak bulunmustur (1). AV ve vitiligoda
yabancilagma ve sosyal geri ¢ekilme disinda tiim alt 6lgeklerin, AA’da
yabancilagma, algilanan ayrimcilik, sosyal geri ¢ekilme disindaki dlgeklerin
giivenirlik katsayilarinin 0,70 veya tizerinde olmamasi sonuglarin giivenilir
yorumlanamamasini saglamaktadir. Sonug olarak IDO’nin AV, vitiligo, AA
hastaliklarinda kullammu igin 6lgegin gegerlilik ve giivenirlik igin ileri ¢alismasi

yapilmalidir.

Calismamizda ortalama IDO degerleri, farkli psikiyatrik hasta
popiilasyonlarinda yapilan ¢calismalarin RHIDO degerlerine benzerdi. Farrelly ve

ark.’1 Ingiltere’de 202 hastayi i¢eren ¢alismalarinda 96 sizofreni, 65 depresyon ve
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41 bipolar bozukluk tamli hastay1 degerlendirmis ve ortalama RHIDO degerlerini
63.3 £+ 10.4 olarak bildirmistir (134). Margeti¢ ve ark.’1, Hirvatistan'da 120
sizofreni hastasindan olusan bir kohort ¢alismasinda toplam Psoriasis IDO
degerlerinin 62.1 £+ 12.9 oldugunu bulmuslardir (135). Bassirnia ve ark.”t ABD (n:
112) ve Cerit ve ark.’1 (n: 80), bipolar bozuklugu olan hastalar1 RHIDO skalast ile
degerlendirmis ve ortalama skorlar1 sirasiyla 55.37 = 13.70 ve 61.52 + 11.36
olarak bildirmislerdir (136,137). Cek Cumhuriyeti'nden Ociskova ve ark.’1,
toplam 109 anksiyete bozuklugu hastas1 ve olasi depresif bozukluk veya kisilik
bozuklugu hastasinda ortalama toplam RHIDO degerlerinin 65.10 + 11.5
oldugunu bildirmistir (138). Calismamizdaki IDO degerleri psikiyatrik hasta
popiilasyonlarindan elde edilenlerle ve daha d6nce psoriasisli hastalarda yapilan

caligmamiz ile karsilastirilabilir diizeydedir (1,134-138).

IDO’niin bes alt dlgegi iginde AV ve AA hastalarinda en diisiik deger
damgalanmaya kars1 direng alt 6lgegine, en yiiksek deger ise sosyal geri ¢ekilme
alt 6lcegine aitti. Bu bulgu daha 6nce psoriasisli hastalarda yapilan ¢calisma ile
benzer saptanmistir (1). Vitiligo hastalarinda ise en diisiik deger yine
damgalamaya kars1 direng alt 6lgeginde saptanirken, en yiiksek deger ise

yabancilagma alt 6l¢egine ait saptandi.

IDO niin alt dlgeklerine iliskin giivenirlik katsayilar1 dlgegin 6zgiin
Ingilizce formunun giivenirlik gecerlik calismasindan ve Tiirkiye’de ruhsal
hastaliklar i¢in yapilmis giivenirlik gegerlik ¢alismasindan elde edilmis olan
Cronbach alfa degerleriyle karsilastirildiginda genel bir benzerlik dikkat
cekmektedir (2,13) (Bkz. Cizelge 4).

Alpsoy ve ark.’nin psoriasisli hastalarda igsellestirilmis damgalanmanin
arastir1ldig1 calismada IDO ve DYKI toplam puanlari arasinda anlaml bir iliski
saptanmistir. Caligma sonucunda igsellestirilmis damgalanmanin belirginligi ile

olumsuz yasam kalitesinin birbirine paralel seyir izledigi gosterilmistir (1).

Calismamizdaki AV ve AA icin toplam ortalama IDO puanlar1 yliksek
sayilabilecek bir degerdedir. Vitiligo hastalarinda ise toplam ortalama IDO puam
yliksek degerlerde ancak bu iki hastaliga gore daha diisiik bulunmustur. Bu

bulgular bu hastaliklarda igsellestirilmis damgalanma yasandiginin gostergesidir.
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Psoriasisli hastalarda yapilan ¢alismada hastalik siddet skorlar1 (PASI ve
VYA) ile IDO arasinda ortalama degerlerin korelasyonu agisindan belirgin bir
iliski gdzlenmemistir (1). Benzer sekilde IDO ile ¢calismamizdaki hastalik siddet
skorlar1 (SALT skor, Akne FDA global skoru veya VETF ve VIDA skorlar)
arasinda ortalama degerlerin korelasyonu agisindan belirgin bir iliski gézlenmedi.
Bu sonuglar hastaligin varliginin hastaligin siddetinden bagimsiz olarak iDO’yii
etkiledigini gostermektedir. Diger yandan hastalarin 6nemli bir bliimiiniin tedavi
altinda olmasi, 6zellikle siddetli hastaliga sahip olanlarin sistemik tedavi
seceneklerini kullantyor olmasi nedeniyle hastaligin siddeti ile IDO arasindaki

iliskiyi tam olarak degerlendirmek giiclesmektedir.

Calismamizda AA’l1 hastalarda medeni durum, egitim durumu ve gelir
diizeyi ile IDO, DYKI, GSA veya ASS arasinda herhangi bir iliski
saptanmamustir. Bu bulgu AA hastalarinin tiim kesimlerinin i¢sellestirilmis

damgalanmay1 yasayabilecegini gdstermektedir.

Calismamizda AA hastalarinda DYKI, IDO ortalama skorlar1 kadinlarda
daha yiiksek, ASS ortalama skoru ise kadinlarda daha diisiik saptand1 ancak bu
degerler istatiksel anlamliliga ulasmadi. Ancak kadinlarda GSA skorlar1 belirgin
derecede daha yiiksek saptand1 (p=0.003). AA hastalarimin IDO puam ile
dermatolojik hastaliklarda hastanin yasam kalitesi ve hastaliktan etkilenme
diizeyinin belirlenmesinde kullanilan DYKI ve toplumda genel olarak psikiyatrik
destege ihtiya¢ duyan kisilerin belirlenmesini saglayan GSA arasinda anlaml
iliski saptanmas1 IDO’niin gegerliliginin yiiksek olmasim gostermesi agisindan
onemlidir. IDO ile ASS arasinda iliskinin istatiksel anlamliliga ulasmamas1
orneklem sayisinin yetersizligi ve/veya ASS’nin ¢ok 6zgil olmayan bir 6lgiim
yontemi olmasina bagli olabilir. Sonuglar genel olarak degerlendirildiginde kadin
hastalarin psikolojik olarak hastaliktan daha ¢ok etkilendigini, genel saglik
algilarinin daha ¢ok etkilendigini ve toplum damgalanmasini ve i¢sellestirilmis

damgalanmay1 daha sik tecriibe ettiklerini gostermektedir.

Alopesi areata hasta grubunda bagvuru yasi ve hastalik baslangi¢ yasi
erkek hastalarda daha diisiik saptanmistir. Hastalik siiresi ise daha kisa

bulunmustur. Bu bulgular erkeklerde saglarin siklikla kisa olmasi nedeniyle
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hastaligin disaridan daha kolay farkedilebilir olmas ile iliskili olabilir. Tlacla
tedavi suresi ise kadinlarda daha uzun saptanmistir. Bu durum kadin hastalarin
tedavi alma ve tedaviye devam konusunda erkek hastalardan daha istekli olmasina

bagl olabilir.

AV hastalarinda ortalama baslangi¢ yasi, bagvuru yasi ve hastalik siiresi
kadinlarda daha fazla bulunmustur. Bu bulgu toplumdaki giizellik algisinin
kadinlarda daha ¢ok bask1 olusturmasi ve bu nedenle kadinlarin tedavi alma ve
tedaviye devam konusunda erkek hastalardan daha istekli olmasina bagli olabilir.
Gelir diizeyi ve akne siddeti ile IDO, GSA ve ASS arasinda iliski saptanmanus,
DYKI’nin skor yiiksekligi ile akne siddeti artis1 arasinda anlaml iliski
gbzlenmistir. Bu bulgu hastalarin akne siddeti arttik¢a yasam kalitesinde azalma

yasandigini1 gostermektedir.

Egitim diizeyi artig1 ile DYKI, IDO degerlerinin yiiksekligi arasinda
anlaml iligki saptanmasi bu kisilerin toplumdaki yerleri agisindan fiziksel
Ozelliklere daha gok Gnem vermesi ve toplumsal begeni, toplum tarafindan kabul

gormeye daha istekli olmalarina bagli olabilir.

AV’li evli bireylerde AYKO istatiksel olarak anlamli seviyede, DYKI,
GSA ise istatiksel anlamliliga ulasmasa da daha diisiik saptanmistir. Bu bulgu evli
bireylerin dig goriiniislerine ait toplum algilarina dnem vermemeleri nedeniyle
olabilir. Buna karsin evli olanlarda IDO puam bekarlara gére belirgin derecede
yiksek bulunmustur. Bu bulgu Alpsoy ve ark.’nin ¢alismasiyla uyumlu
bulunmustur (1). Es ve/veya ¢ocuklar, onlarin sosyal ¢evresi ve sorumluluklari
evli bireylerde igsellestirilmis damgalanmanin daha belirgin yasanmasina neden
olabilir. Yine evli bireylerde genellikle diizenli bir cinsel yagam olmasi,
damgalanma algisinin cinsel yasamda 6zgiiven azlig ile iliskili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bu nedenle AV hastalarinda cinsel islevin i¢sellestirilmis

damgalanma ile iligkisini arastiracak yeni arastirmalara gereksinim olabilir.

AV’li erkek hastalarda AYKO istatiksel anlamh yiiksek puanlarda, DYKI,
IDO, GSA puanlari ise istatiksel anlamliliga ulasmamakla birlikte yiiksek
saptanmistir. ASS skoruda bu bulgularla uyumlu sekilde istatiksel anlamliliga

ulasmamakla birlikte diisiik saptanmistir. Bu bulgu erkek hastalarin sasirtict bir
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sekilde damgalanma ve hastaliktan etkilenme diizeylerinin kadinlardan daha fazla

oldugunu gostermektedir.

Geng yetiskinlerde egzema ve AV’nin damgalayici 6zelligini arastiran bir
calismada AV egzemaya gore daha belirgin damgalayic1 6zellik gostermistir. Bu
durum AV’nin toplum tarafindan daha iyi taminan bir hastalik olmasina ve
toplumda hastalikla ilgili yanlis diisiincelerin daha ¢ok olmasina baglanmistir. Bu
yas gurubunda deri hastalig1 nedeniyle okul veya is ortaminda hissedilen
dislanmanin kigilerin daha belirgin damgalanma hissetmesine neden oldugu

diistiniilmistiir (139).

Vitiligolu hastalarin ortalama baslangi¢ yasi ve basvuru sirasinda ortalama
yasimin kadinlarda daha diisiik saptanmasi otoimmiin hastaliklarin kadinlarda daha
stk ve daha erken goriilmesine bagl olabilir. Vitiligolu hastalarda hastalik
stiresinin kadinlarda daha uzun saptanmasi kadin hastalarin tedavi alma ve
tedaviye devam konusunda erkeklerden daha istekli olmasina isaret ediyor
olabilir. VETF alan ve evreleme skorunun kadin hastalarda yiiksek saptanmasi

erkeklere gore kadinlarda hastaligin daha siddetli seyrettigini gosterebilir.

Kadinlarda IDO ve DYKI skorlar1 erkeklere gore istatiksel anlamliliga
ulagmasa da yiiksek saptanmistir. Bu durum kadinlarin hastaliktan daha ¢ok
etkilendigini gosterebilir. GSA puaninin erkeklere gore daha diisiik, ASS puaninin

daha ytiksek olmasi kadinlarin hastalikla basedebilme yetenegini gosterebilir.

Egitim diizeyi, gelir diizeyi ve vitiligo tipi ile IDO, DYKI, GSA ve ASS
puanlari arasinda iliski saptanmamustir. Jeneralize vitiligolu hastalarda lokalize
tipe gore VETF alan ve evreleme skorlar istatiksel anlamlilikta yiiksek
saptanmistir. Bu durum jeneralize hastalikta daha genis ylizey tutulumu ve

hastaligin siklikla daha siddetli klinigi ile iligkili olabilir.

Evli bireylerde IDO, DYKI ve ASS skorlari ile iliski saptanmazken, GSA
puanlari evli bireylerde bekarlara gore daha diisiik saptanmigtir. Evli bireylerin
genel saglik ve yasam algisinin daha iyi olmasi, evli bireylerin yasamlarindaki

olaylara esleri sayesinde daha giiclii katlanabildigi yoniinde yorumland1. IDO ile
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VETF ve VIDA skorlar1 arasinda iligki saptanmamasi hastaligin varliginin

hastaligin siddetinden bagimsiz olarak IDOyii etkiledigi yoniinde degerlendirildi.

Hastalarin kendilerini damgalama siirecleri, tizerinde dikkatle durulmasi
gereken konulardandir ve rehabilitasyon ¢alismalar1 sirasinda mutlaka ele
alinmalidir (140,141). Damgalanma algis1 sagaltim siirecinde ve hastalarin iyilik
haline ulagsmalarinda tipki damgalama gibi 6nemli bir engel olusturmaktadir.
Hastalarin kendilerinden kaynaklanan ve 6znel bir damgalamay1 ifade eden bu
stire¢ nedeni ile dncelikle hastalar psikiyatrik yardim almaktan kaginmaktadir
(142). Igsellestirilmis damgalanma, hastalik belirtilerini kotiilestirerek ve
iyilesmeyi geciktirerek hastalara zarar vermektedir (143).

Ruhsal hastalikli bireylerdeki i¢gsellestirilmis damgalanma ile bas etme i¢in
Onerilen bir yontem egitimdir. Bu egitim modelleri i¢sellestirilmis
damgalanmanin yasandig1 dermatolojik hastaliklar i¢in de kullanilabilir.
Damgalanma ile miicadelede, igsellestirilmis damgalanmay1 geri gevirme ve
toplum damgalanmasina kars1 koymak veya yapici bir sekilde uzak durmaya
yardim etmek icin bu hastaliklara sahip bireylerin egitimine odaklanilmalidir
(143). igsellestirilmis damgalanmasi olan bireyleri hastaliklar1 konusunda
bilgilendirmek, onlarin hastaliklarina iliskin olumsuz inanglarina kars1

¢ikmalarina yardimci olabilir (144).

Hayward ve Bright i¢sellestirilmis damgalamay1 azaltmada su yaklagimlar

ileri siirmislerdir (145).

a) Damgalanma gergegi inkar edilmemelidir. Problem ¢6zme yaklasimi
onerilmektedir. Damgalanma bir ger¢ek ve etkilerini azaltmak i¢in adimlar
atilabilir. Bu durumda ilk adim olarak bilissel davranis¢1 yaklasim kullanilarak her
bir hastanin damgalayici inanglar1 belirlenebilir. Bu inaniglar “hastaligimdan

dolayi..... ile bag edemiyorum” gibi durumlar olabilir.

b) Psikiaytrik hastaliklarin ve diger damgalayici hastaliklarin biitiinciil kavrama,
hem psikososyal hem de biyolojik modelleri icermeli, hastayla paylasilmalidir.
Hastaya psikososyal etkenlerin roliinii vurgulamak, hastaligin etkilerini ve

damgalanmanin etkisini azaltmak i¢in adimlar atilabilecegi duygusunu verir. Bu
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tiir adimlar, kisisel yonetim becerilerini gelistirmeyi, kisinin hastalig1 iizerinde
kontroliinii arttirmay1 igermelidir. Niikslerden kagcinma ve stresi azaltmada,
saglikli yasam dongiisii olusturma hasta ile birlikte ele alinmalidir. Bunun i¢inde
gergekci oncelik ve hedefler olusturmaya odaklanmalidir. Burada anahtar 6ge,
kisiye 6z yeterlilik ve kisisel deger duygusu olusturmada yeteneklerini ve

becerilerini gelistirmeyi 6gretmektir (145).

Basaril1 bir psikoegitim programinin diizenlenmesinde damgalanmay1
azaltma ve hastalikla ilgili farkindaligin gelistirilmesi esastir. Hastaligin biyolojik
nedenleriyle bas etmek ve 6grenmek, egitimin 6nemli bir par¢asint olusturur. Bu

konu ayrica iyi bir tedavi uyumunun kurulmasi agisindan da can alicidir (146).

Calismamizin bazi sinirliliklar: da bulunmaktadir. Kesitsel ¢alisma olmasi
hastaliklar ile damgalanma arasinda nedensellik iliskisini ortaya koymada
sinirliliga yol agmaktadir. Her hastalik alt tipinde sinirh sayida hastanin
degerlendirilmis olmasi, referans merkezi olan hastanemize tedavi amacl
basvuran hastalarin degerlendirilmis olmasi, ¢alismada kullanilan anket ve yagam
kalite 6lgeklerinin bireysel yanitlara dayanmasi ve yalnizca ¢aligmaya katilmay1
kabul eden bireylerin etkilenme diizeylerini degerlendirebilmemiz nedeniyle
sonuglarimizin bu hastaliklara sahip tum bireylere genellenmesini
zorlagtirmaktadir. Ayrica her bir hastalik grubundaki 6rneklem sayisinin diisiik
olmasi, bazi degiskenler arasindaki anlamlilik iligkisinin gosterilememesine neden
olmus olabilir. Diger bir simrliligimiz kontrol grubunun olmamasi idi. Ancak ¢
farkli dermatolojik hastaligin ayri ayr1 ve karsilastirmali degerlendirilmesi
hastaliklar arasinda kismen yorum yapilabilmesini saglayabilir. Calismamizin
gucli yonu ise siklikla dermatoloji polikliniklerinde kargimiza ¢ikan bu {i¢ grup
hastalikta i¢sellestirilmis damgalanmanin gegerli hastalik siddet skorlart ve
dermatolojik hastaliklarda kullanimi1 kabul gérmiis yasam kalite 6lcekleri ile

karsilastirilmmasidir.
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7. SONUCLAR

e IDO tiim 6lgek igin elde edilen i¢ tutarlik katsayis1 ¢alismamizda AV igin
0.911, vitiligo i¢in 0.919, ve AA i¢in 0.933 bulundu. Caligmamizdaki AV
ve AA igin toplam ortalama IDO puanlar1 yiiksek sayilabilecek bir degerde
saptand1. Vitiligo hastalarinda ise toplam ortalama IDO puam yiiksek

degerlerde ancak bu iki hastaliga gore daha diisiik bulundu.

e AV hastalarinda IDO’niin bes alt dlgegi icinde en diisiik deger
damgalanmaya kars1 direng alt 6lcegine, en yiiksek deger ise yabancilagsma

alt 6lcegine aitti.

e AV hastalarinda IDO skorlar1 erkeklerde, evli bireylerde, egitim diizeyi

yiiksek olanlarda istatiksel anlamliliga ulasmasa da daha yiiksek gozlendi.

e AV’de IDO ile DYKI (p<0.001) (r=.596), GSA (p<0.001) (r=.594) ve
AYKO (p<0.001) (r=.587) arasinda ortalama degerlerin korelasyonu

acisindan istatiksel olarak anlaml iligki saptandi.

e Vitiligo hastalarinda IDO’niin bes alt 6lcegi i¢inde en diisiik deger
damgalanmaya kars1 direng alt dlgegine, en yiiksek deger ise yabancilagma

alt 6lcegine aitti.

e Vitiligoda IDO skorlar1 kadinlarda istatiksel anlamliliga ulasmasa da daha

yuksek gozlendi.

e Vitiligo hastalarinda IDO ile sadece DYKI arasinda (p<0.001) (r=.540)
ortalama degerlerin korelasyonu agisindan anlaml bir iligki saptanirken,

diger olgeklerle anlamli iligki gozlenmedi.

e Alopesi areata hastalarinda IDO’niin bes alt 6lcegi i¢inde en diisiik deger
damgalanmaya kars1 direng alt 6lgegine, en yliksek deger ise sosyal geri

cekilme alt dlgegine aitti.

e AA hastalarinda IDO ortalama skorlar1 kadinlarda daha yiiksek gozlense

de istatiksel anlamliliga ulagsmadi.
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e AA hastalarinda IDO ile DYKI (p<0.001) (r=.508) ve GSA p=0.024
(r=.329) arasinda ortalama degerlerin korelasyonu ag¢isindan istatiksel

olarak anlamli iligki saptand1.

e IDO ile calismamizdaki hastalik siddet skorlar1 (SALT skor, Akne FDA
global skoru veya VETF ve VIDA skorlar1) arasinda ortalama degerlerin

korelasyonu agisindan belirgin bir iliski gozlenmedi.

e Hastalar1 damgalayici 6zelligi bulunan bu hastaliklarda hastalarin klinik
siddeti degerlendirilirken damgalanma ve yasam kalitesi gibi hastay1
etkileyen psikolojik faktorler de géz 6niine alinmalidir. Hastalarda ylksek
dizeylerde gozlenen igsellestirilmis damgalanma ve bunu etkileyen
faktorlerin saptanmasi ile hastaligin ruhsal ve sosyal etkileri daha iyi
anlagilabilir. Bu durum ise hastaligin tedavisine olan yaklagimi

etkileyebilir.

e Universiteler hastaliklar ve tedavi agisindan referans merkezler olmalari
nedeniyle deri hastaliklar1 konusunda saglik ¢alisanlarinin ve toplumun
bilgilendirilmesini saglayarak deri hastaliklarinda yasanan damgalama ve
damgalanma problemlerinin ¢6ziilmesinde gorev almalidir. Bu nedenle
bilgilendirme toplantilar1 disinda, toplum Gzerinde oldukca gcli etkisi

olan medya ile de igbirligi i¢ine girilmelidir.
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8. OZET

Dermatolojik hastaliklar disaridan fark edilebilen diger hastaliklarda
oldugu gibi bireyi baskalarindan farkl kilan, yani stigmatize eden, diger bir
tammla damgalayan 6zellige sahiptir. Igsellestirilmis damgalanma; bireyin toplum
tarafindan olusturulan hastalikla ilgili olumsuz yargilar1 kabullenmesi ve kendini
damgalanmis hissetmesidir. Ulasabildigimiz giincel literatiir bilgileri
igsellestirilmis damgalanmanin akne vulgaris (AV), vitiligo ve alopesi areata

(AA)’da calisilmadigini gostermektedir.

Calismada AV, vitiligo ve AA hastalarinda i¢sellestirilmis damgalanma
olup olmadigim saptamak ve eger saptanirsa bunu etkileyen faktorleri belirlemek

amaclandi.

Bu ¢alismaya, Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar Anabilim Dali, Dermatoloji Polikliniginde takip edilen vitiligo, AV ve
AA hastalar1 ardigik olarak alindi. Calismaya toplam 150 hasta (50 AV, 50
vitiligo, 50 AA) alind1. Hastalik siddet skorlamalari; vitiligo hastalarinda Vitiligo
Avrupa Gérev Giicii (VETF) Skoru, AV hastalarinda Amerikan Gida ve ilag
Dairesi (FDA) global skoru ve AA hastalarinda Alopesi Siddet Skoru (SALT) ve
hastalarin sosyodemografik 6zellikleri bagvuru giinii dermatoloji hekimi
tarafindan kaydedildi. Ayrica Vitiligo Hastalik Aktivite Skoru (VIDA) hasta
tarafindan skorlandi. Ayn1 zamanda hastalarin yamtlayacagi Dermatoloji Yasam
Kalite Indeksi (DYKI), I¢sellestirilmis Damgalanma Olgegi (IDO) &lcegi, Genel
Saglik Anketi (GSA) ve genel saglig1 tek soruyla irdeleyen “Algilanan Saglik
Sorusu” (ASS) ve akne hastalarina Akne Yasam Kalite Olgegi (AYKO)
uygulandi.

Calismamizda IDO alt 6lceklerine ait Cronbach alfa katsayis1 AV tiim
olgek icin 0,91, vitiligo tiim o6lgek icin 0.91, AA tim 6lgek i¢in 0,93 olarak
hesaplandi. AV ve vitiligo’da yabancilasma ve sosyal geri ¢ekilme disinda tiim alt

Olceklerin, AA’da yabancilagma, algilanan ayrimeilik, sosyal geri ¢cekilme
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disindaki Olceklerin giivenirlik katsayilar1 0,70 veya iizerinde saptanmadi.
Calismamizdaki AV ve AA i¢in toplam ortalama IDO puanlari (sirastyla 0.91 ve
0.93) yiiksek sayilabilecek bir degerde saptandi. Vitiligo hastalarinda ise toplam
ortalama IDO puam yiiksek degerlerde ancak bu iki hastaliga gére daha diisiik
bulundu. Bu bulgular bu hastaliklarda igsellestirilmis damgalanma yasandiginin
gostergesidir. IDO ile calismanmizdaki hastalik siddet skorlar1 (SALT skor, FDA
global skoru veya VETF ve VIDA skorlar1) arasinda ortalama degerlerin

korelasyonu agisindan belirgin bir iliski gézlenmedi.

Hastalar1 damgalayici 6zelligi bulunan bu hastaliklarda hastalarin klinik
siddeti degerlendirilirken damgalanma ve yasam kalitesi gibi hastayi etkileyen
psikolojik faktorler de g6z Oniine alinmalidir. Hastalarda ytiksek diizeylerde
goOzlenen igsellestirilmis damgalanma ve bunu etkileyen faktdrlerin saptanmasi ile
hastaligin ruhsal ve sosyal etkileri daha iyi anlasilabilir. Bu durum ise hastaligin

tedavisine olan yaklagimi etkileyebilir.

Anahtar Sozcukler: igsellestirilmis damgalanma, akne vulgaris, alopesi areata,

vitiligo
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9. ABSTRACT

Because of the visible nature of the lesions, dermatological diseases
discriminate the individual from others, in other words stigmatizes the patient.
Internalized stigma, another aspect of the stigma, is the adoption of negative
attitudes and stereotypes of the society regarding persons’ illness. According to
available current literature The Internalized Stigma Scale has not been applied to
acne vulgaris (AV), vitiligo and alopecia areata (AA) patients.

The primary aim of this study was to investigate the internalized stigma
state of AV, vitiligo and AA patients and to identify the factors influencing

internalized stigma.

150 patients (50 AV, 50 vitiligo, 50 AA) who applied to Akdeniz
University, Faculty of Medicine, Dermatology and Venereology Department have
been consecutively enrolled in this study. Socio-demographic characteristics of
the patients and other parameters which may influence internalized stigma were
recorded. Disease severity scores such as Vitiligo European Task Force (VETF)
score, Vitiligo Disease Activity (VIDA) score, Severity of Alopecia Tool (SALT)
score and Food and Drug Administration (FDA) acne global score were used to
assess disease severity. Also patients have answered Internalized Stigma Scale,
Dermatology Life Quality Index, Perceived Health Status

General Health Questionnaire and Acne Quality of Life Scale.

In our study, the Cronbach's alpha coefficient for the whole scale was
calculated as 0.91 for AV, 0.91 for vitiligo, 0.93 for AA. The reliability
coefficients of all subscales except for alienation and social withdrawal in AV and
vitiligo, alienation in AA, perceived discrimination, and social withdrawal were
not 0.70 or higher. The total mean Internalized Stigma Scale scores for AV and
AA in our study were determined to be high. In vitiligo patients, the mean total
score of Internalized Stigma Scale was found to be higher but smaller of other two
diseases. These findings are an indication of internalized stigmatization in these

diseases. There was no significant correlation between disease severity scores
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(SALT, FDA global, VETF and VIDA scores) in our study with respect to the

median values.

In these diseases where the patients have a stigmatizing feature, the
psychological factors affecting the patient such as stigmatization and quality of
life should be considered when assessing the clinical severity of the patients. The
psychological and social effects of the disease can be better understood by
detecting at levels of internalized stigmatization and the factors affecting it in

patients. This may affect the approach to treatment of the disease.

Key Words: Internalized stigma, alopecia areata, vitiligo, acne vulgaris
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