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OZET
Tip Fakiiltesi Ogrencilerinde Akne ile ilgili Algi, Tutum ve Bilgi Seviyesinin

Degerlendirilmesi

Giris ve Amac: Akne vulgaris, tiim yas gruplarinda goriilebilen, genel olarak
ergenlik doneminde daha sik izlenen kil-yag bezi iinitesinin kronik yangisal
hastaligidir. Fransa’da yapilan bir calismada akne vulgarisle ilgili bilgi diizeyi diisiik
olan hastalarin tedaviye uyumunun da oldukc¢a diisik oldugu bildirilmistir.
Mezuniyet sonrasi birer aile hekimi aday1 olan tip fakiiltesi 6grencilerinin, akne
vulgarisle ilgili algilari, bilgi ve tutumlar ile ilgili literatiirde az sayida ¢alisma
mevcuttur. Bu calisma; akne vulgarisle ilgili tip fakiiltesi 6grencilerinin algi, tutum
ve bilgi diizeylerini degerlendirmek amaciyla yapilmstir.

Materyal ve Metod: Calismaya akneyle ilgili teorik ve pratik tibbi bilgisi
olmayan Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi dénem 1 6grencileri, akneyle ilgili sadece
teorik tibbi bilgisi olan tip fakiiltesi donem 4 grencileri ve akneyle ilgili hem teorik
hem pratik tibbi bilgisi olan tip fakiiltesi donem 6 (son sinif) 6grencileri alinmistir.
Doénem 1, 4 ve 6’da egitim goren toplam 593 Ogrenci vardi, bunlardan 495
(%83,47)’i ¢alismaya goniillii oldu. Calismaya katilan 6grencilerden, 35 sorudan
olusan ve dgrencilerin akne konusunda algi, tutum ve bilgi diizeylerini degerlendiren
bir anketi doldurmalart istendi. Aknesi bulunan 6grencilerin akneleri dermatolog
tarafindan Global Akne Derecelendirme Sistemi (GADS) ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya katilan 495 6grenciden; 215 (%43,43)’i donem 1, 154
(%31,11)’{i dénem 4 ve 126 (%25,45)’s1 dénem 6 dgrencisiydi. Ogrenciler sirayla;
stres (%82,8), hormonal nedenler (%78,2), diyet (%70,7), kirli cilt (69,7), enfeksiyon
(mikrobik sebepler) (%55,6), genetik (%53,1) ve karaciger hastaliginin (%30,5)
akneye sebep oldugunu belirtmislerdir. Ogrenciler akneyi alevlendiren yiyecekleri
sirayla; yagl besinler (%84,8), kuruyemisler (%70,9), cikolata (%54,5), hamburger
(%47,9), baharatlar (%43.,4), pizza (%35.,4), kolali icecekler (%24,4), siit ve siit
triinleri (%17,6) seklinde belirtmislerdir. Donemler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Sadece 92 (%18,6) 6grenci siit ve siit liriinlerinin
akne lezyonlarinda artmaya neden oldugunu belirtmistir. Akneyle ilgili donem 1

ogrencileri en sik internetten (%40,5) bilgi aldiklarini belirtirken, donem 4 ve donem



6 oOgrencileri en sik okulda-derste (sirayla %79,2 ve %90,5) bilgi aldiklarim
belirtmiglerdir. Calismaya katilan Ogrencilerin kendi aknelerini degerlendirmeleri
istendiginde %19,8’1 aknesinin olmadigini, %45,9’u hafif, %27,7’si orta, %6,1’1
siddetli ve %0,6’s1 ise aknelerinin ¢ok siddetli oldugunu bildirmistir. Ancak doktor
tarafindan yapilan akne muayenesinde GADS’u sonuglarina gore ise; Ogrencilerin
%22’sinde akne belirlenemez iken, %62’si hafif, %14,7’si orta, %1,2’si siddetli
akneye sahipti, hi¢bir 6grencide ¢ok siddetli akne mevcut degildi.

Sonug¢: Calismamizda tip fakiiltesi 6grencilerinin egitim yili arttik¢a akneyle
ilgili bilgi diizeylerinin arttig1 gorilmustiir. Toplumun farkindaligini arttirmak igin,
birer aile hekimi adayr olan tip fakiiltesi 6grencilerinin bilgi diizeylerinin yeterli
olmasi son derece Onemlidir. Bu tiir caligmalar egitimin yeterli olup olmadigin
degerlendirmek i¢in yararl olabilir.

Anahtar kelimeler: Akne vulgaris, algi, egitim, bilgi diizeyi, tip fakiiltesi

Ogrencileri



ABSTRACT

The Evaluation of Perception, Attitute and Knowledge Level about Acne in
Medical School Students

Introduction and Purpose: Acne vulgaris is a chronic inflammatory disease
of the pilo-sebaceous unit, usually seen at puberty but also seen in all ages. A study
made in France, reported that if the patients have poor knowledge about their
diseases, their compliance to treatment also is being poorer. There are a few reports
in the literature about the knowledge, perceptions and attitudes of medical school
students who going to be family physician after graduation, about acne vulgaris. In
this study, we tried to evaluate the perception, attitude and knowledge level of
medical school students about acne vulgaris.

Material and Methods: The first year students who haven’t got theoretical
and clinical education, fourth year students who have only theoretical education, and
sixth year (last year) students who have both theoretical and clinical education about
the acne vulgaris are enrolled in the study. All participants were from Inonu
University Faculty of Medicine. There were 593 students from the 1%, 2" and 6™
classes and 495 (83,47%) of whom accepted to be volunteer and enrolled in the
study. A questionnaire which contains of 35 questions to evaluate students’
perception, attitude and knowledge was wanted to fulfill from all participants. The
students who have acne vulgaris lesions were evaluated with Global Acne Grading
System (GAGS) by dermatologist.

Results: 215 (43,43%) of the participants were in the first class, 154
(31,11%) of them in the fourth the class and 126 (25,45%) of them were in the sixth
class. The students specified the cause of the acne vulgaris as stress (82,8%),
hormonal reasons (78,2%), diet (70,7%), dirty skin (69,7%), infection (microbial
reasons) (55,6%), genetic (53,1%) and liver diseases (30,5%). The participants
indicated that fatty food (84,8%), nuts (70,9%), chocolate (54,5%), hamburger
(47,9%), spices (43,4%), pizza (35,4%), cola drinks (24,4%), milk and dairy products
(17,6%) can aggravate the acne lesions. Statistically significant difference was
determined between the classes (p<0,05). Only 92 (18,6%) of the students reported



that milk and dairy products can increase acne lesions. First class students declared
internet (40,5%) and remained participants (fourth and sixth classes) declared
medicine faculty lectures and clinical education as their knowledge supply (79,2%
and 90,5% respectively). The students were asked for evaluating their acne severity
and 19,8% of the students reported that they haven’t got acne lesions, and the
remained students reported their acne severity as 45,9% mild, 27,7% moderate, 6,1%
severe and 0,6% very severe. However, according to the examination performed by
a dermatologist with GAGS resulted as mild, moderate, and severe (62%, 14,7%, and
1,2% respectively) in all participants. Remained 22% of the students have no acne
lesions and very severe acne was not determined.

Conclusion: In this study, we determined that the knowledge level of the
medical students about acne vulgaris is increasing according to their education level.
The knowledge level of medical students who are family physician candidates is very
important to increase the awareness of the community. This type of studies may help
to determine the adequacy of the students’ education.

Key words: Acne vulgaris, education, knowledge level, medical school

students, perception
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1. GIRIS VE AMAC

Akne vulgaris tiim yas gruplarinda goriilebilmekle birlikte, genel olarak
ergenlik doneminde goriilen kil-yag bezi {nitesinin kronik yangisal hastaligidir.
Klinik olarak acik veya kapali komedon, papiil ve piistiil seklinde goriiliirken, daha
az siklikta nodiil ve kistler, bazen de skar olusumuyla karakterizedir (1, 2).

Akne vulgaris multifaktoriyel Ozellik gosteren bir hastalik olup gevresel
faktorler ve genetik yatkinligin yani sira, diyet ve beslenme aligkanliklarin etyolojide
onemli oldugunu belirten galismalar mevcuttur (3).

Akne vulgaris goriilme siklig1 yasla farklilik gostersede, 12-24 yas arasindaki
toplumun %85’ini etkilemektedir. Yaklasik %60 kiside akne kisa siireli ve hafif
tedavilerle kontrol edilebilmesine karsin, kalan %40 kiside eriskin yasa kadar sebat
edebilmektedir (4). Baslangi¢c zamani ¢ogu kiside puberte olup, halk ve bazi hekimler
akneyi bliylimenin bir gdstergesi olarak diigiiniirler. Hastalik seyrinin uzun olmasi,
rekiirrensler gdstermesi, olusturdugu psikolojik ve sosyal etki de goz Oniinde
tutuldugunda aknenin kronik hastaliklar arasinda degerlendirilmesi gerektigi one
stiriilmiis ve tedavisinin gerekliligine dikkat ¢ekilmistir (5, 6). Akne vulgaris klinik
siddetine gore yerel veya sistemik ilaglarla tedavi edilmektedir (5).

Viicuttaki en biiylik ve goriiniir organ olan deri kisinin dig goriiniisiinde
onemli bir role sahiptir. Kisilerin fiziksel goriiniimii baskalari tarafindan nasil
algilandigin1 belirlemesi yoniinden 6nemli olup, saglikli ve normal bir deri kisinin
ruhsal ve iyilik halinin siirdiiriilmesi agisindan da 6nemlidir (7). Yiiz bolgesinde
goriiniir lezyonlarla seyreden kronik deri hastaliklarindan biri de akne vulgaristir.
Ozellikle siddetli akne lezyonlar1 veya bunlarin sonucunda gelisebilen akne skarlar
ergenleri psikolojik olarak olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle akne vulgaris
hayat1 tehdit etmesede, ergenlik donemi gibi psikolojik olarak labil bir dénemde
duygu durum tizerine negatif etkilere yol agabilmektedir (8, 9).

Yapilan bazi1 caligmalarda; televizyon, ebeveynler, arkadaslar ve dergilerin
hastalar tarafindan akneyle ilgili en sik bagvurulan bilgi kaynaklar1 oldugundan
bahsedilmektedir. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu edindikleri bu bilgilerin yetersiz
oldugunu diisiinmektedirler (2, 10). Fransada yapilan bir ¢alismada akne vulgarisle



ilgili bilgi diizeyi diisiik olan hastalarin tedaviye uyumunun da olduke¢a diisiik
oldugundan bahsedilmistir (11).

Brajac ve ark. tarafindan yapilan bir calismada hastalarin akneyle ilgili
bilgileri; aile hekimleri, dergiler, televizyon, arkadaslar ve eczanelerden edindikleri
belirtilmistir. Yine ayni ¢alisma sonucunda, hastalarmin biiyiikk ¢ogunlugunun ve
ayni zamanda aile hekimlerinin énemli bir kismimin akne vulgarisin nedenleri ve
tedavisiyle ilgili yanlis bilgi sahibi olduklarni vurgulanmistir (12). Ulkemizde
birinci basamak saglik hizmeti aile hekimleri tarfindan verilmekte olup, bircok
hastalikta oldugu gibi akne vulgarisle ilgili toplumu bilin¢lendirmeleri agisindan aile
hekimlerinin bilgi diizeyleri son derece dnemlidir.

Literatiirde ergenlerin, okul c¢agi cocuklarinin, iiniversite Ogrencilerinin,
dermatoloji poliklinigine basvuran hastalarinin ve aile hekimlerinin akne vulgarisle
ilgili algilari, tutumlar ve bilgi diizeyleri ile ilgili calismalar mevcuttur (2, 12-17).
Mezuniyet sonrasi birer aile hekimi aday1 olan tip fakiiltesi 6grencilerinin, akne
vulgarisle ilgili algilari, bilgileriyle ilgili literatiirde az sayida ¢calisma mevcuttur (18-
21).

Bu calisma; akne vulgarisle ilgili tip fakiiltesi 6grencilerinin algi, tutum ve
bilgi diizeylerini degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Calismamizin, tip fakiiltesi
ogrencilerinin bu konudaki biling diizeyini ve egitimini arttirmaya yonelik

caligmalara katk1 saglayacagi kanaatindeyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Akne Vulgaris

2.1.1. Tamim ve Tarihce

Akne vulgaris kil-yag bezi iiniteSinin komedon, papiil, piistiil ve nodiillerle
seyreden kronik yangisal hastaligidir (22). Kist, renk degisiklikleri ve nedbeler
akneye sekonder gelisebilmektedir (23). Klasik olarak ergenlerde agik veya kapali
komedonlar ve yangisal lezyonlarla baglar (24).

Aknenin yazili tarihi insanoglunun yazili tarihi kadar eskidir. Akne kelimesi
Yunanca sivri u¢ veya sivri tepe anlamina gelen ‘acme’ sozciigiiniin bozulmasiyla
olusmustur. ilk olarak ‘akne’ terimi MS 6. yiizyilda imparator Justinianin hekimi
Aetius Amidenus tarafindan kullanilmistir. Daha sonra bu terim Yunanca’dan
Latince’ye ¢evrilmis ve bu ¢eviri sirasinda orijinal anlam konusunda karigikliklar
ortaya cikmistir (4, 25). Erasmus Wilson 1842 yilinda akne wvulgarisi akne
rozaseadan ayirmustir (4). Eski Romada akneyi tedavi etmek igin kiikiirt eklenmis
banyolar kullanilmistir. Akne tedavisinde kiikiirtiin soyucu ve kurutucu etkisinden
yararlanmiglardir. Ancak 19. yiizyila kadar basarili bir tedavi bulunamamistir.
Benzoil peroksit 1920°1i yillarda kullanilmaya baglanmistir. En son akne vulgaris
tedavisinde 1980’lerde oral isotretinoin ve 1990’larda akne skari tedavisinde lazer

kullanilmaya baslanmistir (26).

2.1.2. Epidemiyoloji

Akne vulgaris en sik goriilen deri hastaliklarindan biridir. Sadece ABD’de her
yil yaklasik 40-50 milyon bireyi etkilemekte ve ABD’de tahmin edilen yillik maliyet
2,5 milyar dolar civarindadir. Akne vulgaris genellikle ergenligin ilk belirtisi olarak
baglar. Her yas grubunda goriilebilmekle birlikte 12-24 yas araligindaki kisilerin
%85’inde goriilmektedir. Yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda 10-11 yaslarindaki
erkeklerin  %50°sinde ve 8-12 yaslarindaki kizlarin ise %78’inde akne vulgaris

bulundugu belirtilmistir. Akne vulgarisin baslangi¢ yasi ortalama olarak kadinlarda
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11 ve erkekelerde ise 12’dir. Kadinlarda daha erken yasta baslamasinin nedeni daha
erken pubertye girmelerinden dolayidir. Akne vulgarisin siklik ve siddetti kadinlarda
16-17 yas ve erkeklerde ise 17-18 yaslarinda en yiiksek diizeye ¢ikar ve genel olarak
bu yaslardan sonra akne insidansinda azalma goriiliir. Akne vulgaris geng¢ hastaligi
olarak bilinse de kadinlarin %12’sinde ve erkeklerin ise %3’liinde 44 yasina kadar
devam edebilmektedir (3, 4, 24, 26-31).

Akne vulgaris diinyanin her yerinde ve tiim irklarda goriilebilmekle birlikte
beyaz 1rkta, zencilere gore daha sik goriilmektedir. Ayrica beyaz irktaki erkeklerde
zencilere gore siddetli nodiilokistik akneler daha sik goriilmektedir. Yine yapilan bir
caligmada akne vulgarisin XYY genotpine sahip bireylerde daha siddetli seyrettigi
belirtilmistir (32, 33).

2.1.3. Etyoloji ve Patogenez

Akne vulgarisin patofizyolojisi kil-yag bezi iinitesine yonelik eksternal ve
internal ¢ok sayida faktoriin karmasik etkilesimini igerir (4). Hedef initenin kil-yag
bezi {initesi oldugu bu hastaligin gelisiminden sorumlu patofizyolojik faktorler dort
ana baslik altinda toplanabilir. Bunlar;

1. Anormal folikiiler deskuamasyon ve keratinizasyon (komedogenezis)
2. Sebum iiretiminde artma
3. Propionibacterium acnes (P. acnes) kolonizasyonu

4. inflamasyon (yang1) olusumu, seklinde siralanabilir (1, 32, 34).

2.1.3.1. Anormal folikiiler deskuamasyon ve Kkeratinizasyon

Akne vulgaris lezyonlar1 kil-yag bezi tinitesinde gelismektedir. Kil-yag bezi
tinitesi bir kil folikiilii ve ona agilan sebase bezden olusmaktadir. Bu yap1 ¢ok katl
yasst epitel ile doseli infundibulum adi verilen bolge ile deri yiizeyine agilir.
Epidermiste oldugu gibi folikiilii olusturan hiicreler de yenilenip sebum ile birlikte
atilmaktadir (35).

Normal bir folikiil yapisinda keratinositler liimene tek tek hiicreler halinde

dokiilerek atilirlar. Folikiiler epdermal hiperproliferasyon aknenin primer lezyonu
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olan mikrokomedon olusumuyla sonuglanir (32). Komedon olusumu sirasinda
goriilen temel degisiklik, duktal keratinositlerin asiri ¢ogalmasi ve keratinositler
arasindaki yapisiklikta artis olmasidir (36). Bunlarin sonucunda st kil folikiilii
seviyesinde infundibulum hiperkeratotik hale gelmektedir. Artan hiicreler ve bunlarin
yapigmasi, folikiil agzinda keratin, sebum ve bakteri birikimine neden olan tikag
olusumu ile sonuglanmaktadir (32).

Duktal keratinositlerin asirigogalmasindaki mekanizma tam olarak bilinmese
de genel olarak androjenler, interlokin (IL)-la tretimi, sebum yapisindaki
degisiklikler ve P. acnes’in rolii lizerinde durulmaktadir. Yapilan bazi ¢alismlarda
komedonlarda keratinositlerin asirigogalmasi Ki-67, keratin 6 ve 16 belirtegleri ile
gosterilmistir (1, 36, 37, 38). IL-1a proinflamatuar 6zellikte olan yerel bir sitokindir.
Bu sitokin folikiiler keratinositlerden eksprese edilmekte ve Ozellikle
infundibulumdaki hiperkeratinizasyondan ve deskuamasyondaki azalmadan sorumlu
tutulmakatadir. Yine bazi ¢aligmalarda P. acnesin keratinositlerden IL-1o salinimini
uyardig1 belirtilmektedir (39). Baska bir ¢alismada ise P. acnesin nod-like receptor
P3 (NLRP3)’ii uyardigi ve sonrasinda inaktif formda olan IL-la, aktif IL-la
formuna donerek keratinositleri uyardigi belirtilmektedir (40).

Sebum lipid bilesiminde olan degisiklikler de duktal keratinositlerdeki
asiricogalmay1 tetikleyen bir diger nedendir. Sebumda linoleik asidin normalin
altindaki degerleri follikiiler keratinosit ¢ogalmasini uyarmakta ve ayrica
proinflamatuar sitokinlerin iiretimine neden olmaktadir (41).

Androjenlerin de follikiiler keratinisitlerde asirigogalmay: uyarabildikleri ileri
stirilmektedir. ~ Akne olusumunda Onemli roli olan temel androjen
dihidrotestosterondur (DHT). Testosteron hormonundan 5So-rediiktaz enzimi
araciligrlyla DHT olugmaktadir. Epidermal keratinositlerle karsilastirildiginda,
follikiiler keratinositlerde Sa-rediiktaz enzim aktivitesinin fazla oldugu ve boylece bu

bolgelerde DHT iiretiminin daha fazla oldugu saptanmistir (32).

2.1.3.2. Sebum iiretiminde artma

Akne vulgaris siklikla sebase bezlerin yogun oldugu orta yiiz bolgesi, iist

gogiis kismi ve sirtta goriiliir. Bu nedenle akne genellikle androjen iiretiminin arttig
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ve sebum salgisinin asir1 derecede uyarildigi ergenlik doneminde meydana gelir (41).
Sebase bezler endokrin kontrol altindadir. Androjen reseptorleri yogun olarak sebase
bezlerin bazal tabaka hiicrelerinde ve kil folikiiliiniin dis kok kilifinda bulunur.
Sebum tretiminden esas sorumlu androjenler testesteron ve ondan 5-10 kat daha
giiclii etkiye sahip DHT dur. Aknesi olmayanlar kontrol grubuyla kiyaslandiginda,
akneli hastalarda sebum iiretiminde artis mevcuttur ve akne siddetiyle koreledir.
Bunun nedeni; androjenlerin artmis tretimi, sebase bezlerin normal androjen
seviyelerine artmis cevabi veya bunlardan ikisinin birlikteligi olabilir (1, 42).

Linoleik asit, follikiil epitel hiicrelerinde bulunan esansiyel yag
asitlerindendir. Fagositozu, noétrofilik oksijen radikallerini, lokotrien B4 ve
prostoglandin E2 sentezini azaltarak antiinflamatuar etki gosterir ve giiglii bir sekilde
50 rediiktaz enzimini inhibe eder. Akneli hastalarin sebumlarindaki linoleik asit
eksikligi epitelyal bariyer bozukluguna, dolayisi ile asir1 sebum sekresyonuna,
hiperkeratoza ve yangi gelismesine neden olur (43).

Son vyillarda sebase bezlerde sebum iiretimini uyaran farkli reseptorler de
tanimlanmistir.  Bunlar insulin  benzeri biiylime faktorii-1(IGF-1), noéropeptid
reseptorleri ve PPAR (peroxisome proliferator-activated receptor)’lerdir. IGF-1
reseptorlerinin akne ile diyet arasindaki iliskide de rol aldig:1 belirtilmektedir. Siitiin
dogrudan, Bati tipi glisemik indeksi yiiksek gidalarla beslenmenin ise
hiperinsiilinemiye yol acarak IGF-1 diizeylerini artirdigi, bunun da sebase bez
gelisimini uyardigi one siiriilmistiir (6).

Noropeptid reseptorleri  sebositlerde inflamatuar sitokinlerin retimini,
sebositlerin ¢ogalmasini ve farklilasmasini, lipogenezi ve androjen metabolizmasini
diizenler. Noropeptid reseptorleri stres ile akne lezyonlarinin alevienmesi arasindaki
iligkiyi aciklayabilmesi acisindan dnemlidir. PPAR reseptorleri dncelikle kolesterol
ve serbest yag asitleri tarafindan uyarilirlar ve sebositler ile keratinositlerin ¢cogalma

ve farklilasmasini diizenlerler (42).

2.1.3.3. Propionibacterium acnes (P. acnes) kolonizasyonu

P. acnes folikiiler mikroflorada bulunan, normalde patojen olmayan, Gram

(+) anaerobik bir bakteridir. Yiizde 6zellikle alin gibi, sebase bezlerin yogun oldugu
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bolgelerde bulunur. Ergenlik doneminde aknesi olanlarda, saglikli topluma gore daha
yiiksek oranda P. acnes tespit edilmistir. P.acnes akne patogenezinde hem komedon
olusumu hem de yangi iizerinden etkili olmaktadir. Komedon olusumundaki etkisini
IL-1a’y1 aktif hale getirip keratinositleri uyararak yapar. Yang: tizerindeki etkilerini
ise cesitli yollarla yapmaktadir. Oncelikle lipaz, proteaz, hyaluronidaz ve nétrofil
kemotaktik faktorler tretir. TLR (toll-like receptor)’ler yoluyla kil-yag bezi
iinitesindeki keratinosit ve sebositleri aktiflestirir. Keratinositlerde TLR-2, TLR-4 ve
MMP-9 (matrix metalloproteinase-9) ekspresyonunu artirir. TLR-2 {izerinden
proinflamatuvar sitokinlerin [IL-1a, I1L-8, IL-12, TNF-a (tumor necrosis factor-a)]
tretimini uyarir. Keratinositlerden antimikrobiyal peptidlerin ve sitokinlerin

salinimina yol agar (4, 5, 44, 45).

2.1.3.4. Yangi

Anormal folikiiler deskuamasyon ve keratinizasyon sonucu gelisen folikiiler
tikag, artmis olan sebumun deri yiizeyine akisini engeller. Olusan bu tikacin
gerisinde basing artar ve folikiiler epitelin par¢alanmasina ve dolayisiyla sebumdan
ve keratinden olusan igerigin dermise ge¢gmesine neden olur. Bu igerik dermiste
yabanci cisim reaksiyonuna ve bunun sonucunda yangiya neden olur. Yanginin erken
doneminde; P.acnes’in karbonhidrat yapisinda hiicre duvar1 antijenlerine karsi
antikorlar gelismekte ve bunun sonucunda kompleman kaskadi uyarilmaktadir.
Yanginin ge¢ doneminde ise; P. acnes, IL-13, TNF-a, ve IL-8 gibi proinflamatuar
sitokinlerin salinimin1 uyararak yangisal siirecin devam etmesine neden olmaktadir
(46).

Ayrica baz1 caligmalarda 10kotrinlerin ve prostoglandinlerin aknede yangi
siirecinde rol aldiklari belirtilmistir. Ozellikle proinflamatuar sitokinlerden lokotrien
B4 (LTB4) yangida etkili oldugu diisiiniilmektedir. Spesfik LOX (Lipoksigenaz)
inhibitdrlerinin kullanimi ile yangisal akne lezyonlarin belirgin sekilde gerilemesi
LTB4’iin yangidaki roliinii destekleyen 6nemli bir gostergedir (1,47).

Aknede yangi siddetinin artmasinin diger bir nedeni sebumdaki linoleik asitin

distiklugidir. Linoleik asit diisiikliigiine bagli olarak prostoglandin ve LTB4 gibi



yangisal sitokinlerin  gecirgenligi artmakta ve bunun sonucunda yangi

alevlenmektedir (48).

2.1.3.5. Akneyi Etkileyen Fizyolojik ve Cevresel Faktorler

2.1.3.5.1. Diyet

Akne ve diyet arasindaki iligki tarih boyunca tartismali olmustur. Diyetin,
1930’Iu yillardan 1960’11 yillara kadar akne gelisiminde énemli oldugu belirtilmis ve
hastalara diyetle ilgili 6nerilerde bulunulmustur. Sonrasinda 1969 ve 1971 yilinda
yapilan iki 6nemli ¢alismada diyetin akne {izerine etkisinin olmadig1 ve bunun yanlis
bir inanis oldugundan bahsedilmistir. Ancak son donemlerde yapilan ¢alismlarda
ozellikle rafine karbonhidrath yiyeceklerin, yiliksek glisemik indeksli gidalarin ve
yagsiz sltiin, akneyi artirdigr ile ilgili c¢alismalar vardir. Ayrica akne, bati tipi
beslenenlerde, Akdeniz tipi beslenenlere gore daha siddetli olmaktadir (49, 50, 51).

Kwon ve ark. (52) tarfindan 2012 yilinda yapilan bir ¢aligmada, hafif-orta
siddetli akneleri olan hastalardan bir gruba karbonhidrattan fakir, glisemik yiikii
diisiik diyet, kontrol gruba ise karbonhidrattan zengin diyet Onerilmistir. Calisma
sonucunda, karbonhidrattan fakir, glisemik yiikii diisik diyet alan grupta, non-
inflamatuar ve inflamatuar akne lezyonlarinda belirgin gerileme oldugu goriilmiistiir.
Ayrica bu hastalarin lezyonlarindan alinan biyopsi sonuglarinda sebase glandlarin
belirgin sekilde kiiciildiigii ve IL-8 gibi proinflamatuar sitokinlerde azalma oldugu
gorilmiistiir.

Glisemik indeksi yiiksek gidalarin fazla tiikketimi, kandaki insiilin miktarini
artirmaktadir. Kanda miktar1 artmis insiilin sebum tiretimini uyarmakta, ayrica sex
hormon baglayict globiilinin (SHBG) iiretimini azaltmaktadir. SHBG azalmasi
sonucu, kanda serbest androjen miktar1 artmakta buda akne olusumunu
tetiklemektedir (53).

Stit ve siit drilinlerinin, oOzellikle yagsiz siitiin akneyi artirdigi yapilan
caligmalarda gosterilmistir. Siitte bulunan IGF-1, 5a-steroidler ve a-laktalbuminin
pilosebase tiniteyi etkiledigi belirtilmektedir. Ayrica siitiin IGF-1 tiretimini tetikledigi

ve androjen sentezini uyardigi bildirilmistir (53, 54).



Doymus yaglardan, omega-6’dan zengin diyetle ve omega-3’ten fakir diyetle
beslenenlerde IGF-1 diizeylerinde artis oldugu saptanmustir (53).

Hastalarin biiyiikk c¢ogunlugu yaglh yiyecek, tatli ve ¢ikolata tiiketiminin
akneyi arttirdigin1 belirtmektedirler (55). Ghodsi ve ark. tarafindan yapilan bir
caligmada diizenli ¢ikolata, cerez, tatli ve yagl yiyecek tiiketmenin orta ve siddetli
akne ile iliskili oldugu, ancak baharatli gida tiikketiminin iligkili olmadig1 belirtilmistir
(50, 56).

2.1.3.5.2. Hormonlar

Sebase bezler primer olarak androjenik hormonlarin uyarmasi ile kontrol
edilir. Androjenler primer olarak gonadlar ve adrenal bezler disinda, yerel olarak
basta So-rediiktaz enzimi olmak {izere ¢esitli enzimler arciligiyla sebase bezlerde
tiretilirler. Kil folikiiliiniin dis kok kilifinda bulunan androjen reseptorleri testosteron
ve DHT’a duyarlidir. Aknesi olan bireylerde DHT olusumu 30 kat artmistir ve bu
androjen, testosterona gore sebase bezlerde androjen reseptorlerine 5-10 kat daha
fazla affinite gosterir. Adrenarsin baslamasiyla birlikte adrenal bezlerde
dehidroepiandesteron siilfat (DHEAS) iiretimi baglar. Bu hormon sebase bezlerde
daha potent androjenler i¢in prekiirsor gorevi goriir (4, 57, 58).

Ayrica polikistik over sendromu (PCOS), konjenital adrenal hiperplazi
(KAH), over ve testis tiimorleri gibi hiperandrojenemi durumlarinda da siddetli ve
tedaviye direnci akne goriilmektedir. Ostrojenin sebase bezler iizerindeki etkileri
hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir, ancak yerel olarak sebase bez i¢inde dogrudan
androjenlerin etkilerini azalttig1 ve sebase bez gelisimi lizerinde negatif etkisi oldugu
belirtilmektedir. Ancak premenstruel donemde ise farkli bir mekanizma ile aknede

alevlenme yaptig1 da belirtilmektedir (4, 57, 58).

2.1.3.5.3. Premenstruel Dénem ve Gebelik

Premenstriiel donemde 2-7 giin gibi bir siirede, kadinlarin %701 aknelerinin
alevlendiginden sikayetci olurlar. Ostrojen ve progesteronun hem antiinflamatuar

hemde proinflamatuar etkisi bulunmaktadir, mekanizma net degildir ancak bu
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donemde proinflamatuar etkileri 6n plana ¢ikiyor olabilir. Ayrica dstrojen kil-yag
bezi epitelin hidrasyonunda degisiklige neden olmakta ve sebum atiliminda
bozulmaya neden olmaktadir. Gebeligin akne lizerine etkisi net degildir ancak
gebelikten once akne Oykiisii olanlarda akne daha fazla goriilmekte ve gebelikle

akneleri kotiilesmektedir (1, 59).

2.1.3.5.4. Sigara

Yapilan ¢caligmalarda sigara ve akne arasindaki iliskiye yonelik farkli sonuglar
bulunmustur. Literatiire bakildiginda sigaranin akneyi artirabildigi, azaltabildigi ya
da onleyici oldugu ile ilgili ¢calismalar mevcuttur (55). igilen sigara sayisiyla akne
arsinda pozitif korelasyon bulunmus ancak sigaranin yangisal akneye kars1 koruyucu
oldugu da belirtilmistir. Son olarak 2014 yilinda Fransada yapilan bir ¢alismada
kanabis (esrarotu) i¢eren sigaranin akneyi arttirdigi, ancak tiitiin igeren sigaralarin

siddetli akne gelisimini 6nledigi belirtilmistir (1, 60).

2.1.3.5.5. Stres

Aknenin kendisi de hastalarda strese neden olmakla birlikte, hastalar 6zellikle
de 6grenciler, stres donemlerinde aknelerinin arttigindan bahsetmektedirler. Stres ve
akne iligkisinin incelendigi prospektif kohort ¢calismada 94 ortaokul 6grencisi yliksek
stresin oldugu okul donemi ve diisiik stresin oldugu yaz tatilindeki akne siddetileri
incelenmis, okul donemindeki akne siddetleri yiiksek bulunmustur (61).

Stresle,  Kortikotropin ~ salgilatict  hormon (CRH) hipotalamustan
salgilanmakta, CRH tarafindan adrenokortikotropik hormon (ACTH) salgilanmasi
uyartlmakta ve adrenal bezlerden DHEA salgilanarak deride inflamasyon
uyarilmakta ve sebase bezlerde lipid sentezi uyarilmaktadir, bunun sonucunda

aknede erken donem yangisal siireg tetiklenmektedir (1).
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2.1.3.5.6. Terleme

Ozellikle nemli ve sicak ortamlarda c¢alisan akne hastalarindan  %15’i
terlemeyle akne lezyonlarmin kotiilestiginden bahsetmektedirler. Terlemeyle

folikiiler hidrasyona bagli tikanmanin akne gelisimine neden oldugu belirtilmektedir

(1).

2.1.3.5.7. Genetik ve Aile OyKiisii

Akne vulgarisin bazi hastalarda daha siddetli seyretmesi veya bazilarinda
skar birakarak iyilesmesi genetik bir yatkinlik olup olmadigini akla getirmektedir.
Yapilan caligmalarda, akne vulgaris aile Oykiisii olanlarda daha sik goriilmekte ve
daha erken yaslarda baslamaktadir. Ayrica siddetli aknesi olanlarda hafif aknesi
olanlara gore aile dykiisii daha sik oldugu goriilmektedir (62).

Almanyada yapilan bir calismada okul ¢agi cocuklarinda, aknesi olanlarin
%45’1nin, aknesi olmayanlarin %8’inin ebeveynlerinde akne dykiisii mevcut oldugu
belirtilmis (1).

Ayrica son donemlerde IL1-a, TNF-0, TLR, sitokrom P450 gen ailelerindeki
polimorfizm iizerinde durulmaktadir (63). Yine XYY karyotipindeki bireylerde daha
siddetli akneler goriilmektedir (32, 64).

2.1.3.5.8. Tlaclar

Cesitli ilaglar akne olsumuna veya mevcut aknenin alevlenmesine neden
olabilirler. Bu ilaglarin folikiiler hiperkeratoza neden olmadan ve sebum iiretimini
arttirmaksizin, folikiil epitelinde hasara yol acarak akne olusumunu tetikledikleri
varsayllmaktadir. Akneye siklikla neden olan ilaglar agagida siralanmistir (65);

e 8-metoksipsoralen+ ultraviyole A (PUVA),

e Aktinomisin D,

e Androjenler, anabolik steroidler, progestinler,

e Disiilfiram,

e Glukokortikoidler, ACTH,

e {zoniazid, fenitoin, kloralhidrat, lityum,
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e Tetrasiklinler,
e Pridoksin (B6 vitamini) ve siyanokobalamin (B12 vitamini)
e Epidermal biiyiime faktorii (EGF) reseptor antagonistleri (gefitinib, erlotinib

ve cetuksimab).

2.1.3.5.9. Nemlendiriciler ve kozmetikler

Kozmetikler ve nemlendiriciler ekzojen olarak akne gelisimine neden
olabilmektedirler. Kozmetiklere bagli gelisen ve atipik yerlesimli akneler, akne
kozmetika olarak tanimlanmaktadir. Kakao yagi, lanolin, butil stearat gibi yagl ve
okliiziv ozellikteki maddeler ve halojenli hidrokarbonlarin komedojenik etkileri

bulunmaktadir. Ayrica pomadlar da akne olusumuna neden olmaktadirlar (65).

2.1.3.5.10. Yiiz yikama, ovalama

Sabunlar yiizde bulunan fazla sebumun temizlenmesini saglasa da sebum
tretimi lizerine herhangi bir etkileri yoktur. Ancak yliz yikama sirasinda fazla
siirtinme ve ovalamanin iritasyona neden oldugu, komedonlarin riiptiiriine neden
olarak yangisal akne lezyonlarmin olusumunu uyardigi belirtilmektedir (66, 67).
Yapilan bir calismada asidik syndet bar kullanan hastalarda, alkalin sabun bar
kullananlara gore inflamatuar lezyonlarin azaldigi gosterilmistir (68).

Randomize kontrollii ¢ift kor klinik bir ¢alismada yiiz yikamanin akne
lizerine etkisi incelenmistir. Bu calismada hastalar, glinde 1, 2 ve gilinde 4 kez yiiz
yikama yapilmasi seklinde {i¢ gruba ayrilmiglardir. Giinde bir kez yikayan grupta
aknelerin diger iki gruba gore alevlendigi goriilmiis ve fazla yiiz yikamanin akneyi
alevlendirmedigi belirtilmistir. Akne vulgaris hastalarinin yiizlerini giinde 2 kez

yikamalariin daha uygun olabileceginden bahsedilmistir (66).

2.1.3.5.11. Viicut Kitle indeksi (VKI)

Kilo ile akne arasindaki iliskiyi gostermek i¢in yapilmis az sayida ¢alisma

vardir. Yapilan bir vaka kontrol ¢alismasinda; VKI diisiik olan erkeklerde akne
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riskinde azalma oldugu goriilmiistiir. Baska bir kesitsel anket calismasinda da,
kadinlarda VKI artis1 ile akne riski arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

oldugu goriilmiistiir (62, 69).

2.1.3.5.12. Ultraviyole

Hem hastalar hem de doktorlar dogal gilines 1s181nin akneye iyi geldigini
belirtmektedirler ancak bunu net olarak kanitlayan bilimsel bir veri yoktur. Ancak

suni ultraviyolenin dogal giines 1s181na gore akneyi arttirdigi belirtilmektedir (1).

2.1.4. Klinik Ozellikler

Akne vulgaris klinik olarak; seboreik bolgelerde komedonlar, cogu olguda
komedonlara ek olarak papiil, piistiil gibi inflamatuar lezyonlar ve baz1 olgularda bu
lezyonlar sonrasi geligmis izler ile kendini gosterir. Seboreik bolgeler sebase bezlerin
daha yogun oldugu boélgelerdir. Akne vulgaris seboreik bolgelerden genel olarak yiiz,
gogls ve sirta yerlesir, bunlar arasinda en sik yiiz bolgesini etkiler. Yiizde en sik
yerlestigi alanlar alin ve yanaklardir. Olgularin %99’unda yiiz, %60’inda sirt ve
%15’inde gogiis bolgesi tutulmaktadir (1, 26).

Akne vulgarisin non-inflamatuar lezyonlarina komedon denir. Komedonlar
acik (blackhead, siyah nokta) ve kapali (whitehead, beyaz minik papiil) seklinde 2
cesittir ve ¢aplart 1 milimetreden kiic¢iiktiir, bunlarin diginda c¢aplari 1 milimetreden
biiyiik olanlara makrokomedonlar denir (1). Mikrokomedonlarin genelde gozle
goriilmeleri giictiir, bu nedenle palpasyonla, iyi bir 151k altinda derinin gerilmesi veya
yana c¢ekilmesi ile daha iyi anlasilabilirler (4, 22).

Makrokomedonlar genelde kapali komedonlar seklinde goriliirler, oral
isotretinoin kullananlarda yangisal lezyonlara doniisebilirler ve ayni zamanda oral
isotretinoin tedavisine zayif ve gec yanita da neden olurlar (26).

Acik komedonlar ortalama 1 mm g¢apinda, yuvarlak, deri yiizeyinde belli
belirsiz kabariklik yapan, siyahimsi noktalar bi¢iminde goriiliirler. Siyah renk

melaninin depolanmasina ve lipidlerin oksidasyonuna baghdir, Kirle ilgisi yoktur (4).
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Kapali komedonlar ise deri renginde veya beyazimsi papiiller seklindedir.
Kapali komedonlar deri yiizeyine agilmamis olma durumundan dolayi, akne
patofizyolojisini de disiindiigiimiizde, agik komedonlara gore daha sik inflamatuar
lezyonlara doniistirler (26).

Zimpara kagidi komedonlar ¢ok kiiciik kapali komedon topluluklaridir ve
daha ¢ok alinda gorilirler. Gomiili komedonlar normalde kolaylikla gézden
kacgabilen, deri gerginlestirildiginde belirginlesen ve 1 cm’ye varan biiyiikliikte
olabilen komedonlardir ve tekrarlayan inflame lezyonlara yol agarlar. Konglobat
komedonlar daha ¢ok erkeklerde ensede ve iist govdede goriilen acik ve kapal
komedon topluluklaridir (38).

Akne vulgariste goriilen inflamatuar lezyonlar; papiil, piistiil ve nodiillerdir.
Onceleri ‘nodiilokistik akne’ terimi de kullanilmaktaydi ancak, akne vulgariste
goriilen kist benzeri yapilar diizgiin bir epitelle dosenmis gergek kistler olmadiklari
icin bu tanimlama yanlistir ve kullanimi uygun degildir, bunun yerine ‘siddetli
nodiiler akne’ terimi kullanilmas1 daha uygun olacaktir (32).

Akne wvulgaris papiilleri, folikiiler orifisler ¢evresine yerlesmis ve
eritemlidirler. Papiiller iz birakmadan iyilesebildikleri gibi, bir sonraki evre olan
pistiillere donebilirler (24, 26).

Akne vulgarisin pistiilleri, her zaman papiiller T{zerinden gelisirler.
Dolayisiyle eritemli bir kabartinin tepesinden beyazimsi ve sarimsi renk degisikligi
ile baglarlar. Takip edilen hastada dogrudan piistiil olusumu goériildiigiinde, Gram
negatif folikiilit gibi bagka nedenler akilda tutulmalidir (26).

Pistiillerden  sonraki evre nodillerdir ve erkekelerde daha sik
goriilebilmektedir. Nodiiller ve derin piistiillerde siniis yapilar1 gelisebilmekete ve
nedbeyle iyilesebilmektedirler (1).

Akne vulgariste komedonlar, papiiller ve yiizeyel pistiiller kalici iz
birakmadan iyisirken, derin piistiiller ve nodiiller kalic1 izler birakabilmektedirler. Bu
izler makiiller ve skarlar seklinde ikiye ayrilabilir. Makiiller eritem veya
hiperpigmentasyon seklindedirler (32). Eritemli makiiller aylar boyu kalabilirler.
Ozellikle koyu tenli insanlarda goriilen hiperpigmente makiiller de uzun siire devam

edip hatta kalic1 hale gelebilirler (1).
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Akne skarlar1 genelde derin inflamatuar lezyonlar sonrasi gelisseler de,
nadiren yiizeyel inflamatuar lezyonlar sonrasi da gelisebilirler. Bu skarlar; fazla
kollojen sentezi (keloid, hipertrofik skar) veya kollojen kaybi (ice-peak yani buz
kiracagi skarlari, deprese fibrotik skar, atrofik makiiller) seklinde gelisebilirler (1).

Klinik olarak akne vulgariste kasinti pek goriilmese de, ancak kasinti
varliginda bu durum P. acnes’e bagl histamin-benzeri maddelerin salinimina bagh
olabilir. Yine sistemik isotretinoin alan akneli hastalarda piyojenik graniilomlar
gelisebilmektedir (1).

2.1.5. Akne Varyantlan

2.1.5.1. Neonatal (Yenidogan) Akne

Neonatal akne, dogum sonrasi oOzellikle erkek bebeklerde yanaklarda
komedonlar, papiiller ve pistiiller seklinde ortaya ¢ikar. Saglikli yenidoganlarin
%?20’sinden fazlasinda goriiliir. Genelde lezyonlar 2 haftalikken baslar ve yasamin
ilk 3 ay1 iginde kaybolurlar. Baz1 arastirmacilar neonatal aknenin, akne varyanti
oldugunu diistiniirken, bazilar1 da neonatal sefalik piistiillozun bir varyant1 oldugunu
diistinmektedirler. Etyoloji olarak Malasezia suslar1 suglanmaktadir ve topikal %2’lik
ketakonazol krem ile tedaviye yanit alinmasi bu goriisii desteklemektedir. Ayrica
neonatal donemdeki androjenlere bagl sebase bezlerin gegici agiriaktivasyonu da
suglanmaktadir (1, 4, 26, 32).

Bu erupsiyonda gegici benign dogasi nedeniyle aileye bilgi verilmesi ve
tedavisiz takibi yeterlidir. Bununla birlikte yerel %?2’lik ketakonazol ve benzoil

peroksitin etkin tedaviler oldugu gosterilmistir (4).
2.1.5.2. Infantil Akne
Eger akne yasamin 3-6 aylik doneminde ortaya ¢ikarsa infantil akne olarak

adlandirilir. Klinik olarak infantil aknede komedon olusumu 6n plandadir ancak

papiil, piistiil ve nodiil, hatta skar olusumu bile goriilebilir (4, 32).
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Yasamin ilk 6-12 ayinda 6zellikle infant erkek ¢ocuklarda liiteinize hormon
(LH) ve onun uyarmasi sonucu olusan testosteron hormonu seviyeleri gegici olarak
ergenlik donemi seviyelerine esittir. Ayrica infantil adrenal bez hem erkek hem de
kiz infantlarda heniiz olgunlasmamistir ve bu durum DHEA seviyelerinin artmasina
neden olur. DHEAS yaklasik 12. ayda normal seviyelerine diiser. infantil akne tipik
olarak 1-2 sene iginde iyilesir. Bununla birlikte bazi olgularda kalici olur, boyle

durumlarda yerel tretinoin veya benzoil peroksit recete edilebilir (4).

2.1.5.3. Juvenil Akne

Juvenil akne, infantil aknenin devami olabilir veya 2 yasindan sonra
baslayabilir. Ozellikle kiz ¢ocuklarinda virilizm bulgular1 da varsa konjenital adrenal
hiperplazi veya androjen salgilayan tiimorler agisindan incelemeler yapilmalidir.
Tedavide yerel retinoidler, benzoil peroksit verilebilir, yanit alinmazsa sistemik

antibiyotikler eklenebilir (26).

2.1.5.4. Akne Konglobata

Cogunlukla erkeklerde, derin nodiller, birbiriyle baglantili siniisler,
gruplasmis komedonlar ve nedbelerle karakterize ¢ok siddetli bir akne formudur.
Tipik olarak komedonlarinda birden fazla agiklik bulunur. Genellikle gévde tutulumu
goriiliir, yiiz yerlesimli lezyonlar daha azdir. Bazen follikiiler okliizyon tetradin bir
pargas: olarak hidradenitis siipiirativa, sagli derinin dissekan seliiliti ve pilonoidal
siniisle beraber goriilebilir. Sistemik bulgular yoktur (1, 26, 32). Seyri kroniktir ve
siddetli nedbelere, hatta bunlar iizerinden gelisebilecek deri tiimorlerine neden
olabilir (4).

Tedavisi zordur ve tedavide birgok ajan Onerilmektedir. Tetrasiklinler veya
makrolid grubu antibiyotikler, benzoil peroksit veya yerel retinoik asit tiirevleri ile
kombinasyonu baslangi¢ tedavisi olarak kullanilabilir. Derin nodiiler lezyonlara
intralezyonel triamsinolon asetonid uygulanabilir. Bu tedavilere direngli olgularda 6n
planda tercih edilen ilag sistemik isotretinoindir. Onerilen ortalama doz 1mg/kg/giin

dozunda olmasina ragmen, bu dozun 2mg/kg/giin seklinde yiikseltilmesini Ooneren

16



kaynaklar da vardir (26, 32). Ayrica baslangic doneminde alevlenmeyi onlemek
amaciyla isotretinoin 0,5mg/kg/giin dozunda baslanmasi ve gerektiginde sistemik
steroid eklenebilecegi belirtilmektedir (32).

Direngli olgularda dapson, infliksimab, adalimmab, antiandrojenik etki

amaciyla spironolakton ve cerrahi tedaviler 6nerilmektedir (26,70).

2.1.5.5. Akne Fulminans

Aknenin nadir goriilen dlseratif bir varyantidir. Baz1 kaynaklarda akut febril
tilseratif akne olarak da tanimlanir. Genellikle erkek ergenler etkilenir sirt ve govde
on planda tutulur ve yiiz tutulumu sik degildir. Ani baslangich siddetli ve tlseratif
olabilen akneye, sistemik belirtiler eslik eder (26).

Sistemik belirtiler olarak hastada ates, halsizlik, kilo kaybi, artralji, myalji,
eritema nodozum ve hepatosplenomegali gelisebilir. Eritrosit sedimentasyon hizinda
artis, lokositoz, anemi ve proteiniiri eslik edebilecek laboratuvar anormallikleridir
(26).

Eyopatogenezi kesin olarak belli olmasa da, P. acnes’e karsi olusan anormal
immunolojik cevap sorumlu olabilir (22, 26, 32).

Tedavide klinigin siddetine gore intralezyonel veya sistemik kortikosteroiler,
oral antibiyotikler veya oral isotretinoin tercih edilir. Isotretinoin nadir olarak
paradoksal olarak akne fulminasi tetikledigi rapor edilmistir (4).

Akne fulminans tedavisinde, baslangigta isotretinoine bagli alevlenmelerin
Ontine gegilmesi i¢in 0,5-1 mg/kg/giin dozunda sistemik kortikosteroid baslanmasi ve
6 haftada azaltilarak kesilmesi Onerilmektedir. Tedaviye 4-6 hafta sonra oral
isotretinoin 0,25-0,5 mg/kg/glin seklinde diisiik dozla baslanip klinik yanit alinip,
hastanin tolere edebilcegi doza kademeli olarak yiikseltilmeli ve 120-150 mg/kg
toplam doza ulagan tam bir kiire tamamlanmalidir (1, 4, 22, 32, 71).

Isotretinoin ile kombine dapson tedavisinin eritema nodozumun eslik ettigi
akne fulminans olgularinda etkili oldugu belirtilmistir (1, 72). Ayrica direngli
olgularda infliksimab tedavisi de faydali olabilir (22, 73).
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2.1.5.6. PAPA Sendromu

Otozomal dominat gecisli otoinflamatuar bir durumdur. Steril pyojenik artrit,
pyoderma gangrenozum ve akne ile karakterizedir. CD2 baglayici protein 1 geninde

mutasyon vardir. Infliksimab ile basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir (32, 74).

2.1.5.7.SAPHO Sendromu

Sinovit, akne, pistiilozis, hiperosteozis ve osteitis bulgularini iceren bir
sendromdur. Kronik rekiirren multifokal osteomyelit, akut veya kronik steril artrit
veya steril osteitis lezyonlarina bazen deri hastaliklar: (akne/hidradenitis siiptirativa)
eslik eder. Nadiren akne fulminans tablosuyla kendini gosterir. SAPHO
sendromunda, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, sulfasalazin ve infliksimab
tedavilerinden iyi yamit alimmaktadir. Bifosfanatlar kemik agrilar1 igin

kullanilabilmektedir (32, 73, 74).

2.1.5.8. Akne Mekanika

Akne mekanika, tekrarlayan ovalama ve siirtiinmeye bagl olarak kil-yag bezi
{initesinin tikanmasiyla olusur. Bu durum komedon olusumu ile sonuglanir. Iyi
bilinen mekanik faktorler kasklar, cene bantlari, elbise askilar1 ve yakalarin
stirtlinmesidir. Akne mekanikanin klasik 6rnegi kemanci boynudur. Tedavi, tahrige

neden olan durumun ortadan kaldirilmasiyla olur (4).

2.1.5.9. Akne Ekskorye

Firansizca, gen¢ kadinlarin ekskorye aknesi anlamina gelen ‘akne excoriée
des jeunes filles’ ifadesi kullanilir. Akne ekskorye daha ¢ok gen¢ kadin olgularda
goriiliir ve gogunlukla bu hastalarda anksiyete, obsesif-kompulsif bozukluk ve kisilik
bozukluklari gibi psikiatrik sorunlar eslik eder. Akne ekskorye hastalarinda

cogunlukla hafif siddette akne lezyonlar1 vardir ancak hasta bunlar1 tirnaklar ile
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kazir veya yolar. Bu hastalarda genelde psikiatri konsultasyonu gerekebilir (4, 26).

2.1.5.10. Meslek Aknesi

Isyerinde folikiilde tikanmaya neden olabilen ¢dziinmeyen maddelere temas
sonrast gelisir (2). Sorumlu ajanlar; kesme yaglari, petrol iriinleri, klorlu aromatik
hidrokarbonlar ve komiir katran tiirevleridir. Bu akne formu giiniimiizde nadir
gortlir. Klinik gortiniimiin biiyiik boliimiinii komedonlar olustururken, maruz kalan
alanlarda c¢esitli sayida papiiller, pistiiller goriilebilir (4). Tedavisinde yerel

retinoidler ve sistemik antibiyotikler onerilir (26).

2.1.5.11. Klor Aknesi

Klorlu aromatik hidrokarbonlarla temas etme sonrasi gelisen mesleki akneyi
tanimlamada kullanilan klorakne, bu maddelere temastan birkac¢ hafta sonra gelisir.
Bas ve boyunda, malar, retroaurikular, mandibular bolgeler ile aksilla ve skrotum
tutulur. Ekstremiteler govde ve kalga da tutulabilir. Bu bolgelerde gelisen papiiller ve
nodiiller hastalara sikinti verir ve nedbeyle iyilesebilirler, ayrica yillar sonra
tekararlayan alevlenmelerle ortaya cikabilirler. Elektrik iletkenleri ve yalitkanlar,
insektisidler, fungisidler, herbisidler ve tahta koruyucular iginde klorlu aromatik
hidrokarbonlar bulunmaktadir. Tedavide oncelikle bu ajanlarla hastalarin temastan
uzak durmalart belirtilmelidir. Bununla birlikte yerel ve oral retinoidler, sistemik

antibiyotikler 6nerilebilir (4).

2.1.5.12. Endokrin Aknesi

Endokrin aknesi, Cushing hastaligi, ge¢ baslangicli KAH, androjen salgilayan
timorler ve PCOS gibi endokrinolojik sorunlarda goriilen aknedir. Kadin olgularda
hirsutismus bulgular eslik edebilir. Cogunlukla hirsutismus ve adet diizensizlikleri
ile birliktedir. Bu tiir hastalarin akneleri direngli ve tedavisi zordur (4, 26).
Hiperandrojenizm, insiilin rezistansi, akantozis nigrikans (HAIR-AN) sendromunda

siddetli tedaviye direngli akneler goriilebilir, bu hastalarda diyabet riski artmigtir (4).
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Hiperandrojenizm igin tarama testleri; DHEAS, total ve serbest testosteron,
LH/FSH orani, prolaktin ve 17-OH progesteron diizeyleridir. Serum DHEAS diizeyi
adrenallerden artmis androjen tiretimini gosterir. DHEAS diizeyi 4000-8000 ng/mL
arasindaysa veya 17-OH progesteron diizeyi 3ng/mL {iizerindeyse KAH’yle iliskili
olabilir, 6zellikle 21-hidroksilaz veya 11-hidroksilaz enzimlerinde tam veya kismi
eksiklik olabilir. Klasik tip KAH’de enzimlerde eksiklik tam olup baslangi¢ ¢ocukluk
cagindadir. Kismi enzim eksikliginde ge¢ baslangich KAH goriilir. DHEAS
diizeyinin 8000 ng/mL tizerinde olmas: ise adrenal tiimorii diistindirtr. Her iki
durumda da hasta endokrinoloji uzmanina yonlendirilmelidir (4,75).

Serum total testesteron diizeylerinin 150-200 ng/dL arasinda veya LH/FSH
oraninin 2-3’iin tizerinde olmasi durumunda over kaynakli fazla androjen tretimi
distintilir. Buna en sik sebep olan patoloji PCOS’dur. Diizensiz menstruel
periyodlar, azalmis fertilite, obezite, insulin direnci ve hirsutismusla karakterizedir.
PCOS tanisi konulabilmesi igin su ti¢ kriterden ikisinin olmasi gerekir (75);

1) Oligomenore/amenore,
2) Klinik veya biyokimyasal hiperandrojenizm bulgulari,
3) Pelvik ultrasonografide polikistik overlerin gésterilmesi,

DHEAS diizeyleri normalken, serum testesteronunda 200 ng/dL’den daha
yiiksek artiglarda ise over kaynakli tiimérler diistiniilmelidir (75)

Ozetle; total testosteron diizeyi yiiksek ise daha cok PCOS gibi over kaynakl
sorunlar, DHEAS veya 17-hidroksiprogesteron diizeyleri yiiksek ise daha ¢cok KAH
gibi adrenal kaynakli sorunlar disiiniilmelidir (4, 26, 75).

2.1.5.13. Kadinlarda Postadolesan Akne

Kadinlarda postadolesan akne ile demek istenen, bir kadinda aknenin
menarstan ancak 5 yil sonra baslamasidir. Boyle olgularda hiperandrojenemi olup
olmadig1 kesinlikle incelenmelidir. Ergenlik donemi sonrasi gelisen bir aknede
etyoloji acisindan hiperandrojenemiden baska, distan siiriilen {iriinler, sistemik ilaglar
ve stres yer alir. Bu nedenle postadolesan aknesi olan bayanlar, kullandiklar1 makyaj
ve bakim iriinleri ya da yiiz yikama aligkanliklar1 agisindan sorgulanmalidir.

Ozellikle adet diizensizligi, hirsutismus bulgular1, androgenetik alopesi ve ¢eneden
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boyuna dogru yerlesen aknelerin varligi postadelosan akneyi akla getirmelidir ve
gerekli laboratuar tetkikleri yapilmalidir. Postadolesan akneli bir kadinda
endokrinolojik veya jinekolojik bir sorun varsa bunlarin giderilmesi tedavinin

temelini olusturur (26).

2.1.5.14. Akneyle Birlikte Solid Fasyal Odem

Akne wvulgarisin yiizde sekil bozukluguna neden olan bir varyantidir.
Morbihan hastaligi olarak da isimlendirilir ve benzer durum rozasea ve Melkersson
Rosenthal sendromunda da rapor edilmistir.

Klinik olarak yiizlin orta hattinda yanaklarda eritem 6dem ve endurasyon
mevcuttur. Spontan gerileme olmaz ve sistemik antibiyotik tedavilerine direnclidir.
Tek basina 0,2-0,5 mg/kg/giin dozunda isotretinoin veya sistemik steroidler, 1-2
mg/giin ketotiofen ile kombine tedavilerle 4-5 ayda olumlu sonuglar alinabildigi
belirtilmistir (4, 32).

2.1.6. Akneiform Erupsiyonlar

2.1.6.1. Tlaca Bagh Akneiform Erupsiyonlar

Anabolik steroidler (6rn: danazol, testosteron), kortikosteroidler, fenitoin,
lityum, izoniazid, iyod, bromidler, EGFR inhibitorleri akneiform dokiintiilere neden
olurlar. Azatiyoplirin, siklosporin, vitamin B1l, B6, B12, fenobarbital, PUVA,
propiltiyourasil, disiilfiram daha az siklikla akneiform dokiintiilere neden olurlar (4).

Akne vulgariste goriilen heterojen morfolojinin aksine dokiintiiler
monomorfik papiil ve piistiiller seklinde goriiliirler. Yiiksek doz sistemik steroid
kullanim1 sonras1 govde ve sirtta karakteristik akneiform erupsiyonlar goriiliir.
Topikal steroid kullanim1 sonucunda da akneiform erupsiyonlar gelisebilir (4).

Tlag dykiisii son derece onemlidir, ayrica birgok analjezikte ve soguk algmlig
ilaglarinda akneiform erupsiyonlara neden olan bromid bulunmaktadir (4).

-EGFR Inhibitérleri: EGFR Inhibitorleri, giiniimiizde glioblastoma,

basboyun kanserleri ve akciger kanseri tedavisinde kullanilan ilaglardir. Cetuksimab,
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erlotinib ve gefitinib kullanimi sonucu akneiform erupsiyonlar siklikla
gelisebilmektedir. Klinik olarak lezyonlar yiiz, sa¢li deri ve viicudun {ist yarisini
tutan monomorfik papiil ve pistillerdir. Baz1 yazarlar bu ilaglarin kullanildigi
hastalarda akneiform erupsiyon gelisiminin, kemoterapiye verilen klinik yanitla
pozitif korelasyon gosterdigini belirtmislerdir. Onkolojik tedaviye yanit veren
hastalarda, ilacin kesilmesi bir segenek olmayacagindan yerel ve oral antibiyotikler,
yerel steroidler, yerel ve oral retinoidler gibi ¢esitli ilaglar denenmis ve farkli basari

oranlart gériilmiistiir (1, 4).

2.1.6.2. Tropikal Akne

Tropikal akne, hidrasyon aknesi olarak da adlandirilir. Ozellikle tropikal
iklimlerde asir1 sicaga maruz kalma sonrasi olusan hidrasyon, kil-yag bezi kanallarini
tikar ve ardindan yangisal lezyonlar gelisir. Tropikal iklimler mevcut akne
lezyonlarini da alevlendirebilir (4, 22).

Tipik olarak yiiz tutulmaz ve komedonlar nadirdir. Sirt ¢antasi tagiyan askeri
personellerde goriilebilmektedir. Tropikal akne govde, sirtta ve gluteal alanda
nodiillere neden olabilir ve sekonder olarak stafilokok enfeksiyonu eklenebilir. Hasta
serin bolgelere gittiginde sikayetler geriler, tedavi gerektiginde akne vulgariteki gibi
tedavi edilir (4, 22).

2.1.6.3. Radyasyon Aknesi

Radyasyon aknesi daha Once terapotik iyonize radyasyona maruz kalan
bolgelerde ortaya ¢ikan komedon benzeri papiillerle karakterizedir. Iyonize 1sinlar
folikiil i¢inde epitelyal metaplaziyi indiikleyerek inatc1 yapisik hiperkeratotik tikaglar
olusturur (4). Elli yasin tizerindeki bireylerin yaklasik %6’sinda goriiliir. Yerel veya

oral retinoidler ile tedavi edilebilir (32).
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2.1.6.4. Akne Aestivalis

Mallorca aknesi olarak da bilinen bu nadir akne tipi, Iskandinav iilkelerinde
uzun ve kapali bir kis donemi sonrasi giinese maruz kalan 25-40 yaslarindaki
bayanlarda goriiliir. Ilkbaharda baslar, yazin ilerler ve sonbaharda tamamen geriler.
Yanaklarda milimetrik ¢aplarda, mat kirmiz1 kubbe seklinde, sert kiiciik papiillerdir,
komedon ve pistiil goriilmez. Akne aestivalis antibiyotiklere yanit vermez, ancak

retinoik asid tedavisinden fayda goriir (22, 32).

2.1.6.5. Kozmetik ve Pomad Aknesi

Kozmetik aknesi, 6zellikle i¢eriginde komedojenik maddeler bulunan tiriinleri
uzun siire kullanan kadinlarda goriilir. Komedojen maddeler arasinda lanolin,
bitkisel yaglar, yag asidi esterleri ve balmumu igeren kozmetikler kil-yag bezi
kanallari tikayarak akneye yol acabilir. Ozellikle saglara uygulanan yagl pomadlar
ve joleler alin ve sakaklarda akneye neden olabilir. Sorumlu tiriinler kesildikten 6-8

hafta sonra diizelme goriiliir (26).

2.1.6.6. Nazal Katlantinin Psodoaknesi

Ergenlik donemi 6ncesinde burnun alar kikirdak ile triangiiler kikirdaginin
anatomik olarak birlesim yerine denk gelen transvers lineer olukta ortaya ¢ikan

akneiform eritemli papiiller ve milia ile karakterize bir durumdur (32).

2.1.6.7. Apert Sendromu

Diger adiyla akrosefalosindaktili tip 1, otozomal dominant gegisli, epifizleri
ve sebase bezleri etkileyen bir durumdur. Erken epifizyal kapanma nedeniyle kisa
boy, kisa ve perdeli parmaklar ile akrosefali gelisir. Bu hastalarda, kollarda, kalgada,
govde ve bacaklarda akneiform erupsiyonlar goriiliir. Sendromdan fibroblast growth

factor reseptor-2 (FGFR2) geninde mutasyonlar sorumludur (32, 75).
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Akne siddetli, yaygin ve tedaviye direnglidir. Tedavisinde genellikle oral
izotretinoin kullanilmasi gerekir (32).

2.1.6.8. Gram Negatif Follikiilit

Akne vulgarisli hastalarin mevcut lezyonlariin, uzun siireli olarak 6zellikle
tetrasiklin gibi oral antibiyotiklerle tedavi edilmesi sonucunda gelisebilmektedir.
Hastalar siklikla baslangicta tedaviden fayda gordiiklerini; fakat sonrasinda
lezyonlarinda kétiilesme oldugunu ifade etmektedirler (32).

Gram negatif follikiilit, burun g¢evresinde yogun yerlesim gosteren
papiilopiistiiler lezyonlar ya da derin yerlesimli nodiiller seklinde izlenmektedir.
Papiilopiistiiler lezyonlardan alinan kiiltiirlerde Enterobacter, Klebsiella veya
Escherichia, nodiiler lezyonlardan alinan kiiltiirlerde ise Proteus iireyebilir (32).

Tedavide isotretinoin ¢ok etkilidir ve ilk secenektir. Isotretinoinin hem akneyi
tedavi ettigi hemde burundaki gram negatif kolonizasyonu ortadan kaldirdigi
belirtilmistir. Isotretinoinin tolere edilemedigi veya kontrendike oldugu durumlarda

trimetoprim-siilfametaksazol kullanilabilir (22).

2.1.7. Histopatoloji

Akne vulgariste klinik olarak komedonlar goriinmeden once, histopatolojik
olarak mikrokomedonlar gelisir. Bunlar sebase folikiiliin infrainfundibular kanalinin
hafifce genislemesi ile birlikte bu bolgede boynuzsu hiicrelerin birikmesinin artmasi
ve altindaki graniiler katmanin belirginlesmesi bigiminde goriiliir (26). Giderek kanal
icinde keratinden ve ¢ok sayida bakteriden olusan yogun bir kitle olusur. Bdylece
zamanla Kklinik olarak goriilebilen komedonlar olusur. Komedonlardaki epitel
incelmistir ve folikiiler kanal genislemistir (22, 26).

Komedonlar yalniz kiigiik bir agiklik ile (kapali komedon) veya biiyiik bir
aciklikla (a¢ik komedon) yiizeye agilirlar. Erken donemde komedona dogru lenfosit
gocli baglar. Bu sirada folikiiler spongiyoz baslar. Birka¢ giinde folikiil i¢inde
noétrofiller birikmeye baslar. Bu birikim, genislemeye ve sonugcta epitelin yirtilmasina

yol acar. Boylece lenfositler, plazmositler ve yabanci cisim dev hiicreleri igeren
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perifolikiiler pistiil gelisir. Folikiiler epitelin reepitelizasyonu sirasinda sekonder
kistler ve siniisler olusabilir. inflamatuar lezyonlar1 takiben atrofik veya hipertrofik

fibrozis gelisebilir (22, 26, 76).

2.1.8. Laboratuar Bulgular:

Akne vulgarisin rutin laboratuar incelemelerinde 6zel bir bulgusu yoktur.
Genel olarak laboratuar incelemeleri, tedavi oncesi belirli bir ilacin kullanimina
engel olup olmadiginin belirlenmesi veya tedavi sirasinda yan etkilerin izlenmesinde
kullantlir (26).

Ayrica, akne vulgarisli bir hastada hirsutismus, androgenetik alopesi, adet
diizensizligi gibi hiperandrojemi bulgular1 oldugunda, konvansiyonel tedavilere yanit
yoksa ve ani baslangig, siddetli seyir varsa, yeterli sistemik tedaviden sonra hizh
niiks varsa bu tiir hastalarda laboratuar testleri yapilmasi uygundur (75). Bu
hastalarda; LH/FSH orani, total ve serbest testosteron, DHEAS, 17-OH progesteron,
prolaktin diizeyleri bakilmalidir (2, 75). Laboratuar sonuglarinda, total testosteron
diizeyi yiiksek ise daha ¢cok PCOS gibi over kaynakli sorunlar, DHEAS veya 17-
hidroksiprogesteron diizeyleri yiiksek ise daha ¢ok KAH gibi adrenal bez kaynakl
sorunlar disiiniilmelidir (4, 26).

Akne vulgarisli olgularda mikrobiyolojik incelemelerin rutin olarak yapilmasi
gerekmez. Ancak antibiyotik tedavisine yanitsizlik direngli mikroorganizmalarin
gelismesine bagli olabilir. Ozellikle gram negatif folikiiliti diisiiniildiigii durumlarda
lezyonlardan kiiltiir alinmas1 uygun olacaktir. Bununla birlikte P. acnes’e yonelik
laboratuar ve kiiltiir ¢aligmalar1 kolay degildir. Bu nedenle direng¢ diisiiniildiigii
durumlarda, tedaviye benzoil peroksit eklemek veya oral isotretinoin tedavisine

ge¢mek uygun bir yaklasim olacaktir (77).

2.1.9. Ayiric:1 Tam

Akne vulgarisin ayirict tanist olduk¢a genistir. Ancak baslangic yasi,

lezyonlarin dagilimi, morfolojisi ayirict tanidaki hastaliklar1 ekarte etmekte dnemlidir
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(4). En sik ayric1 taniya giren hastaliklar rozasea, folikiilit ve perioral dermatittir,
fakat bu hastaliklarda komedon olmamasi tanida yardimei olmaktadir (32).

Neonatal dénemde akne; sebase hiperplazi, milyum, miliarya rubra, kandidal
infeksiyonlarla karisir. Sebase hiperplaziler saglikli yenidoganlarin yaklagik
%350’sinde yanak, alin bolgesinde goriilen sarimsi gecici papiillerdir. Miliarya rubra
yasamin ilk gilinlerinde fazla terlemeye bagli ekrin ter kanallarmin tikanmasiyla
olusan kirmizi papiilllerdir. Milyumlar ise yanak ve burunda goriilen kiiciik, beyaz
papiillerdir. Tiim bu lezyonlar birkag ayda kendiliginden gegmektedir (4).

Nadiren inflamatuar yapida kandidal papiil ve piistiiller neonatal donemde
akne ile karigmaktadir. Kandidal infeksiyonlar, primer lezyonlarin etrafinda satellit
lezyonlarin olmasi ve komedon olmamasi ile akneden ayrilir (4, 26).

Komedonal akne; siklikla sebase hiperplazi, milyum, trikoepitelyoma,
klorakne, akne mekanika, pomad aknesi ve nevus komedonikus ile ayirici taniya
girer. Akne vulgaris siklikla ergenlik doneminde goriiliirken, sebase hiperplaziler ise
daha cok eriskin yaslarda goriilmektedir. Trikoepitelyoma daha ¢ok nazolabial olugu
tutmaktadir (4). Akne mekanikada deriye uzun siireli siirtiinmeye neden olabilecek
madde 6ykiisii, pomad aknede ise okliiziv pomadlarin kullanim &ykiisii ayirict tanida
onemlidir (26).

Inflamatuar akne ise; rozasea, perioral dermatit, folikiilit, fronkiil, karbonkiil,
tinea barba, ilaglara bagli akneiform eriipsiyonlar ayirict taniya girer. Rozaseada
komedon olmamasi, 0&zellikle malar bolgede telenjektaziler olmasi, flashing
Oykiisiiniin olmasi ayirimda 6nemlidir. Perioral dermatitte uzun siireli uygunsuz yerel
steroid kullanimi1 6ykiisii olabilir (26).

Folikiilitler, akne wvulgarisin ayirict tanisinda son derece Onemlidir.
Stafilokoksik folikiilit, yiizde 6zellikle burun delikleri ¢evresinde ve iist dudaktan
baglayan ve diger alanalara da yayilabilen, eritemli papiilopiistiiler lezyonlar ile
kendini gosterir. Tinea barba ise, sakal bolgesinde sinirli bir alanda yiizeyel veya
derin yerlesimli papiilopiistiiler lezyonlar goriiliir. Pitriosporum folikiiliti, siklikla
gbgiiste, sirtta, omuzlardave kollarin iist bolgelerinde komedon ve nodiil olmaksizin
papiilopiistiiller bulunur. Yine steroid kullanan hastalarda, folikiilit benzeri
papiilopiistiiler akneiform erupsiyonlar gelisebilmektedir, bu tiir hastalarda steroid

kullanim 6ykdisiiniin sorgulanmasi ayirici tanida 6nemlidir (78).
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Gram negatif folikiilit, bir mikrobiyal folikiilit olsada, ozellikle akne
vulgarisin antibakteriyel tedavisi sirasinda gelistigi i¢in, cogunlukla komedonlar ile
birliktedir. Komedon varlig1 ayrici tanida bu nedenle 6nem arzetmez. Boyle bir
durumda dikkat edilmesi gereken; akne wvulgaris tedavi edilirken inflamasyon
beklenmedik bir sekilde artarsa, piistiiller eritemli bir papiilden degil de, dogrudan
deri ylizeyinden geligirse gram negatif folikiilit akla gelmelidir ve boyle bir olguda
mikrobiyolojik kiiltiir incelemesi yapilmalidir (79).

Akne fulminasta; ates, kas ve eklem agrilar1 gibi sistemik belirtilerin olmasi
ayrici tanida onemlidir. Akne konglobata ise; yiliz bolgesini pek tutmamasi, 6zellikle
sirt ve govdeye yerlesmis siddetli nodiillerin varlii, biiylik yanyana yerlesmis ikili

ve liglii komedonlar, apse ve siniis yapilari ile akne vulgaristen ayrilir ( 26).

2.1.10. Komplikasyonlar ve Prognoz

Genel olarak akne vulgaris, yirmili yaslarin basinda bir¢ok hastada tamamen
gecmekte ve remisyona girmektedir. Fakat bazi hastalarda, 6zellikle bayanlarda daha
stk olmakla birlikte, otuzlu ve kirkli yaslara kadar devam edebilmektedir (32).

Akne vulgaris bazi olgularda hiperpigmentasyon, atrofik veya hipertrofik
nedbeler gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir (32). Hastalarin psikolojilerini
ve sosyal iligkilerini etkileyebilen bu tiir komplikasyonlarin 6niine gecilebilmesi i¢in,
akne vulgarisin yeterli ve uygun bir sekilde tedavi edilmis olmasi son derece

onemlidir.

2.1.11. Tedavi

2.1.11.1. Tedavide Genel Prensipler

Tedavi hastaligin siddetine gore belirlenmelidir. Hastanin yasi, lezyonlarin
baslangic zamani, lezyonlarin lokalizasyonu ve tipi, aknenin siddeti, hastanin
postinflamatuar hiperpigmentasyon ve nedbe olusumuna meyli, ailede akne Oykiisi,
daha 6nceden kullandig: tedavilere olan yaniti, kullandig: temizleyiciler, cilt bakim

tirtinleri, kozmetikler, giinesten koruyucu iriinler ve kullandig: ilaglar bir biitiin
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olarak degerlendirilmelidir (4). Kadin hastalarda adet diizensizligi, androgenetik tip
sac dokiilmesi, erkek tip killanma gibi hiperandrojenemi bulgular1 sorgulanmalidir.
Hastanin kortikostreoid ve anabolik ilag gibi baska ilaglar kullanip kullanmadigi
ogrenilmelidir. (22).

Tedavide basarisizlik uygunsuz tedavi, ilag direncine bagli olabildigi gibi,
genelde en O6nemli sebep hastanin tedaviye uyumsuzlugundan kaynaklanmaktadir.
Iyi tolere edilebilen, uygun doz araliklarina sahip, kozmetik olarak kabul edilebilir
tedaviler uyumu arttiracaktir, ancak hastanin iyi bir sekilde bilgilendirilmesi uyum
icin sarttir. Beklenen yaniti, tedavinin siiresini, olusabilecek yan etkileri hastaya
anlatmak gerekir. Topikal uygulamanin sadece lezyonlara degil tiim etkilenmis alana
uygulanmasi gerektigi hastaya anlatilmalidir. Hastalara non-komedojen kozmetikler
onerilmeli, pudrali ve yag bazli tirinlerden kaginmalar1 gerektigi anlatilmahidir (22).

Tedavide amag, akne patofizyolojisindeki anormal folikiiler keratinizasyonu
diizenlemek, sebum iiretimini azaltmak, P. acnes kolonizasyonu ve yangi olusumunu
onlemeye yoneliktir (26).

Asagida akne vulgariste kullanilan ilaglarin hangi evrede etikili olduklari
belirtilmistir (1, 40).

e Anormal folikiiler keratinizasyona etkili olanlar;

- Yerel retinoidler

- Azelaik asit

- Salisilik asit

- Oral isotretinoin

- Hormonal tedavi

e Sebum iiretimini azaltanlar;
- Oral isotretinoin
- Hormonal tedavi
e P. acnes kolonizasyonu onleyenler;

- Benzoil peroksit

- Azelaik asit

- Yerel ve oral antibiyotikler

e Yang iizerine etkili olanlar;

- Oral isotretinoin
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- Oral tetrasiklinler
- Azelaik asit
- Yerel retinoidler

- Benzoil peroksit

Akne vulgarisin siddetine gore tedavi tercihleri asagida 6zetlenmistir (4, 22, 32,
80).

Hafif siddette komedonal akne;

- Birinci tercih: Yerel retinoid

- Ikinci tercih: Farkl1 yerel retinoid veya salisilik asit veya azelaik asit

Hafif siddette papiilopiistiiler akne;

- Birinci tercih: Yerel retinoid + yerel antibiyotik

- Ikinci tercih: Farkl1 yerel retinoid + farkli yerel antibiyotik veya azelaik asit
veya salisilik asit

Orta siddette papiilopiistiiler akne;

- Birinci tercih: Oral antibiyotik + yerel retinoid = benzoil peroksit

- Ikinci tercih: Farkli oral antibiyotik + farkl1 yerel retinoid + benzoil peroksit
[ azelaik asit

- Kadin hastalarda uygun goriildiigiinde oral kontraseptifler

Orta siddette nodiiler akne;

- Birinci tercih: Oral antibiyotik + yerel retinoid + benzoil peroksit

- Ikinci tercih: Oral isotretinoin, farkli oral antibiyotik + farkli yerel retinoid +
benzoil peroksit / azelaik asit

- Kadin hastalarda uygun goriildiigiinde oral kontraseptifler

- Intralezyonel kortikosteroid

Siddettli nodiiler, konglobat ve fulminan akne;

- Birinci tercih: Oral isotrtinoin + sistemik kortikosteroid

- Ikinci tercih: Dapson, yiiksek doz oral antibiyotik + yerel retinoid = benzoil
peroksit,

- Kadin hastalarda uygun goriildiigiinde oral kontraseptifler

- Intralezyonel kortikosteroid
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Akne wvulgarisin devam tedavisinde yerel retinoidlerin tercih edilmesi
Onerilmektedir. Ayrica papiilopiistiiller aknesi olanlarda gram negatif folikiiliti
dislanmalidir (32).

Sonug olarak, hastadan alinan ayrintili 6ykii ve yapilan muayene sonucunda

akne siddetine gore hasta i¢in en uygun tedaviye karar verilmelidir.

2.1.11.2. Yerel Tedavi

Yerel tedavi segeneklerinde; retinoidler, antibiyotikler, benzoil peroksit,
azelaik asit, salisilik asit, sodyum siilfasetamid ve dapson yer alir. Hafif ve orta
siddetli aknede yerel tedavi tek basina ya da kendi aralarinda kombine sekilde
kullanilabilirler. Orta ve siddetli aknede ise yerel tedaviler oral tedavilerle birlikte
kombine olarak kullanilabilir (22). Yerel tedavide hastanin deri tipine uygun krem,
jel, losyon seklinde formlarin secilmesi tolerabiliteyi etkileyerek hastanin tedaviye
uyumunu arttiracaktir. Yagh ciltlerde jel ve losyon formu, kuru ciltlerde ise krem

formlarin tercih edilmesi uygun olacaktir (4).

2.1.11.2. 1. Yerel Retinoidler

Hafif-orta siddetteki aknede tek basina veya diger akne tedavileriyle birlikte
kullanilirlar. Komedonal aknede o6zellikle mikrokomedonlarin tedavisinde ilk
secenektirler. Yerel retinoidler, folikiillerdeki anormal deskuamasyonu diizelterek
etki ederler. Ayrica yangi tizerine de etkileri vardir. Yerel retinoidlerle
mikrokomedon olusumu inhibe edilir ve boylece hem matiir komedon gelisimi, hem
de yangisal lezyonlarin gelisimi onlenir. Bu nedenle yerel retinoidler aknenin birinci
basamak tedavisindeki yer alirlar. Ayrica diger yerel akne ilaglarinin penetrasyonunu
da arttirirlar (4, 67, 81, 83).

Bu ilaglar yerel veya oral antibiyotiklerle birlikte kullanildiginda P.acnes
direnci gelisime riskini disiiriirler. Tek basina antibiyotik kullanimina gore daha
etkililidirler. Akne vulgarisin idame tedavisine yerel retinoidlerle devam edilir. Yerel
retinoidler, koyu tenli akne hastalarinda, yangisal lezyonlar sonucu gelisen

hiperpigmentasyonun iyilesmesine yardimci olmalart veya bu tiir lezyonlarin

30



gelismesini engellemeleri nedeniyle iyi birer secenektir (4, 67, 81, 83). Yerel
retinoidler etkilerini molekiiler diizeyde retinoik asit reseptdr (RAR) ve retinoid X
reseptor (RXR) olan niikleer reseptorler tizerinden gosterirler (4, 5, 32).

En sik goriilen yan etkileri eritem, kuruluk, deskuamasyon, kasinti, yanma ve
batma seklindedir. Bu yan etkiler tedavi baslangicinda goriiliir ve zamanla geriler.
Ayrica giinese karsi hassasiyete neden olabilirler ancak fototoksik ve fotoallerjik
reaksiyonlara neden olmazlar. Bunun yaninda yerel retinoidler ultraviyole ile
inaktive olmaktadir. Hastalara bu konularda bilgi verilmeli, ilact az miktarda ve gece
kullanmalar1 belirtilmeli, gilines koruyucu kullanmalar1 6nerilmelidir. Akneli
hastalarin normal goriintimlii derilerinde bile mikrokomedonlar tespit edilebildigi
icin yerel retinoidler sadece akne lezyonlarina degil, normal goriiniimde olan cilde de
uygulanmalidir (4, 26, 83).

Yerel retinoidler ayrica gelisebilecek rekiirrensleri engellemek amaciyla
aknenin idame tedavisinde de tercih edilirler. Yerel retinoidler farkl
formiilasyonlarda tretinoin, adapalen, tazaroten, izotretinoin, motretinid, retinaldehit
ve beta-retinol glukuronid seklinde bulunmaktadir (4, 5, 67, 81).

Tretinoin, ilk tanimlanan topikal retinoid olup, %0,025 ve %0,05 seklinde
farkli konsantrasyonlar1 bulunmaktadir. Ultraviyole ile inaktive olur, benzoil
peroksitle ise okside olur, bu nedenlerle gece tek doz halinde kullanilmali ve benzoil
peroksitle es zamanli kullanilmamalidir. Etkisi 8-12 haftay: bulabilmektedir (67, 81,
83).

Adapalen, tretinoinden farkl: olarak 1siktan etkilenmez ve benzoil peroksitle
oksidasyona direnglidir. Ayrica adapalen iritasyon etkisi daha diisiiktiir ve hastalar
tarafindan daha kolay tolere edilmektedir (4).

Topikal izotretinoin, etkisi tretinoin ve adapalene benzerdir. Oral
izotretinoinden farkli olarak sebum sekresyonunu azaltmaz (81).

Tazaroten, diger yerel retinoidlere oranla daha giiglii etklidir. Bununla birlikte
iritan etkisi de daha fazladir bu nedenle gilinde birkez veya giinasir1 geceleri
uygulanmalidir. Gebelikte X kategorisinde oldugundan kadin hastalara dogum
kontrolii belirtilmelidir ( 22).

Motretinid, yerel retinoidlerin aromatik ester formu olup tretinoine benzer

etkiye sahip olup, daha az iritasyona neden olmaktadir (81).
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2.1.11.2. 2. Yerel Antibiyotikler

Yerel antibiyotik olarak siklikla eritromisin, klindamisin, tetrasiklin ve son
zamanlarda nadifloksasin kullanilmaktadir. Son zamanlarda 6nemli bir sorun olan P.
acnes direci gelisimi nedeniyle tek basina kullanimlar1 6nerilmez. Yerel retinoidler
veya benzoil peroksit ile kombine olarak kullanilmalar1 onerilmektedir. Genellikle
iyi tolere edilirler, hafif ve orta siddetli aknede giinde iki kez kullanimlari
Onerilmektedir (26).

Diger bir antibiyotik olan dapsonun %5 konsantrasyonda yerel formu son
yillarda akne tedavisinde kullanilmaya baslanmistir.  Antimikrobiyal ve
antiinflamatuvar etkileri vardir. Sistemik dapsonun yan etkilerini gostermez ve

glukoz 6 fosfat dehidrogenaz eksikligi olanlarda bile kullanilabilir (84).

2.1.11.2. 3. Diger Yerel Ajanlar

Benzoil peroksit (BPO), P. acne’e karsi bakteriyosidal etkili bir ajan olup,
hafif ve orta siddetli yangisal akne tedavisinde tek basina veya diger tedavilerle
kombine sekilde giinde bir veya iki kez kullanilir. P. acne’ e kars1 direng gelisimi
bildirilmemistir. Nadiren iritasyon yapabilmekte ve kasintiya neden olabilmektedir.
Topikal olarak BPO %25, %10 ve %5 konsantrasyonlarda bulunmaktadir (4, 22).

Azelaik asit, bir dikarboksilik asit olup, %20 konsantrasyonda krem seklinde
kullanilmaktadir, hafif anti-inflamatuar ve komedolitik etki gostermektir. Yangisal
ve komedonal aknede giinde iki kez tek basina veya diger tedavilerle beraber
kullanilabilir. Melanositler tizerindeki antiproliferatif etkileri nedeniyle aknede post-
inflamatuar pigmentasyonu azaltir. Yan etkileri yerel retinoidlerden daha hafiftir (4,
22,67, 81).

Sodyum sulfasetamid, bakteriyostatik etkili ve uzun yillardir akne tedavisinde
kullaniimakta olan bir ajandir. Tek basina veya %5 siilfiirle kombine kullanilir.
Iritasyon riski yok denecek kadar azdir. Sulfonamidlere karsi sensitivitesi olan
olgularda kullanilmamahdir (4, 22).

Salisilik asit, komedolitik ve zayif antiinflamatuvar etkileri nedeniyle

kullanilir, diger yerel ajanlarin penetrasyonunu artirir. Aktif akne lezyonlarinda
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kurutucu etkisi bulunmaktadir. Yerel retinoidler gibi aknenin idame tedavisinde
kullanilabilir (6).

Nikotinamid, vitamin B3’iin amid derivesidir. Sitokin iiretimini ve 16kosit
kemotaksisini inhibe eder. Nikotinamidin %4’lik yerel formu ile yapilan bir
calismada, yangisal aknede kullanilmis ve giiclii antiinflamatuar etkisi oldugu

gosterilmistir (6).

2.1.11.3. Sistemik Tedavi

2.1.11.3.1. Sistemik Antibiyotikler

Sistemik antibiyotikler, orta-siddetli yangisal akne ve yerel tedavilere direngli
akne tedavisinde endikedir. En ¢ok tercih edilen sistemik antibiyotikler; tetrasiklin ve
tiirevleri (doksisiklin, minosiklin, limesiklin), makrolidler (eritromisin, azitromisin,
roksitromisin) ile trimetoprim-siilfametaksazol diir. Trimetoprim-siilfametoksazol
tetrasiklinlere ve makrolidlere direngli olgularda 3. basamak tedavide segilebilir.
Sistemik antibiyotiklere, P. acnes direncini 6nlemek i¢in yerel retinoidler veya BPO
ile kombine kullanilmalidirlar (1, 4, 32).

Tetrasiklin, akne tedavisinde 2x500 mg seklinde tercih edilir (siddetli
olgularda doz giinde 2000 miligrama kadar yiikseltilebilir) ve tedavi yanitina gore
takiplerde doz azaltilir. Tok karna emilimi iyi olmadig1 i¢in yemeklerden yarim saat
once veya yemeklerden iki saat sonra alinmalidir. Tetrasiklin ile tedaviye
baslamadan 6nce hastada karaciger ve bobrek hastaligi olup olmadigi sorgulanmali
ve buna yonelik tetkikler yapilmalidir. Tetrasiklin basta Ozefajit olmak {tizere
gastrointestinal sorunlara neden olabilir, hastalarin bol su ile ilac1 almalar
belirtilmelidir. Tetrasiklin, genis spektrumlu bir antibiyotik olmasi nedeniyle
bakteriyel florayr baskilayarak kadin hastalarda inatgr vajinal kandida
infeksiyonlarina ortam hazirlayabilir (4, 26, 67).

Doksisiklin, hastalik siddetine gore ginde 100 mg veya 200 mg
onerilmektedir. Tetrasiklinlerin bu formunda fotosensistivite reaksiyonlarina daha sik
rastlanirken, gastrointestinal reaksiyonlarima daha az rastlanir ve a¢ karna alinma

zorunlulugu yoktur (22, 26). Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda, doksisiklinin 40
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mg/giin seklinde subantimikrobiyal dozda verildigi hastalarin noninflamatuar ve
inflamatuar akne lezyonlarinda anlamli diizelme oldugu goriilmiis ve deri florasini
etkilmedigi belirtilmistir (85).

Minosiklin, tetrasikline karsi P. acnes direnci gelisen hastalarda iyi bir
alternatiftir. Doksisiklin gibi giinde 100 mg veya 200 mg Onerilmektedir.
Minosiklinin emilimi tetrasikline oranla, siitten ve yiyeceklerden daha az etklilenir.
Bas donmesi yapabildigi i¢in hastalara ilact aksam kullanmalarini belirtmek daha
uygun olur. Dislerde, yilizdeki yangisal lezyonlarda, sklerada, tirnaklarda
pigmentasayonlara neden olabilmektedir. Ayrica lupus benzeri sendrom, asiri
duyarlilik sendromu ve hepatit gibi nadir ancak ciddi yan etkileri de
gortilebilmektedir (22, 32).

Limesiklin, akne tedavisinde 300-600 mg/giin kullanilmaktadir (26). Tedavi
etkinligi minosikline benzer oranda saptanmistir ve tedavi maliyeti ise minosiklinden
diistiktiir. Ayrica doksisikline gore daha az 1s1k duyarlilig: yapar (67, 86).

Terasiklin grubu ilaglar, iskelet gelisimini inhibe ettikleri ve dislerde

diskolorasyon yaptiklari i¢in 12 yas altinda ve gebelerde kontrendikedirler (22).

Makrolid grubu ilaglardan; eritromisin, azitromisin, roksitromisin akne
tedavisinde kullanilan diger antibiyotiklerdir (26, 87).

Eritromisin, yan etkilerinden dolay1 tetrasiklin kullanamayan hastalarda, oral
antibiyotik ihtiyaci olan gebe hastalarda kullanilabilir. Baslangi¢c dozu genelde giinde
2 veya 4 kez 250 mg ila 500 mg seklindedir. En sik gastrointestinal sikayetlere neden
olmaktadir (22).

Azitromisin, haftada 3 giin 250-500 mg onerilmektedir. Genelde en sik yan
etkileri eritromisin de oldugu gibi gastrointestinal yan etkilerdir (32).

Roksitromisin, akne tedavisinde son donemlerde kullanilmaya baglanan
makrolid grubu bir antibiyotiktir. Kobayashi ve ark. tarfindan yapilan bir ¢caligmada,
roksitromisin 300 mg/ giin 4 haftalik kullanimi ile yangisal aknede belirgin iyilesme
sagladig1 ve hastalarin yasam kalitesinde diizelmeye yol agtig1 gosterilmistir (87).

Klindamisin, tetrasiklinler ve makrolid grubu antibiyotikler disinda akne
tedavisinde iyi yanmit alinan diger bir antibiyotiktir. Ancak psédomemrandz kolit

geligsme riski nedeniyle kullanimi sinirhidir (22).
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Trimetoprim-siilfametaksazol, ~ diger antibiyotiklere yanitsiz ~ direngli
olgularda, tglincii basamak tedavide kullanilir. Tedavide giinde 150mg
trimetoprim+800 mg siilfametaksazol seklinde 6nerilmektedir (26).

Dapson, genellikle kutanéz nétrofilik hastaliklarda tercih edilmekle birlikte,
secilmis siddetli yangisal akneli hastalarda kullanilabilir. Tedavi dozu 3 ay siireyle
50-100 mg/giin olup, hemolitik anemi riski nedeniyle glukoz 6 fosfat dehidrogenaz
enzim dlizeyleri ve karaciger fonksiyon testleri tedaviye baglamadan 6nce
bakilmalidir. Sistemik antibiyotik tedavilerine yeterli yanit olup olmadigi, tedaviye
bagladiktan 3 hafta (bazi kaynaklarda 6-8 hafta) sonra degerlendirlmelidir. Tedavi
sliresi 3-6 ay olacak sekilde onerilmektedir (1, 22).

Antibiyotiklere kars1 P. acnes direncini onlemek igin, sitemik antibiyotikler,
topikal antibiyotiklerde oldugu gibi BPO veya topikal retinoidler ile kombine olarak
kullanilmalar1 6nerilmektedir (1, 22, 32).

Tablo 2.1: Akne vulgaris tedavisinde kullamilan oral antibiyotiklerin tedavi

dozlari (2).

Oral Antibiyotik Giinliik Tedavi Dozu

Tetrasiklin 2x500 mg

Doksisiklin 100-200 mg

Minosiklin 100-200 mg

Limesiklin 300-600 mg

Eritromisin 2x500 mg

Azitromisin Haftada 3 kez 250-500 mg
Trimetoprim-siilfametaksazol 150 mg trimetoprim +800 mg siilfametaksazol
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2.1.11.3.2. Hormonal Tedavi

Hormona tedavi; adet diizensizligi, androgenetik alopesi, hirsutismus gibi
hormonal bulgularin oldugu, oral isotretinoin de dahil diger akne tedavilerine
direngli, ¢ene ve boyun bolgesi yerlesimli akneleri olan kadin hastalarda tercih edilir.
Hormonal tedavide amag, androjenlerin sebase bezler iizerindeki etkilerini
onlemektir (1, 32, 88).

Hormonal tedavide, oral kontraseptifler (OKS), androjen reseptor blokorleri,
Sa-rediiktaz  inhibitorleri, antiandrojen etkili ilaglar ve glukokortikoidler
kullanilmaktadir. Hormonal tedavilerin etkilerinin ortaya ¢ikmasi 3 ay1 bulabilir. Bu
nedenle vyerel retinoid veya BPO ile oral antibiyotik kombinasyonlariyla
kullanilabilirler (22, 32).

Oral kontraseptifler; gonadotropin supresyonu yaparak hem ovaryen hem de
adrenal androjen supresyonu yaparlar (4). Oral kontraseptiflerin potansiyel riskleri ve
pelvik muayene i¢in jinekoloji konsiiltasyonu onerilmektedir. Oral kontraseptiflerin
formiilasyonlarinda, Ostrojene bagli endometrial kanser riskini minimalize etmek
amaciyla progestin ile dstrojen kombine edilmistir. Progestinler intristing androjenik
aktiviteye sahip oldugundan, ikinci jenerasyon progestinler (etinodiol diasetat,
noretindron, levonorgestrel) gelistirilmistir. Ayrica gliniimiizde androjenik aktivitesi
daha da diisiik olan igiincii jenersayon progestinler (desogestrel, norgestimat,
gestoden) tiretilmistir (1, 4).

Giintimiizde akne vulgaris tedavisinde, FDA (Food and Drug Administration)
onayina sahip OKS’ler (88);

1- Ethinyl estradiol 20 pg, 30 pg, 35 pg/norethindrone 1000 pg

2- Ethinyl estradiol 35 pg/norgestimate 180 g, 215 pg, 250 pg

3- Ethinyl estradiol 20 pg/drospirenon 3000 pg, kombinasyonlaridir.

Oral kontraseptiflerin yan etkileri bulanti, kusma, anormal menstriiasyon, kilo
alma ve meme hassasiyetidir. Nadir ancak daha ciddi komplikasyonlar1 ise
tromboflebit, pulmoner emboli ve hipertansiyondur (4).

Giinde 15’ten fazla sigara kullanan, 35 yasindan biiylik, tromboemboli

Oykiisii olan kadin hastalarda bu tedaviler kontrendike oldugundan dikkatli
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olunmalidir. Bu tiir hastalarda jinekololji veya endokrinoloji konsiiltasyonu uygun
olacaktir (26, 88).

Siproteron asetat, progestasyonel bir antiandrojendir. Etkisini FSH, LH
trtimini baskilayarak, DHT’nin reseptoriine baglanmasin1 engelleyerek ve 5Sa-
rediiktaz enzimini inhibe ederek gosterir. Iki mg siproteron asetat ile 35 veya 50 g
etinil estradiol ile kombine formu bircok Avrupa iilkesinde akne tedavisinde
kullanilmaktadir. Ayrica tek basina siproteron asetat 50-100 mg/giin tedavisi ile
hastalarin %75-90’inda belirgin iyilesme oldugu gosterilmistir. Siproteron asetatin
50-100 mg/giin seklinde tek basina kullaniminin, oral kontraseptif formiilasyonunda
olan 2 mg spiroteron asetat ve 50 pg etinil estradiol ile kombine formuyla benzer
etkiler elde edildigi belirtilmistir (4, 89).

Yan etkileri menstruel diizensizlikler, memelerde hassasiyet, bulanti, kusma,
kilo alimi, bacak 6demi, basagrisi, yorgunluk, karaciger disfonksiyonu ve nadiren
pihtilasma bozukluklaridir (89).

Spironolakton, hem androjen reseptor blokaji hem de 5o-rediiktaz enzim
inhibisyonu yapmaktadir. Giinde iki kez 50-100 mg dozunda kullanildiginda sebum
dretimini azaltarak akneyi tedavi etmektedir. Yan etkileri doz bagimli olup bu
nedenle tedaviye 25-50 mg/giin gibi diisiik dozlarla baslanmalidir. Etkili idame dozu
ise 25-200 mg/giindiir. Hiperkalemi (gen¢ hastalarda nadirdir), diizensiz adet
kanamalari, memelerde hassasiyet, basagrisi ve yorgunluk yan etkileridir. Gebelerde
kullanildiginda erkek fetusta feminizasyona yol agabilir. Bu riski ve spironolaktona
bagli diizensiz adet kanamalarini engellemek amaciyla oral kontraseptiflerle kombine
kullanilmalar1 6nerilmektedir (4, 22, 89).

Drospirenon, OKS’lerde kullanilan spironolakton derivesi bir progestindir.
Antiandrojenik ve antimineralokortikoid etkilidir. OKS’lerde 3 mg drospirenon, 20
ug veya 30 pug ethinyl estradiol ile kombine formda akne tedavisinde
kullanilmaktadir (1).

Flutamid, androjen reseptor blokorii olup kadinlarda akne ve hirsutismus
tedavisinde glinde iki kez 250 mg dozda, oral kontraseptifler ile kombine (OKS’ler
kontrasepsiyon amagli eklenmelidir) olarak kullanilmaktadir (1, 32). Gebelikte

kullanim1 sakincalidir. Fatal hepatit yapabilmesi kullanimini sinirlamaktadir (89).
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GnRH agonistleri (nafarelin, leuprolide ve buserelin), pituiter bezden LH ve
FSH’nin salintmini engelleyerek ovaryen androjen firetimini inhibe ederler. Oral
yoldan verilemezler, nazal spreyleri ve enjektabl formlar: vardir. Pahali olmalar1 ve
yan etkileri (menopozal belirtiler, basagrisi ve kemik kaybi) akne tedavisinde
kullanimlarini kisitlar (1, 32, 67, 89).

Glukokortikoidler, serum DHEAS diizeyleri yuksekligi olan kadin ve erkek
hastalarda adrenal kaynakli androjenleri bloke etmek amaciyla kullanilirlar. Ayrica
antiinflamatuar etkileri nedeniyle, aknenin akut alevlenmelerinde, akne fulminans ve
akne konglobata gibi ¢ok siddetli akne formlarinda da kullanilabilirler (89, 90).

Adrenal kaynakli hormonal problemlere bagli gelisen akne tedavisinde,
glinliik 2.5-5 mg prednizon veya 0.25-0.75 mg deksametazon oral olarak verilebilir.
Ancak deksametazon kullanildiginda adrenal supresyon gelisebilir. Bu nedenle
hastalar dikkatli takip edilmelidir (1, 90). Bununla birlikte uzamis steroid
kullaniminin akneiform dokiintiilere neden olabilecegi de akilda tutulmalidir (32).

Metformin, diger tedavilere direngli, insiilin direnci olan PCOS hastalarinda
onemli bir tedavi alternatifidir. Fazla kilolu ve obez olan 188 PCOS’Iu kadin hastaya
500-1000 mg/giin metformin 6 ay siireyle verilmis ve 6 ay sonunda, testosteron
seviyelerinde, adet diizensizliklerinde, insiilin direnclerinde ve akne siddetlerinde

diizelme oldugu belirtilmistir (91).

2.1.11.3.3. Oral isotretinoin

Oral isotretinoin (13-cis-retinoik asit); 1971 yilindan beri Avrupada akne
tedavisinde kullanilmaktadir. FDA tarfindan 1982 yilnda tedaviye direngli ve
siddeteli akne tedavisinde kullanimina onay verilmistir (1, 4). Ayrica 6 aylik oral
antibiyotik ile yerel tedavi kombinasyonlara direngli ve relaps gosteren aknede,
nedbelere ve psikolojik sorunlara yol agan aknede, akne fulminans, akne konglobata,
Gram (-) folikiilit, inflamatuar rozasea ve piyoderma fasyale tedavisinde de
kullanilmaktadir (22).

Oral isotretinoin, akne vulgaris patofizyolojisinde rol oynayan 4 evreye de

etkilidir. Sebase bezlerde atrofiye neden olur ve sebum salinimini azaltir. Folikiiler
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diskeratinizasyonu diizeltir, mikrobik kolonizasyonu azaltir ve non-spesifik
antiinflamtuar etki de gosterir. Yarilanma omrii 22 saat olup, biyoyaralanim1 %25’tir
(26).

Tedavi dozu 0,5-1mg/kg/giin 16-20 hafta siireyle tek doz veya ikiye
boliinerek alinir. Daha yiiksek dozu tolere edebilen govde yerlesimli siddetli aknesi
olan hastalarda 2mg/kg/giin dozuna kadar c¢ikilabilir. Relapslarin olmamas1 ve uzun
siireli remisyon saglanabilmesi i¢in Onerilen kiimiilatif doz 120-150 mg/kg’dir (4, 22,
32). Ayrica son zamanlarda yapilan bir ¢alismada, isotretinoin tedavi dozunun 5-6 ay
siireyle ortalama 1.6 mg/kg/giin dozunda olmasi, kiimiilatif dozun ise 290mg/kg
olmasi gerektigi belirtilmistir. Calismada daha yiiksek dozlarda kullanilmasinin
etkiyr arttirdigs, yiiksek kiimiilatif dozlarinin da relapslar azalttigi belirtilmistir (92).

Ozellikle graniilomatdz siddetli akneleri olan hastalarda isotretinoin
baslandiktan sonra akne lezyonlarinda alevlenmeler olabilmektedir. Pratikte bu
durumu oOnlemek amaciyla tedaviye diisiik dozlarda baslanip, hastanin tolere
etmesine bagl olarak takiplerde doz 1mg/kg/giine kadar yiikseltilir (4, 32). Bu tiir
hastalarda ve akne fulminas hastalarinda tedaviye baslamadan once veya es zamanl
0,5-1 mg/kg/giin dozunda prednizon 4-6 hafta siireyle verilmesi gerekebilir (4, 67,
93).

Klasik doz semasi disinda, intermitan veya diisiik doz tedavi iyi se¢ilmis bazi
akne hastalarinda onerilebilir. Bu hastalar; trunkal aknesi olmayan yiize sinirlt hafif
derecedeki aknesi olan hastalar, inflamatuar lezyon sayis1 20’nin altinda olanlar ile
sebum atilim hiz1 normal olanlarda diisiiniilebilir. Intermitan tedavide onerilen doz
alti ay boyunca, ayda bir hafta izotretinoin 0,5 mg/kg/giindiir. Bu doz semasinin
uygulandigi bir caligmada %88 oraninda basari saglanmistir. Ancak hastalarin
%39’unda relaps goriilmiis ve relaps goriilenlerin %73’ trunkal aknesi olan hastalar
oldugu belirtilmistir. Yapilan bir ¢alismada 56-75 yasinda persistan akneli 10 hastaya
alt1 ay boyunca 0.25 mg/kg/giin diisiik doz izotretinoin verilmis ve alt1 hastada 3.-4.
ayda, dort hastada 6. ayda tam diizelme saglanmistir. Yapilan takiplerde ti¢ yil sonra
sadece bir hastada relaps goriilmiistiir. Sonugta; yasl akne hastalarinda diisiik doz
izotretinoinin iyi bir tedavi segenegi olabilecegi belirtilmistir (94, 95).

[sotretinoinin diger tedavilerden en onemli iistiinliigii aylar veya yillarca

stiren remisyon saglamasidir. Bir tedavi kiiriinden sonra hastalarin %40°’1 lezyonsuz
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hale gelir. Yapilan bir c¢alismada, isotretinoin verilen hastalarin %39’u tedavi
bitiminden 3 y1l sonra lezyonsuz kalmaya devam etmistir, hastalarin %17’si yerel
tedaviye ihtiya¢ duymus, %25°i ek olarak oral antibiyotiklere ihtiyag duymus ve
%19’u da oral isotretinoine ihtiya¢c duymustur (22).

Nodiilokistik aknesi aknesi olan 16 yas altindaki hastalar 2-4 y1l i¢inde ikinci
veya lgciincii kiir oral isotretinoin tedavisine ihtiya¢ gosterebilirler. Eger tedavinin
tekrarlanmas1 gerekiyorsa, oral isotretinoinin faydali etkileri tedavi sonrasinda da
devam ettiginden, 2-3 ay ara verildikten sonra baslanmalidir (4).

Retinoik asit reseptorleri insan viicudunda hemen her organda bulunmaktadir,
bu nedenle isotretinoinin yan etkileri yaygindir. En yaygin yan etkileri deri ve mukoz
membranlarda goriiliir ve doz bagimlidir, hastalarin %90’ 1inda gorilir. Bunlar keilit,
agiz, burun, géz ve deri kurulugur. Alopesi ve ekzemat6éz dermatit daha nadir goriliir
(4, 22).

Isotretinoin teratojen bir ilagtir, gebelerde X kategorisinde olup
kontrendikedir, fetiiste kardiyovaskiiler ve kraniyofasiyal anomalilere yol
agmaktadir. Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda ilaca baglanmadan 6nce gebelik testi
yapilmali ve menstriiel siklusun 1-3. giiniin de tedaviye baslanmalidir. Gebelik
testinin her ay diizenli olarak yapilmasi ve ilag kesiminden bir ay sonrasina kadar
gebelige izin verilmemesi gerekmektedir. Hasta onay formunun kullanilmasi,
kontrasepsiyon hakkinda bilgiendirme, gebelik olmadiginin laboratuar testleriyle
belirlenmesi FDA tarafindan zorunlu hale getirilmistir. Bununla birlikte ilag
mutajenik degildir ve erkek bir hasta ilaci alirken baba olursa fetiis risk altinda
degildir (22, 32, 96, 97).

Miyaljiler, isotretinoin kullaniminda en sik goriilen ndromuskiiler sikayettir
ve hastalarin %15’inde ortaya c¢ikar. Benign intrakraniyel hipertansiyon veya
psodotiimor serebri; bulanti, kusma ve gorme bulanikligi seklinde bulgu verir, bu
acidan dikkatli olunmalidir. Bu nedenle oral isotretinoinle es zamanli tetrasiklin
grubu ilaglar veya vitamin A tiirevi bagka ilaglarin kullanilmasi kontrendikedir (4,
32).

Isotretinoinin kemik iizerindeki etkileri yasa ve doza baghdir. Siklikla
vertebra govdelerini tutan hiperosteoz goriilmektedir. Bu etkileri uzun siireli

kullanimda ortaya c¢ikma egiliminde olmakla birlikte 6 ay gibi erken siirecte de
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goriilebilir. Daha az goriilen yan etkileri de osteoporoz ve epifiz plaklarin erken
kapanmasidir (4).

Oral isotretinoinin psikiatrik yan etkileri ile ilgili literatiirde farkli sonuglar
bulunmaktadir. Isotretinoin kullanan hastalarla ilgili olarak 1982-2000 yillari
arasinda FDA Advers Etki Rapor Sistemine 37 intihar vakasi, 110 adet hastaneye
yatirilan depresyon veya intihar diisiincesi olan hasta ve 284 ayaktan takip edilen
depresyon hastasi rapor edilmistir. Ayrica isotretinoin akne lezyonlarinda yaptigi
iyilesmeye bagli olarak, hastalarin mizacinda diizelmeler olmasina ragmen, tedaviyle
depresyona giren ve tedavinin kesilmesiyle diizelen hastalar olmustur (4, 22, 98, 99).
Diger yandan isotretinoin ve oral antibiyotik kullanan hastalarin karsilastirildigi bir
caligmada depresyon gelisimi yoniinden risk artis1 olmadig: belirtilmistir (100). Yine
2014 yilinda isotretinoinin depresyon ve yasam kalitesine etkisinin Beck Depresyon
Olgegi ve DYKI ile incelendigi bir calismada, oral isotretinoin kullaniminin,
hastalarin yasam kalitelerine olumlu yansimig oldugu goriilmesine ragmen, hastalarin
depresyon skorlar1 yiiksek ¢ikmistir (100). Tim bu farkli sonuglardan dolayi,
isotretinoin baglanan hastalarda depresyon ve intihar diisiincesi gibi belirtilere dikkat
edilmeli ve hastalar bu agidan dikkatle takip edilmelidir (4).

Oral isotretinoin, tedavinin kesilmesini gerektirebilecek hepatotoksisisteye ve
hiperlipidemiye neden olabilir, bu nedenle tedaviye baslamadan once ve tedavi
takiplerinde laboratuvar tetkikleri mutlaka yapilmalidir (26). Hastalarin tedaviye
baslanmadan once tam kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri, aclik kan lipid
diizeyleri, dogurganlik ¢agindaki kadinlarda beta-HCG diizeyleri bakilmalidir(26).

Tetkikler tedavinin 4. ve 8. haftalarinda tekrarlanmalidir. Hiperlipidemi
oykiisii olmayan veya oOnceki tetkiklerinde anormallik olmayan hastalarda eger
tedavide doz artis1 yapilmayacaksa 8. haftadan sonraki takiplerde tetkik yapilmasina
gerek yoktur (32). Ancak bazi kaynaklarda ayda bir tetkiklerin tekrarlanmasi da
Onerilmektedir (26). Achk kan trigliserid diizeyi 700-800 mg/dL’ye varmasi
durumunda isotretinoin kesilir, daha az yiiksekliklerde ise doz azaltilmas: genellikle
yeterlidir, bazi1 hastalarda diyet ve lipid diisiiriicii tedavilerin eklenmesi gerekebilir.
Karaciger fonksiyon testlerindeki yiikselmeler genellikle hafif olup, tedavinin ilk 2-8.

haftalarinda goriiliir. Transaminazlarda st stnirin 3 katindan fazla yiikselme olmasi
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durumunda tedavi kesilir, 2-3 kat yiikselmelerde ise enzimler normal diizeye gelene
kadar tedaviye ara verilir (4, 32).

Oral isotretinoinin; gebelikte, laktasyonda kullanimi, beraberinde tetrasiklin
ve vitamin A tiirevi ilaglarin kullanimi kontrendikedir (4, 26).

Isotretinoinin bazi 6nemli hastaliklarda doz semes1 asagida tablo 2.2°de

Ozetlenmistir (1).

Tablo 2.2: Baz1 6nemli sistemik hastaliklarda isotretinoinin doz semasi (1).

Grupl-Protokol A: Grup 2-Protokol B: Grup 3-Protokol C:
Tedavide standart doz Tedaviye standart dozun Tedavide haftada bir doz
kullanilan hastaliklar: yaristyla baslanan hastaliklar: | artis1 yapilan hastaliklar:
Crohn Hastalig1 Kronik bobrek yetmezligi Behget hastalig
Diyabetes mellitus Renal diyaliz Serebellar spongioform

ensefalopati

Epilepsi Hipertrigliseridemi Idiyopatik trombositopenik
purpura
Spina bifida Immiinsiipresyon Losemi
Ulseratif kolit Manik depresif psikoz Mitokondriyal dejenerasyon
Paroksismal nokturunal
Myaljik ensefalopati hemoglobintiri
Motor noéron hastaligi Polimiyaljia romatika

Multipl skleroz

Grup 1’°de bulunan hastaliklarda tedavide, akne vulgariste uygulanan standart
oral isotretinoin dozu uygulanir (1)

Grup 2’de bulunan hastaliklarda tedaviye, 0.25-0.5 mg/kg/giin dozunda
baslanir, takiplerde herhangi bir anormallik olmazsa 2 aylik intervallerle doz artisina
gidilir ve 0.5 mg/kg/giin dozuna ¢ikilir, tedavi genel olarak 24 hafta siirdiiriiliir (1).

Grup 3’te bulunan hastaliklarda tedaviye, oral isotretinoin 20 mg/hafta
seklinde baslanir, haftada bir doz 20 mg arttirilir ve bdylece 7 hafta sonunda doz 20
mg/giine ¢ikmis olur. Gerektiginde uygun tetkik ve takiplerle takip eden sonraki 7
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haftada doz 40 mg/giine ulasmis olur. Bu gruptaki nadir hastaliklarda bagka

uzmanlardan da destek alinmasi gerekebilir (1).

2.1.11.4. Diger Tedaviler

Komedon ekstraksiyonu, gomiilii makrokomedonlarin ¢ikarilmasi ile
komedolitik ajanlarin tedavi etkinligine katkida bulunur. Derin, koyulasmis ve kalici
komedonlar 6zellikle ekstraksiyondan fayda goriirler. Bu islemden maksimum fayda
elde edilmesi icin topikal retinoid veya diger komedolitik ajanlarla birlikte
kullanilmalidir. Nedbe gelisimi nedeniyle yangili komedonlar ve piistiillerde
komedon ekstraksiyonu Onerilmez. Etkin komedon tedavisinde seg¢ilmis uygun
vakalarda elektrofulgurasyon ve kriyo tedavi akne tedavisindeki diger cerrahi
secenektir (4, 101).

Intralezyonel kortikosteroid injeksiyonu, derin ve yangili Kistik lezyonlarda
tedaviye katki saglayabilmektedir. Se¢ilmis kistik lezyonlarda triamsinolon asetonid
2-5 mg/ml olacak sekilde uygulanir. Lezyon basina kullanilan maksimum
kortikosteroid miktar1 0,1 ml’yi agsmamalidir, uygunsuz uygulamalarda atrofi ve
nedbeler gelisebilir (4).

Cinko, komedonlara etkisi yoktur ama hafif papiiler lezyonlara etkili olabilir.
Fototoksik olmadig: igin yaz aylarinda kullanilabilir. Tedavide 200 mg/giin dozunda
a¢ karnina tetrasikline alternatif olabilir. Karin agris1 ve bulant: yapabilir (67).

Kimyasal peeling, o6zellikle komedonal akne, hafif-orta siddetteki akne
hastalarinda medikal tedaviye yardimci olur. En ¢ok kullanilan kimyasal peeling
ajanlarr; glikolik asit, salisilik asit ve triklor asetik asittir. Inflamatuuar lezyonlarda
ilk seanslarda alevlenme goriilebilir ancak tedavi seanslarina devam edildikce bu yan
etki azalir (4, 67,102).

Fotodinamik tedavi, gelisen antibiyotik direnci ve isotretinoin kullanimindaki
yan etkiler aknedeki alternatif tedavi arayislarina fotodinamik tedaviyi de eklemistir.
Bu amagcla inflamatuar akneye yonelik yapilan ¢aligmalarda yanit alinmistir. Bazi
hastalarda yan etki olarak 1s1k duyarhiligi, pistil gelisimi ve krutlanma oldugu
belirtilmistir. Tedavinin maliyeti distliniildiigiinde pratik bir tedavi yaklasimi

olmadig belirtilmektedir (5, 86, 103).
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Lazer tedavisi, akne vulgaris olgularinda farkli dalga boylarindaki lazerler
farkli basar1 oranlari ile kullanilmiglardir. Pulse Dye Lazer (PDL) uygulamasi
uygulanan komedonal noninflamatuar aknesi olan hastalarda iyi yanit alinmis ve
uzun siire niiks olmamistir. Ayn1 calismada Intense Pulse Light (IPL) ile inflamtuar
lezyonlarda iyi yanit alinmistir. Ayrica sistemik akne tedavisi alamayan inflamatuar
akne hastalarinda 1064 nm dalga boyundaki Nd-YAG lazer alternatif tedavi olarak
kullanilabilir (86, 104, 105).

Aknede ag: tedavisi, yapilan bazi ¢alismalarda P. acnes’e karsi saptanan
antikor titresi ve akne hastalik aktivitesi arasindaki pozitif iligki, P. acnes’e karsi asi
gelistirilmesi  konusunda baslatici neden olmustur. Bununla birlikte hayvan
modellerinde yangiy1 azaltici etkileri gosterilen asinin insanlarda ne kadar etkili

olacag tartismalhidir (86, 106).

2.1.11.5. Akne Skarlarmin Tedavisi

Akne skarlari, lezyonlarinin siddetinden bagimsiz olarak hastanin fiziksel
goriiniimiinii bozar ve psikososyal durumu olumsuz yonde etkiler. Bununla birlikte
hangi hastada skar gelisecegini 6n gormek genellikle miimkiin degildir. Akne
baslangiciyla tedavi arasindaki siire uzadikga skar riski artar, skarlarin tamamen yok
edilmesi mimkiin degildir, bu yiizden erken donemde baglanan tedavi skarlari
engellemek agisindan son derece onemlidir. Skar tedavisinde kullanilan yontemler
arasinda; kimyasal peeling, kriyoterapi, intralezyonel steroid injeksiyonu, dolgu ve
otolog yag injeksiyonlari, mikroigne “roller” uygulamalari,
dermabrazyon/mikrodermabrazyon, lazerler ve cerrahi girisimler sayilabilir (4, 5, 6).

Lazer tedavileri ablatif olmayan (“pulsed dye”, Nd-YAG, diod) ve ablatif
(konvansiyonel ve fraksiyonel CO2 ve erbium-YAG) lazerler olarak iki ana grupta
stniflanir. Ablatif lazerlerin etkinligi ve yan etkileri ablatif olmayanlara gore daha
fazladir. Ablatif lazerlerin yan etkilerini azaltmak amaciyla fraksiyonel tipleri
gelistirilmistir. Cerrahi girisimler arasinda subsizyon, “punch” eksizyon, “punch”

elevasyon ve “punch” greftleme atrofik skarlarin tedavisinde kullanilir (4, 5, 6).
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2.2. Global Akne Derecelendirme Sistemi (Global Acne Grading System)

Akne siddetinin Olgiimiinde ¢ok farkli yontemler kullanilmaktadir. Bu
yontemlerden biri de 1997 yilinda Doshi ve ark. (107) tarafindan onerilen Global
Akne Derecelendirme Sistemi (GADS)’dir. Bu yontemle alin, sag yanak, sol yanak,
burun, ¢ene, govde-sirt iist kismi olacak sekilde 6 bolgenin muayenesi yapilir.
Muyane sonucunda o bdlgedeki en siddetli lezyona lokal puan verilir. Ornegin;
komedonlara 1 veya daha fazla pistiil eklendiyse pistiil, papiil eklendiyse papiil,
nodiil eklendiyse nodiil degeri esas alinir. Bolgede lezyon yok ise O puan, sadece
komedon varsa 1 puan, papiil eklenirse 2 puan, piistiil eklenirse 3 puan, nodiil
eklenirse 4 puan verilir. Ayrica her bolge i¢in belirlenen sabit bir katsayist vardir. Bu
sabit katsay1; alin, sag yanak ve sol yanak icin 2, burun ve ¢ene icin 1, govde-sirt iist
taraf igin 3’tlir (107).

Lokal skor; o bolgede mevcut en siddetli lezyon ile bolgenin sabit
katsayisinin ¢arpimi ile hesaplanir (107).

Global skor; lokal puanlarin toplamindan elde edilen sonuctur ve 0-44
arasinda puan olarak hesaplanir. Global skor sonucu; 0 ise lezyon yok, 1-18 arasinda
ise hafif, 19-30 arasinda ise orta, 31-38 araliginda ise siddetli ve >39 ise ¢ok siddetli
olarak degerlendirilir. Tiim bu ifadeler tablo 2.3’te 6zetlenmistir (107).

Tablo 2.3: Global Akne Derecelendirme Sistemi (GADS) (107)

Lokal bolge Sabit bolge katsayis1 | Lezyon puam(0-4)* | = Lokal skor
Alin 2
Sag yanak 2
Sol yanak 2
Burun 1
Cene 1
Govde-sirt list 3

* lezyon yok: 0, > bir komedon: 1, > bir papiil: 2 , > bir piistiil: 3, > bir nodiil: 4
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Global Skor; 0: Yok, 31-38: Siddetli
1-18: Hafif, >39: Cok siddetli
19-30: Orta,
Bu yontemin diger yontemlerden onemli bir farki hasta fotograflarinin
cekilmemesi ve tek tek lezyonlarin sayimimin yapilmamasi nedeniyle fazla zaman
almamasidir. Bu nedenle fazla hasta yogunlugu olan poliklinikler i¢in pratik bir akne

muayene yontemi oldugu sdylenebilir.

2.3. Dermatoloji Yasam Kalite indeksi (Dermatology Life Quality Index,
DLQI):

Dermatoloji Yasam Kalite indeksi (DYKI), Finlay ve ark.(108) tarafindan
1994 yilinda 6nerilmis olan, bircok dermatolojik hastalikta kullanilan dermatolojiye
Ozgii bir testtir. Dermatolojiye 6zgi testler igerisinde en yaygin olarak kullanilan
olup, uygulanmasi oldukga pratiktir (109).

Basit, kisa, anlasilir, hastalara yonelik bir anket formu olup, hastanin son 1
hafta i¢inde hissetikleri, giinlik aktiviteleri, bos zamani degerlendirme, okul/¢alisma
hayati, kisisel iliskiler, tedavi durumuyla ilgili degerlendirmeye yonelik tasarlanmis
10 sorudan olusmaktadir. Hastalar anket sonucunda 0-30 arasinda puan alirlar,
yiiksek puan hastanin yasam kalitesinin olumsuz etkilendiginin gostergesidir. DYKI
hazirlanirken baslangigta normal populasyonla kiyaslanarak gegerliligi saglanmistir
(108).

DYKI; akne, psoriasis, atopik dermatit, el ekzemas:, iirtiker, vitiligo,
melazma, sag¢ kaybs, iktiyoz, hiperhidroz, Behget Hastaligi, hidradenitis suppurativa,
epidermolizis biilloza, pemfigus vulgaris, Hailey-Hailey hastaligi, Darier hastaligi,
pitriasis roze gibi birgok deri hastahginda kullanilmistir. DYKI’nin Tiirkge’de
gegerliligi ve giivenilirligi 2006 yilinda Oztiirkcan ve ark.’lar: tarafindan yapilmistir
(108-111).
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma protokolii Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Malatya Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulunun 17.09.2014 tarih ve 2014/144 sayili karari ile
onaylanmustir.

Bu ¢alismaya akneyle ilgili teorik ve pratik tibbi bilgisi olmayan tip fakiiltesi
donem 1 6grencileri, akneyle ilgili sadece teorik tibbi bilgisi olan tip fakiiltesi donem
4 ogrencileri ve akneyle ilgili hem teorik hem pratik tibbi bilgisi olan tip fakiiltesi
dénem 6 (son sinif) grencileri alinmistir

[nonii Universitesi Tip Fakiiltesi donem 1 dgrencileri siniflarinda, donem 4
ve donem 6 Ogrencileri ise staj yaptiklart boliimlerde ziyaret edilerek calisma
hakkinda bilgi verildi. Dénem 1, 4 ve 6’da egitim goren toplam 593 6grenci vardi,
bunlardan 495 (%83,47)’i ¢alismaya goniillii oldu. Ogrencilere sdzIii olarak konu ile

ilgili bilgi verildikten sonra bilgilendirilmis goniillii olur formu ile onaylar1 alindi.

3.1. Calismaya Alinma Kriterleri:

Aknesi olan veya olmayan Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi donem 1, dénem
4 ve donem 6 6grencisi olan ve bunlardan ¢alismaya goniillii olarak katilmak isteyen

ogrenciler calismaya dahil edildi.

3.2. Cahsmadan Dislanma Kriterleri:

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi dsnem 1, dénem 4 ve dénem 6 dgrencisi
disindaki dgrenciler ve Indnii Universitesi Tip fakiiltesi dénem 1, dénem 4 ve
donem 6 Ogrencisi olup calismaya katilmak istemeyen Ogrenciler caligmaya

alinmadi.

Calismaya katilan 6grencilerden, ‘Tip fakiiltesi donem 1, donem 4 ve donem
6 Ogrencilerinde akne (sivilce) ile ilgili algi, tutum ve bilgi seviyesinin

degerlendirilmesi’ isimli anket sorularini doldurmalar1 istendi. Anket sorulari
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hazirlanirken; Uslu ve ark.(9), Gokdemir ve ark.(14) tarfindan, daha once akne
hastalarinda ve ergenlerde yapmis olduklar1 benzer bir ¢alismada kullandiklar1 anket
sorular1 ve yazarlarin onaylar1 alindi. Bu sorulardan esinlenilerek ve tip fakiiltesi
ogrencilerine yonelik sorular da eklenerek anket formu yeniden diizenlenlendi.

Anket 35 sorudan olugmakta olup; ilk 14 soru dgrencilerin akneyle ilgili bilgi
diizeyleri ve bilgi kaynaklari ile ilgili, 15-21 arasindaki sorular 6grencilerin akneyle
ilgili  O6zgegmislerini ve soygecmislerine yonelik, 22-31 arasindaki sorular
ogrencilerin akneyle ilgili tedavi tercihlerini, algi ve tutumlarini, 32-35 arasindaki
sorular ise dgrencilerin akneyle ilgili egitimlerine yonelik sorulari igerecek sekilde
siralanmigtir.  Calismaya katilmayr kabul eden Ogrencinin adi-soyadi, telefon
numarasi, Ogrenci numarasi, sinifi, yasi, dogum tarihi, cinsiyeti ankete
kaydedilmistir.

Ayrica dgrencilerden ek olarak 10 soruluk Dermatoloji Yasam Kalite indeksi
(DYKI) sorularini doldurmalar1 istenmistir. Anket sonrasinda &grencilerin akneleri
Global Akne Derecelendirme Sistemi (GADS) ile degerlendirilmistir ve elde edilen

sonuglar anket sonunda yer alan tabloya kaydedilmistir.

3.3. istatistiksel Analiz:

Arastirmamizin istatistiksel degerlendirlmesinde SPSS for Windows version
17.0 yazilimi kullanildi. Nicel degiskenlerin tanimlanmasinda ortalama (X)+standart
sapma (SD) ve en az - en ¢ok (min - max) Olgiitleri, nitel degiskenlerin
tanimlanmasinda ise sayi (n), yiizde (%) 6lcititleri kullanildi.

Nicel degisken verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro Wilk
testi ile yapildi. Normal dagilm gosterdigi saptandi (p>0.05). Istatistiksel
degerlendirme bagimsiz gruplarda tek yonlii varyans analizi, en kii¢iik 6nemli fark
yontemi ile yapildi.

Nitel degiskenlerin istatistiksel degerlendirlmesinde Pearson Ki-Kare analizi
kullanild1. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Ankete Katilan Ogrencilerin Tamimlayic1 Ozellikleri

"Tip fakiiltesi donem 1, donem 4 ve donem 6 6Zrencilerinin akne vulgaris ile
ilgili algi, tutum ve bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi” adli ¢alismamiza, toplam
495 ogrenci katildi. Calismaya katilanlardan 215 (%43,43)’i donem 1, 154
(%31,11)’ii donem 4 ve 126 (%25,45)’s1 donem 6 dgrencisi idi. Ogrencilerden 246
(%49,7)’s1 kadin, 249 (%50,3)’u erkekti. Tek tek donemlere gore bakildiginda,
dénem 1 ogrencilerinin 121 (%56,3)’1 kadin, 94 (%43,7)’i erkek, donem 4
Ogrencilerinin 68 (%44,2)’1 kadin, 86 (%55,8)’s1 erkek, donem 6 Ogrencilerinin 57
(%45,2)’s1 kadin, 69 (%54,8)’u erkekti (p=0,037).

Doénem 1 6grencilerinin yas ortalamast 19,07£1,188, donem 4 6grencilerinin
yas ortalamasi 22,31£1,168, donme 6 Ogrencilerinin yas ortlamasi 24,16+0,958 ve
tiim 0grencilerin yas ortlamasi 21,37+2,414°di (p< 0,001).

Donem 1 6grencilerinin kilo ortalamasi 63,67+£12,00, donem 4 6grencilerinin
kilo ortalamas1 68,10+12,522, donem 6 dgrencilerinin kilo ortalamas1 68,47+13,148
ve tiim 6grencilerin kilo ortalamas1 66,27+12,645” di (p < 0,001).

Doénem 1 Ogrencilerinin boy ortalamasi 169,48+8,558, donem 4
Ogrencilerinin boy ortalamast 171,754+8,545, donem 6 6grencilerinin boy ortalamasi

171,56+8,340 ve tiim 6grencilerin boy ortlamasi 170,72+8,551° di (p=0,019).

Sigara i¢ip icememelerine gore Ogrenciler degerlendirildiginde; donem 1
ogrencilerinin 23 (%10,7)’1 sigara kullaniyor, 192 (89,3)’si sigara kullanmiyordu.
Doénem 4 ogrencilerinin 35 (%22,7)’1 sigara kullaniyor, 119 (%77,3)’u sigara
kullanmiyordu. Dénem 6 ogrencilerinin 25 (%19,8)’1 sigara kullaniyor, 101
(%80,2)’1 sigara kullanmiyor ve tiim oOgrencilerin 83 (%16,8)’ii sigara kullanmiyor,

412 (%83,2)’si sigara kullanmiyordu (p= 0,005).

Ogrencilerin tanimlayici dzellikleri ve karsilastirmalar1 asagida tablo 4.1°de

Ozetlenmistir.
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Tablo 4.1. Ogrencilerin tamimlayici 6zellikleri ve karsilastirmalari

Parametreler Donem 1 Donem 4 Donem 6 Total p degeri
Yas (y1l) (X£SD) 19,07+1,188 22,31+1,168 24,160,958 21,37+2,414 0,0001
(min-max) (17-25) (20-26) (23-26) (17-26)

Kilo (kg) (X+SD) 63,67+12,00 68,10+12,522 | 68,47+13,148 | 66,27+12,645 | 0,0001
(min-max) (42-110) (48-121) (48-122) (42-122)

Boy (cm) ) (X+SD) 169,48+8,558 171,75+8,545 | 171,568,340 | 170,72+8,551 | 0,019
(min-max) (153-196) (150-192) (155-190) (150-196)

Sigara kullanim,

n (%)

Icen 23(10,7) 35(22,7) 25 (19,8) 83 (16,8)

fgmeyen 192 (89,3) 119 (77,3) 101 (80,2) 412 (83,2) 0,005

Cinsiyet, n (%)

Kadin 121 (56,3) 68 (44,2) 57 (45,2) 246 (49,7)

Erkek 94 (43,7) 86 (55,8) 69 (54,8) 249 (50,3) 0,037

Toplam, n (%) 215 (100) 154 (100) 126 (100) 495 (100)

4.2. Ogrencilerin Akneyle Ilgili Bilgi Diizeyleri ve Bilgi Kaynaklar1

Ankete katilan 495 Ogrencinin 163 (%32,9)’ti akneyle ilgili yeterli bilgisi

oldugunu, 280 (%56,6)’1 kismen bilgi sahibi oldugunu ve 52 (%10,5)’si ise yeterli

bilgisi olmadigini belirtmistir. Siniflara goére akne hakkinda yeterli bilginiz oldugunu

diistiniiyor musunuz? sorusuna verilen yanitlar tablo 4.2° de 6zetlenmistir. Donemler

arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,0001).
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Tablo 4.2. Akne hakkinda yeterli bilginiz oldugunu diisiiniiyor musunuz? sorusuna
verilen yamitlar

Akne hakkinda yeterli bilginiz oldugunu
diisiiniiyor musunuz?
Evet Kismen n (%) Hayir n (%)
Smiflar Toplam n (%) | p degeri
n (%)
Dénem 1 31 (14,4) 137 (63,7) 47 (21,9) 215 (100,0)
Dénem 4 59 (38,3) 91 (59,1) 4 (2,6) 154 (100,0)
Dénem 6 73 (57,9) 52 (41,3) 1(0,8) 126 (100,0) 0,0001
Toplam 163 (32,9) 280 (56,6) 52 (10,5) 495 (100,0)

Akne (sivilce) sadece ergenlik doneminde mi c¢ikar? sorusuna donem 1
ogrencilerinden 187 (%87,0)’si, donem 4 Ogrencilerinden 149 (%96,8)’u, donem 6
ogrencilerinden 119 (%94,4)’u ve toplam 6grencilerin 455 (%91,9)’1 hayir yaniti
vermisglerdir.

Akne nasil bir hastaliktir sorusuna 6grencilerin verdikleri yanitlar sirayla;
cildin yagh olmast (%88,5), hormonal nedenler (%71,3) bakteriyel bir hastalik
(%41,8), kil folikiiliiniin yangisal hastalig1r (%37,6), genetik (%26,9), i¢ organ
hastaliklarina bagl (%18,8), kil folikiiliiniin keratinizasyon bozuklugu (%15,8)
seklinde olmustur. Donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Ogrencilerin aknenin nasil bir hastalik olduguyla ilgi soruya yanitlari tablo

4.3’te ayrintil1 bir sekilde gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Sizce akne nasil bir hastahktir? (birden fazla sik

verilen yamtlar

isaretlenebilir) sorusuna

Donem 1 Donem 4 Doénem 6 Toplam
Cevaplar n (%) n (%) n (%) n (%) p degeri
Yagl ciltle ilgilidir 188 (87,4) 147 (95,5) 103 (81,7) 438 (88,5) 0,0001
Hormonal hastaliktir 128 (59,5) 123 (73,9) 102 (81,0) 353 (71,3) 0,0001
Bakteriyel hastaliktir 58 (27,0) 73 (47,4) 76 (60,3) 207 (41,8) 0,0001
K. folk. yangisal 33(15,3) 94 (61,0) 59 (46,8) 186 (37,6) 0,0001
hastaligidir
Kalitsaldir (Genetik) 44 (20,5) 61 (39,6) 28 (22,2) 133 (26,9) 0,0001
I¢ organ hastaliklarna 50 (23,3) 24 (15,6) 19 (15,1) 93 (18,8) 0,083
baglh geligir
K. folk. keratinizasyon 12 (5,6) 46 (29,9) 20 (15,9) 78 (15,8) 0,0001
bozuklugudur
Hastalik degildir 25 (11,6) 11(7,1) 7(5,6) 43 (8,7) 0,113
Kuru ciltle ilgilidir 15 (7,0) 7(4,5) 12 (9,5) 34 (6,9) 0,260
Bulasicidir 10 (4,7) 6(3,9) 5(4,0) 21 (4,2) 0,924
Bilmiyorum 7(3,3) 4(2,6) 1(0,8) 12 (2,4)

K. folk: Kil folikiilii

Doénem 1 ogrencilerinin 193 (%89,9)’ti, donem 4 0Ogrencilerinin 150

(%97,4)’s1, donem 6 Ogrencilerinin 126 (%100)’s1 ve toplam Ogrencilerin ise 469

(%94,7)’ u aknenin tedavi edilebilen bir hastalik oldugunu belirtmislerdir. Aknenin

tedavi

gosterilmistir.

edilip edilemeyecegine yonelik Ogrencilerin cevaplart tablo 4.4’ te

Tablo 4.4. Aknenin tedavi edilip edilemeyecegine yonelik 6grencilerin yamitlari

Sizce akne tedavi edilebilen bir hastalik midir?
Tedavi edilebilir | Tedavi edilemez | Tedavi gerektirmez Bilmiyorum Toplam
Smiflar n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Déonem 1 193 (89,8) 3(1,9) 13 (6,0) 6 (2,8) 215 (100)
Dénem 4 150 (97,4) 1(0,6) 3(1,9 0(0,0) 154 (100)
Doénem 6 126 (100) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 126 (100)
Toplam 469 (94,7) 4(0,8) 16 (3,2) 6(1,2) 495 (100)

52




Ogrencilerin akneye nelerin sebep olduguna yonelik bilgileri sorgulandiginda
sirayla; stres (%82,8), hormonal nedenler (%78,2), diyet (%70,7), kirli cilt (69,7),
enfeksiyon (mikrobik sebepler) (%55,6), genetik (%53,1) ve karaciger hastaliginin
(%30,5) akneye sebep oldugunu belirtmislerdir. Donem 1 6grencileri en sik stres
(%77,2), donem 4 Ogrencileri en sik diyet (%94,8) ve donem 6 6grencileri ise en sik
hormonal nedenlerin akneye sebep oldugunu belirtmislerdir. Ogrencilerin verdikleri
yanitlara bakildiginda donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Sadece karaciger hastaligina bagli gelisir yanitinda donemler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p=0,187). Tablo 4.5’te donemlere
gore Ogrencilerin akneye nelerin neden olduguna yonelik yanitlar1 ayrintili bir

sekilde belirtilmistir.

Tablo 4.5. Ogrencilerin akneye nelerin sebep olduguna yénelik yamtlar1 (birden fazla

sik isaretlenebilir)

Donem 1 Donem 4 Dénem 6 Toplam
Cevaplar n (%) n (%) n (%) n (%) p degeri
Stres 166 (77,2) 140 (90,9) 104 (82,5) 410 (82,8) 0,003
Hormonlar 147 (68,4) 131 (85,1) 109 (86,5) 387 (78,2) 0,0001
Diyet 110 (51,2) 146 (94,8) 94 (%74,6) 350 (70,7) 0,0001
Kirli cilt 137 (63,7) 126 (81,8) 82 (65,1) 345 (69,7) 0,0001
Enfeksiyon 89 (41,4) 96 (62,3) 90 (71,4) 275 (55,6) 0,0001
Genetik 93 (43,3) 102 (66,2) 68 (54,0) 263 (53,1) 0,0001
Karaciger hastaligi 57 (26,5) 49 (31,8) 45 (35,7) 151 (30,5) 0,187
Bilmiyorum 5(2,3) 2(1,3) 2 (1,6) 9(1,8)

Ogrenciler akneyi alevlendiren/ arttiran nedenleri sirayla; stres (%84,4), Kirli
cilt (%71,1), kozmetikler (%68,3), makyaj (%62,4), ilaclar (%62,4), mikroplar
(%59,8), diyet (%57,0), mevsim (%42,4), sicaklik/nem (%41,8), nemlendiriciler
(%26,9) ve egzersiz/terleme (%21,6) seklinde belirtmislerdir. Stres, sicaklik/nem,
egzersiz/terleme yanitlarinda donemler arasinda anlamli fark saptanmazken (p>0,05),
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diger tiim yanitlarda donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Ogrencilerin akneyi alevlendiren/ arttiran faktorlerle ilgili yanitlar1 tablo
4.6’da ayrintili sekilde belirtilmistir.

Tablo 4.6. Ogrencilerin akneyi alevlendiren / arttiran faktorlerle ilgili yanmitlar: (birden

fazla sik isaretlenebilir)

Doénem 1 Donem 4 Doénem 6 Toplam

Cevaplar n (%) n (%) n (%) n (%) p degeri
Stres 172 (80,0) 136 (88,3) 110 (87,3) 418 (84,4) 0,056
Kirli cilt 146 (67,9) 124 (%80,5) 82 (65,1) 352 (71,1) 0,007
Kozmetikler 128 (59,5) 120 (77,9) 90 (71,4) 338 (68,3) 0,001
Makyaj 119 (55,3) 113 (73,4) 77 (61,1) 309 (62,4) 0,002
Tlaglar 104 (48,4) 118 (76,6) 87 (69,0) 309 (62,4) 0,0001
Mikroplar 109 (50,7) 96 (62,3) 91 (72,2) 296 (59,8) 0,0001
Diyet 64 (29,8) 130 (84,4) 88 (69,8) 282 (57,0) 0,0001
Mevsim 69 (32,1) 84 (54,5) 57 (45,2) 210 (42,4) 0,0001
Sicaklik/ nem 90 (41,9) 64 (41,6) 53 (42,1) 207 (41,8) 0,996
Nemlendiriciler 50 (23,3) 54 (35,1) 29 (23,0) 133 (26,9) 0,022
Egzersiz/ terleme 39 (18,1) 34 (22,1) 34 (27,0) 107 (21,6) 0,158
Bilmiyorum 1(0,5) 2(1,3) 1(0,8) 4(0,8)

Ayrica Ogrenciler akneyi alevlendiren yiyecekleri sirayla; yagli besinler
(%84,8), kuruyemisler (%70,9), c¢ikolata (%54,5), hamburger (%47,9), baharatlar
(%43,4), pizza (%35,4), kolali igecekler (%24,4), siit ve siit trlinleri (%17,6)
seklinde belirtmislerdir. Donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,05). Ogerencilerin akneyi alevlendiren/arttiran yiyeceklerle ilgili

yanitlar1 tablo 4.7’de ayrintili sekilde belirtilmistir.
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Tablo 4.7. Yiyeceklerden hangilerinin akneyi alevlendirdigini diisiiniiyorsunuz?

sorusuna égrencilerin yanitlar (birden fazla sik isaretlenebilir)

Donem 1 Donem 4 Doénem 6 Toplam

Cevaplar n (%) n (%) n (%) n (%) p degeri
Yagli besinler 185 (86,0) 140 (90,9) 95 (75,4) 420 (84,8) 0,008
Kuruyemisler 134 (62,3) 128 (83,1) 89 (70,6) 351 (70,9) 0,0001
Cikolata 105 (48,8) 107 (69,5) 58 (46,0) 270 (54,5) 0,0001
Hamburger 109 (50,7) 94 (61,0) 34 (27,0) 237 (47,9) 0,0001
Baharatlar 75 (34,9) 81 (52,6) 59 (46,8) 215 (43,4) 0,0001
Pizza 77 (35.8) 75 (48,7) 23 (18,3) 175 (35,4) 0,0001
Kolali igecek 47 (21,9) 51 (33,1) 23(18,3) 121 (24,4) 0,0001
Siit ve siit tirlinii 18 (8,4) 48 (31,2) 21 (16,7) 87 (17,6) 0,0001

Doénem 1 ogrencilerinin 129 (%60,0)’u, donem 4 Ogrencilerinin 111
(%72,1)’1, donem 6 6grencilerinin 94 (%74,6)’1 ve toplam Ogrencilere bakildiginda
334 (%67,5) 1 aknenin bagka hastaliklarla iligkili oldugunu belirtmislerdir. Donemler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p =0,0001).

Fazla siit ve siit iirlinii tiikketmek akneyi etkiler mi? sorusuna; 6grencilerin 273
(%55,2)’i bilmedigini, 103 (%20,8)’1 etkilemedigini, 92 (%18,6)’si aknelerin
artmasina, siddetlenmesine neden olacagini, 27 (%5,5)’si faydali olacagimi ve
aknelerin daha kolay iyilesecegini belirtmislerdir. Donemler arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmistir (p =0,0001). Tablo 4.8’de Fazla siit ve siit iiriinii
tilketmek akneyi etkiler mi? sorusuna o6grencilerin yanitlar1 ayrintili bir sekilde

gosterilmistir.
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Tablo 4.8. Fazla siit ve siit iiriinii tiiketmek akneyi etkiler mi? sorusuna égrencilerin yanitlari

Fazla siit ve siit iiriinii tiiketmek akneyi etkiler mi?
Faydali  olur, | Arttirir,
kolay iyilesir siddetlendirir
Bilmiyorum Etkilemez
n (%) n (%)
0, [0)
Simflar n (%) n (%) p deeri
Dénem 1 129 (60,0) 48 (22,3) 16 (7,4) 22 (10,2)
Dénem 4 76 (49,4) 23(14,9) 5(3,2) 50 (32,5)
Dénem 6 68 (54,0) 32 (25,4) 6 (4,8) 20 (15,9)
0,0001
Toplam 273 (55,2) 103 (20,8) 27 (5,5) 92 (18,6)

Ogrencilerin akneyle ilgili bilgi kaynaklar1 sorgulandiginda sirayla; okulda-
derste (%55,8), doktordan (%40,8), internetten (%40,4), arkadastan (%31,9),Tv-
radyo-gazeteden (%28,1), aile iiyelerinden (%23,6), akrabadan (%9,5), hicbir
kaynaktan (%9,3), eczacidan (%5,5) ve estetisyenden (%3,4) bilgi aldiklari
belirtmislerdir. Donem 1 Ggrencileri en sik internetten (%40,5) bilgi aldiklarini
belirtirken, donem 4 ve donem 6 Ogrencileri en sik okulda-derste (sirayla %79,2 ve
%90,5) bilgi  aldiklarin1  belirtmislerdir.  Bilgi  kaynaklar1  yoniinden
degerlendirildiginde, internetten ve eczacidan yanitlar1 hari¢, diger yanitlarda
(p<0,05).

Ogrencilerin akneyle ilgili bilgi kaynaklar1 asagida tablo 4.9°da ayrintili olarak

donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir

belirtilmistir.
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Tablo 4.9. Ogrencilerin akneyle ilgili bilgi kaynaklar: (birden fazla sik isaretlenebilir)

Doénem 1 Donem 4 Doénem 6 Toplam
Cevaplar n (%) n (%) n (%) n (%) p degeri
Okulda-derste 40 (18,6) 122 (79,2) 114 (90,5) 276 (55,8) 0,0001
Doktor 55 (25,6) 76 (49,4) 71 (56,3) 202 (40,8) 0,0001
Internet 87 (40,5) 68 (44,2) 45 (35,7) 200 (40,4) 0,359
Arkadas 78 (36,3) 60 (39,0) 20 (15,9) 158 (31,9) 0,0001
TV-radyo-gazete 73 (34,0) 47 (30,5) 19 (15,1) 139 (28,1) 0,001
Aile tiyeleri 75 (34,9) 34 (22,1) 8(6,3) 117 (23,6) 0,0001
Akraba 28 (13,0) 18 (11,7) 1(0,8) 47 (9,5) 0,0001
Higbir kaynak 37 (17,2) 7(4,5) 2(1,6) 46 (9,3) 0,0001
Eczaci 17 (7,9) 7 (4,5) 3(2,4) 27 (5,5) 0,08
Estetisyen 7(3,3) 8 (5,2) 2 (1,6) 17 (3,4)

Donem 1 6grencilerinin 98 (%45,6)’1, donem 4 6grencilerinin 38 (%24,7)’1,

donem 6 Ogrencilerinin 15 (%11,9)’1 ve toplam o&grencilerin 151 (%30,5)’1 bu

kaynaklardan yeterli

bilgi

almadiklarin

belirtmislerdir.

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir ( p=0,0001)

Donemler

arasinda
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Tablo 4.10. Ogrencilerin aknede kullamlan tedavilerle ilgili bilgi diizeyleri (birden fazla

sik isaretlenebilir)
Donem 1 Donem 4 Donem 6 Toplam p
degeri
Cevaplar n (%) n (%) n (%) n (%)
Yerel retinoik asit igeren triinler | 43 (20,0) 116 (75,3) | 113(89,7) 272 (54,9) 0,0001
A vitamin tabletleri 31(14,4) 110 (71,4) | 112(88,9) | 253 (51,1) 0,0001
Antibiyotik kremler 54 (25,1) 82 (53,2) 104 (82,5) 240 (48,5) 0,0001
Antibiyotik tabletler 32 (14,9) 68 (44,2) 87 (69,0) 187 (37,8) 0,0001
Benzoil peroksit 29 (13,5) 68 (44,2) 75 (59,5) 172 (34,7) 0,0001
Hormonal tedavi (Dogum 26 (12,1) 51 (33,1) 55 (43,7) 132 (26,7) 0,0001
kontrol haplari)
Bilmiyorum 96 (44,7) 20 (13,0) 1(0,8) 117 (23,6) 0,0001
Bitkisel maddeler (salatalik gibi) | 54 (25,1) 40 (26,0) 16 (12,7) 110 (22,2) 0,012
Kozmetik triinler 31 (14,4) 45 (29,2) 29 (23,0) 105 (21,2) 0,002
Salyangoz stimiigi 16 (7,4) 20 (13,0) 5(4,0) 41 (8,3) 0,021
Bal 15 (7,0) 12 (7,8) 4(3,2) 31 (6,3) 0,241
Meyve asitleri 15 (7,0) 12 (7,8) 3(2,4) 30 (6,1) 0,127

Ogrencilerin aknede kullanilan tedavilerle ilgili bilgileri sorgulandiginda
sirayla; yerel retinoik asit igeren iriinler (%54,9), A vitamin tabletleri (%51,1),
antibiyotik kremler (%48,5), sistemik antibiyotikler (%37,8), benzoil peroksit
(%34,7), hormonal tedavi (%26,7), bilmedigini belirtenler (%23,6), bitkisel maddeler
(salatalik gibi) (%22,2), kozmetik iriinler (%21,2), salyangoz siimiigii (%8,3), bal
(%6,3) ve meyve asitleri (%6,1) seklinde siralamiglardir.

Donem 4 ve 6. siniflar en ¢ok yerel retinoik asit i¢eren tiriinler (sirayla %75,3
(%44,7)
belirtmislerdir. Bal ve meyve asitleri yanitlar1 hari¢ (p>0,05), diger tiim yanitlarda

ve %89,7) yamitim1 verirken, donem 1’ler en sik bilmediklerini

donemler arasinda istatitisksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Yukarda
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Tablo 4.10°da ogrencilerin aknede kullanilan tedavilerle ilgili bilgi diizeylerine
ayrintili olarak deginilmistir.

Ogrencilerin  aknede kullamilan tedavilerle ilgili bilgi kaynaklar
sorgulandiginda sirayla; okulda-derste (%44,6), doktordan (%38,0), internetten
(%26,1), arkadastan (%24,4), dermatologdan (%21,6), Tv-radyo-gazeteden (%19,2),
hi¢bir kaynaktan (%17,8), aile liyelerinden (%12,7), akrabadan (%9,1), eczacidan
(%5,1), estetisyenden (%]1,4) seklinde yanitlamislardir. Dénem 4 ve 6. siniflar en sik
okulda-derste (sirayla %68,2 ve %81,0) yanitin1 verirken, dénem 1’ler ise en sik
higbir kaynaktan (%34,4) yamtim vermislerdir. Ogrencilerin verdikleri yanitlara
bakildiginda internet, eczaci ve estetisyen yanitlar1 hari¢ diger tiim yanitlarda
donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Asagida
tablo 4.11°de O6grencilerin aknede kullanilan tedavilerle ilgili bilgi kaynaklari
ayrintili olarak belirtilmistir.

Tablo 4.11. Ogrencilerin aknede kullanilan tedavilerle ilgili bilgi kaynaklar1 (birden

fazla sik isaretlenebilir)

Donem 1 Donem 4 Doénem 6 Toplam
Cevaplar n (%) n (%) n (%) n (%) p degeri
Okulda-derste | 14 (6,5) 105 (68,2) 102 (81,0) 221 (44,6) | 0,0001
Doktor 53 (24,7) 63 (40,9) 72 (57,1) 188 (38,0) | 0,0001
Internet 56 (26,0) 44 (28,6) 29 (23,0) 129 (26,1) | 0,574
Arkadas 67 (31,2) 35(22,7) 19 (15,1) 121 (24,4) | 0,003
Dermatolog 25 (11,6 35 (22,7) 47 (37,3) 107 (21,6) | 0,0001
TV-radyo- 52 (24,2) 27 (17,5) 16 (12,7) 95 (19,2) 0,028
gazete
Higbir kaynak | 74 (34,4) 14 (9,1) 0 (0,0) 88(17,8) | 0,0001
Aile tiyeleri 48 (22,3) 13 (8,4) 2 (1,6) 63(12,7) | 0,0001
Akraba 28 (13,0) 11(7,1) 6 (4,8) 45(9,1) 0,023
Eczaci 11 (5,1) 9(5,8) 5 (4,0) 25(5,1) 0,774
Estetisyen 314 3(1,9 1(0,8) 7(1,4)
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4.3. Ogrencilerin Akneyle Ilgili Ozgecmisleri ve Soygecmisleri

Tablo 4.12. Ogrencilerin doktora basvurmadan énce akneleri i¢in kullandiklar iiriinler, bu
iiriinleri kullanma siireleri ve bunlardan fayda goriip gormedikleri (birden fazla sik
isaretlenebilir)

Donem 1 Doénem 4 Doénem 6 Toplam
Uriinler n (%) n (%) n (%) n (%) p degeri
Higbir iiriin 106 (49,3) 82 (53,2) 63 (50,0) 251 (50,7) 0,744
Temizleyiciler 79 (36,7) 61 (39,6) 51 (40,5) 191 (38,6) 0,754
Losyonlar 31 (14,4) 31 (20,1) 25 (19,8) 87 (17.,6) 0,270
Maskeler 39 (18,1) 33 (21,4) 15 (11,9) 87 (17,6) 0,110
Kapaticilar 22 (10,2) 18 (11,7) 11 (8,7) 51 (10,3) 0,720
Sivilce bantlari 7(3,3) 4 (2,6) 2(1,6) 13 (2,6)
Siire p degeri
<3ay 77 (35,8) 44 (28,6) 36 (28,6) 157 (31,7)
3-6 ay 22 (10,2) 16 (10,4) 7 (5,6) 45(9,1)
6-12 ay 8(3.7) 8(5,2) 5 (4,0) 21 (4,2) 0,136
>12ay 11 (5,1) 11 (7,1) 17 (13,5) 39 (7,9)
Etkisi p degeri
Faydali oldu 33 (15,3) 24 (15,6) 20 (15,9) 77 (15,6)
Faydalt olmad: 47 (21,9) 31 (20,1) 23 (18,3) 101 (20,4) 0,605
Kismen 53 (24,7) 27 (17,5) 26 (20,6) 106 (21,4)

Ogrencilerin %50,7’si akne tedavisi icin doktora basvurmadan 6nce hicbir
{iriin kullanmadigim belirtmistir. Ogrencilerin %38,6’s1 temizleyiciler, %17,6’s1
losyonlar, yine %17,6’s1 maskeler, %10,3’l kapaticilar ve %2,6’s1 sivilce bantlari
kullandiklarini belirtmislerdir. Donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmedi (p>0,05). Bu fdriinleri bir doktora basvurmadan Once toplam
ogrencilerin %31,7’si 3 aydan az, %9,1°1 3-6 ay, %4,2’s, 6-12 ay ve %7,9’u ise 12
aydan uzun siire kullandiklarini belirtmislerdir. Donemler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark belirlenmedi (p=0,136). Yine 6grencilerin %15,6’s1 bu iirtinlerden fayda
gordiiklerini, %20,4’ti fayda gormediklerini ve %21,4’0 ise kismen fayda
gordiiklerini belirtmiglerdir. Donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmedi (p=0,605). Ogrencilerin doktora basvurmadan once akneleri igin

kullandiklar {irtinler ve bu tiriinleri kullanma siireleri Spearman’s korelasyon testiyle
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degerlendirilmis ve pozitif yonde korelasyon bulunmustur (r=0,738). Ogrencilerin
doktora bagvurmadan 6nce akneleri igin uyguladiklari tirtinler, bu tirinleri kullanma
siireleri ve bu iirtinlerden fayda goriip gormedikleri yukarda tablo 4.12°de ayrintili
olarak deginilmistir.

Tablo 4.13. Ogrencilerin akne oykiileri, akne siireleri, aile oykiileri ve akne icin

doktora gitme oykiileri

Doénem 1 Donem 4 Doénem 6 Toplam
AKkneniz var mi? n (%) n (%) n (%) n (%)
Evet var 102 (47,4) 62 (40,3) 54 (42,9) 218 (44,0)
Onceden vard: 61 (28,4) 65 (42,2) 49 (38,9) 175 (35,4)
Hig olmad1 50 (23,3) 27 (17,5) 21 (16,7) 98 (19,8)
Varsa siiresi (n=218)
<3ay 12 (11,8) 10 (16,1) 8(14,8) 30 (13,8)
3-6 ay 4 (3,9) 4 (6,5) 1(1,9) 9(4,1)
6-12 ay 9(8,8) 1(1,6) 0(0,0) 10 (4,6)
12-24 ay 18 (17,6) 3(4,8) 6 (11,1) 27 (12,4)
> 24 ay 56 (54,9) 40 (64,5) 37 (68,5) 133 (61,0)
Yanit yok 3(2,9) 4 (6,5) 2,(3,7) 9 (4,1)
Ailede akne oykiisii (n=325)
Anne 15 (11,4) 5(4,8) 6 (6,8) 26 (8,0)
Baba 7(53) 6 (5,7) 3(34) 16 (4,9)
Kardesler 81(61,4) 67 (63,8) 55 (62,5) 203 (62,5)
Anne ve baba 0(0,0) 1(1,0) 1(1,1) 2 (0,6)
Anne ve kardesler 10 (7,6) 10 (9,5) 6 (6,8) 26 (8,0)
Baba ve kardesler 6 (4,5) 4 (3,8) 10 (11,4) 20 (6,2)
Anne, baba ve kardesler 7 (5,3) 9 (8,6) 5 (5,7) 21 (6,5)
Yanit yok 6 (4,5) 3(2,9) 2(2,3) 11 (3,4)
Doktora gitme oyKkiisii
Diizenli 14 (6,5) 2(13) 5(4,0) 21 (4,2)
Nadiren 61 (28,4) 41 (26,6) 41 (32,5) 143 (28,9)
Yilda 1-2 kez 9(4,2) 13 (8,4) 18 (14,3) 40 (8,1)
Yok 131 (60,9) 98 (63,6) 55 (43,7) 284 (57,4)
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Ogrencilerin %44,0’ii aknelerinin oldugunu, %35,4’{i daha &nceden akne
problemi yasadiklarin1 ve %19,8’1 hi¢ akne sorunu yasamadiklarini belirtmislerdir.
Akne sorunu olan 6grencilerin %13,8’1 3 aydan kisa, %4,1°1 3-6 ay, %4,6’s1 6-12ay ,
%12,4’1 12-24 ay ve %61,0’1 ise 24 ayadan uzun siiredir akne sorunu oldugunu
belirtmislerdir. Ogrencilerin %65,6’sinda ailede akne dykiisii mevcuttu. Ailede akne
Oykiisli oldugunu belirtenlerin %8,0’i annede, %4,9’u babada, %62,5’u kardeslerde,
%0,6’s1 anne ve babada, %8,0°1 anne ve kardeslerde, %6,2’si baba ve kardeslerde,
%6,5’1 anne, baba ve kardeslerinde akne dykiisii oldugunu belirtmiglrdir.

Ogrencilerin akne icin doktora gitme durumlari sorgulandiginda; %4,2’si
diizenli olarak, %28,9’u nadiren, %8,1’i yilda 1-2 kez ve %57,4’1 ise akne sorunu
icin hi¢ doktora gitmedigini belirtmistir. Yukarda tablo 4.13’te 6grencilerin akne
Oykiileri, akne siireleri, aile Oykiileri ve akne i¢in doktora gitme Oykiileri ayrintili

olarak belirtilmistir.

4.4. Ogrencilerin Akneyle ilgili Tedavi Tercihleri, Algi ve Tutumlari

Ogrencilere mevcut aknelerinin siddeti soruldugunda; %45,9’u  hafif,
%27, 7’s1 orta, %6,1°1 siddetli ve %0,6’s1 aknelerinin ¢ok siddetli oldugunu
diistindiiklerini belirtmislerdir.

Akneyi kim tedavi etmelidir? sorusuna Ogrencilerin %87,9’u dermatolog,
%1,6’s1 pratisyen hekim, %2’si dermatolog ve pratisyen hekim, %1,6’s1 diger
hekimlerin, %0,6’s1 estetisyenlerin, %0,4’li eczacilarin, %0,4’i dermatolog ve
estetisyenlerin tedavi etmesi gerektigini belirtirken, %5,5’1 ise tedaviye gerek
olmadigini belirtmislerdir.

Yine aknenin tedavi siiresini 6grencilerin %7,5’u 1-2 hafta, %7,5’u 2-4 hafta,
%15,6’s1 1-3 ay, %32,7’si 3-6 ay ve %32,9’u ise 6 aydan uzun siirecegini
diisiindiiklerini belirtmislerdir. Ogrencilerin mevcut aknelerinin siddeti, akneyi kimin
tedavi etmesi gerektigi ve aknenin tedavi siiresiyle ilgili yanitlar1 asagida tablo

4.14’te ayrintil1 olarak gosterilmistir.
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Tablo 4.14. Ogrencilerin mevcut aknelerinin siddeti, akneyi kimin tedavi etmesi

gerektidi ve aknenin tedavi siiresiyle ilgili yanitlar

Donem 1 Donem 4 Doénem 6 Toplam
Sizce aknenizin siddeti nedir? n (%) n (%) n (%) n (%)
Hafif 107 (49,8) | 73 (47,4) 47 (37,3) 227 (45.9)
Orta 70 (32,6) 36 (23,4) 31 (24,6) 137 (27,7)
Siddetli 16 (7,4) 7(4,5) 7(5,6) 30 (6,1)
Cok siddetli 1(0,5) 1(0,6) 1(0,8) 3(0,6)
Akneyi kim tedavi etmelidir?
Pratisyen hekim 3(1,4) 1(0,6) 4(3,2) 8 (1,6)
Dermatolog 180 (83,7) | 144 (935) | 111(88,1) | 435(87,9)
Diger hekimler 7(3,3) 1(0,6) 0(0,0) 8 (1,6)
Estetisyenler 2(0,9) 1(0,6) 0(0,0) 3(0,6)
Eczaci 1(0,5 0(0,0) 1(0,8) 2(0,4)
Tedaviye gerek yoktur 20(9,3) 5(3,2) 2 (1,6) 27 (5,5)
Pratisyen hekim ve Dermatolog 0(0,0) 2(1,3) 8 (6,3) 10 (2,0)
Dermatolog ve Estetisyenler 2(0,9 0(0,0) 0(0,0) 2(0,4)
Akne tedavisinin ne Kkadar
siirecegini diisiiniiyorsunuz?
1-2 hafta 23(10,7) 8(5,2) 6 (4,8) 37 (7,5)
2-4 hafta 24 (11,2) 4 (2,6) 9(7,1) 37 (7,5)
1-3ay 39 (18,1) 16 (10,4) 22 (17,5) 77 (15,6)
3-6 ay 57 (26,5) 56 (36,4) 49 (38,9) 162 (32,7)
>6ay 64 (29,8) 65 (42,2) 34 (27,0) 163 (32,9)
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Aknenin tedavisinde 6grencilerin %43,0°1 yerel ilaglarin, %36,6’s1 agizdan
aliman ilaglarin etkili oldugunu belirtirken, %17,2’si ise fikri olmadigim
belirtmislerdir. Bununla birlikte 6grencilerin  %61,8’1 yerel ilaglari, %18,8’1 ise
agizdan alinan ilaglar1 kendi aknelerinin tedavisinde tercih edecegini belirtirken,
ogrencilerin %17,8’i ise bir fikri olmadigmm belirtmistir. Ogrencilerin aknede
kullanilan tedavi sekilleriyle ilgili yanitlar1 asagida tablo 4.15’te donemlere gore

ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 4.15. Ogrencilerin aknede kullamlan tedavi sekilleriyle ilgili yanitlar:

Aknede hangi tedavi seklinin daha | Donem 1 | Dénem 4 | Donem 6 Toplam

etkili oldugunu diisiiniiyorsunuz?
n (%) n (%) n (%) n (%)

Yerel ilaglar (krem, jel, losyon) 101 (47,0) | 68 (44,2) | 44 (34,9 213 (43,0)

Agizdan alinan ilaglar (tablet, kapsiil) | 53 (24,7) | 55(35,7) | 73 (57,9) 181 (36,6)

Fikrim yok 61(28,4) | 17 (11,0) | 7 (5,6) 85 (17,2)

Siz kendi akneniz icin hangi tedavi

seklini tercih edersiniz?

Yerel ilaglar (krem, jel, losyon) 127 (59,1) | 97 (63,0) | 82 (65,1) | 306 (61,8)

Agizdan alinan ilaglar (tablet, kapsiil) | 35 (16,3) | 29 (18,8) | 29 (23,0) 93 (18,8)

Fikrim yok 53(24,7) | 23(14,9) | 12 (9,5) 88 (17,8)
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Tablo 4.16. Ogrencilerin akne komplikasyonlariyla ilgili tutum ve diisiinceleri

Donem 1 Donem 4 Donem 6 Toplam
Aknenizle oynar misimiz? n (%) n (%) n (%) n (%) p degeri
Evet 135(62,8) | 113(73,4) | 83(65,9) 331 (66,9)
Hayir 80 (37,2) 41 (26,6) 43 (34,1) 164 (33,1) 0,100
Aknenin sikilmasiyla ilgili ne
diisiiniiyorsunuz?
Iyilesmeyi kolaylastirir 30 (14,0) 12 (7,8) 4(3,2) 46 (9,3)
Etkisi yoktur 22 (10,2) 1 (0,6) 2 (1,6) 25 (5,1)

0,0001

Yangiy1 arttirir 152 (70,7) | 47 (30,5) 27 (21,4) 226 (45,7)
Nedbe gelisimini arttirir 11 (5,1) 49 (31,8) 63 (50,0) 123 (24,8)
Yangtyt ve nedbe gelisimini
arttirir

0(0,0) 45 (29,2) 30 (23,8) 75 (15,2)
Akneyle ilgili sizi en c¢ok
endiselendiren sey nedir?
Higbir sey 23 (10,7) 22 (14,3) 11 (8,7) 56 (11,3)
Cukurcuk izler kalmasi 94 (43,7) 63 (40,9) 56 (44,4) 213 (43,0)
Siyah-kahverengi lekeler 54 (25,1) 29 (18,8) 36 (28,6) 119 (24,0)
Cukurcuk izler ve siyah-
kahverengi lekeler

38 (17,7) 38 (24,7) 20 (15,9) 96 (19,4)

Donem 1 6grencilerinin %62,8’1, donem 4 6grencilerinin %73,4’1, donem 6
ogrencilerinin %65,9°u ve toplam dgrencilerin ise %66,9’u akneleriyle oynadiklarini
Aknenin %45,7’s1

belirtmislerdir. stkilmasmin toplam 6grencilerin

yangiy1
arttirdigini, %24,8’1 nedbe gelisimini arttirdiini, %15,2’si hem yangiyr hem de
nedbe gelisimini arttirdigini, %9,3’1 iyilesmeyi kolaylastirdigint ve %5,1°1 etkisi

kendilerini en c¢ok
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endiselendiren seyin sirayla; %43,0’1 gukurcuk seklinde izler kalmasi, %24,0’1 siyah
kahverengi lekeler kalmasi, %19,4’ii ¢ukurcuk seklinde izler ve siyah kahverengi
lekeler kalmasini belirtirken, 6grencilerin %11,3’i ise akneyle ilgili herhangi
birseyin endise vermedigini belirtmislerdir. Ogrencilerin akne komplikasyonlariyla
ilgili tutum ve diisiinceleri yukarda tablo 4.16’da donemlere gore ayrintili olarak

gosterilmistir.

Tablo 4.17. Ogrencilerin evlenmeyi diisiindiikleri kiside akne olup olmamasiyla

ilgili tutumlan

Evlenmeyi diisiindiigiiniiz kiside akne olup olmamasinin sizin icin

onemi var mdir?

Evet Hayir Olmasa daha iyi olur

n (%) n (%) n (%)
Smiflar p degeri
Dénem 1 35 (16,3) 40 (18,6) 140 (65,1)
Dénem 4 27 (17,5) 38 (24,7) 89 (57,8)
Dénem 6 24 (19,0) 22 (17,5) 80 (63,5) 0,490
Toplam 86 (17,4) 100 (20,2) 309 (62,4)

Ogrencilerin evlenmeyi diisiindiikleri kiside akne olmasinin &nemli olup
olmadigyla ilgili diislinceleri sorgulandiginda, %17,4’1 evet, %20,2’s1 hayir derken,
%62,4 gibi biiylik ¢ogunlugu ise akne olmasa daha iyi olur yanitin1 vermislerdir.
Donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,490).
Ogrencilerin evlenmeyi diisiindiikleri kiside akne olup olmamasiyla ilgili tutumlari

yukarida tablo 4.17°de ayrintili olarak gosterilmistir.
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4.5. Ogrencilerin Aknede Kullamlan ila¢ Tedavileriyle Tlgili Bilgi

Diizeyleri

Bugiin size aknesi olan hasta bagvursa akne recetesi yazabilir misiniz?
sorusuna donem 1 dgrencilerinin %89,8’1 ve donem 4 6grencilerinin % 81,8 ‘i hayir
yanit1 verirken, donem 6 6grencilerinin %72,2’si evet yaniti vermislerdir. Dénemler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,0001).

Gebelerde akne ilaglar1 recete ederken dikkat edilmesi gereken akne
ilact/ilaglart var midir? sorusuna 6grencilerin %59,4°1 evet, %5,3’1 hayir ve %35,4’1
bilmiyorum yanit1 vermislerdir. Donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmugstir (p=0,0001). Tablo 4.18’de gebelerde akne ilaglar recete ederken dikkat
edilmesi gereken akne ilag/ilaglar1 var midir? sorusuna 6grencilerin yanitlar1 ayrintili

olarak gosterilmistir.

Tablo 4.18. Gebelerde akne ilaglar1 recete ederken dikkat edilmesi gereken akne

ilacvilaclar: var midir? sorusuna égrencilerin yamitlari

Gebelerde akne ilaclar1 recete ederken dikkat edilmesi

gereken akne ila¢/ilaclar1 var midir?

Evet Hayir Bilmiyorum

n (%) n (%) n (%)
Smiflar p degeri
Dénem 1 67 (31,2) 19 (8,8) 129 (60,0)
Dénem 4 117 (76,0) 4 (2,6) 33(21,4)
Dénem 6 110 (87,3) 3(2,4) 13 (10,3) 0,0001
Toplam 294 (59,4) 26 (5,3) 175 (35,4)

Gebelerde akne ilaglar1 regete ederken dikkat edilmesi gereken akne
ilact/ilaglart var midir? sorusuna evet yanitt veren 294 Ogrenciden, %61,6’s1
isotretinoin, %2,7’si tetrasiklinler, %8,8’1 isotretinoin ve tetrasiklinler yaniti
verirken, %26,9’u ise yanit verememistir. Sonuglar asagida tablo 4.19°da donemlere

gore ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo 4.19. Gebelerde akne recetesi yazarken dikkat edilmesi gereken akne

ilacinv/ilaclarim yazar misimiz? sorusuna ogrencilerin yanitlari

Gebelerde akne ilaclar1 recete ederken dikkat edilmesi gereken akne ila¢/ilaclari
var mudir? sorusuna Evet yamiti verdiyseniz ilac1 yazar misiniz? (n=294)
Isotretinoin | Tetrasiklinler | isotretinoin ve Yamt yok Toplam
n (%) n (%) tetrasiklinler n (%) | n (%) n (%)
Simiflar
Dénem 1 18 (26,9) 2(3,0) 0(0,0) 47 (70,1) 67 (100,0)
Doénem 4 95 (81,2) 1(0,9) 0(0,0) 21 (17,9) 117 (100,0)
Dénem 6 68 (61,8) 5(4,5) 26 (23,6) 11 (10,0) 110 (100,0)
Toplam 181 (61,6) 8(2,7) 26 (8,8) 79 (26,9) 294 (100,0)
4.6. Ogrencilerin Okulda Akneyle Ilgili Egitimlerine Yénelik Diisiinceleri

Tablo 4.20.

Akne konusunda fakiiltede, teorik derste ve pratik uygulamalarda verilen

bilgi ve paylasimlarla ilgili 6grencilerin diisiinceleri

‘Akne konusunda fakiiltede, teorik derste ve pratik uygulamalarda
verilen bilgi ve paylasimlar yeterlidir ’
Doénem 1 Dénem 4 Dénem 6 Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cevaplar p degeri
Kesinlikle katiliyorum 4 (1,9) 8(5,2) 16 (12,7) 28 (5,7)
Katiliyorum 18 (8,4) 53 (34,4) 63 (50,0) 134 (27,1)
Fikrim yok 144 (67,0) 30 (19,5) 7(5,6) 181 (36,6)
Katilmiyorum 45 (20,9) 52 (33,8) 35 (27,8) 132 (26,7)
Kesinlikle katilmiyorum | 4 (1,9) 11 (7,1) 5 (4,0 20 (4,0) 0,0001

Akne konusunda fakiiltede, teorik derste ve pratik uygulamalarda verilen bilgi

ve paylagimlarla

ilgili

ogrencilerin  distlinceleri

sorgulandiginda;

donem 1

ogrencilerinin %67’si fikirlerinin olmadigin1 belirtirken, dénem 4 Ggrencilerinin
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%34,4’1i ve donem 6 Ogrencilerinin %50’si teorik ve pratik derste verilen bilgi ve
paylagimlarin yeterli olduguna katildiklarin1 belirtmiglerdir. Donemler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,0001). Akne konusunda fakiiltede,
teorik derste ve pratik uygulamalarda verilen bilgi ve paylagimlarla ilgili 6grencilerin

diisiinceleri yukarida tablo 4.20°de ayrintili olarak belirtilmistir.

Tablo 4.21. Ogrencilerin akne konusunda bilgilerinin yeterli ve yetkin olup

olmadigryla ilgili diisiinceleri

‘Akne konusunda bilgilerimin yeterli ve yetkin oldugunu hissediyorum’

Dénem 1 Dénem 4 Doénem 6 Toplam
Cevaplar n (%) n (%) n (%) n (%)
Kesinlikle katiliyorum 3(1,4) 4 (2,6) 8 (6,3) 15 (3,0)
Katiliyorum 22 (10,2) 38 (24,7) 60 (47,6) 120 (24,2)
Fikrim yok 66 (30,7) 24 (15,6) 16 (12,7) 106 (21,4)
Katilmiyorum 107 (49,8) 80 (51,9) 39 (31,0) 226 (45,7)
Kesinlikle katilmiyorum 17 (7,9) 8 (5,2) 3(2,4) 28 (5,7)

Ogrencilerin akne konusunda bilgilerinin yeterli ve yetkin olup olmadigiyla
ilgili diisiinceleri sorgulandiginda; donem 1 Ogrencilerin %49,8’1 ve donem 4
ogrencilerinin %51,9’u bilgilerinin yeterli olduguna katilmadiklarmi belirtirken,
donem 6 Ogrencilerinin %47,6’s1  bilgilerinin yeterli olduguna katildiklarimi
belirtmislerdir. Ogrencilerin akne konusunda bilgilerinin yeterli ve yetkin olup

olmadigiyla ilgili diisiinceleri yukarda tablo 4.21°de ayrintili olarak belirtilmistir.
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4.7. Ogrencilerin GADS, DYKI sonuclariin degerlendirilmesi

Tablo 4.22. Ogrencilerin donemlere gore GADS skorlar

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli Toplam
Simiflar n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Dénem 1 29 (13,5) 134 (62,3) 49 (22,8) 3(L4) 0 (0,0) 215 (100)
Dénem 4 28 (18,2) 113 (73,4) 12 (7,8) 1(0,6) 0 (0,0) 154 (100)
Dénem 6 52 (41,3) 60 (47,6) 12 (9,5) 2(1,6) 0(0,0) 126 (100)
Toplam 109 (22,0) 307 (62,0) 73 (14,7) 6(1,2) 0(0,0) 495 (100)

Ogrencilerin GADS skorlarma bakildiginda; 6grencilerin %22 sinde akne

lezyonlar1 belirlenemezken, %62’si hafif, %14,7’si orta, %]1,2’si siddetli akneye

sahipti, higbir 6grencide ¢ok siddetli akne mevcut degildi. Ogrencilerin donemlere

gore GADS skorlar1 yukarida tablo 4.22°de ayrintili olarak gdsterilmistir.

Tablo 4.23. GADS skoru sonuglarinin, ogrenclerin kendi aknelerini
degerlendirmeleri ile karsilastirilmasi
Sizce aknenizin GADS Skoru Sonuglari
siddeti nedir?
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Yok n (%) 62 (12,5) 35 (7,1) 1(0,2) 0(0,0) 0(0,0) 98 (19,3)
Hafif n (%) 32 (6,5 170 (343) | 23(4,6) 2(0,4) 0(0,0) 227 (45,9)
Orta n (%) 12 2,8 85 (17,2) 38 (7,7) 2(0,4) 0(0,0) 137 (27,7)
Siddetli n (%) 3(0,6) 14 (2,8) 11(2,2) 2(0,4) 0(0,0) 30 (6,1)
Cok siddetlin (%) | 0(0,0) 3(0,6) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(0,6)
Toplam n (%) 109 (22,0) | 307 (62,0) | 73 (14,7) 6 (1,2) 0(0,0) 495 (100,0)

Ogrencilere mevcut aknelerinin siddeti soruldugunda; 6grencilerin %19,8’i

aknesinin olmadigini, %45,9’u hafif, %27,7°si orta, %6,1’1 siddetli ve %0,6’s1 ise

aknelerinin ¢ok siddetli oldugunu diisiindiiklerini belirtmislerdir. Ancak doktor
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tarafindan yapilan akne muayenesinde GADS skoru sonuglarina gore ise;
ogrencilerin %22’sinde akne belirlenemez iken, %62’si hafif, %14,7’si orta, %1,2’si
siddetli akneye sahipti, higbir 6grencide ¢ok siddetli akne mevcut degildi. Cok
siddetli aknelerinin oldugunu ifade eden 3 (%0,6) 6grencinin GADS skoruna gore
aslinda hafif siddette akneye sahip oldugu goriilmiistiir. GADS skoru sonuglarinin,
ogrencilerin kendi aknelerini degerlendirmeleri ile karsilastirilmasi yukarida tablo

4.23°de ayrintil1 olarak gosterilmistir.

Tablo 4.24. Ogrencilerin GADS, DYKI sonuglarinin dénemlere gore karsilastiriimasi

Parametreler Dénem 1 Dénem 4 Dénem 6 Total p degeri
GADS (X+£SD) 11,74+8,68 8,46+7,13 7,03+7,94 9,52+8,27)

(min-max) (0-35) (0-37) (0-32) (0-37) 0,0001
DYKI (X+SD) 2,65+3,61 1,62+2,29 2,0942,85 2,19+3,09

(min-max) (0-24) (0-15) (0-19) (0-24) 0,005

Ogrencilerin GADS skoru sonuglarinda dénemlere gore istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur ( p=0,0001). Ogrencilerin DYKI sonuglarinda dénemlere
gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,005). Ogrencilerin GADS,
DYKI sonuglarnin dénemlere gore karsilastirlmasi tablo 4.24’te ayrintili olarak

gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Akne vulgarisin baslangigc zamani ¢ogu Kiside ergenlik donemi olup, halk ve
bazi hekimler akneyi biiylimenin bir gostergesi olarak diisiiniirler. Akne klinik olarak
uzun siire devam edebilen, zaman zaman alevlenmeler gosteren, kisileri psikolojik ve
sosyal olarak etkileyen, kronik bir hastaliktir ve her olgu olusabilecek
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in en erken donemde tedavi edilmelidir (5, 6).

Literatiirde ergenlerin, okul cag1t c¢ocuklarinin, iiniversite G6grencilerinin,
dermatoloji poliklinigine bagvuran hastalarinin ve aile hekimlerinin akne vulgarisle
ilgili algilar1, tutumlar1 ve bilgi diizeyleri ile ilgili ¢alismalar mevcuttur (12-17, 26).
Mezuniyet sonrasi birer aile hekimi aday1 olan tip fakiiltesi 6grencilerinin, akne
vulgaris ile ilgili algilari, bilgileriyle ilgili literatiirde az sayida ¢aligma mevcuttur
(18-21).

Tip fakiiltesi 6grencilerinde akne siklig1 literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda
%56 ile %068 arasinda degismektedir (18, 112, 113). Bu calismalardan sadece birinde
yas ortalamasi belirtilmis olup 2141,9, bizim c¢alismamizda ise toplam 6grencilerin
yas ortalamasi 21,37+2,41°di (18). Calismamizda akne sikligi doénem 1
ogrencilerinde %86,5, donem 4 Ogrencilerinde %81,8, donem 6 Ogrencilerinde
%58,7 ve dgrencilerin toplaminda ise %78’di. Bilindigi gibi ergenlik donemine yas
olarak daha uygun olan (calismamizda dénem 1 Ogrencilerin yas ortalamasi
19,07£1,18) dénem 1 Ogrencileri calisma grubunun %43,4’linli olusturmaktadir ve
bu nedenle akne sikligmin c¢alismamizda diger caligmalara gore daha yliksek
oranlarda belirlenmesine neden olmustur.

Akne vulgarisin gelisiminde androjen hormonlarin, P. acnes’in, genetigin,
stresin, glisemik indeksi yiiksek diyetin 6nemli rol oynadigi bilinmektedir (1, 4, 15).
Caligmamiza katilan 6grenciler; akne nasil bir hastaliktir? sorusuna sirayla en sik;
cildin yagli olmasi (%88,5), hormonal nedenler (%71,3) bakteriyel bir hastalik
(%41,8), kil folikiiliiniin yangisal hastaligi (%37,6), genetik (%26,9), i¢ organ
hastaliklarina bagh (%18,8), kil folikiiliinlin keratinizasyon bozuklugu (%15,8)
seklinde bildirmislerdir. Aknenin sebepleri sorgulandiginda ise, 6grenciler sirayla;
stres (%82,8), hormonal nedenler (%78,2), diyet (%70,7), kirli cilt (69,7), enfeksiyon
(mikrobik sebepler) (%55,6), genetik (%53,1) ve karaciger hastalifinin (%30,5)
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akneye sebep oldugunu belirtmislerdir. Brajac ve ark.(12) tarafindan aile hekimleri
ve akne hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada sirayla; hormonal bozukluklar, diyet, stres,
genetik ve enfeksiyonun akneye neden oldugu belirtilmistir ve ¢calismamizla uyumlu
bulunmustur. Tip fakiiltesi son simif 6grencilerinde yapilan bir calismada sirayla
hormonlar, stres ve diyetin akneye neden oldugu belirtilmistir ve, bu ii¢ faktor
calismamizda da ilk siralarda yer almaktadir (19).

Ghulam ve ark. tarafindan tip fakiiltesi O6grencilerinde yapilan ¢alismada
akneye sirayla; kalitsal faktorlerin, stresin, ¢cevresel faktorlerin ve hormonlarin neden
oldugunu belirtmislerdir (18). Baska bir ¢alismada ise sirayla kotii hijyen, stres ve
diyetin akneye neden oldugu belirtilmistir (21). Akne konusunda katilimcilarin algi,
bilgi ve tutumlar1 konusunda yapilmis olan ve literatiirde belirleyebildigimiz

makalelerin sunuglari tablo 5.1’de 6zetlenmistir.

Tablo 5.1. Aknede alg, bilgi, tutumla ilgili yapilmus benzer ¢aligmalarda, katihmcilarin akneye

sebep oldugunu veya arttirdigim diisiindiikleri faktorler

Calismaya alinan Akneye sebep oldugunu veya arttirdigim
No Yil Yazar popiilasyon diisiindiikleri faktorler
1 2001 Tan ve ark. (114) Akne hastalar1 Hormonlar, genetik, diyet, stres, adet donemi
ve terleme
2 2001 Smithard ve Sanat okulu Diyet, kotii hijyen,
ark.(115) ogrencileri hormonlar,genetik,enfeksiyonlar
3 2001 Green ve ark. (19) Tip fakiiltesi 6. Sinif Stres, diyet, kotii hijyen, alkol, sigara,
ogrencileri
4 2004 Brajac ve ark. (12) Akne hastalar1 ve aile | Hormonsal bozukluk, diyet, stres, genetik,
hekimleri enfeksiyon
5 2007 Rigopoulos ve Ortaokul dgrencileri Diyet, hormonlar, kotii hijyen, stres,
ark.(15) enfeksiyon, genetik
6 2007 Rehman ve ark.(21) | Tip fakiiltesi K&tii hijyen, stres, diyet
ogrencileri
7 2007 Uslu ve ark. (9) Ergenler Yiyecekler, kotii hijyen, hormonlar, genetik,
enfeksiyon
8 2009 Yahya ve ark. (16) Ergenler Margarinler, yagl yiyecekler, kotii hijyen,
obezite, genetik, enfeksiyon
9 2010 Ali ve ark.(18) Tip fakiiltesi Stres, diyet, uyku aliskanliklari, cilt hijyeni
ogrencileri
10 2010 Gokdemir ve ark. Akne hastalart Stres, kirli cilt, diyet, hormonlar
14
11 2011 Poli ve ark. (11) Ergenler Yiiz yikamama, sivilceleri sikma, stres, yagl
gidalar, sigara, terleme
12 2014 Shivaswamy ve ark. | Tip fakiiltesi 2.smif Diyet, genetik, yiiz yikama aligkanlig
(20) ogrencileri
13 2015 Karciauskiene  ve | Okul cagindaki | Kotii hijyen, hormonlar, diyet, kozmetikler,
ark. (2) gocuklar genetik, enfeksiyon,
14 2015 Su ve ark. (13) Universite 6grencileri | Stres, kotii hijyen, hormonlar, menstiirasyon,
genetik
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Akne ve diyet arasindaki iliski tarih boyunca tartigmali olmustur. Diyetin,
1930’Iu yillardan 1960’11 yillara kadar akne gelisiminde énemli oldugu belirtilmis ve
diyetle ilgili hastalara 6nerilerde bulunulmustur. Sonrasinda 1969 ve 1971 yilinda
yapilan iki 6nemli ¢alismada diyetin akne iizerine etkisinin olmadig1 ve bunun yanlis
bir inanis oldugundan bahsedilmistir. Ancak son donemlerde yapilan ¢alismalarda
Ozellikle rafine karbonhidrath yiyeceklerin, yiiksek glisemik indeksli gidalarin ve
yagsiz siitiin, akneyi artirdigi ile ilgili calismalar vardir (49-51). Ayrica akne, Bati
tipi beslenenlerde, Akdeniz tipi beslenenlere gore daha siddetli olmaktadir (50).

Kwon ve ark. (52) tarafindan 2012 yilinda yapilan bir ¢alismada, hafif-orta
siddetli akneleri olan hastalardan bir gruba karbonhidrattan fakir, glisemik yiikii
diisiik diyet, kontrol gruba ise karbonhidrattan zengin diyet Onerilmistir. Calisma
sonucunda, karbonhidrattan fakir, glisemik yiikii diisiik diyet alan grupta, non-
inflamatuar ve inflamatuar akne lezyonlarinda belirgin gerileme oldugu goriilmiistiir.
Ayrica bu hastalarin lezyonlarindan alinan biyopsi sonuglarinda sebase bezlerin
belirgin sekilde kiigtildiigii ve 1L-8 gibi pro-inflamatuar sitokinlerde azalma oldugu
goriilmiistiir.

Glisemik indeksi yliksek gidalarin fazla tiiketimi, kandaki insiilin miktarini
arttirmaktadir. Kanda miktar1 artmis insiilin sebum tiretimini uyarmakta, ayrica sex
hormon baglayict globiilinin (SHBG) iiretimini azaltmaktadir. SHBG azalmasi
sonucu, kanda serbest androjen miktar1 artmakta bu da akne olusumunu
tetiklemektedir (53).

Hastalarin biiyiikk cogunlugu yaglh yiyecek, tatli ve ¢ikolata tiiketiminin
akneyi arttirdigin1 belirtmektedirler (55). Ghodsi ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada diizenli cikolata, cerez, tath ve yagl yiyecek tiiketmenin orta ve siddetli
akne ile iliskili oldugu, ancak baharatl gida tiiketiminin iligkili olmadig1 belirtilmistir
(50, 56). Calismamizda Ogrenciler akneyi alevlendiren yiyecekleri sirayla yagl
yiyecekler (%84,8), kuruyemisler (%70,9), cikolata (%54,5), hamburger (%47,9),
baharatlar (%43,4), pizza (%35,4), kolali icecekler (%24.,4), siit ve siit iirtinleri
(%17,6) seklinde belirtmislerdir. Uslu ve ark.tarafindan ergenlerde yapilan bir
calismada sirayla; yagh yiyecekler (%73), kuruyemisler (%62) ve c¢ikolatanin
(%30,9) akneyi alevlendiren yiyecekler oldugu belirtilmistir. Green ve ark.

tarafindan tip fakiiltesi son sinif Ogrencilerinde yaptiklari c¢alismada Ogrenciler

74



sirayla; cikolata (%30), yagh yiyecekler (%26), kahve (%9), fazla sekerin (%7)ve
baharatl yiyeceklerin (%2) akneyi artirdigini belirtmislerdir (19). Calismamizda
yagl yiyecekler, ¢ikolata, baharatli yiyecekler oranlar1 Green ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismaya gore oldukca yiiksek bulunmustur. Bu farklilik; Tiirkiye’deki tip
fakiiltesi Ogrencilerin ve Avustralya’daki tip fakiiltesi Ogrencilerinin akne-diyet
iliskisine bakis acisiyla ilgili olabildigi gibi, bizim ¢alismamizda anket sorusunda
‘birden fazla sik isaretlenebilir’ ifadesi kullanilmistir bu nedenle daha yiiksek
sonuclar ¢ikmis olabilir, ¢iinkii Green ve ark.(19) calismalarinda boyle bir ifadeyi
kullanip kullanmadiklarint belirtmemislerdir. Ayrica bizim ¢aligmamizda akneyle
ilgili teorik ve pratik bilgisi olmayan tip fakiiltesi donem 1 6grencileri mevcutken,
Green ve ark.’nin c¢aligmasinda sadece tip fakiiltesi son smf Ogrencileri
bulunmaktadir (19).

Stit ve siit drlinlerinin, oOzellikle yagsiz siitiin akneyi artirdigi yapilan
caligmalarda gosterilmistir. Siitte bulunan IGF-1, 5a-steroidler ve a-laktalbuminin
kil-yag bezi Unitesini etkiledigi belirtilmektedir. Ayrica siitlin IGF-1 {iretimini
tetikledigi ve androjen sentezini uyardigi bildirilmistir (53, 54). Calismamizda
Ogrencilere siit ve siit Uriinlerinin akneyi arttirip arttirmadigi sorgulanmus;
ogrencilerin = %55,2’si bilmedigini, %?20,8’1 etkilemedigini, %18,6’s1 aknelerin
artmasina, siddetlenmesine neden olacagini, %5,5’1 ise faydali olacagini ve aknelerin
daha kolay iyilesecegini belirtmislerdir. Donem 1 6grencilerinin %10,2’si, donem 4
ogrencilerinin %32,5’1 ve donem 6 Ogrencilerinin %15,9’u siit ve siit lriinlerinin
aknelerin artmasina, siddetlenmesine neden olacagini belirtmislerdir. Siit ve siit
tiriinlerinin akneyi arttirdig1 yeni bilgi olmasi nedeniyle, teorik bilgilerinin daha 1yi
oldugunu diisiindiigiimiiz donem 4 Ogrencileri bu soruya donem 1 ve 6’lara gore
daha makul yanit vermislerdir. Literatiirde tip fakiiltesi 6grencilerine yonelik siit ve
stit tirtinleri-akne iliskisinin sorgulandig1 ¢alisma mevcut degildir.

Calismamizda 6grencilerin akneyle ilgili bilgi kaynaklar1 sorgulanmis ve
stirayla; okulda-derste (%55,8), doktordan (%40,8), internetten (%40,4), arkadastan
(%31,9), Tv-radyo-gazeteden (%28,1), aile iiyelerinden (%23,6), akrabadan (%9,5),
eczacidan (%S5,5) ve estetisyenden (%3,4) bilgi aldiklarim1 belirtirken, 6grencilerin
%9,3’1i higbir kaynaktan bilgi almadiklarini belirtmistir. Dénem 1 6grencileri en sik

internetten (%40,5) bilgi aldiklarini belirtirken, donem 4 ve donem 6 Ogrencileri en
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sik okulda-derste (sirayla %79,2 ve %90,5) bilgi aldiklarini belirtmislerdir. Donem 1
ogrencilerinin %45,6’s1, donem 4 dgrencilerinin %24,7’si, donem 6 6Zrencilerinin
%11,9’u ve toplam 6grencilerin %30,5’1 bu kaynaklardan yeterli bilgi almadiklarin
belirtmislerdir. Rigopoulos ve ark. (15) tarafindan ortaokul 6grencilerinde yaptiklar
calismada 6grencilerin akneyle ilgili bilgi kaynaklarinin sirayla; ebeveyn (%31,6),
dermatolog (%26,7), Tv-gazete (%17,5), eczact (%16,2), arkadas (%5,3), gilizellik
uzmani (%1,6) ve diger doktorlar (%1,1) seklinde oldugunu belirtmislerdir ve
%352’sinin edindikleri bilgilerin yetersiz oldugunu belirttiklerini vurgulamislardir.
Calismamizda oOgrencilerin edindikleri bilgilerin yetersiz oldugunu belirtenlerin
(6zellikle de dénem 4 ve 6 ) daha diisiik olmasimin en énemli nedeni okulda-derste
akneyle ilgili bilgi almis olmalarindan kaynaklanmaktadir, ayrica donem 4 ve 6’lar
ile donem 1’ler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,0001).
Akne vulgarisin tedavisinde temel olarak; yerel retinoidler, yerel
antibiyotikler, BPO, azelaik asit, sistemik antibiyotikler ve oral isotretinoin
kullanilmaktadir (22, 32). Calismamizda 6grencilerin aknede kullanilan tedavilerle
ilgili bilgileri sorgulandiginda sirayla; yerel retinoidler (%54,9), sistemik retinoidler
(%51,1), yerel antibiyotikler (%48,5), sistemik antibiyotikler(%37,8), benzoil
peroksit (%34,7), hormonal tedavi (%26,7) tedavide kullanilabilecegi belirtilmistir.
Tedavi konusunda bilgisi olmadigini belirtenlerin orani ise %23,6°d1r, ayrica bitkisel
maddeler (salatalik gibi) (%22,2), kozmetik {irlinler (%21,2), salyangoz simiigii
(%8.,3), bal (%6,3) ve meyve asitlerinin (%06,1) tedavide kullanilabilecegini de
bildirmislerdir. Green ve ark. (19) tarafindan yapilan ¢alismada ise oral isotretinoin
(%81), oral antibiyotikler (%65), hormonal tedavi (%65), BPO (%47), yerel
retinoidler (%46), yerel antibiyotiklerin (%41) akne tedavisinde kullanildiginm
calismaya katilan tip fakiiltesi son smif Ogrencileri belirtmislerdir. Bu c¢alisma
calismamizdaki toplam Ogrenci sayisiyla karsilastirildiginda farkli sonuclar elde
edilmis olsa da, bizim c¢aligmamizdaki tip fakiiltesi son smif 6grencilerinin oral
isotretinoin, oral antibiyotik ve BPO yanitlarinin benzer oranda oldugu
goriilmektedir (Tablo 4.10). Calismamizdaki 6grenciler akne tedavileri ile ilgili en
stk bagvurduklari bilgi kaynaklar1 sirayla okulda-derste (%44,6), doktordan (%38,0),
internetten (%26,1), arkadastan (%24,4), dermatologdan (%21,6) ve Tv-radyo-
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gazeteden (%19,2) seklinde olup nispeten akneyle ilgili bilgi kaynaklarina benzer
sonuclar bulunmustur.

Fransa’da yapilan bir calismada, hastalarin %51°1 aknelerinin kendiliginden
tyilesecegini diislindiiklerini ve bu hastalarin sadece %22’si medikal tedavi alinmasi
gerektigini belirtmislerdir (116). Calismamizda donem 1 6grencilerinin %89,9’u,
déonem 4 o&grencilerinin %97,4°l, donem 6 Ogrencilerinin %100°i ve toplam
ogrencilerin ise %94,7’si aknenin tedavi edilebilen bir hastalik oldugunu
belirtmislerdir, calismamizdaki 6grencilerin biiyiik bir cogunlugunun aknenin tedavi
edilebilen bir hastaliktir bilgisine sahip oldugu goriillmektedir.

Ozellikle birgok hasta, akne vulgarisin kisisel hijyenle ilgili oldugunu
diistindtigi i¢in, ilag tedavisi yerine cilt temizleyicileri 6ncelikle tercih etmektedir
(13). Bir doktora bagvurmadan once; c¢alismamiza katilan Ggrencilerin %38,6’s1
temizleyiciler, %17,6’s1 losyonlar, yine %17,6’s1 maskeler, %10,3’1 kapaticilar ve
%2,6’s1 sivilce bantlar1 kullandiklarii  belirtmislerdir. Bu {rtinleri toplam
ogrencilerin %31,7’si 3 aydan az, %9,1°1 3-6 ay, %4.,2’s, 6-12 ay ve %7,9’u ise 12
aydan uzun siire kullandiklarin1 bildirmiglerdir. Ancak 6grencilerin sadece %15,6’s1
bu fiirtinlerden fayda gordiiklerini belirtmis olsalar da, 6grencilerin doktora
bagvurmadan once akneleri i¢in kullandiklar1 tiriinler ve bu iiriinleri kullanma
siireleri arasinda pozitif yonde korelasyon bulunmustur (r=0,738). Bdylece akne
tedavisinde medikal olmayan iirlinlerin kullanim siireleri uzadik¢a hastalarin daha
fazla fayda gordiikleri goriilmiistiir. Ogrencilerin akne igin doktora gitme durumlar
sorgulandiginda; %4,2’si diizenli olarak, %28,9’u nadiren, %8,1’i yilda 1-2 kez ve
%357,4°11 ise akne sorunu igin hi¢ doktora gitmedigini belirtmistir. Akne tedavisinde
medikal dis1 tedavilerin uygunsuz kullanimi, uygun medikal tedavi kullanimin
gecikmesine ve potansiyel olarak nedbe, leke gibi istenmeyen akne
komplikasyonlarina zemin hazirlayabilir. Bu nedenle ergenler, hastalar bu konuda
bilgilendirilmelidir. Mezuniyet sonrast birer aile hekimi adayr olan tip fakiiltesi
Ogrencileri kendi akneleri i¢in %57,4 oraninda tedavi arayisi icinde bulunmasalar da,
bu konuda yeterli bilgi donanimina sahip olacak sekilde egitim verilmelidir.

Calismamiza katilan 6grencilerin akneyle ilgili 6zgegmisleri ve soygegmisleri
degerlendirildiginde, %44,0’i aktif aknelerinin oldugunu, %35,4’i daha Onceden

akne problemi yasadiklarmi ve 9%19,8’1 hi¢ akne sorunu yasamadiklarini
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belirtmislerdir. Aktif akneleri oldugunu belirten hastalarin %61°1 gibi biiyiik oran1 24
aydan uzun siiredir akne problemleri oldugunu belirtmislerdir. Yapilan ¢aligmalarda,
akne vulgaris aile Oykiisli olanlarda daha sik goriilmekte ve daha erken yaslarda
baslamaktadir. (62). Almanya’da yapilan bir ¢alismada okul ¢agi ¢ocuklarinda,
aknesi olanlarin %45’inde ebeveynlerinde akne Oykiisii mevcut oldugu belirtilmistir
(1). Calismamiza katilan Ggrencilerin %65,6’sinda ailede akne Gykiisii mevcuttu.
Ailede akne Oykiisii oldugunu belirtenlerin %8,0’1 annede, %4,9’u babada, %62,5’u
kardeslerde, %0,6’s1 anne ve babada, %8,0’1 anne ve kardeslerde, %6,2’si baba ve
kardeslerde, %6,5’1 anne, baba ve Kkardeslerinde akne &ykiisii oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizdaki Ogrencilerin  toplamda anne ve/veya babada
(ebeveyn) akne Oykiisii olanlar ise %34,2 olup, bu oran Almanya’da yapilan
calismaya gore daha diistiktiir (1).

Akne vulgaris dermatolojik bir cilt hastaligi olmasindan dolay1 tedavisinin
dogal olarak basta dermatolog olmak iizere bir tip doktoru tarafindan yapilmasi
gerekir. Akneyi kim tedavi etmelidir? sorusuna ¢alismamiza katilan tip fakiiltesi
ogrencilerinin %87,9’u dermatolog, %1,6’s1 pratisyen hekim, %?2’si dermatolog ve
pratisyen hekim, %1,6’s1 diger hekimlerin, %0,6’s1 estetisyenlerin,  9%0,4’i
eczacilarin, %0,4’i dermatolog ve estetisyenlerin tedavi etmesi gerektigini
belirtirken, %35,5’1 ise tedaviye gerek olmadigimi belirtmislerdir. Gorildiigi gibi
sadece Ogrencilerin %6,9’u tip doktoru disinda birinin akneyi tedavi etmesi
gerektigini belirtmistir ve %6,9’dan da daha diisiik bir sonu¢ ¢ikmamasinin nedeni
ise calismada akneyle ilgili tibbi bilgisi olmayan dénem 1 Ogrencilerinin de
bulunmasindan kaynaklanmaktadir.

Akne vulgarisin tedavi siiresi, tedavi tercihine goére degismekle birlikte
ortalama 6 ay1 bulabilmektedir. Tan ve ark. tarfindan akne hastalarinda, Uslu ve ark.
tarafindan ergenlerde ve Fransada ergenlerde yapilan ¢aligmalarda aknenin tedavi
stiresiyle ilgili olarak, bu calismalara katilanlar sirayla; %31, %48 ve %36,9’u akne
tedavi siiresinin 4 haftadan kisa olmasi gerektigini belirtmiglerdir (9, 11, 114). Bizim
calismamizda ise tip fakiiltesi dgrencilerinin sadece %15°1 aknenin tedavisinin 4
haftadan kisa siirmesi gerektigini belirtmislerdir, ayrica bunlarin da biiyiik cogunlugu

dénem 1 6grencileridir (%63,5). Calismamizda diger ¢aligmalara gére bu oranin daha
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diisiik oranda olmasinin nedeni dénem 4 ve 6’larin, ergen ve hastalara gore akneyle
ilgili daha dogru bilgi sahibi olmalarindan kaynaklanmaktadir.

Aknenin tedavisinde calismamizdaki 6grencilerin %43,0°1 yerel ilaglarin,
%36,6’s1 agizdan alinan ilaclarin etkili oldugunu bildirmektedir. Diger yandan
Ogrencilerin  %61,8’1 yerel ilaglar,, %18,8’1 ise agizdan alinan ilaglar1 kendi
aknelerinin tedavisinde tercih edeceklerini belirtmislerdir. Muhtemelen 6grenciler
bircok hastada oldugu gibi, sistemik tedavilere gore yan etki ihtimali daha diisiik olan
yerel tedavileri kullanmayir daha fazla tercih etmektedirler. Poli ve ark. (11)
tarafindan ergenlerde yaptiklari ¢aligmada; ergenlerin %57’si yerel ilaglari, %11,0°1
sistemik ilaglar1 tercih ettiklerini belirtmislerdir ve nispeten c¢alismamizla uyumlu
bulunmustur.

Akne vulgaris bazi hastalarda hiperpigmentasyon, atrofik veya hipertrofik
nedbeler gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir (32). Ozelliklede kadinlarin
biiylik cogunlugu kusursuz ve piiriizsiiz bir cilde sahip olmak istemelerinden dolay1
akne sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar 6nemli psikolojik sorunlara neden
olabilir (13). Hastalarin psikolojilerini ve sosyal iligkilerini etkileyebilen bu tiir
komplikasyonlarin 6niine gegilebilmesi i¢in, akne vulgarisin yeterli ve uygun bir
sekilde tedavi edilmis olmast son derece 6nemlidir. Calismamiza katilan 6grencilerin
%86,4°1 akneyle ilgili kendilerini en ¢ok endiselendiren durumun ¢ukurcuk seklinde
izler ve/veya siyah kahverenkli lekeler kalmasi oldugunu belirtmiglerdir. Yahya ve
ark. tarafindan ergenlerde yaptiklar1 caligmada, ergenlerin %42’sin akne sonrasi
lekeler kalmasi ve daha azinin da nedbe kalmasindan endise ettiklerini belirtmislerdir
(16).

Viicuttaki en biiyiilk ve gorlinlir organ olan deri, kiginin dig goriiniisiinde
onemli bir role sahiptir. Kisilerin fiziksel goriiniimleri baskalari tarafindan nasil
algilandigini belirleyen en 6nemli faktordiir. Saglikli ve normal bir deri kisinin ruhsal
ve 1yilik halinin siirdiiriilmesi agisindan da Onemlidir (7). Akne vulgaris yiiz
bolgesinde goriinlir lezyonlarla seyreden kronik deri hastaliklarindan biridir.
Ozellikle siddetli akne lezyonlar1 veya bunlarin sonucunda gelisebilen akne
nedbeleri, lekeler insanlar1 psikolojik olarak olumsuz etkileyebilmektedir. Bu
nedenle akne vulgaris hayati tehdit etmese de duygu durum iizerine negatif etkilere

yol acabilmektedir (8, 9). Calismamizda 6grencilere evlenmeyi diistindiikleri kiside
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akne olmasinin O6nemli olup olmadigiyla ilgili disiinceleri sorgulanmistir.
Ogrencilerin %17,4’ii énemli oldugunu, %20,2’si dnemsiz oldugunu belirtirken,
%62,4 gibi biiylik ¢ogunlugu ise akne olmasa daha iyi olur yanmitin1 vermislerdir.
Akne sikayeti olmasa daha iyi olur diyenler ile 6nemli bulanlar1 bir arada
degerlendirdigimizde %79,8 gibi biliylik c¢ogunlugun akneden rahatsiz oldugu
goriilmektedir. Gokdemir ve ark. tarafindan akne hastalarinda yapilan ¢aligmada ise
hastalarin  yaklasik yarisi akneli biriyle evlenmenin problem olmayacagini
belirtmislerdir (14).

Akne tedavisinde kullanilan ilaglardan isotretinoin ve tetrasiklinler bilindigi
gibi gebelerde kullanilmamalidir. Calismamiza katilan 6grencilerden, donem 1
ogrencilerinin %31,2’si, donem 4 Ogrencilerinin %76’s1, donem 6 Ggrencilerinin
%87,3’li ve toplam ogrencilerin %59,4’li gebelerde akne ilaclar recete edilirken
dikkat edilmesi gereken ilaglar oldugunu belirtmislerdir. Ayrica gebelerde akne
ilaglart regete edilirken dikkat edilmesi gereken ilaglar oldugunu belirten bu
ogrencilerden; donem 1 6grencilerinin %29,9°u, déonem 4 6grencilerinin %82,1°1 ve
donem 6 Ogrencilerinin ise %901 isotretinoin ve/veya tetrasiklinlerin akne
tedavisinde recete edilirken kadin hastanin gebe olup olmadigina dikkat edilmesi
gerektigini belirtmislerdir. Yukarida goriildiigii gibi 6grenciler gebelerde dikkat
edilmesi gerekli ilaglar oldugu konusunda bilgi sahibidirler ancak daha diisiik oranda
Ogrenci dogru ilact yazabilmistir. Donem 4 ve donem 6 Ggrencilerinin toplamina
bakildiginda; donem 4’te  gebelikte isotretinoin  ve/veya tetrasiklinlerin
kullanilmamasi gerektigini bilen &grencilerin oran1 %62,3 (96/154) iken dénem 6
ogrencilerinde bu oran %78,6 (99/126)’dir. Egitim simniflar1 arttikca Ogrencilerin
tedavi konusunda bilgi birikimleri de artmaktadir. Green ve ark. (19) tarafindan tip
fakiiltesi son smf oOgrencilerinde yapilan c¢alismada ise Ogrencilerin %48’
isotretinoinin  teratojen oldugunu belirtmiglerdir. Fakiiltemizdeki son smif
ogrencilerinin bu konuda daha fazla bilgi sahibi olmalari 14 yil Oncesine gore
isotretinoinin daha yaygin kullaniliyor ve biliniyor olmasina bagli olabilir.

Calismamiza katilan 6grencilere mevcut aknelerinin siddeti soruldugunda;
ogrencilerin %19,8’1 aknesinin olmadigini, %45,9°’u hafif, %27,7’si orta, %6,1’1
siddetli ve %0,6’s1 ise aknelerinin ¢ok siddetli oldugunu belirtmislerdir. Ancak

doktor tarafindan yapilan akne muayenesinde GADS skoru sonuglarina gore ise;
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ogrencilerin %22’sinde akne yokken, %62’si hafif, %14,7’si orta, %1,2’si siddetli
akneye sahipti, higbir 6grencide ¢ok siddetli akne mevcut degildi. Cok siddetli
aknelerinin oldugunu ifade eden 3 (%0,6) 6grencinin GADS skoruna gore aslinda
hafif siddette akneye sahip oldugu goriilmiistiir. Daha 6nce ergenlerde yapilmis olan
caligmalara benzer sekilde, calismamizdaki tip fakiiltesi 6grencileri de aknelerini
oldugundan daha siddetli olarak degerlendirmislerdir (9, 16).

Calismamizda goriildigii gibi tip fakiiltesi 6grencilerimizden bir kisminin
baz1 eksik ve yanlis bilgileri oldugu goriilse de, genel olarak basta donem 6 ve
donem 4 6grencilerinin; daha Once ergenlerde, aile hekimlerinde, akne hastalarinda
yapilmis olan caligmalardaki katilimcilardan akneyle ilgili daha iyi bilgi sahibi
olduklar1 goriilmektedir. Calismamizda anketin sonunda 6grencilere akne konusunda
fakiiltede, teorik derste ve pratik uygulamalarda verilen bilgi ve paylasimlarin yeterli
olup olmadig1, ayrica akne konusunda bilgilerinin yeterli ve yetkin olup olmadigiyla
ilgili distinceleri sorgulanarak Ogrencilerin fakiiltede aldiklar1 egitimi ve kendi
kendilerini degerlendirmeleri istenmistir. Akne konusunda fakiiltede, teorik derste ve
pratik uygulamalarda verilen bilgi ve paylasimlarla ilgili 6grencilerin diisiinceleri
sorgulandiginda; dénem 1 6grencilerinin %67’s1 fikirlerinin olmadigini belirtirken,
donem 4 6grencilerinin %39,6’s1 ve donem 6 6grencilerinin %62,7s1 teorik ve pratik
derste verilen bilgi ve paylasimlarin yeterli oldugunu belirtmislerdir. Ogrencilerin
akne konusunda kendi bilgilerinin yeterli olup olmadigiyla ilgili diisiinceleri
sorgulandiginda ise; donem 1 Ogrencilerin %11,6’s1 ve dénem 4 Ogrencilerinin
%273t ve donem 6 Ogrencilerinin %353,9°’u bilgilerinin yeterli olduguna
katildiklarin1 belirtmislerdir. Ozellikle akne ile ilgili teorik ve/veya pratik egitim
almig donem 4 ve donem 6 6grencilerinde sirayla, %40,9 ve %31,4 oraninda egitimin
yetersiz oldugu kanaati varken, bizzat donem 4 ve 6 6grencilerinin kendilerinin bilgi
diizeylerinin yetersiz olduguna dair kanaatleri ise sirayla, %57,7 ve %33,4 seklinde
olmustur. Goriildiigii gibi donem 4 ve donem 6 Ogrencileri akneyle ilgili egitim
gormelerine ragmen oOgrencilerin %31,4 - %40,9’u egitimin yetersiz oldugunu
diistinmekte ve %33,4 - %57,7’si ise kendilerinin akne konusunda yetersiz oldugunu
belirtmektedirler. Ogrencilerin akne konusunda kendine giivenlerinin yeterli
olmadign goriilmektedir. Ogrencilerin kendilerine yeterince giivenmemelerinin

nedeni arastirilmalidir. Ayrica egitim sistemi gozden gegirilerek etkin ve interaktif
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yontemlerle egitimin kalitesi arttirilabilir. Hindistan’da 2014 yilinda tip fakdiltesi
ikinci smif Ogrencilerine akneyle ilgili 20 sorunun evet ve hayir formatinda
soruldugu pretest anket uygulanmistir. Ders anlatildiktan sonra bu sorular posttest
olarak tekrar ayni1 6grencilere sorulmustur. Ankette tiim sorular dogru bilindiginde en
yiiksek puani 20 olup, pretestte 0grencilerin puan ortalamasi 14,1 iken posttestte
Ogrencilerin puan ortalamasi 16,9’a yiikselmistir ve 6grencilerin bilgilerinde anlamli
artis oldugu belirtilmistir. Calismada sonug olarak egitimle 6grencilerin bilgilerinin

artmasi diginda yanlis bilgilerin de elemine edilebilecegi belirtilmistir (20).
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6. SONUC

Calismamizda Ogrenciler sirayla stres, hormonal nedenler, diyet, kirli cilt,
enfeksiyon (mikrobik sebepler) ve genetigin akneye sebep oldugunu belirtmislerdir
ve literatiirde yapilmis calismalarla benzer sonuglar elde edilmistir.

Calismamiza katilan 6grencilerin akneyle ilgili bilgi kaynaklarina ve tedavi
tercihlerine bakildiginda biiylik oranda doktora basvurduklar1 ve doktordan bilgi
aldiklar1 goriilmiis ve toplum kaynakli yapilmis benzer ¢alismalardan bu oranin
oldukga yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Ogrenciler sistemik akne tedavilerinin daha etkili olduklarini diisiinseler de,
yerel ilaglar1 daha fazla tercih ettiklerini belirtmislerdir. Aknenin tedavi siiresiyle
ilgili olarak dénem 4 ve dénem 6 ogrencileri, donem 1’lere gore anlamli olarak daha
makul siire belirtmislerdir.

Ogrencilerin  biiyiikk c¢ogunlugu evlenmeyi diisiindiikleri kiside akne
bulunmamasinin daha iyi olacagmi belirtmislerdir. Bu sonu¢ akneden rahatsiz
olduklarimi gostermektedir.

Doénem 4 ve 6. smf Ogrencileri gebelerde teratojen olan isotretinoin gibi
ilaclart donem 1 6grencilerine gore anlamli olarak yiiksek oranda bilmislerdir.

Ogrencilerin kendileri tarafindan degerlendirdikleri akne siddetleri ile doktor
muayenesi sonucu GADS sonuglar ile karsilastirildiginda, aknelerini doktor
tarafindan yapilan degerlendirmeden daha siddetli degerlendirdikleri gortilmiistiir.

Doénem 1 o6grencilerinin %10,3°li  egitimin yeterli oldugu Onermesine
katilirken %67’si fikri olmadigimi ve % 22,81 katilmadigini bildirmigtir. Dénem 4
ogrencilerinin %39,6’s1 egitimi yeterli bulurken, %19,5 fikri olmadigini1 ve %40,9
egitimi yetersiz oldugunu belirtmistir. Donem 6’da ise bu oranlar sirasi ile %62,7,
%S35,6 ve %31,7 seklindedir. Donem 4 6grencileri daha fazla oranda egitimi yetersiz
bulurken dénem 6 dgrencilerinde bu oran azalmaktadir. Sonug olarak egitim diizeyi
arttikga egitimin yeterli oldugu yoniindeki goriis artmakta, fikri olmayanlarin sayisi
azalmaktadir. Calismamizda tip fakiiltesi 6grencilerinin egitim yili arttikca akneyle

ilgili bilgi diizeylerinin arttig1 goriilmistiir.
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Calismamiza katilan tip fakiiltesi 6grencilerinin (6zellikle donem 4 ve 6
Ogrencileri) akneyle ilgili daha Once yapilmis toplum kaynakli ¢alismalardaki
katilimcilardan daha bilgili, dogru tutum ve algiya sahip olduklar1 sdylenebilir.
Ancak akne vulgaris konusunda yeterli ve yetkin bilgiye sahip olduklar1 sdylenemez,
ayrica Ogrencilerin yanlis ve eksik bilgilerinin oldugu da goriilmektedir. Toplumun
birgok hastalikta oldugu gibi, akne konusunda da yanlig bilgi ve algilarinin 6niine
gecilmesi i¢in, topluma hastaliklarla ilgili dogru bilgiler vermeleri gereken,
mezuniyet sonrast birer aile hekimi adayr olan, tip fakiiltesi O6grencilerinin
egitimlerinin yeterli diizeyde olmasi sarttir. Akne vulgariste yaptigimiz bu ¢alismada
oldugu gibi, benzer ¢aligmalarin tip fakiiltesi 6grencilerinin bu konulardaki biling

diizeyini ve egitimini arttirmaya yonelik ¢alismalara katki saglayacagi kanaatindeyiz.
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EK-1: Anket Sorulari

INONU UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
DERI VE ZUHREVI HASTALIKLARI
ANABILIM DALI

inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Donem 1, Dénem 4 ve Dénem 6 Ogrencilerinde

Akne (Sivilce) ile Tlgili Alg, Tutum ve Bilgi Diizeyi Degerlendirilme Anketi

Degerli 6grencimiz,

Bu anket formu akne(sivilce) ile ilgili Tip Fakiiltesi 6grencilerinin algi, tutum
ve bilgi diizeylerini degerlendirmek amaciyla yapilmaktadir. Bu ¢alisma, ileride tip
fakiiltesi 6grencilerinin bu konudaki biling diizeyini ve egitimini arttirmaya yonelik
caligmalara yon verecegi kanaatindeyiz. Bu nedenle sorularin tamamini dikkatlice

okuyup eksiksiz yanitlamaniz rica olunur.

Doc. Dr. Hamdi Ozcan, Dr. Mikail Yilmaz

Ad1 - Soyadi:

Ogrenci Okul No:

Telefon No:

Dogum Tarihi:

Yas: Boy: cm Agirhk: kg
Cinsiyet: Erkek [ ] Kadmn [_]

Sigaraiciyor musunuz? Evet [ ]  Hayir[ ]

Doénem: 1] 4] 6[ ]

1.Akne (sivilce) hakkinda yeterli bilginiz oldugunu diisiiniiyor musunuz?

a) Evet b) Kismen ¢) Hayir
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2.Sizce (akne) sivilce sadece ergenlik doneminde mi ¢ikar?

a) Evet b) Hayir c) Bilmiyorum

3. Sizce sivilce (akne) ergenlerin ortalama % kaginda goriiliir?
a) %10-30 b) % 30-50 c) %50-70

d) % 70-90 f) %90-100

4. Sizce sivilce (akne) nasil bir hastaliktir? (Birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz)
a) Bulagici bir hastaliktir.

b) Ailevi (kalitsal) bir hastaliktir.

c) Cilt yapisinin yagli olmasina bagli olusan bir hastaliktir.

d) Cildin kuru olmasina bagli bir hastaliktir.

e) Kil foliikiiliiniin yangisal hastaligidir

f) Kul folikiiliinlin istmusunda keratizasyon bozuklugudur

g) Hormonal bir hastaliktir

h) Bakteriyel bir hastaliktir

1) I¢ organ hastaliklaria bagl gelisir (Igten gelen bir hastaliktir)
1) Bir hastalik degildir.

j) Bilmiyorum

5. Sizce sivilce (akne) tedavi edilebilen bir hastalik midir?
a) Tedavi edilebilir b) Tedavi edilemez

c) Tedavi gerektirmez d) Bilmiyorum

6. Sivilceye (akneye) neyin sebep oldugunu diisiiniiyorsunuz? (Birden fazla sikki

isaretleyebilirsiniz)

a) Bilmiyorum b) Diyet (Yiyecekler)

c) Kirli cilt d) Kalitsal (genetik, 1rsi)

e) Stres ) Enfeksiyon (mikrobik sebepler)
g) Karaciger hastaligi h) Hormonal nedenler

1) Diger.......
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7. Asagidakilerden hangisi sizce sivilceyi (akneyi) alevlendiren/arttiran faktorlerdir?

(Birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz)

a) Bilmiyorum b) Diyet

c) Kirli cilt d) Mikroplar

e) Kozmetikler f) Nemlendiriciler
g) Sicaklik/nem h) Mevsim

1) Egzersiz/terleme j) Stres

k) Ilaglar/medikasyon 1) Makyaj

m) Digerleri:

8. Eger yiyeceklerle ilgili oldugunu diisliniiyorsaniz, asagidaki yiyeceklerden
hangisinin / hangilerinin sivilceyi (akneyi) arttirdigini diisiintiyorsunuz? (Birden

fazla sikki isaretleyebilirsiniz)

a) Kuruyemisler b) Cikolata

c) Baharatlar d) Kolali i¢ecekler
e) Yagl besinler f) Siit ve siit tirtinleri
g) Hamburger h) Pizza

f) Diger ............

9. Aknenin (sivilcenin) baska hastaliklarla iliskili oldugunu diistiniiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir c) Fikrim yok

10. Sizce fazla siit veya siit iirlinii tiikketmek (akneyi) sivilceyi etkiler mi?
a) Etkilemez b) Faydali olur sivilceler daha kolay iyilesir
¢) Bilmiyorum d) Sivilcelerin artmasina, siddetlenmesine neden olur

11. Sivilce (akne) hakkinda hangi kaynaklardan bilgi aldiniz? (Birden fazla sikki

isaretleyebilirsiniz)

a) Higbir kaynaktan bilgi almadim b) Anne-baba-kardes(aile tiyeleri)

c) Arkadas d) Akraba

e) Internet f)Yazili-gorsel medya(TV-radyo-gazete)
g) Okulda-derste h) Estetisyen

1) Eczaci J) Doktor

k) Diger.........
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12. Bu kaynaklardan sivilce (akne) hakkinda yeterli bilgi aldigimizi disiiniiyor
musunuz?

a) Evet b) Hayr ¢) Emin degilim

13. Sivilce (akne) tedavisinde kullanilan ilaglar, maddeler hakkinda bilginiz var mi?

(Birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz)

a) Bilmiyorum

b)Tretinoin losyonlar (tretin krem, differin jel, acnelyse krem)

c) Benzoil peroksit losyon-krem-jel (benzac jel, aknefug losyon)
d) Antibiyotik kremler (imex merhem, aknilox jel)

e) Antibiyotik haplar (monodoks kapsiil, tetra kapsul, azitro tablet)
f) Hormon tedavisi (Diana 35, Yasmin tablet)

g) A vitamin hap1 (Roaccutane-Zoretanin)

h) Kozmetik tirtinler

1) Salyangoz simiigii

k) Meyve asitleri

J) Bitkisel maddeler (salatalik gibi)

I) Bal

14. Bu tedavileri nereden duydunuz? (Birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz)

a) Hicbir kaynaktan bilgi almadim
b) Anne-baba-kardes (aile tiyeleri)
c) Arkadas

d) Akraba

e) Internet

f) Yazili-gorsel medya (TV-radyo-gazete)
g) Okulda — derste

h) Estetisyen

1) Eczaci

j) Doktor

k) Cilt hastaliklar1 uzman
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15. Bir doktora basvurmadan 6nce sivilceniz (akneniz) i¢in hangi tirlinleri denediniz?

(Birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz)

a) Hig tirtin kullanmadim
b) Temizleyiciler

c) Losyonlar

d) Maskeler

e) Sivilce bantlar

f) Kapaticilar

16. Eger kullandiysaniz bu tedavi veya liriinleri ne kadar siire kullandiniz?

a) 3 aydan az b) 3-6 ay C) 6-12 ay d) 1 yildan fazla

17. Bu tedaviden yarar gordiigliniizii diisiiniiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir ¢) Kismen

18. Akneniz (sivilceniz) var mi veya daha 6nceden akneniz var miydi?
a) Evet suanda var
b) Evet daha 6nce gecirdim

c¢) Hayir hi¢ akne sorunum olmad:

19. Eger akne (sivilce) sorununuz varsa ne kadar stiredir var?
a) 3 aydan az b) 3-6 ay C) 6-12 ay
d) 1-2 yil e) 2 yildan fazla

20. Eger daha Once akne sorunu yasamis ve suanda yakinmaniz yok ise, akne

sorununuz ne kadar devam etti?

a) 3 aydan az b) 3-6 ay
c) 6-12 ay d) 1-2 yil
e) 2 yildan fazla
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21. Birinci derece akrabalarinizda (anne, baba, kardesler) akne sikayeti olan veya

gecmiste akne gegirmis olan var mi1?

a) Evet b) Hayr
Evet ise:
a) Anne b) Baba c¢) Kardeslerde

22. Sizce mevcut aknenizin (sivilcenizin) siddeti nedir?
a) Hafif b) Orta
¢) Siddetli d) Cok siddetli

23. Akneyi (sivilceyi) kimin tedavi etmesi gerektigini diisiiniiyorsunuz? (Birden fazla

sikki isaretleyebilirsiniz)

a) Pratisyen hekim b) Dermatolog
c) Diger hekimler d) Estetisyenler
¢) Eczaci f) Tedaviye gerek yoktur

24. Akne yakinmaniz i¢in doktora gittiniz mi veya gidiyor musunuz?
a) Diizenli gidiyorum b) Nadiren
¢) Yilda 1-2 kez d) Hi¢ gitmedim

25. Akne (sivilce) tedavisinin ne kadar siirecegini diigiiniiyorsunuz?
a) 1- 2 hafta b) 2-4 hafta
c) 1-3ay d) 3-6 ay

e) 6 aydan fazla

26. Akne (sivilce) tedavisinde hangi tedavi seklinin daha etkili oldugunu

diisiiniiyorsunuz?

a) Topikal stirme ilaglar (krem, jel, losyon gibi)
b) Agizdan alinan ilaglar (tablet, kapsiil gibi)
c) Fikrim yok
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27. Siz kendi akneniz (sivilceniz) igin hangi tedavi seklini tercih edersiniz?
a) Stirme ilaglar (krem, jel, losyon gibi)
b) Agizdan alinan ilaglar (tablet, kapsiil gibi)
c) Fikrim yok

28. Sivilceniz ile oynar misiniz?

a) Evet b) Hayr

29. Aknenin (sivilcenin) sikilmast hakkinda ne diistiniiyorsunuz?
a) lyilesmeyi kolaylastirir
b) Etkisi yoktur
¢) Inflamasyonu (yangiy1) arttirir

d) Skar gelisimini kolaylastirir
30. Evlenmeyi diisiindiiglinliz kiside akne (sivilce) olup olmamasi sizin i¢in dnemli
midir?

a) Evet b) Hayir c) Olmasa daha iyi olur

31. Akne (sivilce) ile ilgili sizi en ¢ok endiselendiren sey nedir? (Birden fazla sikki

isaretleyebilirsiniz)

a) Higbir sey

b) Cukurcuk seklinde izler kalmasi
c) Siyah-kahverenkli lekeler kalmasi
d) Diger

32. Bugiin sivilcesi (aknesi) olan bir hasta size basvursa akne regetesi yazabilir

misiniz?

a) Evet b) Hayir

101



33. Size bagvuran kadin hasta gebeyse akne ilaci regete ederken dikkat etmeniz
gereken akne ilaclar1 var midir?
a) Evet b) Hayir c) Bilmiyorum

Evet, yanit1 verdiyseniz ilacin adin1 yazar misiniz? ..........ccccceeuveeneee.

34. Akne konusunda fakiiltede, teorik derste ve pratik uygulamalarda verilen bilgi ve
paylagimlar yeterlidir.

a) Kesinlikle katiliyorum  b) Katiliyorum

c) Fikrim yok d) Katilmiyorum

e) Kesinlikle katilmiyorum

35. Akne konusunda bilgilerimin yetkin ve yeterli oldugunu hissediyorum.
a) Kesinlikle katiliyorum  b) Katiliyorum
c) Fikrim yok d) Katilmryorum

e) Kesinlikle katilmiyorum
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