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OZET

Batan, T. Seboreik dermatit ile diyet aliskanliklar1 ve psikoemosyonel durum
iliskisinin degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dal Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir 2021.
Bu c¢alismaya, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar1 Poliklinigine 30.12.2019- 30.12.2020 tarihleri arasinda basvuran 18-65
yas arasi seboreik dermatit tanisi alan 100 hasta ve 110 saglikli goniillii dahil
edilmistir. Hastalar ve goniilliilere ¢alismaya alinmadan once ¢alisma hakkinda bilgi
verilmig ve bilgilendirilmis onam formu imzalatilmistir. Hasta ve goniilliilerin
dermatolojik muayeneleri yapilmis ve sosyodemografik bilgileri kaydedilmistir.
Ozgegmis, egitim diizeyi, sigara, alkol aliskanlig1, diyet dzellikleri, yiiz ve sag bakimi
gibi verileri iceren bir form, Adolesan Beslenme Aliskanliklart Kontrol Listesi
(ABAKL) ve Depresyon Anksiyete Stres Olcegi-21 (DASS-21) hastalar tarafindan
doldurulmustur. Calismamizda Seboreik dermatit grubunda anlamli olarak daha fazla
ekmek tiiketimi ve daha az sebze- meyve tiikketimi saptanmistir. Siddetli grupta ise
daha fazla margarin ve hayvansal yag, seker tiiketimi mevcuttu. Seboreik dermatit
hastalarinin beslenme aliskanliklarinin daha kétii oldugu saptanmustir. Siddetli grupta
da beslenme aliskanliklar1 skoru daha diisiiktii ancak istatistiksel olarak anlamli
degildi. Seboreik dermatit siddeti ile viicut agirligi ve viicut kitle indeksi arasinda
pozitif korelasyon saptandi. Seboreik dermatit hastalarinda depresyon, anksiyete, stres
ve DASS-21 skorlar1 daha yiiksekti ancak istatistiksel olarak anlamli degildi. Siddetli
grupta ise anlamli olarak yiiksek anksiyete ve DASS-21 skoru mevcuttu, depresyon ve
stres skoru da yiiksekti ancak istatistiksel olarak anlamli degildi. Sonug olarak diyet,
depresyon, anksiyete ve stres hem hastaligin etiyolojisinde hem de hastaligin
tetikleyici faktorii olarak rol oynayabilir. Seboreik dermatit hastalarinin etkin tedavi
ve yonetimi i¢in diyet ve psikoemosyonel faktdrlerin de goz oniinde bulundurulmasi

gerektigini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: seboreik dermatit, diyet, depresyon, anksiyete, stres
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ABSTRACT

Batan, T. Evaluation of the relationship between seborrheic dermatitis and
dietary habits and psychoemotional status. Eskisehir Osmangazi University
Faculty of Medicine, Department of Dermatology and Venereal Diseases Thesis,
Eskisehir 2021. This study included 100 patients with seborrheic dermatitis and 110
healthy volunteers aged between 18-65 years who applied to the Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine, Dermatology and Venereal Diseases Polyclinic
between 30.12.2019 and 30.12.2020. 100 patients and 110 healthy volunteers were
included. Before the patients and volunteers were enrolled in the study, they were
informed about the study and the informed consent form was signed. Dermatological
examinations of the patients and volunteers, were performed and their
sociodemographic informations were recorded. A form containing data such as
medical history, education level, smoking, alcohol habits, and dietary characteristics,
facial and hair care, Adolescent Food Habits Checklist (AFHC) and Depression
Anxiety Stress Scale-21 (DASS-21) were completed by the patients. In our study,
significantly higher bread consumption and less vegetable-fruit consumption were
found in the seborrheic dermatitis group. In the severe group, there was more
consumption of margarine, animal fat, sugar. It has been determined that the eating
habits of seborrheic dermatitis patients were more worse. Nutritional habits score was
lower in the severe group, but it was not statistically significant. There was a positive
correlation between the severity of seborrheic dermatitis and body weight and body
mass index. The depression, anxiety, stress and DASS-21 scores were higher in
seborrheic dermatitis patients, but they were not statistically significant. The severe
group had significantly higher anxiety and DASS-21 scores. Furthermore depression
and stress scores were also higher, but they were not statistically significant. As a
result, diet, depression, anxiety and stress may play a role in both the etiology of the
disease and as the triggering factor of the disease. We think that dietary and
psychoemotional factors should also be taken into consideration for the effective

treatment and management of seborrheic dermatitis patients.

Key Words: seborrheic dermatitis, diet, depression, anxiety, stress
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1. GIRIS

Seboreik dermatit, sebum agisindan zengin bolgelerde yerlesen eritematoz
yamalar ve pullanma ile karakterize kronik tekrarlayici, inflamatuar bir deri
hastaligidir(1). Seboreik dermatit diinyada sik goriilen bir dermatolojik hastaliktir.
Yetiskin popiilasyondaki insidanst %1-3 arasindadir. Yasamin ilk 3 ay1, ergenlik ve
40-60 yas aras1 olmak iizere ii¢ pik noktasi vardir. Yasamin ilk {i¢ ayinda goriilen sagh
deri lezyonlar1 besik sapkasi olarak adlandirilir. Bunun disinda yiiz ve bez bolgesi
tutulabilir. Bu popiilasyondaki insidanst %42’ ye ulasabilir. Ergen ve eriskinlerde
hastalik daha cok sagli deri, yiiz, kiviim bolgeleri ve gogiis on yiliz gibi seboreik
bolgeleri tutar. Hastalik, erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir(2). Seboreik dermatit
olduk¢a yiiksek prevelansa sahip olmasmma ragmen etiyolojisi tam olarak
aydinlatilamamistir. Etyopatolojide en ¢ok Malessezia, sebum seviyeleri hormonlar,
immun yanit, norojenik faktorler ve dis faktorler sugclanmistir(1).

Riboflavin, piridoksin, niasin ve ¢inko eksikliginde seboreik dermatit benzeri
dermatitler gelistigi bilinmektedir. Bu durumlarin hangi mekanizmalarla seboreik
dermatit ve benzeri hastaliklar olusturdugu bilinmemektedir. infantil seboreik
dermatitin eriskinden farkli bir patogenezi olabilecegi, biotin eksikligi ve esansiyel
yag asidi metabolizma bozukluklarinin hastaligin muhtemel sebeplerinden olabilecegi
ileri stirilmektedir(3, 4).

Psikodermatoloji, deri ve zihnin etkilesimini ortaya koyan dermatoloji ve
psikiyatri ile iligkili bir tip dalidir(5). Psikodermatolojik hastaliklar, psikofizyolojik
bozukluklar, primer psikiyatrik bozukluklar, sekonder psikiyatrik bozukluklar, deri
duyusal bozukluklar ve psikotrop ilaglarin kullanildig: pisikiyatrik olmayan durumlar
olmak iizere bes grupta incelenir. Psikofizyolojik bozukluklar stresle alevlenen bir
takim deri hastaliklarini ifade eder. Seboreik dermatit bu antite i¢inde yer alir; ayrica
akne, trtiker, atopik dermatit ve psoriasis yer alan diger hastaliklara 6rnek
verilebilir(6).

Bu calismada seboreik dermatit ile diyet alisgkanliklari ve psikoemosyonel
durum  iligkisinin  degerlendirilmesi  amaclandi.  Diyet  aliskanliklarinin
degerlendirilmesinde Addlesan Beslenme Aliskanliklar1 Kontrol Listesi (ABAKL)

kullanilmast ve sonuglarin hasta ve kontrol grubu; hastalarin kendi i¢inde hafif ve



siddetli hastalar olarak ayrilip karsilagtirilmasi planlandi. Seboreik dermatit ve
psikoemosyonel durum degerlendirilmesinde Depresyon Anksiyete Stres Olgegi- 21
(DASS-21) kullanilmasi1 ve sonuglarin hasta ve kontrol grubu arasinda; hastalarin

kendi i¢inde hafif ve siddetli hastalar olarak ayrilip karsilastirilmasi planlandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Seboreik dermatit

2.1.1. Tamim
Seboreik dermatit, sebum agisindan zengin bolgelerde yerlesen eritematdz

yamalar ve pullanma ile karakterize kronik tekrarlayici, inflamatuar bir deri
hastaligidir(1).

2.1.2. Tarihce

Seboreik dermatit ilk olarak Unna tarafindan tanimlanmistir. Malassezia
furfur’ un hastaliga neden olabileceginden siiphelenmistir. Schuster 1984’ te sistemik
ketakonazol ile seboreik dermatit lezyonlarinin geriledigini gostermistir. Seboreik

dermatit etyolojisinde Malassezia furfur iliskisi hala gecerliligini korumaktadir(7).

2.1.3. Epidemiyoloji

Seboreik dermatit diinyada sik goriilen bir dermatolojik hastaliktir. Yetiskin
popiilasyondaki insidans1 %1-3 arasindadir. Yasamin ilk 3 ay1, ergenlik ve 40-60 yas
arast olmak tizere {i¢ pik noktasi vardir. Yasamin ilk {ic ayinda goriilen sach deri
lezyonlar1 besik sapkasi olarak adlandirilir. Bunun disinda yiiz ve bez bdlgesi
tutulabilir. Bu popiilasyondaki insidans1 %42’ ye ulasabilir. Ergen ve eriskinlerde
hastalik daha ¢ok sagli deri, yiiz, kivrim bolgeleri ve gdgiis 6n yiiz gibi seboreik
bolgeleri tutar. Hastalik, erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir(2).

Seboreik dermatit, HIV ile enfekte bireylerde en sik goriilen dermatolojik
problemlerden biridir. HIV pozitif ve AIDS hastalarinda siklig1 %34 ile 83 arasinda
degismektedir. Ozellikle CD4 T lenfosit sayis1 400 hiicre/mm’ nin altinda olanlarda
siklig1 artmistir. Seboreik dermatit, Parkinson hastaligi veya duygu durum bozuklugu
olanlarda daha sik goriilmektedir(8, 9). Seboreik dermatit gelisiminde ¢esitli risk
faktorleri tanimlanmistir (Tablo 2.1)(10).



Tablo 2.1. Seboreik dermatit risk faktorleri
Yas

Erkek cinsiyet

Artmis sebase gland aktivitesi

Immun yetmezlik (lenfoma, renal transplantasyon, HIV- AIDS)

Norolojik ve psikiyatrik hastaliklar (Parkinson, inme, Alzheimer hastaligi,

major depresyon, otonomik disfonksiyon)

llaglar (dopamin antagonistleri, immunsupresanlar, pséralen/ PUVA,

lityum)

Diisiik ortam nemi ve/ veya diislik ortam sicakligi

2.1.4. Etyopatogenez
Seboreik dermatit olduk¢a yiliksek prevelansa sahip olmasma ragmen
etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Etyopatolojide en ¢ok Malessezia, sebum

seviyeleri hormonlar, immun yanit, nérojenik faktorler ve dis faktorler suglanmistir(1).

Mikrobiyal ajanlar

Malassezia, seboreik dermatit gelisiminde onemli bir etiyolojik faktordiir.
Antifungal tedavi ile birlikte Malassezia popiilasyonun azalmasi ve cilt lezyonlarinin
gerilemesi bunun en biiyiik kanitidir(1).

Agirlikli olarak lipid yoniinden zengin bolgelere yerlesen Malassezia’ nin on
bir farkli tiirii tanimlanmistir. Bunlarin yedisi seboreik dermatit ve cilt florasi ile
iliskilendirilmistir. Etkilenen bolgede M. furfur, M. restta, M. symodialis, M. globosa,
M. obobtusa ve M. slooffiae tespit edilmistir. Bununla birlikte, M. globosa ve M.
restricta ozellikle kafa derisinde olmak {izere seboreik dermatit lezyonlarinda
baskindir(1).

Stres

Psikolojik stresle tetiklenen ya da ortaya ¢ikan dermatolojik hastaliklar iirtiker,
psoriasis, atopik dermatit, alopesi areata gibi hastaliklardir. Seboreik dermatit, DSM-
4-TR smiflandirmasina gore “psikolojik faktorlerin etkiledigi hastaliklar” arasinda yer
ahr(11).



Seboreik dermatit ile psikiyatrik ve ndrolojik hastaliklar arasinda ¢ift yonlii
iliski mevcuttur. Seboreik dermatit stres sonucu ortaya cikabilecegi gibi, seboreik
dermatit seyrinde de stres ortaya ¢ikabilir(12).

Emosyonel stres, seboreik dermatitin en onemli tetikleyicilerindendir(12).
Emosyonel stres, hipotalamus-hipofiz-adrenal aksi modiile eder ve sinir uglarindan

kimyasal aracilar1 serbest birakir boylece inflamasyona katkida bulunur(13).

Sebore

Seboreik dermatit direk olarak sebase bez hastaligi degildir. Cogu geng
yetiskinin seboreik dermatiti olmamasina ragmen cildinde yagl bir goriiniim
mevcuttur. Ayrica, seboreik dermatit hastalarinin alnindan alinan sebum 6rnekleri
normal popiilasyon ile benzerdir(4).

Parkinson hastaligt sebore ve seboreik dermatit ile iliskilendirilmistir.
Parkinson hastaliginin tedavisinde kullanilan L-dopa, sebum sekresyonu fazla ise
sekresyonu azaltir ancak sebum sekresyonu normal ise higbir etkisi yoktur. Parkinson
hastalarinda artan sebum seviyelerinin Malassezia’ nin biiyiimesine olumlu etkisi
olabilecegi One siriilmiistiir(4). Ayrica Parkinson hastaligi, fasiyal paralizi,
supraorbital yaralanma, poliomiyelit, siringomiyeli, epilepsi, kuadripleji gibi norolojik
bozukluklugu olan hastalarda seboreik dermatit sikliginin artmasi, immobiliteye bagl
sebum birikiminde artig ile agiklanabilir(14).

Sonug olarak seborenin, seboreik dermatit gelisimi i¢in predispozan bir faktor

olabilecegi ancak etiyolojik bir faktor olmadigi diistiniilmektedir(4).

Nutrisyonel faktorler

Riboflavin, piridoksin, niasin ve ¢inko eksikliginde seboreik dermatit benzeri
dermatitler gelistigi bilinmektedir. Bu durumlarin hangi mekanizmalarla seboreik
dermatit ve benzeri hastaliklar olusturdugu bilinmemektedir. Infantil seboreik
dermatitin erigkinden farkli bir patogenezi olabilecegi, biotin eksikligi ve esansiyel
yag asidi metabolizma bozukluklarinin hastaligin muhtemel sebeplerinden olabilecegi

ileri stirilmektedir(3, 4).



Ilaclar
Klorpromazin, simetidin, griseofulvin, haloperidol, buspiron, fenotiyazinler,
altin, psoralen gibi ¢ogu ila¢ bilinmeyen bir mekanizma ve bilinmeyen bir sekilde

seboreik dermatit benzeri bir dermatite neden olur(4).

Hormonal faktorler

Seboreik dermatitin bebeklik doneminde ortaya ¢ikip kendiliginden gerilemesi
ve ergenlikten sonra belirgin bir sekilde yeniden ortaya ¢ikmasi hormonal durum ile
iliskilendirilebilir. Ozellikle hastaligin  neonatal formunun 6-12. aylarda
kaybolmasinda anneden gecen maternal androjenik hormonlarin  uyarisi
suclanmaktadir. Yapilan ¢alismalarla sebase bezin androjen uyarilara cevap verdigi
gosterilmistir. Sebase bezlerin androjen uyarilara cevap vermesi hastaligin erkeklerde

daha ¢ok goriilmesine atfedilmistir(15-17).

Cevresel faktorler

Seboreik dermatit siddeti ile 1s1, nem degisikligi ve mevsim degisiklikleri
arasinda bir iliski mevcuttur. Calismalarda diisiik 1s1 ve nemin hastaligin siddetini
artirabildigi gosterilmistir(18, 19). Ayrica giines 15181 spektrumunda bulunan
ultraviyole B’ nin etiyolojide suglanan Pityrosporum ovale tizerine negatif etkide
bulunarak seboreik dermatit lezyonlarinin iyilesmesine katkida bulunabilecegi

belirtilmistir(11).

Norotransmitterler

Seboreik dermatitin, Parkinson gibi norolojik hastaliklarla birlikte goriilme
sikliginin artmasi ve hastalarin ¢ogunda emosyonel stresin 6nemli bir tetikleyici
olmast  hastaligin  etiyolojisinde = norotransmitterlerin ~ rol  alabilecegini

diistindiirmektedir(14, 20).

Atopi
Infantil seboreik dermatit, cogu kisi tarafindan atopik hastaliktan ayr1 bir
hastalik olarak kabul edilirken, bazilar1 bunun atopik hastaligin klinik bir varyanti

oldugu goriisiindedir. Bebeklik doneminde seboreik dermatiti olanlarin ¢ocukluk



doneminde daha fazla atopik bulgular1 mevcuttur. Bundan yola ¢ikarak, seboreik

dermatitin atopik hastalik spektrumun bir pargasi olabilecegi diisiiniilmektedir(21).

Immiinolojik faktorler

Seboreik dermatit prevelansinin HIV+ ve immunsuprese hastalarda artmasi,
hastaligin etyopatogenezinde immun yanitin rol alabilecegini gostermektedir.
Calismalarda seboreik dermatiti olan hastalarda T hiicre fonksiyonunun baskilandig,
dogal dldiiriicii hiicrelerin arttig1, serum Immunglobulin (Ig) A ve IgG antikorlarinin
arttig1 gosterilmistir. Bu durum, seboreik dermatitin cildin mayalara verdigi anormal
reaksiyonu olarak varsayilmistir. Buna karsin bazi ¢alismalarda ise seboreik dermatiti
olan hastalarda mayalara karsi yiiksek IgG seviyeleri gosterilememistir(16, 22).
Malassezia’ nin normal deri florasinda bulunabilecegi ve herhangi bir immun yanita
ya da inflamasyona yol agmayabilecegi diisiiniildiigiinde, seboreik dermatit
hastalarinda mayalara kars1 anormal bir immun yanit meydana geldigi, bunun bireysel
immun sistem ve diger patogenetik faktorlerden etkilenebilecegi varsayilmistir(1).

Calismalarda seboreik dermatiti olan hastalarin sodyum lauril siilfata karsi
artan irritan reaksiyon gosterdigi ve lezyonlarin at kuyrugu nikotini veya tiitliin

dumanina maruz birakilarak indiiklenebilecegi gosterilmistir(16).

Diger faktorler

Seboreik dermatit, Down sendromu, Hailey- Hailey hastaligi ve
kardiyofasyokutandz sendrom gibi genetik bozukluklara sahip hastalarda daha
yaygindir ve kronik alkolik hepatit, hepatit C virlis ve ¢esitli kanserlerle
iliskilendirilmistir.(16, 22).

Seboreik dermatitli ebeveynler ile cocuklar1 arasinda hastalik goriilme sikligi
arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Ayrica tek yumurta ikizlerinde seboreik
dermatit insidansi daha yiiksek bulunmustur(18).

Seboreik dermatit, diger mantar nedenli hastaliklar Pityriazis versicolor ve
Pityrosporum folikiiliti ile iliskilidir ve rozase, akne wvulgaris gibi dermatolojik

hastaliklarla beraber seyredebilir(19).



2.1.5. Klinik

Eriskin Tip

Eriskin tip seboreik dermatitte en yaygin tutulum yerleri sirasiyla yiiz, sach
deri ve gogiistiir. Seboreik dermatit, bas ve boyunda karakteristik olarak malar bolge,
kaslarin 6zellikle mediali, alnin ortasi, post aurikuler bolge ve dis kulak yolu olmak
lizere yliziin orta ligte birini simetrik olarak tutar. Yine seboreik dermatit karakteristik
olarak nazolabial kivrimlar tutar ve kirpik bolgesinin tutulumuyla blefarit yaygin
goriilen bir bulgudur(10). Bu tipik prezentasyonlarin yaninda 6zellikle fleksural bolge
tutulumu da goriilebilir(16). Hastalar siklikla sag¢li deri ve dis kulak yolundaki
kasintidan sikayetcidir. Sacli deri lezyonlar1 alin derisine kadar uzandiginda korona
seboreika olarak adlandirilir(1).

Gogiiste daha sik olarak petaloid tip ve nadir olarak pityriaziform tip olarak
lezyonlar meydana gelebilir. Petaloid tip, kirmizi- kahverengi folikiiler ve
perifolikiiler papiillerler baslar cicek ya da madalyon seklinde yamalar olusur.
Pityriaziform tip ise petaloid tipin akut ve ciddi formudur. Bu tip pityriazis roseay1
taklit eden makiil ve yamalarla seyreder. Bazi kisilerde seboreik dermatitin tek bulgusu
kulak kanalinin kronik dermatiti seklindedir(1). Seboreik dermatitin tipik tutulum
bolgeleri Sekil 2.1° de gosterilmistir(23).

Giinliik hayatta kepek olarak adlandirilan, sagh derinin daginik ve deriye
yapisik olmayan skuamlari pityriazis kapitis simpleks olarak adlandirilir ve seboreik
dermatitin hafif bir formu olarak kabul edililir(24). Ancak sagli derinin seboreik
dermatiti ile kepek arasindaki iliski belirsizdir, bazi otoriteler kepek teriminin
etiyolojisine bakilmaksizin kafa derisinin dokiilmesini karsilayan daha genel bir terim

oldugunu 6ne siirmektedir(16).
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Sekil 2.1. Seboreik dermatitin tipik tutulum bolgeleri

Infantil Tip

infantil tip seboreik dermatit, genellikle yasamin ikinci haftasinda ortaya ¢ikar
ve dordiincii ve altinci aylarda geriler. Infantil tip diaper bélgesi, boyun kivriminda ve
aksillada goriilebilir. Dokiintii ¢ogunlukla kasintili ya da agrili degildir; genellikle
hafif ve kendiliginden gerileme egilimindedir. Bebekler huzursuz degildir, ancak
ebeveynler huzursuz olabilir(10).

Besik sapkasi olarak bilinen yaygin goriilen 6zel klinik durum tiim sagli deriyi
tutabilen yapisik, sari, yaglh goriinimli kepek- Kuruttur(10). Sagli deri tutulumu,
hastaligin tek belirtisi olabilir. Cok yaygin tutulum olsa bile kalic1 sa¢ dokiilmesi riski
yoktur ve yine kendiliginden gerileme egilimindedir(25).

Infantil seboreik dermatit sach deri disindaki viicut bélgelerini tuttugunda
genellikle tizerinde ince kepek ve kurut goriilen eritemli yama ve plaklarla seyreder.
Tutulum paterni polisiklik, anuler ya da numuler olabilir. Bu lezyonlar daginik ya da
birlesik olarak goriilebilir. Intertrijindz bdlgeler tutuldugunda agrili fissiirlerin yaninda

akintili lezyonlar da olabilir(25).
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Pityriazis amintasea

Pityriazis amintasea, infantil seboreik dermatit seyrinde goriilebilen daha
bliyiik bebek ve ¢ocuklarda ortaya ¢ikabilen ancak seboreik dermatite 6zgii olmayan
bir dizi klinik bulguyu temsil eder. Klinik olarak sagli deride killar1 saran ve bunlari
tutamlar halinde baglayan kalin, sar1 pullar vardir. Bu durum sagli deri psoriasisi,

atopik dermatit ve tinea kapitis seyrinde de goriilebilir(10).

Leiner hastahgi

Leiner hastalig1, yasamin ilk birka¢ ayinda goriilen ve haftalarca, aylarca
siirebilen hayat1 tehdit eden bir durumdur. Ilk kez 1908 yilinda Avusturyali pediatrist
Carl Leiner tarafindan tanimlanmistir. Sagh deri veya diaper bolgesinden baglayan
siddetli, yaygin eritrodermi ardindan kalic1 gastrointestinal huzursuzluk, kilo kaybi1 ve
tekrarlayan stafilokokal ve kandidal enfeksiyonlarla karakterize klinik tetradi
mevcuttur. Hastalik ilk bildirildiginde C5 kompleman fonksiyon bozuklugu ile
iligskilendirilse de ilerleyen yillarda C3 kompleman bozuklugu, C4 kompleman
bozuklugu, ciddi kombine immun yetmezlik, hipogamaglobulinemi ve
hiperimmunglobulinemi E gibi immun sistem bozukluklariyla da meydana
gelebilecegi gosterilmistir(26).

Seboreik dermatitin klinik bulgular1 Tablo 2.2” de 6zetlenmistir(24).



Tablo 2.2. Seboreik dermatit klinik bulgulari
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Eriskin tip

Kronik ve tekrarlayici

Deriye yapisik olmayan skuamlar- pityriazis kapitis simpleks

Sari- yagli skuamli, eritemli, infiltre plaklar

Blefarit, konjuktivit, dis kulak yolu tutulumu

Infantil tip

[k ii¢ ayda baslangic

Ortalama sekiz ayda spontan diizelme

Sacli deride kalin, yagli goriiniimlii skuamlarla baglama

Eritem az veya yok

Pityriazis amintesea

Kronik

Infantil ve eriskin arasinda gegis formu

Sac¢in proksimalinin tutulmasi

Sac boyunca tutulum

Gegici alopesi

Leiner hastahg:

Ciddi seboreik dermatit

Ates

Ishal

Gelisim bozuklugu

Kompleman 5 defekti

2.1.6. Histopatoloji

Histolojik bulgular1 ilk olarak Civatte tarafindan tanimlanan seboreik

dermatitin spesifik bir histopatolojik bulgusu mevcut degildir. Yiizeyel ve infindubuler

epidermiste lenfositten zengin siiperfisyal perivaskiiler infiltrat, akantoz, fokal

parakeratoz ve fokal spongioz goriiliir. Omuz keratozu olarak adlandirilan

infundibular ostium ¢evresinde kurut- skuam birikimi ile karakterize patolojik

goriiniim olusabilir. Akut formdan kronik forma ilerledik¢e spongiozdan psdriaziform

hiperplaziye gegis gosterir ve likenoid lenfosittik bir infiltrasyon goriiliir. Ayrica
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kronik seboreik dermatite bu bulgulara ek olarak yiizeyel pleksustaki kapiller ve
veniillerin belirgin dilatasyonu eklenir. Siddetli seboreik dermatitte ise keratinosit
nekrozu, 16kositoklazi ve fokal interfaz destriikksiyonu goriilebilir. Stratum korneumda
malassezia goriilebilir(10, 16, 24).

HIV pozitif seboreik dermatit vakalarda, HIV negatiflere gore daha yaygin
parakeratoz, nekrotik keratinositler ve plazma hiicrelerinin superfisyal perivaskiiler
infiltrasyonu gortilmistiir(27).

Seboreik dermatit ve psoriasis Klinik olarak birbirlerine benzer hastaliklar olsa
da histolojik olarak farkliliklar gosterir. Psoriasis lezyonlarindan alinan biyopsilerde,
seboreik dermatitte goriilen spongioz genellikle izlenmez. Uzun siiredir sebat eden
seboreik dermatit lezyonlarinda ise psoriasise benzer sekilde retelerde diizensizlik,
ortokeratotoik ve parakeratotik hiicrelerde folikiiler tikaglar ve spongiozun kaybolmasi

goriilebilir(16).

2.1.7. Laboratuvar Incelemesi

Seboreik dermatit hastalarinda rutin laboratuvar incelemesi gerekli degildir,
ancak siddetli, ani baslangicli vakalarda HIV serolojisi ¢alisilmalidir. Yasli hastalarda,
Parkinson hastaligimin klinik ozellikleri taninmalidir. Hastalarn kullandig: ilaglar
gozden gecirilmelidir. Ayirct tamida deri kazintilarimin potasyum hidroksit ile
incelenmesi, mikroskopi, kiiltiir, histoloji ve direk immiinfloresan inceleme, VDRL,

serum ¢inko diizeyi, ANA, ENA, sedimantasyon yararli olabilir (Tablo 2.3)(10).

Tablo 2.3. Ayirici tanida yararli testler

KOH inceleme

Mikroskopi ve kiiltiir

Histoloji ve direk immunfloresan inceleme
HIV serolojisi ve VDRL

Serum ¢inko diizeyi

ANA, ENA, ESR
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2.1.8. Ayirict Tam

Infantil seboreik dermatit 6zellikle tinea kapitis, psriasis ve atopik dermatitten
ayirt edilmelidir. Atopik dermatit ve infantil seboreik dermatit benzer bolgeleri tutma
egilimindedir. Atopik dermatitli bebekler genelde 3-12 ayliktir ve pozitif atopi dykiisii
olan en az bir ebeveyni ya da kardesi vardir. Aksiller ve 6n boyun tutulumu olmasi,
kasint1 izi olmast ve bebegin huzursuz olmamasi seboreik dermatit tanisin
destekler(28). Tinea enfestasyonu potasyum hidroksit ile yapilan incelemede hif
varligi ile, kandida varlig1 psédohif varligi ile, tinea versicolor varligi ise sporla
birlikte daha kisa hif varligi, kofte ve spagetti deseniyle ayirt edilebilir. Ayrica
infantlarda ayirici tanida dikkat edilmesi gereken nadir bir durum Histiyositoz X’ dir.
Etkilenen infantlarda seboreik dermatit benzeri dokiintiilere ates ve diger sistemik
bulgular eslik eder(17). Geng hastalarda bir diger dikkat edilmesi gereken durum
Wiskott- Aldrich sendromudur. Seboreik dermatite benzer sekilde atipik, jeneralize bir
ekzamat6z erupsiyon goriilebilir ancak petesi ve purpura goriilmesi tanida ayirt edici
bir 6zelliktir(8).

Eriskin seboreik dermatitinde sagli deri sik tutulan lokalizasyonlardandir. Sagh
deri tutulumunda psoriasisten ayirt etmek zor olabilir. Seboreik dermatit psoriasis
ayriminin tam olarak yapilamadigi sagli deri lezyonlari igin bazen sebopsoriasis terimi
kullanilabilir. Tirnaklarda cukurlagsma, viicudun baska yerinde psoriatik lezyon
bulunmasi psoriasis lehine ayrimi kolaylastirabilir(17). Ayrica sagl deri tutulumunda
trikoskopi de yardimc olabilir(24).

Yiiz tutulumunda rozasea ve sistemik lupus eritematozus ile ayirici1 tani
yapilmasi1 gerekebilir. Rozaseada genellikle santral fasyal eritem goriilse de bazen
sadece alinda tutulum olabilir(17).

Govdede seboreik dermatit lezyonlar: pityriazis versicolor ile karisabilir.
Wood lambasi ve potasyum hidroksit incelemesiyle kolayca ayirt edilebilir(1). Yine
pityriaziform tipteki lezyonlar pityriazis rosea ile karisabilir, lezyonlarin yogun olmasi
ve madalyon plak olmamasi ayirt edicidir(29).

Intertrijindz bélge tutulumunda eritrazma, invers psdriazis, kandida
enfeksiyonu ve Langerhans hiicreli histiositoz akilda tutulmasi gereken diger
durumlardir(29). Ayirict tanida dikkat edilmesi gereken durumlar Tablo 2.4’ te detayli

olarak verilmistir(10).



Tablo 2.4. Ayirici tanida dikkat edilmesi gereken durumlar
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ERISKIiN SEBOREIK DERMATIT

Sach deri

Psoriasis: genellikle kasintisiz, oksipital ve frontal bolgeyi tutma egiliminde

Kontakt dermatit: farkli sampuan ya da sag tiriinii kullanma &ykiisii

Darier hastaligi: seboreik bolgelerde sarimsi- kahverengi kabuklu kubbe seklinde papiiller

Yiiz

Psdriasis: ylizde nadir goriiliir, tirnakta pitting eslik edebilir

Diskoid lupus eritematozus: deri atrofisi ve skatrisyel alopesi ile iliskili

Rozasea: eritem ve telenjiektazi eslik eder

Akne vulgaris: komedon eslik eder

Stafilokokal blefarit

Kontakt dermatit: genellikle g6z kapag: da tutulur

Darier hastaligt: tirnak degisiklikleri

Govde

Psoriazis: giimis kepekli, keskin sinirl eritemli plaklar

Pityriazis rozea: madalyon plak, yakalik skuam, cam agaci seklinde dagilim

Pityriazis versicolor: simetrik olmayan, hipo/ hiperpigmentasyon

Subakut kutane lupus: fotosensitif dagilim

Numuler dermatit: yogun kasintt

Tinea korporis: santral iyilesme ve kenar belirginligi

Eritem anuler santrifiij: tekrarlayan, genisleyen polisiklik lezyonlar

Darier hastalig1: yagl, sigil benzeri papiil ve plaklar

Gegici akantolitik dermatoz (grover hastalig): akantoz

Tlag reaksiyonlari: ilag kullanim ykiisii

Parapsoriasis: yasl hasta, tedaviye direngli

Pemfigus foliaseus: frajil, agrili biiller

Sekonder sfiliz: avug igi ve ayak tabani tutulumu

Intertrijinéz bolge

Invers psériasis: keskin smnirh kenar

Kontakt dermatit: kagintili, vezikiiler

Tinea kruris: genisleyen siir

Eritrazma: wood ile mercan kirmizisi refle

Kandidiazis: uydu lezyonlar

Hailey- Hailey hastaligi: akantoz

INFANTIL SEBOREIK DERMATIT

Besik sapkasi

Tinea kapitis: kirilmis saglar ve siyah noktalar

Impetigo: sar1, bal rengi kurutlar

Diaper bolgesi

Irritan kontakt dermatit: kivrim bolgelerini tutmama egiliminde

Kandidiazis: uydu lezyonlar

Infantil psoriasis: giimiis kepekli, keskin smirh eritemli plaklar

dokiinti

Histiyositoz X (Langerhans hiicreli histiyositoz): kivrim bélgesine lokalize olma egilimli, gévdede purpurik

Akrodermatitis enteropatika: periorifisyal tutulum
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2.1.9. Tedavi

Seboreik dermatitin kiiratif bir tedavisi olmamasina karsm, etkinligi
kanitlanmis birgok tedavi se¢enegi mevcuttur. Tedavideki amag kasint1 ve kizarikligin
azaltilmasi, kurut ve skuamlarin yok olmasi, maya kolonizasyonun inhibisyonu ve
inflamasyonu azaltmaktir. Tedavi, akut alevlenmelerin kontroline ve uzun siireli
remisyona odaklanir. Tedavide en sik kullanilan ajanlar antifungaller, keratolitikler,
kortikosteroidler ve immunmodulatorlerdir. Tedavi segilirken hastanin yasi, uyumu,
ilacin etkinligi, kullanim kolaylig1 ve giivenirliligi dikkate alinmalidir(8, 22). Seboreik
dermatit kronik bir durum oldugu i¢in genellikle idame tedavi de gereklidir(30).
Topikal ve sistemik tedavide kullanilan ajanlar Tablo 2.5’ te gosterilmistir(24).

Tablo 2.5. Seboreik dermatit tedavisinde kullanilan topikal ve sistemik ajanlar

Topikal ajanlar

Keratolitikler

Kortikosteroidler

Antifungaller

Immiinomodiilatorler

Kombine tedaviler

Lityum bilesikleri

Metronidazol

Diger tedavi secenekleri

Sistemik ajanlar

Antifungaller

Retinoidler

Fototerapi
Glukokortikoidler

Genel Onlemler

Hijyen, seboreik dermatit tedavisinde onemli bir rol oynar. Sabun, etkilenen
bolgelerde yaglar1 uzaklastirir ve seboreyi azaltir. Hastalar, hijyene hayat boyu dikkat
etmeleri konusunda bilgilendirilmelidir. Ayrica yazlar1 seborenin azalabilecegi, ancak

giinesin zararl etkilerinden kaginilmasi tavsiye edilmelidir(23).
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Topikal Tedavi

Keratolitikler

Seboreik dermatitin topikal tedavisinde iire, propilen glikol ve laktik asit
keratolitik olarak kullanilabilir. Ayrica selenyum siilfit ve siilfiir bilesiklerinin de
keratolitik etkiler vardir ve mitotik aktiviteyi inhibe ederek Malessezia kolonizasyonu
azaltirlar. Cinko prityon, keratolitik etkisinin yan1 sira antifungal etkiye de sahiptir ve

katran ekstresi ile kombinasyonu kasint1 ve kepeklenmeyi azalttigi gosterilmistir(24).

Kortikosteroidler

Seboreik dermatit tedavisinde kisa siireli topikal Kkortikosteroidler
inflamasyonu azaltmak igin tercih edilir, ancak antimikrobiyal etkisi yoktur. Seboreik
dermatit tedavisinde cesitli potenslerde topikal steroidler kullanilir. En sik
hidrokortizon ve beklametazon dipropiyonat regete edilir. Bununla beraber topikal
steroidler recete edilirken atrofi, hipertrikoz, folikiilit, telenjiektazi gibi potansiyel yan
etkilerine dikkat edilmelidir(8).

Antifungaller

Azoller arasinda ketokanazol, seboreik dermatit tedavisi i¢in birinci segcenektir.
Sampuan, krem ve jel gibi farkli preparatlar1 vardir. Ketokanazol sampuanin haftada
bir aralikli kullaniminin da proflaktik etkiye sahip oldugu gosterilmistir. Ketokanazol
%2 kremin de yiiz ve govdedeki lezyonlarda etkinligi gosterilmis ve yine aralikli
kullanimda iyilik halinin devam ettigi goriilmistiir. Ketokanazol antifungal etkisinin
yanin da antiinflamatuar etkiye de sahiptir ve viicutta iyi tolere edilir(1).

Sertakonazol %2 krem formunun seboreik dermatitin fasyal bdolge
lezyonlarinda etkili ve giivenilir bir tedavi oldugu gosterilmistir(24).

Terbinafin, sterol sentezindeki squalen epoksidasyon basamagini inhibe ederek
fungisidal etki gosterir. Terbinafin %1 soliisyonunun 4 haftalik kullaniminda seboreik
dermatit lezyonlarinda iyilesme ve malassezia kolonizasyonunda azalma
gosterilmistir(16).

Cinko prityon, hiicre i¢cinde bakir seviyesini artirarak mantar metabolizmasi

icin gerekli olan proteinlere zarar verir. Siklopiroks olamin %1 sampuan, krem ve jel
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formiilasyonuna sahip genis spekturumlu bir antifungal ajandir. Sagli deri ve yiizde
etkili bulunmus ayrica anti- inflamatuar etki de gosterir. Selenyum siilfit, fungisidal ve
keratolitik etkisi nedeniyle seboreik dermatit tedavisinde kullanilir. Sampuan, losyon,
kopiik ve siispansiyon formlar1 mevcuttur. Ozellikle ¢ocuklarda selenyum siilfit
sampuan kullanildiktan sonra turuncu- kahverengi renk degisikligi olabilir bu yan etki

izopropil alkol ile rahatca temizlenebilir(22).

Immunomodiilatorler

Immunomodiilatérler, kalsiyum bagli bir fosfaz olan kalsindrini inhibe ederek
T hiicre aktivasyonunu ve proinflamatuar sitokin tiretimini baskilar. Anti- inflamatuar
etkilerinin yani sira Malessezia’ ya karsi antifungal etkileri de vardir. Seboreik
dermatit tedavisinde endike takrolimus ve pimekrolimus olmak {izere iki ajan vardir
ve ozellikle siirl1 yan etkileri nedeniyle fasyal seboreik dermatitte kullanilabilir. Hem
pimekrolimus hem de takrolimus atrofi, hipopigmentasyon gibi yan etkilere neden
olmaz bu da seboreik dermatit tedavisi igin iyi bir segenektir. En sik yan etkileri
uygulama yerinde yanmadir. FDA 2005 yilinda immunsupresyonla iligkili
lenfoproliferatif bozukluk gelismesiyle ilgili kara kutu uyaris1 koymustur ancak bu
nedenle bugiine kadar ne ¢ocuklarda ne de yetiskinlerde topikal kasinorin kullanimiyla

malignite gelisimi arasinda iliski gosterilmemistir(31, 32).

Kombine tedavi yontemleri

Topikal steroidler ile topikal antifungallerin kombinasyonu seboreik dermatit
tedavisi i¢in etkin bir secenektir. Bu kombinasyonun aralikli kullanimi ¢ok etkili
bulunmustur ancak giiclii kortikosteroidlerin kisa siireli kullanilmasi gereklidir. Ayrica
lezyonlar klinik olarak geriledikten sonra proflaktik olarak topikal antifungaller ile
tedaviye devam edilebilir(10, 33).

Lityum Bilesikleri

Lityum siiksinat ve lityum glukonat, sagli deri diginda seboreik dermatit
tedavisinde etkin bir anti- inflamatuar ajandir. HIV+ 12 hastay1 i¢eren bir ¢alismada
lityum siiksinat %8 merhem hastaligin goriiniir lezyonlarini tedavi etmede plaseboya

gore daha etkili bulunmustur. Baska bir ¢calismada yiiz lezyonlar1 olan 129 hastada
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lityum glukonat %8 merhemin giinde iki kez kullanilmasi1 plaseboya gore daha etkili
bulunmustur. Ayrica lityum glukonat %8 merhem, ketokonazolden daha etkili

bulunmustur(1).

Metronidazol
Metronidazol jelin giinde iki kere sekiz hafta boyunca kullanimi seboreik
dermatit tedavisinde etkili bulunmus. Tekrarlayan kullanimda kontakt duyarlilik rapor

edilmistir(8).

Diger Topikal Tedavi Secenekleri

Gama linoleik asidin topikal formu olan hodan yag1 infantil seboreik dermatitte
etkili bulunmustur(17).

Quassia amara, antimikrobiyal, antiinflamatuar ve Malessezia {izerine
antifungal etkileri mevcuttur. Yapilan klinik ¢alismalarda etkinligi gosterilmis,
seboreik dermatit tedavisi igin alternatif bir ajandir(31).

Cay agact yaginin %5’ lik formu seboreik dermatit tedavisinde yararl
bulunmustur. Her ne kadar Ostrojenik ve anti- androjenik etkileri kullanimini
sinirlandirsa da topikal kullanimi giivenli bulunmustur. Nadiren irritan kontakt
dermatit gelisebilir(8).

Sinnamik asidin malessezia gelisimini azalttigi in vitro ¢alismalarda
gosterilmistir. Bu nedenle hafif konsantrasyonlar1 seboreik dermatit tedavisinde
yararli olabilir(16).

Infantil seboreik dermatit seyrinde goriilen besik tacinin hafif oldugu vakalarda
beyaz vazelin ya da mineral yaglar kullanilarak lezyon yumusatilir ve ardindan
firgalanarak kepekler ¢ikarilir. Kurut hafif isitilmis yag ile geceden 1slatilip sabah da
yikana da bilir. ilk olarak medikal olmayan bir sampuan ve bebegin dis fir¢as
kullanilmalidir ancak, bu ise yaramazsa %?2 ketokonazol igeren sampuan kullanilabilir.
Komiir katraninin kanserojen igerigi nedeniyle komiir katrani iceren sampuanlar
kullanilmamalidir. Sagl derideki eritemi azaltmak igin diisiik potens kortikosteroid
losyonlar kullanilabilir. Salisilik asit igeren sampuanlar da emilim sonucu metabolik

asidoz, salisilizme neden olabilecegi i¢in bebeklerde kullanilmamalidir(28).
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Ilik suda seyreltilmis balin seboreik dermatit ve kepek ftizerinde etkisi
gosterilmis ve balin muhtemel antifungal etkisi olabilecegi belirtilmistir(16).

Seboreik blefaritin tedavisinde seyreltilmis bebek sampuanina batirilan pamuk
kullanilarak kepek ve kurutlar temizlenebilir. Ciddi goz kapagi tutulumu olan
vakalarda, g6z kapaklar1 %10 sodyum siilfasetamid soliisyonu ya da ketokonazol %2
krem ile kapatilabilir, ayrica takrolimus merhem ve pimekrolimus krem de
kullanilabilir(28).

Aloe vera, antibakteriyel, antiinflamatuar ve antifungal etkileri nedeniyle
kepek ve diger mantar enfeksiyonlarinin tedavisinde yaygin olarak kullaniimaktadir.
Aloe vera ve seboreik dermatit {izerine yapilan ¢aligmalarda olumlu yanit elde edilmis
ve boylece aloe veranin seboreik dermatit tedavisinde etkili bir secenek olabilecegi

sonucuna varilmistir(31).

Sistemik Tedavi
Literatiirde topikal tedaviye kiyasla oral tedavilerle ilgili daha az veri olmasina

ragmen, yaygin veya topikal tedaviye direngli seboreik dermatit lezyonlarinda oral

tedaviler kullanilabilir(16).

Ketokonazol

Oral ketokonazol giinliik 200 mg dort hafta boyunca sampuan ile birlikte
kullanimda sagli deri ve viicuttaki seboreik dermatit lezyonlarinda etkilidir. Bununla
birlikte 4 haftadan uzun siire kullanimi1 yan etkiler bakimindan ¢ogu hasta i¢in uygun

olmayabilir(16).

Flukonazol

Flukonazol, dermatofit, maya ve dimorfik mantarlar iizerinde etkili genis
spekturumlu bir azol tlirevidir. Dort hafta boyunca haftalik 150 ve 300 mg dozlarda
seboreik dermatit tedavisinde etkili oldugunu gdsteren ¢alismalar mevcuttur. Ilacin

kullaniminda karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme ve bulant1 goriilebilir(31).
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Itrakonazol

Ketokonazole gore daha az hepatotoksik olan itrakonazol, yaygin, topikal
tedaviye direngli, topikal steroidlerin uzun siireli kullanimina bagh yan etkilerinden
kacginildigi, hastaligin hastanin yasam tarzini degistirebilecek psikolojik problemlere
neden oldugu durumlarda 7 giin siireyle 200 mg/ giin kullanim1 seboreik dermatit

tedavisi i¢in giivenli, etkin bir se¢enektir(16).

Terbinafin

Oral terbinafin onikomikoz ve bazi mantar enfeksiyonlarinda kullanilan etkin
bir ajandir. Oral terbinafin Malessezianin neden oldugu bir diger cilt hastalig
Pityriazis versicolorda etkili bir segenek degilken seboreik dermatit tedavisinde 4 hafta
boyunca giinde 250 mg kullaniminin seboreik dermatit lezyonlarinm iyilestirdigini
gosteren calismalar mevcuttur. Bu etkinin ilacin sebumdan atilmasiyla

aciklanabilecegini gosteren ¢aligmalar mevcuttur(16).

Izotretionin

Direngli seboreik dermatit olgularinda izotretionin, sebase gland aktivitesi
azaltmak dolayisiyla seboreyi azaltmak igin kullanilabilir. Ayrica antienflamatuvar
etkiye de sahiptir. Bu 6zelliklerine dayanarak 0,1- 0,3 mg/kg/giin veya 10-20 mg/giin
4 hafta boyunca kullanilir. Giinliik 5-10 mg uzun siire kullanimini da mevcuttur(23,
24).

Dar Bant UVB

Cogu hastanin lezyonu yaz aylarinda gerileme egilimindedir. UVB fototerapi,
yaygin, inatg1 seboreik dermatit lezyonlari olan hastalar i¢in bir tedavi segenegi olarak
kabul edilir. Literatiirde haftada ti¢ kez 2 ay boyunca dar bant UVB ile basariyla tedavi
olan hastalar olmasinin yani sira tedavide en biiylik dezavantaj lezyonlarin tedaviden
2-6 hafta sonra niiksetmesidir. Ayrica fototerapi alan hastalarda yanma, kasinti
meydana gelebilir ve ultraviyole maruziyetine bagl malignite artig1 yoniinden dikkatli

olunmalidir(1, 8).
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Glukokortikoidler
Yaygin, tedaviye direngli seboreik dermatit lezyonlarinda sistemik

prednizolonun 30 mg/ giin kullanimui ile hizli yanit alinir(24).

Diger Tedavi Secenekleri

Pramikonazol, Malasseziaya kars1 ketokonazolden 10 kat daha etkili bir azol
tiirevidir. Tek doz 200 mg tedavisinde etkinligi gdsterilen ilacin 1200 mg’ a kadar
giivenle kullanilabilecegi ve ishal, gastrointestinal rahatsizlik gibi yan etkileri
bildirilmistir(31).

Indole-3-asetik asit fotodinamik terapi de seboreik dermatitin yiiz

lezyonlarinda etkili ve giivenlidir(24).

Tutulum Yerine Gore Seboreik Dermatit Tedavisi

Sach Deri

Sacli derinin hafif seboreik dermatitinde semptomlar1 azaltmada ¢inko
pirityon, selenyum siilfit, katran ve ¢cay agaci yagi iceren sampuanlar ulagimi kolay ve
maliyeti diisiik birer tedavi segenekleridir. Hastaligin uzun siireli kontrolii i¢in %2
ketokonazol veya %] siklopiroks igeren antifungal sampuanlarin, hastalik kontrol
altina alinip remisyon saglanana kadar gilinlik ya da haftada iki veya ii¢ kez
kullanilabilir. Bu sampuanlar en az bes dakika sacli deride kalmalidirlar. Niiksii
onlemek i¢in haftada bir kez kullanimi da 6nerilir(30).

Eger sacli deri kalin, yaygin skuam ile kapliysa, once sacl deriye mineral yag
ya da zeytin yag siiriiliip ardindan yikanabilir. Alternatif olarak, sach deriye gece
keratolitikler uygulanip plastik dus bonesiyle okliizyon yapilip sabahlar1 sampuanla
yikanabilir(23).

Sacli derideki inflamasyonun siddetine topikal steroidlerler tedavide faydali
olabilir. Topikal steroidlerin uzun siireli kullanimma bagli yan etkiler konusunda

dikkatli olmak gerekir(30).
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Yiiz ve Govde

Seboreik dermatitin  yiiz tutulumunda tedavi topikal antifungaller,
kortikosteroidler ve kalsinorin inhibitorlerinden olusmaktadir. Topikal antifungaller
yiiz ve govdedeki seboreik dermatit lezyonlarinin akut ve uzun dénem tedavisinde
tercih edilir. Diisiik veya orta potens topikal steroidler, seboreik dermatit tedavisinde
topikal antifungal ve kalsindrin inhibitorleri kadar etkili ve onlardan daha diisiik
maliyetli olmasina ragmen uzun siireli kullanimda atrofi ve telenjiektazi olusumu
kullanimini sinirlar. Topikal kalsinérin inhibitéleri, topikal antifungal ve topikal

kortikosteroidler kadar etkili ve daha diisiik yan etki profiline sahip ajanlardir(23, 30).

2.1.10. Prognoz
Infantil seboreik dermatit cogu zaman kendi kendine geriler. Eriskin seboreik
dermatit ise relaps ve remisyonlar ile kronik bir seyir gosterir. Kiiratif bir tedavisi

yoktur, ancak kontrol altina alinabilir(10).

2.1.11. Komplikasyonlar

Seboreik dermatit benign bir durumdur ve ciddi komplikasyonlar nadir gelisir.
Diaper bolgesi tutulumunda sekonder kandidal enfeksiyonlar, intertrijindz bolge ve
g6z kapag tutulumunda sekonder bakteriyel enfeksiyonlar gelisebilir. Bununla

birlikte seboreik dermatitle ilgili en yaygin problemler hastaligin taninamamas: ile
ilgilidir(10).

2.1.12. Hasta Egitimi ve Yonetimi

Ebeveyn egitimi, infantil seboreik dermatitin getirdigi kaygiyr hafifletmede
yararhdir. lyi bilgilendirilmis yetiskinler, durumu ydnetme konusunda kendilerinden
daha emin olabilir. Erigkin seboreik dermatit hastalarina, hastaligin kiiratif bir tedavisi
olmadig1 ama hastaligin kontrol altinda tutulabildigi ve tedavinin evde de devam ettigi
vurgulanmalidir. Seboreik dermatit tedavisinde kullanilan {irlinlerin gogu regetesiz
olarak eczanede ve marketlerde ulasilabilir durumdadir. Hastalar1 bu tarz tiriinlere

yonlendirmek konsiiltasyon siiresi ve maliyetini diisiirebilir(10).
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2.2. Psikodermatoloji

Psikodermatoloji, deri ve zihnin etkilesimini ortaya koyan dermatoloji ve
psikiyatri ile iliskili bir tip dalidir(5). Psikodermatolojik hastaliklar, psikofizyolojik
bozukluklar, primer psikiyatrik bozukluklar, sekonder psikiyatrik bozukluklar, deri
duyusal bozukluklar ve psikotrop ilaglarin kullanildig: pisikiyatrik olmayan durumlar
olmak iizere bes grupta incelenir (Tablo 2.6). Psikofizyolojik bozukluklar stresle
alevlenen bir takim deri hastaliklarini ifade eder. Seboreik dermatit bu antite i¢inde
yer alir; ayrica akne, lrtiker, atopik dermatit ve psoriasis yer alan diger hastaliklara
ornek verilebilir(6).

Dermatoloji pratiginde hastalarin %40- 80’ inde psikiyatrik komorbiditeler
goriildiigii bildirilmistir(34). Depresyon ve anksiyete, dermatolojik hastaliklar sonucu
ortaya ¢ikan ya da dermatolojik hastaliklara eslik eden en sik psikiyatrik
komorbiditelerdir(35).

Dermatolojik problemi olan hastalarin {igte birinden fazlasinda, cilt
sorunlarmin etkin tedavisi iliskili psikolojik etkenlerle etkili sekilde miicadele

edilmesine baglidir(34).

Tablo 2.6. Psikodermatolojik hastaliklarin siniflandirilmasi

Psikodermatolojik hastahiklar

Psikofizyolojik bozukluklar

Primer pisikiyatrik bozukluklar

Sekonder psikiyatrik bozukluklar

Deri duyusal bozukluklar

Psikotrop ilaglarin kullanildig: pisikiyatrik olmayan durumlar

2.2.1. Depresyon

Genel toplumda %3-5, birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran
hastalarda %6-8, dermatoloji hastalarinda %25-40 olarak raporlanan depresyon,
dermatolojik hastaliklara eslik eden en sik psikiyatrik hastaliklardan biridir(35).
Hastalarda depresif ruh hali, anhedoni, degersiz hissetme, sucluluk gibi hislerin yan
sira kilo kaybi, uyku bozuklugu gibi somatik semptomlar goriiliir(6). Bu

semptomlardan bazilari dermatolojik durum ile iliskili olabilir. Ornegin, uyku
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bozukluklar1 kasintt semptomunu karmasiklastirabilir ve bazi hastalarda goriilen
psikomotor ajitasyon cildin kaginmasi, yolunmasiyla iliskilendirilebilir(36).

Dermatoloji hastalarinda bu belirtiler her zaman tipik olarak goriilmeyebilir.
Depresyon esdegeri belirtiler goriilebilir. Bazi hastalar dermatoloji kliniklerine
muayene bulgulart ile agiklanamayan yanma, batma, uyusma gibi belirtilerle
basvururlar. i¢gdriisii tam gelismemis, psikolojik zihinliligi tam olmayan ve depresyon
belirtilerini inkar eden bu hastalarda goriilen depresyona maskeli depresyon adi
verilir(35).

Dermatolojik hastaliklarin m1 hastalarda depresyona neden oldugu, yoksa
depresyonun dermatolojik hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden mi oldugu tam olarak
aydinlatilamamistir. Bazi ¢alismalarda dermatolojik problemlerin kronik seyri, beden
imajina etkileri ve damgalanmaya neden olabilmeleri nedeniyle depresyon gibi
psikiyatrik hastaliklarin ortaya ¢ikisina neden olabilir. Bunun aksine bazi ¢aligmalarda
ise dermatolojik hastaliklarin ortaya ¢ikisi ve alevlenmesi depresyon basta olmak
lizere psikiyatrik hastaliklara 6nemli etkisi oldugunu vurgulanir. Dermatolojik
hastaliklarda altta yatan depresyonun tani ve tedavisinde gecikmenin var olan
dermatolojik hastaligin tedaviye yanitin1 geciktirir ve hastalarin yasam kalitesini
diisiiriir. Bundan dolay1 dermatoloji hastalarinda depresyon es tanisinin sik oldugunu
bilmek 6nemlidir(35). Depresyon farkli mekanizmalarla deriyi etkileyebilir (Tablo
2.7)(37).

Tablo 2.7. Depresyon ve deri hastaligi

Deri hastaliginin yarattig1 6zgiiven kaybi depresyona yol agabilir

Depresyon, deri hastaliginin komorbiditesi olabilir

Depresyon, deri hastaligina neden olabilir

Depresyon ilaglari, cilt hastaligina neden olabilir (Lityum ve psdriazis gibi)

2.2.2. Anksiyete
Anksiyete, kaygi ya da bunalti olarak da adlandirilan yasam olaylarina normal
bir tepki olarak ortaya ¢ikan bir duygulanim seklidir. Carpinti, asir1 terleme, titreme,

nefes almada zorluk gibi fizyolojik; sikinti, heyecan, kotii bir sey olacak hissi gibi
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psikolojik o6zellikler goriilebilir(35, 38). Oznel kaygi ya da fiziksel semptomlarin
kontrol edilmesi zordur ve islevsellikte nemli sikint1 ya da bozulmaya neden olur(6).

Anksiyete belirtileri, otonom sinir sistemi ile ilgilidir. Norepinefrin, serotonin
ve gama amino butirik asit (GABA) anksiyete bozuklugundan sorumlu tutulur ve bu
norotransmitter aksindaki bozuklukluklar, anksiyete bozukluguyla
iliskilendirilmistir(35).

Dermatoloji hastalarinda anksiyete bozuklugu normal popiilasyondan ¢ok daha
fazla bulunmustur. Ozellikle psdriasis hastalarinda %48; atopik dermatit hastalarinda
%39 ile dermatolojik hastaliklar arasinda en yiiksek oranda anksiyete bozukluguna

sahip gruplardir(35).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Dizayni

Bu ¢alismaya, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar1 Poliklinigine 30.12.2019- 30.12.2020 tarihleri arasinda basvuran 18-65
yas arasi seboreik dermatit tanist alan 100 hasta ve 110 saglikli goniillii dahil
edilmistir. Bu ¢aligma 07.01.2020 tarihli ve 16 sayili karar ile Eskisehir Osmangazi
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay1 alinarak gergeklestirildi. Saglikli
goniilliller herhangi sistemik bir hastalik ve herhangi bir ilag kullanimi olmayan,
verruka veya neviis muayenesi i¢in poliklinigimize basvuran, ¢alismaya katilmay1
kabul eden ve hasta grubu ile demografik oOzellikleri benzer olan kisilerden
olusturulmustur. Herhangi psikiyatrik hastalik, yeme bozuklugu, 6zel bir diyet dykiisii,
inflamatuvar deri hastaligi veya diyabet, hipertansiyon, renal yetmezlik, hipotroidizm,
hipertroidizm, kanser, obezite gibi kronik hastalig1 olanlar ile bilissel olarak tek bagina
anketleri doldurabilecek yetide olmayan, 18 yas alt1 veya 65 yas lizeri olan, gebe veya
emziren anneler ve okur yazar olmayan goniilliiler calismaya dahil edilmemistir.
Hastalar ve gontilliilere ¢calismaya alinmadan 6nce ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve
bilgilendirilmis onam formu imzalatilmigtir. Onam formu alinan hasta ve goniilliilerin
dermatolojik muayeneleri yapilmis ve sosyodemografik bilgileri kaydedilmistir.
Ozgegmis, egitim diizeyi, sigara, alkol aliskanlig1, diyet 6zellikleri, yiiz ve sa¢ bakimi
gibi verileri iceren bir form, Adolesan Beslenme Aliskanliklar1 Kontrol Listesi
(ABAKL), Depresyon Anksiyete Stres Olgegi-21 (DASS-21) hastalar tarafindan
doldurulmustur.

Seboreik Dermatit Alan Siddet Indeksi

Calismada seboreik dermatit siddeti, Seboreik Dermatit Alan Siddet Indeksi
(SDASI) ile degerlendirilmistir. SDASI, seboreik dermatit tutulum bdlgeleri ve
tutulum siddetine gore degisik oranlari igeren bir skorlama sistemidir. PsoriasSis i¢in
kullanilan Psoriasis Alan Siddet indeksi’ nin bir uyarlamasidir. Eritem ve
desquamasyonun derecesine gore 0: yok, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli seklinde skorlanir.
Alin: 0,1; sagh deri: 0,4; nazolabiyal: 0,1; kas: 0,1; kulak arkasi: 0,1; kulak: 0,1; g6giis
On yliz: 0,2; sirt: 0,2; yanak ya da ¢ene: 0,1 seklinde bolgelerin sabitleri vardir. Her
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bolge igin ayr1 ayri sabit ile eritem ve 6demin derecesi ¢arpilir ve total skoru elde
etmek i¢in tiim bolgeler toplanir. Elde edilen skor SDASI olarak adlandirilir ve 0-12,6
arasinda degisir(39). SDASI skoru 4 ve istii ve/ veya 3 ve lizeri anatomik bolge

tutulumu olan hastalar klinik olarak orta ile siddetli kabul edilmistir(40).

Adolesan Beslenme Aliskanhiklar1 Kontrol Listesi (ABAKL)

Bu 6l¢iim araci, 2002 yilinda Johnson ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis
olup tilkemizde gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1 Arikan ve arkadaglari tarafindan
yapilmistir. Olgek 19 6nermeden olusmakta olup énermelere “dogru, yanlis ya da
fikrim yok/uygulamiyorum” yanitlarindan birini vermeleri istenmektedir. Saglikli
olma yoniinde bir mana tasiyan cevaplar puanlanarak bir skor elde edilmektedir.
Olgekten alinan skorun yiikselmesi beslenme aliskanliklar1 agisindan olumlu olarak

yorumlanmaktadir(41, 42).

Depresyon Anksiyete Stres Olgegi-21 (DASS-21)

Calismamizda katilimcilarin psikoemosyonel durumunun belirlenmesi igin
DASS-21 6lgegi kullanilmigtir. DASS-42’ nin bazi 6nermelerinden olusturulmustur.
Olgegin iilkemizde giivenirlilik calismas1 Yilmaz ve arkadaslar1 tarafindan yapilmstir.
Olgek 21 6nermeden olusmakta depresyon, stres ve anksiyete boyutlarmni lgmek igin
yediser soru bulunmaktadir. Olgegin temel islevi depresyon, anksiyete, stres
semptomlarmin siddetlerini degerlendirmektir. Olgek dortlii Likert tipi dlgek olup; 0
“bana tamamen uygun degil”, 1 “bana biraz uygun”, 2 “bana genellikle uygun”, 3
“bana tamamen uygun” seklinde kodlanmistir. Bireyin son bir haftadaki duygu

durumuna goére cevaplamasi istenmektedir(43, 44).

3.2. Istatistiksel analiz

Stirekli veriler Ortalama + Standart Sapma olarak verilmistir. Kategorik veriler
ise yiizde (%) olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugunun
aragtirtlmasinda Shapiro Wilk testinden yararlanilmistir. Normal dagilim gosteren
gruplarin karsilastirilmasinda, grup sayisi iki olan durumlar i¢in bagimsiz 6rnek t testi
analizi  kullanilmistir. Normal dagilima uygunluk gdstermeyen gruplarin

karsilastirilmasinda, grup sayist iki olan durumlar i¢in Mann-Whitney U testi
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kullanilmistir. Degiskenler arasi iliskinin (korelasyon) yoni ve biiytlikliigliniin
belirlenmesi normal dagilim gosteren degiskenler i¢in Pearson Korelasyon katsayilari
hesaplanmistir. Olusturulan ¢apraz tablolarin analizinde Pearson Ki-Kare ve Pearson
Kesin (Exact) Ki-Kare analizleri kullanilmistir. Analizlerin uygulanmasinda IBM
SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programindan yararlanilmistir. Istatistiksel
onemlilik i¢in p<0.05 degeri kriter kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 100 seboreik dermatit hastasi ve 110 saglikli kontrol olmak {izere
210 goniilli dahil edildi. Toplam 100 seboreik dermatit hastasinin %47’ si (n=47)
kadin, %53’ i (n=53) erkek; kontrol grubunun %53,6” s1 (n=59) kadin, %46,4’ i
(n=51) erkekti. Ortalama yas seboreik dermatit grubunda 30.1+11.5, kontrol grubunda
31+8.79’ tu. Hasta ve kontrol grubu cinsiyet ve yas dagilimi agisindan benzer olup
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (sirastyla p=0.411,
p=0,067). Seboreik dermatit ve kontrol grubu yas ve cinsiyet dagilimi Tablo 4.1° de

verilmigtir.

Tablo 4.1. Seboreik dermatit ve kontrol grubu yas ve cinsiyet dagilimu

n (%) p
Hasta Kontrol
Cinsiyet Kadin 47 (%47) | 59 (%53,6) 0,411*
Erkek 53 (%53) | 51 (%46,4)

Ort. = Std. Sapma

Medyan
Yas 30.11+115 31+8.79 0.067**
(1) 26 29

*Pearson Ki-kare Testi
** Mann Whitney U Testi

Seboreik dermatit hastalarinin %60’ 1 (n=60) bekar, %37 si (n=37) evli, %3’
i (n=3) dul; kontrol grubunun ise %41.8’ s1 (n=46) bekar, %54.5’ i (n=60) evli ve
%3.6> s1 (n=4) duldu. Hasta ve kontrol grubu medeni durum agisindan
degerlendirildiginde hasta grubunda bekar orani yiiksek saptandi ve istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0.0304). Seboreik dermatit ve kontrol grubu medeni durum dagilim1

Tablo 4.2° de verilmistir.
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Tablo 4.2. Seboreik dermatit ve kontrol grubu medeni durum dagilimi

n (%) p
Hasta Kontrol
Medeni durum | Bekar 60 (%60) | 46 (%41.8) 0.0304*
Evli 37 (%37) | 60 (%54.5)
Dul 3(%3) | 4(%3.6)

*Pearson Ki Kare Testi

Ortalama boy seboreik dermait hastalarinda 170+9.14, kontrol grubunda
171+8.62; ortalama viicut agirligi hasta grubunda 72.6+9.14, kontrol grubunda
71.1+15.4; ortalama viicut kitle indeksi hasta grubunda 25+4.28, kontrol grubunda
24.1+3.78 di. Hasta ve kontrol grubu arasinda boy, kilo ve viicut kitle indeksi (VKI)
acisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla p=0.439, p=0.606,
p=0.222). Seboreik dermatit ve kontrol grubu boy, kilo ve VKI dagilim1 Tablo 4.3’ te

verilmistir.

Tablo 4.3. Seboreik dermatit boy, kilo ve VKI dagilimi

Ort. = Std. Sapma p*
Ortanca (p25-p75)
Hasta Kontrol

Boy 170+9.14 171+8.62 0.439
170 (165-175) | 171 (164-178)

Kilo 72.6+£14.6 71.1+£15.4 0.606
71 (61.5-82.3) | 74 (56.3-82)

VKi 25+4.28 24.1+3.78 0.222

24.5 (22.2-27.7) 24.1 (21.5-26.6)

*Mann Whitney U Testi
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Seboreik dermatit hastalarinin %2’ si (n=2) ilkokul, %3’ i (n=3) ortaokul,
%30’ u (n=30) lise, %45’ 1 (n=45) iiniversite, %20’ si (n=20) lisansiistii mezunuydu.
Kontrol grubunun ise %0.9” u (n=1) okuryazar, %0.9’ u (n=1) ilkokul, %6.4’ ii (n=7)
lise, %64.5’ 1 (n=71) liniversite, %27.3” i (30) lisansiistii mezunuydu. Hasta ve kontrol
grubu egitim durumu agisindan degerlendirildiginde kontrol grubunda anlamli yiiksek
egitim seviyesi saptanmistir (p<0.001). Seboreik dermatit ve kontrol grubu egitim

durum dagilim1 Tablo 4.4’ te verilmistir.

Tablo 4.4. Seboreik dermatit ve kontrol grubu egitim durum dagilimi

n (%) p
Hasta Kontrol

Okuryazar 0 (%0) 1 (%0.9)

Egitim durumu | Ilkokul 2(%2) | 1(%0.9) <0.001*

Ortaokul 3 (%3) 0 (%0)

Lise 30 (%30) | 7 (%6.4)

Universite 45 (%45) | 71 (%64.5)

Yiiksek lisans 20 (%20) | 30 (%27.3)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Seboreik dermatit hastalarinin ortalama SDASI skoru 1.93+1.82° idi.
Hastalarin ortalama hastalik siiresi 50.6+58.6 aydi ve baslangic yas ortalamasi
25.5+11.7’ idi. (Tablo 4.5)
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Tablo 4.5. Seboreik dermatit hastalarinin yas, hastalik siiresi ve siddet skoru

Ort. £ Std. Sapma
Ortanca(p25-p75)
1.93+1.82
1.20(0.80-2.50)
50.6+58.6

24 (12-72)
25.5+11.7

22 (18-29.3)

SDASI skoru

Hastalik siiresi (ay)

Baslangic yasi (y1l)

Hastalarin %66’ sinda (n=66) kasinti, %32’ sinde (n=32) yanma, %74’ iinde
(n=74) kizariklik ve %94’ iinde (n=94) kepeklenme eslik etmekteydi. Hastalarin klinik

Ozellikleri Tablo 4.6” da verilmistir.

Tablo 4.6. Seboreik dermatit hastalar1 klinik 6zellikleri

Kasinti Yanma Kizarikhk Kepeklenme
Var 66 (%66) 32 (%32) 74 (%74) 94 (%94)
Yok 34 (%34) 68 (%68) 26 (%26) 6 (%6)

Hastalarin %28’ 1 (n=28) hastaligin belirli bir tetikleyicisi olmadigini, %54’ i
(n=54) stres, %9’ u (n=9) baz1 yiyecekler, %3’ i (n=3) sigara, %3’ ii yogun calisma,
%2’ si (n=2) uykusuzluk ile seboreik dermatitin siddetlendigini belirtmekteydi.
Hastalarin %76’ s1 (n=76) seboreik dermatitin mevsimlere gore degisiklik
gostermedigi, %15’ i (n=15) kis mevsiminde, %7’ si (n=7) yaz mevsiminde, %2’ Si

(n=2) ise ilkbaharda hastaligin siddetlendigini belirtmekteydi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Seboreik dermatit tetikleyicileri

Yok Stres Yiyecek Sigara Yogun Uykusuzluk
calisma

28(%28) 54(%54) 9(%9) 3(%3) 3(%3) 2(%2)

Mevsimden | Kis Yaz Ilkbahar

bagimsiz

76(%76) 15(%15) 7(%7) 2(%2)

Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu sigara kullanimi agisindan
sorgulandi. Hastalarin %24’ {iniin (n=24) sigara kullandig1, %76’ sinin (n=76 ) sigara
kullanmadigi; kontrol grubunun ise %40’ nin (n=44) sigara kullandigi, %60’ nin
(n=66) sigara kullanmadig1 saptandi. Hastalarin %65’ inin (n=65) alkol kullanmadigi,
%23’ iiniin (n=23) ayda birden az, %8’ inin (n=8) ayda 2-3 kez, %4’ {inlin (n=4)
haftada 2’ den fazla alkol tiikettigi; kontrol grubunun ise %37.3” iiniin (n=41) alkol
kullanmadigi, %24.5” inin (n=27) ayda 1’ den az, %33.6” sinin (n=37) ayda 2-3 kez,
%4.5” inin (n=5) haftada 2’ den fazla alkol tiikettigi saptandi. Hasta ve kontrol grubu
karsilagtirildiginda kontrol grubunda sigara ve alkol tiiketimi anlaml1 olarak ytiksek

saptandi (sirasiyla p=0.02, p<0.001). (Tablo 4.8)



Tablo 4.8. Seboreik dermatit ve kontrol grubu sigara-alkol kullanim 6zellikleri
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n (%) p*
Hasta Kontrol
Sigara Yok 76 (%76) | 66 (%60) 0,02
kullanum 75 24 (%24) | 44 (%40)
Alkol Yok 65 (%65) | 41 (%37.3) <0.001
kullanum =50 23 (%23) | 27 (%24.5)
1’den az
Ayda 2-3 8 (%8) 37 (%33.6)
kez
Haftada 4 (%4) 5 (%4.5)
2’den
fazla

*Pearson Ki Kare Testi

Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu aile dykiisii agisindan sorgulandi.

Hastalarin %61’ inde (n=61) ailede seboreik dermatit dykiisii yoktu, %12’ si (n=12)

bilmiyordu, %16’ sinda (n=16) birinci derece akrabasinda, %5’ inde (n=5) hem bir

hem ikinci derece akrabasinda, %6’ sinda (n=6) ikinci derece akrabasinda seboreik

dermatit Oykiisii; kontrol grubunun ise %59.1° inde (n=65) ailede seboreik dermatit
oykist yoktu, %24.5° inde (n=27) bilmiyordu, %11.8” inde (n=13) birinci derece

akrabasinda, %1.8’ inde (n=2) hem bir hem ikinci derece akrabasinda, %2.7" sinde

(n=3) ikinci derece akrabasinda seboreik dermatit oykiisii saptandi. Seboreik dermatit

hastalar1 ve kontrol grubu arasinda aile 6ykiisii agisindan anlamli fark saptanmadi

ancak seboreik dermatit grubunda aile dykiisii daha yiiksekti (p=0.0903). Tablo 4.9’

da seboreik dermatit hastalari ve kontrol grubunun aile oykiisti dagilimi verilmistir.



Tablo 4.9. Seboreik dermatit ve kontrol grubu aile dykiisii dagilimi
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n (%) p
Hasta Kontrol
Aile dyKkiisii Yok 61 (%61) | 65 (%59.1) | 0.0903*
Bilmiyorum 12 (%12) | 27 (%24.5)
1.derece 16 (%16) | 13 (%11.8)
1 ve 2. derece 5 (%5) 2 (%1.8)
2.derece 6 (%6) 3 (%2.7)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubunun spor yapma aliskanliklari

sorgulandi. Seboreik dermatit grubunun %65’ 1 (n=65) spor yapmadigi, %4’ i (n=4)
ayda 1’ den az, %2’ si (n=2) ayda 2-3 kez, %10’ u (n=10) haftada 1-2 kez, %19’ u
(n=19) haftada 3’ ten fazla spor yaptigi; kontrol grubunun %45.5” inin (n=50) spor

yapmadigi, %6.4’ tiniin (n=7) ayda 1’ den az, %12.7’ sinin (n=14) ayda 2-3 kez,
%22.7’ sinin (n=25) haftada 1-2 kez, %12.7’ sinin (n=14) haftada 3’ ten fazla spor

yaptig1 saptandi. Spor yapmayanlarin orani hasta grubunda anlamli derecede yiiksek

bulundu (p<0.001). Seboreik dermatit ve kontrol grubunun spor yapma sikligi Tablo

4.10° da verilmistir.



36

Tablo 4.10. Seboreik dermatit ve kontrol grubu spor yapma siklig1 dagilimi

n (%) p
Hasta Kontrol
Spor sikhgi Yok 65 (%65) | 50 (%45.5) <0.001*

Ayda 1’ den az 4 (%4) 7 (%6.4)

Ayda 2-3 kez 2 (%2) 14 (%12.7)

Haftada 1-2 kez 10 (%10) | 25 (%22.7)

Haftada 3’ ten 19 (%19) | 14 (%12.7)

fazla

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu giines koruyucu kullanimi ve yiiz
bolgesine kozmetik {irtin kullanim1 agisindan sorgulandi. Hastalarin %12’ sinin (n=12)
giines koruyucu kullandigi, %88’ inin (n=88) giines koruyucu kullanmadig1; kontrol
grubunun %31.8’ inin (n=35) gilines koruyucu kullandig1, %68.2’ sinin (n=75) giines
koruyucu kullanmadig1 saptandi. Hastalarin %32’ sinin (n=32) yiiz bolgesine
kozmetik {iriin kullandi§i, %68’ inin (n=68) kullanmadig1; kontrol grubunun %50’
sinin (n=55) yiiz bolgesine kozmetik tiriin kullandig1, %50’ sinin (n=55) yiiz bolgesine
kozmetik iirlin kullanmadig1 saptandi. Hasta grubu kontrol grubundan istatistiksel
anlamli olarak daha az giines koruyucu iiriin ve yiiz bolgesine daha az kozmetik iiriin

kullandig1 saptanmustir (sirastyla p=0.00105, p=0.0123). (Tablo 4.11)



37

Tablo 4.11. Seboreik dermatit ve kontrol grubu giines koruyucu ve yiiz bélgesine

kozmetik tirtin kullanim 6zellikleri

n (%) p*
Hasta Kontrol
SPF Var 12 (%12) | 35 (%3L.8) 0.00105
kullanm -5 0} 88 (%88) | 75 (%68.2)
Yiiz bolgesi | Var 32 (%32) | 55 (%50) 0,0123
kozmetik 0 68 (%68) | 55 (%50)
kullanimi

*Pearson Ki Kare Testi

Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu yiiz yikama sikligi ve yiiz
yikamada kullandiklari {irtinler agisindan sorgulandi. Hasta grubunun %11’ i (n=11)
giinde 1 kez, %50’ sinin (n=50) giinde 2 kez, %18’ inin (n=18) giinde 3 kez, %20’
sinin (n=20) giinde 3’ ten fazla yiiz yikadig1; kontrol grubunun %24.5’ inin (n=27)
giinde 1 kez, %40.9’ unun (n=45) giinde 2 kez, %19.1° inin (n=21) giinde 3 kez,
%15.5” inin (n=17) giinde 3’ ten fazla yiiz yikadig1 saptanmigtir. Hasta grubunun %51’
i (n=51) sadece su, %20’ sinin (n=20) sabun, %29’ unun (n=29) kozmetik temizleyici
kullandig1, kontrol grubunun ise %39.1° inin (n=43) sadece su, %18.2’ sinin (n=20)
sabun, %42.7° sinin (n=47) kozmetik temizleyici ile yiiz yikadig1 saptandi. Hasta
kontrol grubu arasinda yiiz yikama siklig1 ve yiiz yikama iirlinii agisindan anlamli fark

saptanmadi (sirasiyla p=0.091, p=0.107). (Tablo 4.12)
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Tablo 4.12. Seboreik dermatit ve kontrol grubu yiiz yikama tiriinii ve siklig1 6zellikleri

n (%) p*
Hasta Kontrol
Su 51 (%51) | 43 (%39.1)
Yiiz Sabun 20 (%20) | 20 (%18.2) 0,107
yikama Kozmetik 29 (%29) | 47 (%42.7)
iiriinii . .
temizleyici
Yiiz Giinde 1 11 (%11) | 27 (%24.5) 0.091
k
ykama Giinde 2 50 (%50) | 45 (%40.9)
sikhig
Giinde 3 18 (%18) | 21 (%19.1)
Giinde >3 20 (%20) | 17 (%15.5)

*Pearson Ki Kare Testi

Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu sa¢ yikama sikligi ve sag
yikamada kullandiklar1 Giriinler agisindan sorgulandi. Hasta grubunun %31’ 1 (n=31)
haftada 2 ya da daha az, %43’ {inlin (n=43) giin asir1, %26’ sinin (n=26) her giin;
kontrol grubunun ise %15.5” inin (n=17) haftada 2 ya da daha az, %37.3’ iinlin (n=41)
giin asir1, %47.3” liniin (n=52) her giin sa¢ yikadig1 saptandi. Hasta grubunun %7’ si
(n=7) sabun, %55’ inin (n=55) siradan sampuan, %38’ inin (N=38) kozmetik sampuan;
kontrol grubunun ise %9.1° inin (n=10) sabun, %54.5” inin (n=60) siradan sampuan,
%36.4° lintin (N=40) kozmetik sampuan ile sa¢ temizligi yaptig1 saptandi. Hasta
kontrol grubu arasinda sa¢ yikama iriinii kullanimi agisindan anlamli fark
saptanmazken (p=0.851), sa¢ yikama siklig1 kontrol grubunda anlamli yiiksek diizeyde
saptand1 (p=0.00208). (Tablo 4.13)
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Tablo 4.13. Seboreik dermatit ve kontrol grubu sa¢ yikama sikligi ve liriinii 6zellikleri

*Pearson Ki Kare Testi

n (%) p*
Hasta Kontrol
Haftada 2 31 (%31) | 17 (%15.5)
ya da az
Sa¢ yikama | Giin asir 43 (%43) | 41 (%37.3) 0,00208
sikligy Her giin 26 (%26) | 52 (%47.3)
Sa¢ yikama | Sabun 7(%7) |10 (%9.1) 0.851
frunu Siradan 55 (%55) | 60 (%54.5)
sampuan
Kozmetik 38 (%38) | 40 (%36.4)
sampuan

Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu cilt kurulugu agisindan sorgulandi.

Hastalarin %49’ unun (n=49) cilt kurulugu olmadigi, %4’ iiniin (n=4) el-ayak, %2’

sinin (n=2) kol ve bacak, %36’ sinin (n=36) yiiz, %9’ unun (n=9) tiim viicut; kontrol

grubunun ise %42.7’ sinin (n=47) cilt kurulugu olmadigi, %16.4’ iiniin (n=18) el ve
ayak, %10.9” unun (n=12) kol ve bacak, %14.5’ inin (n=16) yliz, %15.5” inin (n=17)

tiim viicut kurulugu saptandi. Hasta grubunda kontrol grubuna gore yiliz kurulugu

anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0.001). Seboreik dermatit ve kontrol grubunun cilt

kurulugu dagilimi Tablo 4.14’ te verilmistir.



Tablo 4.14. Seboreik dermatit ve kontrol grubu cilt kurulugu dagilimi
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n (%) p
Hasta Kontrol
Cilt kurulugu | Yok 49 (%49) | 47 (%42.7) | <0.001*
El ve ayak 4 (%4) 18 (%16.4)
Kol ve bacak 2 (%2) 12 (%10.9)
Yiiz 36 (%36) | 16 (%14.5)
Tiim viicut 9(%9) |17 (%15.5)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu akne Oykiisii agisindan

karsilagtirildi. Hasta grubunun %57’ sinde (n=57) akne 6ykiisii mevcuttu, %43’ {inde

(n=43) akne Gykiisii yoktu; kontrol grubunun ise %43.6° sinda (n=48) akne Oykiisii

mevcuttu, %56.4° iinde (n=62) akne Oykiisii yoktu. Hasta grubunda kontrol grubuna

gore akne Oykiisii daha fazlaydi ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.0725).

(Tablo 4.15)

Tablo 4.15. Seboreik dermatit ve kontrol grubu akne dykiisii dagilimi

n (%) p
Hasta Kontrol
Akne dykiisii | Evet 57 (%57) | 48 (%43.6) 0.0725*
Hayir 43 (%43) | 62 (%56.4)

*Pearson Ki Kare Testi
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Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu diyet tercihleri acisindan

sorgulandi. Hastalarin %2’ si (n=2) vejetaryen beslenme, %17’ si (n=17) et agirlikli

beslenme, %81’ i (n=81) karisik beslenme tercih ettigi; kontrol grubunun ise %0.9’

unun (n=1) vejetaryen beslenme, %21.8” inin (n=24) et agirlikli beslenme, %77.3’

inlin (n=85) karigik beslenme tercih ettigi saptandi. Hasta ve kontrol grubu arasinda

diyet tercihi agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p=0.562). (Tablo 4.16)

Tablo 4.16. Seboreik dermatit ve kontrol grubu diyet tercih dagilimi

n (%)
Hasta Kontrol
Diyet tercihi Vejetaryen | 2 (%2) 1 (%0.9) 0.562*
Et agirhkll | 17 (%17) 24 (%21.8)
Karisik 81 (%81) 85 (%77.3)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu yag tiikketimi agisindan sorgulandi.

Hastalarin %25’ inin (n=25) bitkisel s1v1 yag, %2’ sinin (n=2) hayvansal yag, %1’ inin

(n=1) margarin, %72’ sinin (n=72) karisik yag tiikettigi; kontrol grubunun ise %32.7’

sinin (n=36) bitkisel s1v1 yag, %5.5’ inin (n=6) hayvansal yag, %61.8” inin (n=68)

karisik yag tiikettigi saptandi. Hasta ve kontrol grubu arasinda yag tiiketimi agisindan

anlamli fark saptanmadi (p=0.201). (Tablo 4.17)
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Tablo 4.17. Seboreik dermatit ve kontrol grubu yag tiiketim dagilimi

n (%) p
Hasta Kontrol
Yag tiiketimi Bitkisel s1vi yag 25 (%25) | 36 (%32.7) 0.201*
Hayvansal yag 2 (%2) 6 (%5.5)
Margarin 1 (%1) 0 (%0)
Karnisik 72 (%72) | 68 (%61.8)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu tuz ve baharat tiiketimi agisindan
sorgulandi. Hastalarin %31’ inin (n=31) az tuzlu, %21’ inin (n=21) ilave tuz ekleyerek,
%48’ inin (n=48) normal tuzlu; kontrol grubunun ise %35.5’ inin (n=39) az tuzlu,
%12.7° sinin (n=14) ilave tuzlu, %51.8 inin (n=57) normal tuzlu tiikettigi saptandi.
Hastalarin %32’ sinin (n=32) az baharat, %18’ inin (n=18) cok baharat, %50’ sinin
(n=50) normal baharat kullanimi; kontrol grubunun ise %27.3” ii (n=30) az baharat,
%18.2” sinin (n=20) ¢ok baharat, %54.5’ inin (n=60) normal baharat kullanimi
saptandi. Hasta ve kontrol grubu arasinda tuz ve baharat tiiketimi acisindan anlamli
fark saptanmadi ancak seboreik dermatit grubu daha tuzlu yemeye meyilliydi (sirasiyla
p=0.27, p=0.739). Tablo 4.18’ de Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubunun tuz

ve baharat tiiketim 6zellikleri verilmistir.
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Tablo 4.18. Seboreik dermatit ve kontrol grubu tuz ve baharat tiikketimi

n (%) p*
Hasta Kontrol
Az tuzlu 31 (%31) | 39 (%35.5)
Tuz ilave tuzlu 21 (%21) | 14 (%12.7) 0,27
tiketimi =G mal 48 (%48) | 57 (%51.8)
Baharat | Az 32 (%32) | 30 (%27.3) 0.739
tiketimi = 18 (%18) | 20 (%18.2)
Normal 50 (%50) | 60 (%54.5)

*Pearson Ki Kare Testi

Seboreik dermatit ve kontrol grubu kirmizi et tiikketimi agisindan sorgulandi.
Hastalarin %81’ inin (n=81) haftada 1-2, %12’ sinin (n=12) giinde 1, %4’ {inlin (n=4)
giinde 2, %3’ {linlin (n=3) giinde 3 ve lizeri kirmiz1 et tiikettigi, kontrol grubunun
%79.1” inin (n=87) haftada 1-2, %20’ sinin (n=22) giinde 1, %0.9’ unun (n=1) giinde
3 ve lizeri kirmiz1 et tiikettigi saptandi. Hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi ancak seboreik dermatit grubu daha sik et
tiketmekteydi (p=0.0527). (Tablo 4.19)



Tablo 4.19. Seboreik dermatit ve kontrol grubu et tiiketim dagilimi
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n (%) p
Hasta Kontrol
Et tiiketimi Haftada 1-2 81 (%81) | 87 (%79.1) 0.0527*
Giinde 1 12 (%12) | 22 (%20)
Giinde 2 4 (%4) 0 (%0)
Giinde 3 ve 3 (%3) 1 (%0.9)
izeri

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu sebze ve meyve tiikketimi agisindan
sorgulandi. Hastalarin %46’ sinin (n=46) haftada 1-2, %32’ sinin (n=32) giinde 1,

%13’ {iniin (n=13) giinde 2, %9’ unun (n=9) giinde 3 ve iizeri sebze-meyve tiikettigi;

kontrol grubunun ise %2.7’ sinin (n=3) sebze ve meyve tiiketmedigi, %37.3 {iniin

(n=41) giinde 1, %18.2’ sinin (n=20) giinde 2 sebze ve meyve tiikettigi saptandi. Hasta

ve kontrol grubu karsilagtirildiginda hasta grubunun anlamli olarak daha fazla meyve
ve sebze tiikettigi saptandi. (p=0.00683). (Tablo 4.20)

Tablo 4.20. Seboreik dermatit ve kontrol grubu sebze-meyve tiiketim dagilinu

uzeri

n (%) p
Hasta Kontrol
Sebze ve meyve | Yok 0 (%0) 3 (%2.7) 0.00683*
titketimi Haftada 1-2 46 (%46) | 46 (%41.8)
Giinde 1 32 (%32) | 41 (%37.3)
Giinde 2 13 (%13) | 20 (%18.2)
Giinde 3 ve 9 (%9) 0 (%0)
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*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu ¢ay-kahve tiikketimi a¢isindan
sorgulandi. Hastalarin %8’ inin (n=8) ¢ay-kahve tiikketmedigi, %47’ sinin (n=47)
giinde 1-3, %24’ linlin (n=24) gilinde 4-6, %15’ inin (n=15) giinde 7-10, %6’ sinin
(n=6) giinde 10 iizeri cay-kahve tiikettigi; kontrol grubunun ise %3.6” sinin (n=4) cay-
kahve tiiketmedigi, %49.1° inin (n=54) giinde 1-3, %31.8’ inin (n=35) giinde 4-6,
%8.2’ sinin (n=9) giinde 7-10, %7.3’ {iniin (n=8) giinde 10 iizeri ¢ay-kahve tiikettigi
saptandi. Hasta ve kontrol grubu arasinda ¢ay-kahve tiiketimi agisindan anlamli fark

saptanmadi (p=0.268). (Tablo 4.21)

Tablo 4.21. Seboreik dermatit ve kontrol grubu ¢ay-kahve tiiketim 6zellikleri

n (%) p
Hasta Kontrol
Cay- Yok 8 (%8) | 4 (%3.6) 0.268*
Kahve fiiketimi
ahve tiketimi Giinde 47 (%47) | 54 (%49.1)
1-3
Giinde 4-6 24 (%24) | 35 (%3L.8)
Giinde 7-10 15 (%15) | 9 (%8.2)
Giinde >10 6(%6) |8 (%7.3)

*Pearson Ki Kare Testi

Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu seker tiiketimi agisindan
sorgulandi. Hastalarin %25’ inin (n=25) seker tiikketmedigi, %1’ inin (n=1) ayda 1,
%1’ inin (n=1) ayda 2, %23’ iiniin (n=23) haftada 1-2, %13’ {inlin (n=13) haftada 3-5,
%37’ sinin (n=37) her giin seker tiikettigi; kontrol grubunun ise %30’ unun (n=33)
seker tiikketmedigi, %6.4’ iinlin (n=7) ayda 1, %2.7’ sinin (n=3) ayda 2, %23.6’ siin
(n=26) haftada 1-2, %13.6’ smin (n=15) haftada 3-5, %23.6’ sinin (n=26) her giin
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seker tlikettigi saptandi. Hasta ve kontrol grubu arasinda seker tiiketiminde istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu ancak seboreik dermatit grubu daha ¢ok seker tiikketmekteydi
(p=0.136). (Tablo 4.22)

Tablo 4.22. Seboreik dermatit ve kontrol grubu seker tiiketim 6zellikleri

n (%) p
Hasta Kontrol

Yok 25 (%25) | 33 (%30)

Seker tiikketimi | Ayda 1 1 (%1) 7 (%6.4) 0.136*

Ayda 2 1(%1) |3 (%2.7)

Haftada 1-2 23 (%23) | 26 (%23.6)

Haftada 3-5 13 (%13) | 15 (%13.6)

Her giin 37 (%37) | 26 (%23.6)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Seboreik dermatit hastalari ve kontrol grubu ekmek tiiketimi agisindan
sorgulandi. Hastalarin %8’ inin (n=8) ekmek tiiketmedigi, %3’ iiniin (n=3) ayda 1,
%1’ inin (n=2) ayda 2, %8’ inin (n=8) haftada 1-2, %16’ sinin (n=16) haftada 3-5,
%64’ iiniin (n=64) her giin ekmek tiikettigi; kontrol grubunun ise %9.1’ inin (n=10)
ekmek tiikketmedigi, %3.6° sinin (n=4) ayda 1, %2.7’ sinin (n=3) ayda 2, %28.2’ sinin
(n=31) haftada 1-2, %18.2° sinin (n=20) haftada 3-5, %38.2’ sinin (n=42) her giin
ekmek tiikettigi saptandi. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda, hasta grubunun
istatistiksel anlamli olarak daha fazla ekmek tiikettigi saptandi (p=0.00155). Tablo

4.23’ te seboreik dermatit ve kontrol grubu ekmek tiiketim 6zellikleri verilmistir.
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Tablo 4.23. Seboreik dermatit ve kontrol grubu ekmek tiiketim 6zellikleri

n (%) p
Hasta Kontrol
Yok 8 (%8) |10 (%9.1)
Ekmek Ayda 1 3(%3) | 4(%3.6) 0.00155*
tiiketimi Ayda 2 1(%L) | 3(%27)
Haftada 1-2 8 (%8) 31 (%28.2)
Haftada 3-5 16 (%16) | 20 (%18.2)
Her giin 64 (%64) | 42 (%38.2)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu siit tiiketimi agisindan sorgulandi.
Hastalarin %16’ sinin (n=16) siit tilketmedigi, %9’ unun (n=9) ayda 1, %6’ sinin (n=6)
ayda 2, %40’ min (n=40) haftada 1-2, %13’ {iniin (n=13) haftada 3-5, %16’ simnin
(n=16) her giin siit tiikkettigi; kontrol grubunun ise %17.3’ iiniin (n=19) siit tilketmedigi,
%7.3’ linlin (n=8) ayda 1, %9.1" inin (n=10) ayda 2, %34.5” inin (n=38) haftada 1-2,
%10’ unun (n=11) haftada 3-5, %21.8’ inin (n=24) her giin siit tiikettigi saptandi.
Seboreik dermatit hastalar1 ve kontrol grubu arasinda siit tiiketimi ag¢isindan
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.752). (Tablo 4.24)



Tablo 4.24. Seboreik dermatit ve kontrol grubu siit tiiketim 6zellikleri
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Siit tiikketimi

n (%)

Hasta Kontrol
Yok 16 (%16) | 19 (%17.3)
Ayda 1 9 (%9) 8 (%7.3)
Ayda 2 6 (%6) 10 (%9.1)
Haftada 1-2 40 (%40) | 38 (%34.5)
Haftada 3-5 13 (%13) | 11 (%10)
Her giin 16 (%16) | 24 (%21.8)

0.752*

*Pearson Ki Kare Testi

Seboreik dermatit ve kontrol grubunun ABAKL aldig1 puanlar hesaplandi.

Seboreik dermatit grubunda skor 8.92 + 3.75 olarak, kontrol grubunda ise 10.3 + 3.97

olarak hesaplandi. Seboreik dermatit grubunda kontrol grubuna gore beslenme skoru
istatistiksel olarak daha diisiik saptandi (p=0.00971). Tablo 4.25 te seboreik dermatit

ve kontrol grubunun beslenme aligkanliklar1 6l¢eginin degerleri verilmistir.

Tablo 4.25. Seboreik dermatit ve kontrol grubunun ABAKL degerleri

9.00 (5.00- 11.0)

10.5 (7.00-13.8)

Ort. £ Std. Sapma p*
Medyan
Hasta Kontrol

ABAKL 8.92 £3.75 10.3 £3.97 0.00971
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*Mann-Whitney U Testi

Seboreik dermatit ve kontrol grubunun toplam DASS-21 puami ve alt
Olgeklerinden aldig1 puanlar hesaplandi. Seboreik dermatit grubunda depresyon puani
4.73 £ 4.49, anksiyete puan1 4.21 + 3.38, stres puani 5.86 = 4.11 ve toplam DASS-21
puani 14.7 + 10.8 olarak hesaplandi. Kontrol grubunda ise depresyon puani 3.97 +
3.68, anksiyete puani 3.38 + 2.90, stres puani 4.89 + 3.35 ve toplam DASS-21 puani
12.2 £ 9.06 olarak hesaplandi.

Depresyon, anksiyete, stres ve DASS-21 puanlar1 seboreik dermatit grubunda
daha yiiksekti, ancak hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi; (sirasiyla p=0.33, p=0.0892, 0.168, 0.161). Seboreik dermatit ve kontrol
grubunun DASS-21 ve alt 6l¢eklerinin degerleri Tablo 4.26” de verilmistir.

Tablo 4.26. Seboreik dermatit ve kontrol grubunun DASS-21 ve alt  dlgeklerinin

degerleri

Ort. + Std. Sapma p*
Ortanca (p25-p75)
Hasta Kontrol

DASS21-D 4.73+4.49 3.97+3.68 0.33
3 (1-7.25) 3.5 (1-6)

DASS21-A 4.21+3.38 3.38+2.90 0.0892
3 (1-6) 3(1-5)

DASS21-S 5.86+4.11 4.89+3.35 0.168
5 (3-8.25) 4 (3-6)

DASS-21 14.7+10.8 12.2+9.06 0.161

(Toplam 12.5 (7-22) 105 (5

puan) 17)

*Mann-Whitney U Testi
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Seboreik dermatit hastalar1 klinik siddetine gore hafif ve siddetli olarak ayrildu.

Toplam 100 seboreik dermatit hastasinin 79’ u hafif, 21° 1 siddetli olarak
siniflandirildi. Hafif vakalarin %50.6” s1 (n=40) erkek, %49.4" ii (n=39) kadin; siddetli
vakalarin %61.9” u (n=13) erkek, %38.1° 1 (n=8) kadindi. Ortalama yas hafif vakalarda
29.5 £ 11.3, siddetli vakalarda 32.5 = 12.3’ tii. Hafif ve siddetli vakalar cinsiyet ve yas

dagilimi acisindan benzer olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (sirasiyla p=0.5, p=0.172). Hafif ve siddetli grup yas ve cinsiyet dagilimi

Tablo 4.27° de verilmistir.

Tablo 4.27. Hafif ve siddetli grup yas ve cinsiyet dagilimi

n (%) p
Hafif Siddetli
Cinsiyet Kadin 39 8 (%38.1) 0.5*
(9%49.4)
Erkek 40 13
(%650.6) (%61.9)
Ort. = Std. Sapma
Medyan
Yas 29.5+11.3 32.5+12.3 0.172**
v 25 30

*Pearson Ki Kare Testi
**Mann-Whitney U Testi

Hafif grubun %64.6’ s1 (n=51) bekar, %31.6’ s1 (n=25) evli, %3.8 1 (n=3) dul;
siddetli grubun ise %42.9° u (n=9) bekar ve %42.9’ u (n=9) evliydi. Hafif ve siddetli

hasta grubu medeni durum dagilimi agisindan benzer olup gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.0815). Hafif ve siddetli grup medeni durum

dagilimi Tablo 4.28” de verilmistir.
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Tablo 4.28. Hafif ve siddetli grup medeni durum dagilimi

n (%) p
Hafif Siddetli
Medeni durum | Bekar 51 (%64.6) 9 (%42.9) 0.0815*
Evli 25 (%31.6) 12 (%57.1)
Dul 3 (%3.8) 0 (%0)

*Pearson Ki Kare Testi

Ortalama boy hafif grupta 170+8.76, siddetli grupta 171£10.6; ortalama viicut
agirligr hafif grupta 71£14.6, siddetli grupta 78.5£13.3” tii. Siddetli grupta viicut
agriligy istatistiksel anlamli sekilde yiiksek saptandi, ancak ortalama boy agisindan
istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi. (sirasiyla p=0.025, p=0.466). Hafif ve siddetli
grup boy ve kilo dagilimi1 Tablo 4.29° da verilmistir.

Tablo 4.29. Hafif ve siddetli grup boy ve kilo dagilimi

Ort. £ Std. Sapma p*
Ortanca (p25-p75)
Hafif Siddetli
Boy (cm) 170+8.76 171+10.6 0.466
170 (165-175) | 170 (165-180)
Kilo (kg) 71+14.6 78.5+13.3 0.025
70 (60-79) 80 (70-88)

*Mann Whitney U Testi

Hafif vakalarin %1.3” i (n=1) ilkokul, %3.8’ 1 (n=3) ortaokul, %27.8” i (n=22)
lise, %48.1° 1 (n=38) tiniversite, %19’ u (n=15) lisansiistii; siddetli vakalarin %4.8 1
(n=1) ilkokul, %38.1" 1 (n=8) lise, %33.3’ ii (n=7) liniversite, %23.8’ 1 (n=>5) lisansiistii
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mezunuydu. Hafif ve siddetli grup arasinda egitim durumu agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.495). Hafif ve siddetli grup egitim durum
dagilimi Tablo 4.30’ da verilmistir.

Tablo 4.30. Hafif ve siddetli grup egitim durum dagilimi

n (%) p
Hafif Siddetli

Okuryazar 0 (%0) 0 (%0)

Egitim durumu | Ilkokul 1(%1.3) 1 (%4.8) 0.495*

Ortaokul 3 (%3.8) 0 (%0)

Lise 22 (%27.8) 8 (%38.1)

Universite 38 (%48.1) 7 (%33.3)

Yiiksek lisans 15 (%19) 5 (%23.8)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Hafif grubun ortalama hastalik siiresi 40.4+£50 ayd1 ve baslangi¢ yas ortalamasi
25.7+11.1° di. Siddetli grupta ise ortalama hastalik siiresi 89.1 &= 72.6 ayd1 ve baslangic
yas ortalamasi1 24.8 + 13.8’ di. Hafif ve siddetli hasta grubunda baglangi¢ yas1 arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmazken, hastalik siiresi istatistiksel anlamli olarak

siddetli grupta daha fazlaydi (sirasiyla p=0.376, p=0.00394) (Tablo 4.31)



Tablo 4.31. Hafif ve siddetli hastalarinin yas ve hastalik siiresi
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Ort. £ Std. Sapma P*
Ortanca(p25-p75)
Hafif Siddetli
Hastalhik siiresi 40.4+50 89.1 +£72.6 0.00394
(ay) 24 (9.5-60) 96.0 (36.0 - 120)
Baslangic yasi 25.7£11.1 248 £13.8 0.376
22 (19-28.5) 20 (15-35)

*Mann-Whitney U Testi

Hafif ve siddetli grup alkol ve sigara kullanim1 acisindan sorgulandi. Hafif

grubun %25.3° Uniin sigara kullandig1, %74.7° sinin (n=59) sigara kullanmadigi;

siddetli grubun %19’ unun (n=4) sigara kullandig1, %81’ inin (n=17) kullanmadig1
saptandi. Hafif grubun %64.6* sinin (n=51) alkol kullanmadigi, %21.5 inin (n=17)
ayda birden az, %8.9’ unun (n=7) ayda 2-3 kez, %5.1” inin (n=4) haftada 2’ den fazla
alkol tiikettigi; siddetli grubun ise %66.7” sinin (n=14) alkol kullanmadigi, %28.6’

smin (n=6) ayda 1’ den az, %4.8” inin (n=1) ayda 2-3 kez alkol tiikettigi saptandi.

Hafif ve siddetli grubu arasinda sigara ve alkol tiiketimi agisindan anlamli fark

saptanmadi (sirasiyla p=0.756, p=0.619). (Tablo 4.32)




Tablo 4.32. Hafif ve siddetli grup sigara-alkol kullanim 6zellikleri

54

n (%) p*
Hafif Siddetli
Sigara Yok 59 (%74.7) 17 (%81) 0,756
kullanum 75 20 (%25.3) 4 (%19)
Alkol Yok 51 (%64.6) 14 (%66.7) 0.619
kullanum =50 17 (%21.5) 6 (%28.6)
1°den az
Ayda 2-3 | 7 (%8.9) 1 (%4.8)
kez
Haftada | 4 (%5.1) 0 (%0)
2’den
fazla

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli hasta grubu aile oykiisii agisindan sorgulandi. Hafif grubun

%64.6° siin (n=51) ailede seboreik dermatit Oykiisii yoktu, %12.7° si (n=10)
bilmiyordu, %19’ unda (n=15) birinci derece akrabasinda, %1.3” iinde (n=1) hem bir

hem ikinci derece akrabasinda, %2.5” inde (n=2) ikinci derece akrabasinda seboreik

dermatit Oykiisii; siddetli grubun ise %47.6° sinda (n=10) ailede seboreik dermatit

Oykiisii yoktu, %9.5” 1 (n=2) bilmiyordu, %4.8’ inde (n=1) birinci derece akrabasinda,

%19’ unda (n=4) hem bir hem ikinci derece akrabasinda, %19’ unda (n=4) ikinci

derece akrabasinda seboreik dermatit Oykiisii saptandi. Hafif ve siddetli hastalar

arasinda aile Oykiisii acisindan siddetli grupta anlamli yiiksek aile oykiist iliskisi

saptand1 (p<0.001). Tablo 4.33’ te hafif ve siddetli grubun aile Gykiisii dagilimi

verilmistir.



Tablo 4.33. Hafif ve siddetli grup aile 6ykiisii dagilimi
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n (%) p
Hafif Siddetli
Aile dykiisii Yok 51 (%64.6) 10 (%47.6) | <0.001*
Bilmiyorum 10 (%12.7) 2 (%9.5)
1.derece 15 (%19) 1 (%4.8)
1 ve 2. derece 1(%1.3) 4 (%19)
2.derece 2 (%2.5) 4 (%19)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli grubun spor yapma aligkanliklar1 sorgulandi. Hafif grubun
%63.3’ i (n=50) spor yapmadigi, %5.1° 1 (n=4) ayda 1’ den az, %10.1" i (n=8) haftada
1-2 kez, %21.5” 1 (n=17) haftada 3’ ten fazla spor yaptig1; siddetli grubun %71.4’ {iniin
(n=15) spor yapmadigi, %9.5 inin (n=2) ayda 2-3 kez, %9.5’ inin (n=2) haftada 1-2

kez, %9.5’ inin (n=2) haftada 3’ ten fazla spor yaptig1 saptandi. Spor yapma sikligi
hafif grupta anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.0401). Hafif ve siddetli grubun

spor yapma siklig1 Tablo 4.34’ te verilmistir.



Tablo 4.34. Hafif ve siddetli grup spor yapma siklig1 dagilimi
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fazla

n (%) p
Hafif Siddetli
Spor sikhig Yok 50 (%63.3) 15 (%71.4) 0.0401*
Ayda 1’ den az | 4 (%5.1) 0 (%0)
Ayda 2-3 kez 0 (%0) 2 (%9.5)
Haftada 1-2 kez | 8 (%10.1) 2 (%9.5)
Haftada 3’ ten | 17 (%21.5) 2 (%9.5)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli grup giines koruyucu kullanimi ve yiiz bolgesine kozmetik

tirtin kullanimi agisindan sorgulandi. Hafif grubun %11.4” iiniin (n=9) giines koruyucu

kullandig1, %88.6” sinin (n=70) giines koruyucu kullanmadigs; siddetli grubun %14.3’

iiniin (n=3) giines koruyucu kullandig1, %85.7° sinin (n=18) gilines koruyucu

kullanmadigi saptandi. Hafif grubun %34.2’ sinin (n=27) yiiz bolgesine kozmetik iiriin
kullandigi, %65.8” inin (n=52) kullanmadigi; siddetli grubun %23.8’ inin (n=5) yiiz

bolgesine kozmetik iiriin kullandigi, %76.2” sinin (n=16) yiiz bolgesine kozmetik {iriin

kullanmadig1 saptandi. Hafif ve siddetli grup arasinda gilines koruyucu iiriin ve yiiz

bolgesine kozmetik {irlin kullaniminda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (sirasiyla
p=1, p=0.521). (Tablo 4.35)
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Tablo 4.35. Hafif ve siddetli grup giines koruyucu ve yiiz bolgesine kozmetik iiriin

kullanim 6zellikleri

n (%) p*
Hafif Siddetli
SPF Var 9 (%11.4) 3 (%14.3) 1
kullanm -5 0} 70 (%88.6) 18 (%85.7)
Yiiz bolgesi | Var 27 (%34.2) 5 (%23.8) 0,521
kozmetik 0 52 (%65.9) 16 (%76.2)
kullanimi

*Pearson Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli hasta grubu yiiz yikama siklig1 ve yiiz yikamada kullandiklar

tiriinler agisindan sorgulandi. Hafif grubun %11.4” i (n=9) giinde 1 kez, %49.4’ {iniin
(n=39) giinde 2 kez, %19’ unun (n=15) giinde 3 kez, %19’ unun (n=15) giinde 3’ ten

fazla yiiz yikadigy; siddetli grubun %9.5° inin (n=2) giinde 1 kez, %52.4’ {inlin (n=11)
giinde 2 kez, %14.3’ iiniin (n=3) gilinde 3 kez, %23.8” inin (n=5) giinde 3’ ten fazla

yiiz yikadig1 saptanmistir. Hafif grubun %53.2” si (n=42) sadece su, %20.3” {iniin

(n=16) sabun, %26.6° sinin (n=21) kozmetik temizleyici kullandig1, siddetli grubun

ise %42.9” unun (n=9) sadece su, %19’ unun (n=4) sabun, %38.1’ inin (n=8) kozmetik

temizleyici ile yliz yikadigi saptandi. Hafif ve siddetli grup arasinda yiiz yikama sikligi

ve yliz yikama tirlinii agisindan anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0.924, p=0.572).

(Tablo 4.36)
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Tablo 4.36. Hafif ve siddetli grup yiiz yikama iiriinii ve siklig1 6zellikleri

n (%) p*
Hafif Siddetli
Su 42 (%53.2) 9 (%42.9)
Yiiz Sabun 16 (%20.3) 4 (%19) 0.572
k :
ykama Kozmetik | 21 (%26.6) 8 (%38.1)
driinii . . .
temizleyici
Yiiz Giinde1 | 9 (%11.4) 2 (%9.5) 0.924
k
YIRAmMa - CGiinde2 | 39 (%49.4) 11 (%52.4)
sikhig
Ginde3 | 15 (%19) 3 (%14.3)
Giinde>3 | 15 (%19) 5 (%23.9)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli hasta grubu sa¢ yikama siklig1 ve sa¢ yikamada kullandiklar
tirlinler agisindan sorgulandi. Hafif grubun %24.1° i (n=19) haftada 2 ya da daha az,
%45.6” s1 (n=36) giin asir1, %30.4” iiniin (N=24) her giin; siddetli grubun ise %57.1’
inin (n=12) haftada 2 ya da daha az, %33.3’ {iniin (n=7) giin asir1, %9.5” inin (n=2) her
giin sa¢ yikadigi saptandi. Hafif grubun %6.3 i (n=5) sabun, %59.5” inin (n=47)
siradan sampuan, %34.2” sinin (n=27) kozmetik sampuan; siddetli grubun ise %9.5’
inin (n=2) sabun, %38.1’ inin (n=8) siradan sampuan, %52.4’ iiniin (n=11) kozmetik
sampuan ile sa¢ temizligi yaptig1 saptandi. Hafif ve siddetli grup arasinda sa¢ yikama
tirtinii agisindan anlamli fark saptanmazken (p=0.215), sa¢ yikama siklig1 hafif grupta
anlaml1 yiiksek diizeyde saptandi (p=0.00998). (Tablo 4.37)



Tablo 4.37. Hafif ve siddetli grup sa¢ yikama siklig1 ve tiriinii 6zellikleri
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*Pearson Kesin Ki Kare Testi

n (%) p*
Hafif Siddetli
Haftada 2 | 19 (%24.1) 12 (%57.1)
ya da az
Sa¢ yikama | Giin asir1 36 (%45.6) 7 (%33.3) 0,00998
sikligy Her giin | 24 (%30.4) 2 (%9.5)
Sa¢ yikama | Sabun 5 (%6.3) 2 (%9.5) 0.215
frunu Swradan | 47 (%59.5) 8 (%38.1)
sampuan
Kozmetik | 27 (%34.2) 11 (%52.4)
sampuan

Hafif ve siddetli hasta grubu cilt kurulugu a¢isindan sorgulandi. Hafif grubun
%53.2” sinin (n=42) cilt kurulugu olmadig1, %5.1’ inin (n=4) el-ayak, %2.5” inin (n=2)
kol ve bacak, %31.6° sinin (n=25) yiiz, %7.6” sinin (n=6) tiim viicut; siddetli grubun

ise %33.3’ tiniin (n=7) cilt kurulugu olmadigi, %52.4” tiniin (n=11) yiiz, %14.3” Giniin

(n=3) tiim viicut kurulugu saptandi. Siddetli grupta yiiz ve tiim viicut kurulugu daha

fazlaydi, ancak istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.22). Hafif ve siddetli grubun

cilt kurulugu dagilimi Tablo 4.38° de verilmistir.



Tablo 4.38. Hafif ve siddetli grup cilt kurulugu dagilimi
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n (%) p
Hafif Siddetli
Cilt kurulugu | Yok 42 (%53.2) 7 (%33.3) 0.22*
El ve ayak 4 (%5.1) 0 (%0)
Kol ve bacak 2 (%2.5) 0 (%0)
Yiiz 25 (%31.6) 11 (%52.4)
Tiim viicut 6 (%7.6) 3 (%14.3)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli hasta grubu akne Oykiisii agisindan karsilastirildi. Hafif

grubun %58.2” sinde (n=46) akne Oykiisii mevcuttu, %41.8” inde (n=33) akne Oykiisii

yoktu; siddetli grubun ise %52.4° {inde (n=11) akne Gykiisii mevcuttu, %47.6” sinda

(n=10) akne Oykiisii yoktu. Hafif ve siddetli grupta akne 6ykiisii agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0.816). (Tablo 4.39)

Tablo 4.39. Hafif ve siddetli grup akne oykiisii dagilimi

n (%) p
Hafif | Siddetli
Akne oyKkiisii Evet 46 (%58.2) 11 (%52.4) 0.816*
Hayir 33 (%41.8) 10 (%47.6)

*Pearson Ki Kare Testi
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Hafif ve siddetli grup diyet tercihleri agisindan sorgulandi. Hafif grubun %2.5’
1 (n=2) vejetaryen beslenme, %19’ si (n=15) et agirlikli beslenme, %78.5” 1 (n=62)
karisik beslenme tercih ettigi; siddetli grubun ise %9.5° inin (n=2) et agirhikli
beslenme, %90.5° inin (n=19) karisik beslenme tercih ettigi saptandi. Hafif ve siddetli
grup arasinda diyet tercihi acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p=0.427). (Tablo
4.40)

Tablo 4.40. Hafif ve siddetli grup diyet tercih dagilimi
n (%) p

Hafif | Siddetli

Diyet tercihi Vejetaryen | 2 (%2.5) 0 (%0) 0.427*

Et agirhkh | 15 (%19) 2 (%9.5)

Karisik 62 (%78.5) 19 (%90.5)

*Pearson Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli hasta grubu yag tiiketimi agisindan sorgulandi. Hafif grubun
%26.6° s1 (n=21) bitkisel siv1 yag, %73.4’ liniin (n=58) karisik yag tlikettigi; siddetli
grubun ise %19’ unun (n=4) bitkisel s1v1 yag, %9.5’ inin (n=2) hayvansal yag, %66.7’
sinin (n=14) karigik yag tiikettigi saptandi. Hafif ve siddetli hasta gruplar1 arasinda,
siddetli grubun istatistiksel anlamli olarak daha az bitkisel sivi yag ve daha fazla

margarin ve hayvansal yag tiikettigi saptandi (p=0.00822). (Tablo 4.41)



Tablo 4.41. Hafif ve siddetli grup yag tiiketim dagilimi
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n (%) p
Hafif Siddetli
Yag tiiketimi Bitkisel siv1 yag | 21 (%26.6) 4 (%19) 0.00822*
Hayvansal yag | 0 (%0) 2 (%9.5)
Margarin 0 (%0) 1 (%4.8)
Karnisik 58 (%73.4) 14 (%66.7)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli hasta grubu tuz ve baharat tiiketimi a¢isindan sorgulandi. Hafif

grubun %36.7” sinin (n=29) az tuzlu, %19’ unun (n=15) ilave tuz ekleyerek, %44.3’

iniin (n=35) normal tuzlu; siddetli grubun ise %9.5” inin (n=2) az tuzlu, %28.6’ sinin

(n=6) ilave tuzlu, %61.9’ unun (n=13) normal tuzlu tiikettigi saptandi. Hafif grubun
%30.4’ intin (n=24) az baharat, %16.5’ inin (n=13) ¢ok baharat, %53.2’ sinin (n=42)

normal baharat kullanimi; siddetli grubun ise %38.1” inin (n=8) az baharat, %23.8’

inin (n=5) ¢ok baharat, %38.1’ inin (n=8) normal baharat kullanim1 saptandi. Siddetli

grubun tuz tiikketimi daha fazlaydi, ancak hafif ve siddetli grup arasinda tuz ve baharat

tiiketimi agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi; (sirasiyla p=0.0564, p=0.458).

Tablo 4.42° de hafif ve siddetli hasta grubunun tuz ve baharat tikketim ozellikleri

verilmistir.



Tablo 4.42. Hafif ve siddetli grup tuz ve baharat tikketimi
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n (%) p*
Hafif Siddetli
Aztuzlu | 29 (%36.7) 2 (%9.5)
Tuz flave tuzlu | 15 (%19) 6 (%28.6) 0,0564
tiketimi =l 35 (%44.3) 13 (%61.9)
Baharat | Az 24 (%30.4) 8 (%638.1) 0.458
tiketimi = 13 (%16.5) 5 (%23.8)
Normal | 42 (%53.2) 8 (%638.1)

*Pearson Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli hasta grubu kirmizi et tiiketimi agisindan sorgulandi. Hafif
hastalarin %84.8’ inin (n=67) haftada 1-2, %10.1’ inin (n=8) giinde 1, %2.5 inin (n=2)
giinde 2, %2.5” inin (n=2) giinde 3 ve lizeri kirmizi et tiikettigi, siddetli grubun %66.7°
sinin (n=14) haftada 1-2, %19’ unun (n=4) giinde 1, %9.5” inin (n=2) giinde 2, %4.8’

inin (n=1) gilinde 3 ve tizeri kirmiz1 et tiikettigi saptandi. Siddetli grupta et tiiketimi

daha fazlaydi, ancak hafif ve siddetli grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0.253). (Tablo 4.43)



Tablo 4.43. Hafif ve siddetli grup et tiikketim dagilimi
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n (%) p
Hafif | Siddetli
Et Haftada 1-2 | 67 (%84.8) 14 (%66.7) | 0.253*
titketimi Giinde 1 8 (%10.1) 4 (%19)
Giinde 2 2 (%2.5) 2 (%9.5)
Giinde 3 ve |2 (%2.5) 1 (%4.8)
izeri

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli hasta grubu sebze ve meyve tiiketimi acgisindan sorgulandi.
Hafif grubun %45.6° sinin (n=36) haftada 1-2, %32.9’ unun (n=26) giinde 1, %12.7’

sinin (n=10) giinde 2, %8.9” unun (n=7) giinde 3 ve lizeri sebze-meyve tiikettigi;
siddetli grubun ise %47.6° sinin (n=10) haftada 1-2, %28.6” sinin (n=6) giinde 1,

%14.3’ inilin (n=3) giinde 2, %9.5’ inin (n=2) haftada 3 ve lizeri sebze ve meyve

tikettigi saptand1. Hafif ve siddetli grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0.985). (Tablo 4.44)

Tablo 4.44. Hafif ve siddetli grup sebze-meyve tikketim dagilimi

uzeri

n (%) p
Hafif | Siddetli
Sebze ve meyve | Yok 0 (%0) 0 (%0) 0.985*
titketimi Haftada 1-2 | 36 (%45.6) 10 (%47.6)
Giinde 1 26 (%32.9) 6 (%28.6)
Giinde 2 10 (%12.7) 3 (%14.3)
Giinde 3 ve | 7(%8.9) 2 (%9.5)
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*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli hasta grubu c¢ay-kahve tiikketimi agisindan sorgulandi. Hafif
grubun %8.9’ unun (n=7) ¢ay-kahve tiiketmedigi, %49.4’ {iniin (N=39) giinde 1-3,
%22.8’ inin (n=18) giinde 4-6, %13.9’ unun (n=11) giinde 7-10, %5.1" inin (n=4)
giinde 10 tzeri ¢ay-kahve tiikettigi; siddetli grubun ise %4.8 inin (n=1) ¢ay-kahve
tilketmedigi, %38.1” inin (n=8) giinde 1-3, %28.6’ sinin (n=6) giinde 4-6, %19’ unun
(n=4) giinde 7-10, %9.5” inin (n=2) giinde 10 iizeri ¢ay-kahve tiikettigi saptandi.
Siddetli grupta cay-kahve tiikketimi daha sikti, ancak hafif ve siddetli hasta grubu
arasinda ¢ay-kahve tiikketimi agisindan anlaml fark saptanmadi (p=0.76). (Tablo 4.45)

Tablo 4.45. Hafif ve siddetli grup ¢ay-kahve tiiketim 6zellikleri

n (%) p
Hafif Siddetli
Cay- Yok 7 (%8.9) 1 (%4.8) 0.76*
kahve titketimi - e 13 30 (%49.4) 8 (%38.1)
Giinde 4-6 18 (%22.8) 6 (%28.6)
Ginde7-10 | 11 (%13.9) 4 (%19)
Giinde >10 4 (%5.1) 2 (%9.5)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli hasta grubu seker tiiketimi agisindan sorgulandi. Hafif grubun
%30.4’ {iniin (n=24) seker tiiketmedigi, %20.3” iiniin (n=16) haftada 1-2, %12.7’ sinin
(n=10) haftada 3-5, %36.7" sinin (n=29) her giin seker tiikettigi; siddetli grubun ise
%4.8” inin (n=1) seker tiiketmedigi, %4.8” inin (n=1) ayda 1, %38.1° inin (n=8)
haftada 1-2, %14.3’ iiniin (n=3) haftada 3-5, %38.1" inin (n=8) her giin seker tiikkettigi
saptand1. Hafif ve siddetli hastalik grubu karsilastirildiginda, seker tiikketimi anlaml
olarak siddetli hastalik grubundan daha yiiksekti (p=0.034). (Tablo 4.46)



Tablo 4.46. Hafif ve siddetli grup seker tiiketim 6zellikleri

66

n (%) p
Hafif Siddetli

Yok 24 (%30.4) 1 (%4.8)

Seker tiikketimi | Ayda 1 0 (%0) 1 (%4.8) 0.034*

Ayda 2 0 (%0) 0 (%0)

Haftada 1-2 16 (%20.3) 8 (%38.1)

Haftada 3-5 10 (%12.7) 3 (%14.3)

Her giin 29 (%36.7) 8 (%38.1)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli hasta grubu ekmek tiikketimi agisindan sorgulandi. Hafif

grubun %8.9° unun (n=7) ekmek tiiketmedigi, %2.5’ inin (n=2) ayda 1, %1.3’ {iniin
(n=1) ayda 2, %8.9’ unun (n=7) haftada 1-2, %17.7’ sinin (n=14) haftada 3-5, %60.8’
inin (n=48) her giin ekmek tiikettigi; siddetli grubun ise %4.8’ inin (n=1) ekmek
titketmedigi, %4.8 inin (n=1) ayda 1, %4.8" inin (n=1) haftada 1-2, %9.5" inin (n=2)
haftada 3-5, %76.2’ sinin (n=16) her giin ekmek tiikettigi saptandi. Hafif ve siddetli

hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.769). Tablo

4.47° de hafif ve siddetli grup ekmek tiiketim 6zellikleri verilmistir.



Tablo 4.47. Hafif ve siddetli grup ekmek tiiketim 6zellikleri
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n (%) p
Hafif Siddetli

Yok 7 (%8.9) 1 (%4.8)
Ekmek Ayda 1 2 (%2.5) 1 (%4.8) 0.769*
titketimi Ayda 2 1 (%L.3) 0 (%0)

Haftada 1-2 7 (%8.9) 1 (%4.8)

Haftada 35 | 14 (%17.7) 2 (%9.5)

Her giin 48 (%60.8) 16 (%76.2)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli hasta grubu siit tiikketimi agisindan sorgulandi. Hafif grubun
%19’ unun (n=15) siit tilketmedigi, %8.9” unun (n=7) ayda 1, %3.8” inin (n=3) ayda
2, %43’ iiniin (n=34) haftada 1-2, %10.1’ inin (n=8) haftada 3-5, %15.2" sinin (n=12)
her giin siit tiikettigi; siddetli grubun ise %4.8” inin (n=1) siit tiiketmedigi, %9.5 inin
(n=2) ayda 1, %14.3’ iiniin (n=3) ayda 2, %28.6” sinin (n=6) haftada 1-2, %23.8” inin
(n=5) haftada 3-5, %19’ unun (n=4) her giin siit tiikkettigi saptand1. Siddetli grupta siit

tilketimi daha sikti, ancak hafif ve siddetli hasta grubu arasinda siit tiiketimi agisindan

istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.128). (Tablo 4.48)



Tablo 4.48. Hafif ve siddetli grup siit tiiketim 6zellikleri
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n (%) p
Hafif Siddetli

Yok 15 (%19) 1 (%4.8)

Siit tiiketimi Ayda 1 7 (%8.9) 2 (%9.5) 0.128*

Ayda 2 3 (%3.8) 3(%14.3)

Haftada 1-2 34 (%43) 6 (%28.6)

Haftada 3-5 8 (%10.1) 5 (9%23.8)

Her giin 12 (%15.2) 4 (%19)

*Pearson Kesin Ki Kare Testi

Hafif ve siddetli grubun ABAKL puanlar hesaplandi. Hafif grubunda skor
9.01 + 3.68 olarak, siddetli grubunda ise 8.57 + 4.06 olarak hesaplandi. Siddetli grupta

skor daha diisiiktii, ancak iki grup arasinda beslenme skoru agisindan istatistiksel

anlaml fark saptanmadi (p=0.462). Tablo 4.49’ da hafif ve siddetli grubun ABAKL

degerleri verilmistir.

Tablo 4.49. Hafif ve siddetli grup ABAKL degerleri

9.00 (5.00- 11.0)

8.00 (5.00-11.00)

Ort. £ Std. Sapma p*
Medyan
Hafif Siddetli

ABAKL 9.01 +3.68 8.57 + 4.06 0.462

*Mann-Whitney U Testi
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Hafif ve siddetli grubun toplam DASS-21 puani ve alt dlgeklerinden aldig
puanlar hesaplandi. Hafif grubun depresyon puani 4.43 + 4,51, anksiyete puanm 3.91 +
3.41, stres puan1 5.58 + 4.09 ve toplam DASS-21 puani 13.8 = 10.8 olarak hesaplandi.
Siddetli grupta ise depresyon puant 5.86 + 4.33, anksiyete puani 5.33 + 3.09, stres
puani 6.90 + 4.13 ve toplam DASS-21 puan1 18.1 + 10.5 olarak hesaplandi.

Anksiyete ve DASS-21 skoru siddetli hasta grubunda istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksekti ancak depresyon ve stres puanlari, hafif ve siddetli grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkli degildi (sirastyla p=0.124, p=0.0359, 0.152, 0.0498).
Hafif ve siddetli grubun DASS-21 ve alt olgeklerinin degerleri Tablo 4.50° de

verilmistir.

Tablo 4.50. Hafif ve siddetli grup DASS-21 ve alt 6lgeklerinin degerleri

Ort. £ Std. Sapma p*
Ortanca (p25-p75)
Hafif Siddetli

DASS21-D 4.43+4.51 5.86+4.33 0.124
3 (1-6) 6 (2-9)

DASS21-A 3.91+3.41 5.33+3.09 0.0359
3 (1-5.5) 6 (3-8)

DASS21-S 5.58+4.09 6.9+4.13 0.152
5 (3-8) 7 (4-10)

DASS-21 13.8+10.8 18.1+10.5 0.0498

(Toplam puan) 11 (6-17.5) 17 (8-26)

*Mann-Whitney U Testi

Yiiz tutulumu olan ve olmayan hastalarin ABAKL puanlari hesaplandi. Yiiz
tutulumu olmayan grupta skor 9.00 + 3.45 olarak, yiiz tutulumu olan grupta ise 8.88 +

3.93 olarak hesaplandh. Iki grup arasinda beslenme skoru agisindan istatistiksel anlamli
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fark saptanmadi (p=0.764). Tablo 4.51° da yiiz tutulumu olan ve olmayan grubun
ABAKL degerleri verilmistir.

Tablo 4.51. Yiiz tutulumu olan ve olmayan grup ABAKL degerleri

Ort. = Std. Sapma p*
Medyan
Yiiz tutulumu yok Yiiz tutulumu var
Beslenme 9.00+3.45 8.88 +3.93 0.764
Ahskanhklar:
Kontrol Listesi 9.00 (6.75- 11.0) 8.50 (5.00-11.00)

*Mann-Whitney U Testi

Yiz tutulumu olan ve olmayan grubun toplam DASS-21 puami ve alt
Olgeklerinden aldigi puanlar hesaplandi. Yiiz tutulumu olmayan grubun depresyon
puani 4.17 + 4.47, anksiyete puani 4.53 + 3.60, stres puan1 6.50 + 4.23 ve toplam
DASS-21 puani1 14.9 + 11.2 olarak hesaplandi. Yiiz tutulumu olan grupta ise depresyon
puani 5.05 + 4.50, anksiyete puan1 4.03 + 3.27, stres puant 5.50 + 4.04 ve toplam
DASS-21 puani 14.6 + 10.7 olarak hesaplandi. Depresyon, anksiyete, stres, DASS-21
puant iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli degildi (sirasiyla p=0.255,
p=0.456, 0.252, 0.871). Yiiz tutulumu olan ve olmayan grubun DASS-21 ve alt

Ol¢eklerinin degerleri Tablo 4.52” de verilmistir.
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Tablo 4.52. Yiiz tutulumu olan ve olmayan grup DASS-21 ve alt 6l¢eklerinin degerleri

Ort. + Std. Sapma p*
Ortanca (p25-p75)
Yiiz Yiiz
tutulumu yok tutulumu var
DASS21-D 4.17+4.47 5.05+4.50 0.255
3(1-6) 3.5(2-8)
DASS21-A 4.53+3.60 4.03+3.27 0.456
3.50 (2.00-6.25) 3(1-6)
DASS21-S 6.50+4.23 5.50+4.04 0.252
6.00 (3.00-8.50) 5.00 (3.00-8.25)
DASS-21 14.9+11.2 14.6+10.7 0.871
(Toplam puan) 13.50 (6.75-20.00) | 12 (7-24.3)

*Mann-Whitney U Testi

Sagl deri tutulumu olan ve olmayan hastalarin ABAKL puanlar: hesaplandi.

Sacl1 deri tutulumu olmayan grupta skor 7.90 + 3.52 olarak, sacli deri tutulumu olan

grupta ise 9.34 + 3.78 olarak hesaplandu. iki grup arasinda beslenme skoru agisindan

istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.128). Tablo 4.53” te sacli deri tutulumu olan

ve olmayan grubun ABAKL degerleri verilmistir.

Tablo 4.53. Sagli deri tutulumu olan ve olmayan grup ABAKL degerleri

Kontrol Listesi

9.00 (5.00- 11.0)

9.00 (6.50-11.00)

Ort. £ Std. Sapma p*
Medyan
Sach deri tutulumu yok | Sach deri tutulumu
var
Beslenme 7.90 £3.52 9.34+3.78 0.128
Ahskanhklar
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*Mann-Whitney U Testi

Sag¢l deri tutulumu olan ve olmayan grubun toplam DASS-21 puani ve alt
Olgeklerinden aldigi puanlar hesaplandi. Sagli deri tutulumu olmayan grubun
depresyon puani 4.79 + 4.74, anksiyete puani 3.24 + 2.92, stres puan1 5.24 + 4.05 ve
toplam DASS-21 puani 13.3 + 10.4 olarak hesaplandi. Sa¢li deri tutulumu olan grupta
ise depresyon puani 4.70 + 4.42, anksiyete puani 4.61 + 3.49, stres puani1 6.11 + 4.14
ve toplam DASS-21 puani 15.3 + 11 olarak hesaplandi. Depresyon, anksiyete, stres,
DASS-21 puani iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli degildi ancak sagh
deri tutulumu olan grupta anksiyete skoru daha yiiksekti (sirasiyla p=0.985, p=0.0557,
0.312, 0.388). Sacli deri tutulumu olan ve olmayan grubun DASS-21 ve alt

Olceklerinin degerleri Tablo 4.54° te verilmistir.

Tablo 4.54. Sagl deri tutulumu olan ve olmayan grup DASS-21 ve alt 6l¢eklerinin

degerleri
Ort. £ Std. Sapma p*
Ortanca (p25-p75)
Sach deri | Sach deri
tutulumu yok tutulumu var
DASS21-D 4.79+4.74 4.70+4.42 0.985
3(1-7) 3.00 (1.00-7.50)
DASS21-A 3.24+2.92 4.61+3.49 0.0557
2 (1-5) 4 (2-7)
DASS21-S 5.24+4.05 6.11+4.14 0.312
4.00 (3.00-7.00) 6.00 (3.00-9.00)
DASS-21 13.3+10.4 15.3+11.0 0.388
(Toplam puan) 11.0 (7.00-14.00) 14 (7-22)

*Mann-Whitney U Testi
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Govde tutulumu olan ve olmayan hastalarin ABAKL puanlari hesaplandi.
Govde tutulumu olmayan grupta skor 9.18 + 3.78 olarak, govde tutulumu olan grupta
ise 6.82 + 2.79 olarak hesaplandi. iki grup arasinda gdvde tutulumu olan grupta
beslenme skoru istatistiksel anlamli olarak diisiiktli (p=0.041). Tablo 4.55 te gbvde

tutulumu olan ve olmayan grubun ABAKL degerleri verilmistir.

Tablo 4.55. Gévde tutulumu olan ve olmayan grup ABAKL degerleri

Ort. £ Std. Sapma p*
Medyan
Govde tutulumu yok Govde tutulumu var
Beslenme 9.18+3.78 6.82 +2.79 0.041
Alskanhiklari
Kontrol Listesi | 10.00 (5.00- 11.0) 7.00 (4.50-8.50)

*Mann-Whitney U Testi

Govde tutulumu olan ve olmayan grubun toplam DASS-21 puani ve alt
Ol¢eklerinden aldig1 puanlar hesaplandi. Govde tutulumu olmayan grubun depresyon
puani 4.33 £ 4.15, anksiyete puani 4.06 + 3.39, stres puan1 5.62 + 4.16 ve toplam
DASS-21 puani 13.9 £ 10.5 olarak hesaplandi. Govde tutulumu olan grupta ise
depresyon puani 8.00 + 5.90, anksiyete puani 5.45 + 3.17, stres puan1 7.82 + 3.19 ve
toplam DASS-21 puan1 21.3 + 11.2 olarak hesaplandi. Depresyon, stres, DASS-21
puani iki grup arasinda istatistiksel anlamli olarak gévde tutulumu olan grupta daha
yiiksekti (sirasiyla p=0.0468, p=0.0464, p=0.0351). Govde tutulumu olan grupta
anksiyete skoru da daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.133). Govde tutulumu olan ve olmayan grubun DASS-21 ve alt 6lgeklerinin

degerleri Tablo 4.56” da verilmistir.
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Tablo 4.56. Govde tutulumu olan ve olmayan grup DASS-21 ve alt 6l¢eklerinin

degerleri
Ort. = Std. Sapma p*
Ortanca (p25-p75)
Govde tutulumu | Govde tutulumu
yok var
DASS21-D 4.33+4.15 8.00+5.90 0.0468
3 (1-6) 8.00 (2.50-11.00)
DASS21-A 4.06+3.39 5.45+3.17 0.133
3(1-6) 6.00 (2.50-8.00)
DASS21-S 5.62+4.16 7.82+3.19 0.0464
5.00 (3.00- | 9.00 (5.50-10.00)
8.00)
DASS-21 13.9+10.5 21.3+£11.2 0.0351

(Toplam puan)

12.0 (7.00-18.00) | 26.0 (10.0-28.5)

*Mann-Whitney U Testi

Seboreik dermatit hastalarinda SDASI ile yas, boy, kilo, VKI, ABAKL, DASS-

21 ve alt olcekleri, hastalik baslama yasi ve hastalik siiresi arasindaki iligki

degerlendirildiginde SDASI ile kilo, VKI ve hastalik siiresi arasinda ayni yonlii iligki
saptand (sirasiyla p=0.014, p=0.018, p<0.001) (Tablo 4.57).

Tablo 4.57. Seboreik dermatit hastalarinda SDASI ile diger parametrik veriler

arasindaki iliski

SDAS Yas Boy Kilo VKi ABA Depresy | Anksiy Stres DASS- Baslam | Hastah
| KL on ete 21 a yasi k
siiresi
SDAS .054 .100 .245 .237 0.041 .139 152 .116 157 0.082 .328
|
.594 .322 .014 .018 .683 .166 132 .250 120 415 0.001

r: Spearman Korelasyon Katsayisi
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5. TARTISMA

Seboreik dermatit, toplumda sik goriilmesine ragmen kesin nedeni tam olarak
bilinmemektedir. Etyopatogenezinde en ¢ok Malassezia, hormonlar, sebum, immun
yanit, norojenik faktorler, ¢evresel faktorler suglanmis ancak patogenetik mekanizma
hala tartismalidir(1).

Kore’ de yapilan bir ¢alismada seboreik dermatit hastalarinin %56.4° i kadin,
%43.6° s1 erkek olup kadinlarda daha sik bildirilmistir. Ayrica bu ¢alismada seboreik
dermatit hastalarinda aile ykiisii %6.4 gibi diisiik bir oranda bildirilmistir(45). Kore’
de yapilan baska bir ¢alismada ise 153 seboreik dermatit hastasinin %26.1° inde aile
dykiisiiniin oldugu saptanmstir(46). Ulkemizden bir calismada seboreik dermatit
hastalarinin  %48.4° 1 kadmn, %51.6 s1 erkek olarak saptanmistir(47). Bizim
calismamizda bu ¢alismaya benzer sekilde hastalarin %47’ si kadin, %53’ i erkekti,
ortalama yas 30.1 yil, hastalik siiresi 50.6 aydi. Hasta ve kontrol grubunda aile dykiisii
acisindan istatistiksel fark olmamasina ragmen hastalar %39 ile daha yiiksek aile
Oykiisii vermekteydi. Ancak hafif ve siddetli hasta grubu karsilagtirildigi zaman,
siddetli grupta anlamli olarak aile Oykiisii daha yiiksekti (p<0.001). Bundan yola
cikarak aile Oykiisii olan hastalarda seboreik dermatitin daha siddetli seyretme
egiliminde olabilecegi sOylenebilir ancak daha ileri caligmalara gerek duyulmaktadir.

Kore’ de yapilan bir ¢alismada hastalarin %48.6° s1 hastaligin mevsimden
bagimsiz, mevsimle iligkili olanlarin ise %33.6° s1 kis, %29.3° 1 yaz, %25.7 si ise
mevsim gecislerinde hastaligin meydana geldigini belirtmistir(45). Peyri ve ark.
tarafindan Ispanya’ da yapilan ¢aligmada seboreik dermatit hastalarmin %98’ i
tetikleyici faktor bildirmis, bunlar stres/depresyon/yorgunluk (%76) ve mevsimsel
degisikliklerdir (%44)(48). Araya ve ark. tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada ise
seboreik dermatiti siddetlendiren en yaygin durum mevsimsel degisiklik, 6zellikle de
sicak iklim oldugu bildirilmistir(49). Misery ve ark. 82 seboreik dermatit hastasi ile
yaptig1 bir calismada hastalar stresi hem genel olarak epizodlar i¢in hem ilk epizod
i¢cin hem de mevcut epizod igin ana tetikleyici olarak tanimlamislardir(50). Literatiirde
mevsim seboreik dermatit iligskisi konusunda bir karmasa mevcuttur. Bazi galismalar

yaz ve sicak iklimlerde, bir digerinde ise kisin semptomlarin siddetlendigi
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belirtilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin %76’ s1 hastaligin mevsimden
bagimsiz, %15’ 1 kis, %7’ si yaz ve %1’ 1 ilkbaharda siddetlendigini belirtmisti.
Hastalar tetikleyici faktor olarak ise en sik %54 ile stres, ardindan %9 yiyecek, %3
yogun calisma, %3 sigara, %2 uykusuzluk olarak belirtmisti. Mevsimin seboreik
dermatit etiyolojisindeki yerini tam olarak aydinlatabilmek i¢in ileri ¢alismalara gerek
duyulmaktadir. Tetikleyici faktorler olarak calismamiz literatiirle genel olarak
paralellik gostermektedir.

Hale ve Bystryn, fasiyal seboreik dermatit lezyonlarinin yerlesimi ile viicut
sicakliginin iligkisini gostermek igin hassas termal kameralar ile yiiz derisini analiz
etmisler. Bu calismada yiiziin daha sicak bolgeleri seboreik dermatitte sikca tutulan
yerler olarak saptanmistir(51). Bu ¢alismadan yola ¢ikarak ¢alismamizda, hasta ve
kontrol grubu arasinda hasta grubunda; hafif ve siddetli grup arasinda ise siddetli
grupta spor yapma sikliginin az olmasi, egzersizin viicut sicakligini artirarak seboreik
dermatiti agreve etmesinden dolayi, hastalarin egzersizden kagimmasindan
kaynaklanmig olabilir.

Calismamizda seboreik dermatit siddetini belirlemek i¢in Comert ve ark.
tarafindan olusturulan SDASI 6lgegi kullanmilmistir(39). Emre ve ark. seboreik
dermatit hastalarinda oksidatif siddet ve hastalik aktivitesi iliskisini aragtirdiklar1 54
hasta ve 54 goniilliiden olusan ¢alismada hastalik siddetini belirlemek i¢cin SDASI
skoru kullanmig, ortalama 2.25+0.99 ve skor dagilimi 0.5+5.1 olarak bulunmustur(52).
Bizim ¢alismamizda ise hastalik siddeti daha diisiik olup SDASI skoru ortalama
1.93+1.82, dagilim 0.8-2.5 idi.

Kobayashi ve ark. sacli deride psoriazis ya da seboreik dermatit problemi olan
80 hasta lizerinde yaptig1 bir ¢alismada, hastalarin diizenli sa¢ yikama sonrasinda
semptomlarini, mikrobiyal DNA diizeyi, interlokin diizeyi ve total protein diizeyini
degerlendirmis ve dogru sa¢ yikamanin sagli deri semptomlarini ve muhtemel altta
yatan etiyolojiyi iyilestirdigi sonucuna varmislardir(53). Bizim ¢alismamizda, kontrol
ve hasta grubu karsilastirildiginda hasta grubunda; hafif ve siddetli hastalik
karsilagtirildiginda siddetli grupta sa¢ yikama sikligi anlamli olarak diisiiktii. Bu
bulgulara gore sa¢ yikama sikligimin az olmasinin seboreik dermatit siddetini
artirabilecegini diisiindiirmektedir. Buradan c¢ikarilabilecek bagka bir sonug ise

hastalarin 6zellikle de siddetli grubun sa¢ yikama sikliginin anlamli olarak daha az
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olmasi, seboreik dermatit tedavisinde kullanilan sampuan formundaki tedavileri de
daha az siklikla kullandiklarini gostermektedir, dolayisiyla tedaviye daha az uyumun
da hastalig1 siddetlenmesine katki da bulundugu varsayailabilir.

Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda, hasta grubunda yiiz bolgesine
kozmetik ve gilines koruyucu kullanimi anlamli olarak diisiiktii. Dermatologlar
tarafindan siddetle Onerilen, glines yanigi, cilt yagslanmasini ve cilt kanseri gelisimini
azaltan giines kremlerinin igerdikleri kimyasallara bagli birtakim reaksiyonlar
ozellikle de alerjik ve fotoalerjik kontakt dermatit meydana gelebilir(54). Kozmetikler,
kokular ve bitkiler, alerjik kontakt dermatitin onemli nedenleridir. Neden olan
alerjenlerin belirlenmesi hem hasta hem de dermatologlar i¢in zorluk olusturmaktadir.
Kozmetiklerde bulunan kokular ve koruyucular klinik olarak en c¢ok karsilasilan
alerjenlerdir(55). Calismamizdaki seboreik dermatit hastalar1 zaten yanma, kasinti,
kizariklik gibi semptomlar tariflemekteydi bu da giines kremi ve kozmetik kullanimini
kisitlamig olabilir. Buna karsin literatiirde fasiyal seboreik dermatitli hastalarin
ultraviyole, kizilotesi ve goriiniir 1518a daha duyarli oldugunu ve bu nedenle genis
spektrumlu giines kremlerine ihtiya¢ duydugu belirtilmistir. Ayrica glines kremlerinin
icinde bulunabilen hyaliironik asit tuzlari gibi bilesiklerin fasiyal seboreik dermatit
lezyonlarint iyilestirebilecegi bildirilmistir(56). Bu ylizden seboreik dermatit
hastalarinda uygun gilines koruyucuyu bulmak i¢in belki dncesinde yama testlerinden
yararlanilabilir. Ayrica seboreik dermatit hastalarinda kontakt duyarliligi saptamak
icin daha fazla ¢alismaya gereksinim vardir.

Diyet, sebum iiretimine pozitif yonde katki saglayabilir. Ozellikle yag asitleri,
asetat ve glikoz sebum iiretiminden sorumlu tutulmustur. Ayrica glisemik indeksi
yiiksek karbonhidratlarin tiiketimi hiperpinsiilinemiye yol agarak androjen seviyelerini
artirabilir boylece sebum salgisini uyarabilir(57, 58).

Bett ve ark. seboreik dermatit ve akne vulgariste seker tiikketimi ile 1lgili yaptigi
calismada, seboreik dermatit hastalarinda kontrol grubuna gore anlamli derecede seker
tiketim sikliginin arttigi saptanmistir(59). Bizim ¢alismamizda ise, hafif ve siddetli
hastalik karsilastirildiginda, siddetli grupta anlamli olarak artmis seker tiiketim siklig1
saptandi. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda, hasta grubunda seker tiiketim
sikligi daha fazlaydi ancak istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu veriler esiginde

seboreik dermatit hastalarinda diyette seker tiikketiminin azaltilmasinin seboreik
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dermatitin yonetiminde fayda saglayacagi diisiiniilebilir. Ancak bu sonug ileri
calismalarla desteklenmelidir.

Literatiirde 636 seboreik dermatit hastasi ile yapilan bir ¢alismada meyve
tiiketimi daha fazla olanlar daha az seboreik dermatit ile iliskilendirilmistir(60). Bizim
calismamizda ise bu ¢alismadan farkli olarak hasta grubunda sebze-meyve tiiketimi
daha fazlaydu.

Elli bir seboreik dermatit hastasi ve 50 saglikli kontrol tizerinde et, siit, meyve,
fast food, seker, sebze, makarna, pilav, ¢ikolata, kek, kurabiye, tavuk, balik, yumurta
tiiketiminin sorgulandig: bir ¢alismada sorgulanan gidalarin alim sikligi, genel olarak
hasta ve kontrol grubunda benzerdi sadece hasta grubunda sebze tiiketimi kontrol
grubuna gore anlamli derecede yiiksekti(61). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
hasta ve kontrol grubu arasinda yag, tuz, kirmizi et, baharat, cay-kahve, seker, siit
tilketimi agisindan istatistiksel anlamli fark yoktu ve sebze-meyve tiikketimi hasta
grubunda istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti. Ek olarak bizim ¢alismamizda,
hasta grubunda ekmek tiiketimi, siddetli hastalik grubunda seker tiiketim siklig
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti. Bu da glisemik indeksi yiiksek gidalarin
seboreik dermatit etiyolojisinde yeri olabilecegini desteklemektedir.

Metabolik sendrom, abdominal obezite, hipertrigliseridemi, diisiik HDL
diizeyi, hipertansiyon ve hiperglisemi kriterlerinden en az {igiiniin olmasiyla
karakterizedir(62). imamoglu ve ark.” larinin yaptigi calismada seboreik dermatit
hastalarinda kontrol grubuna gore daha diisiik seviyede HDL saptanmustir ve seboreik
dermatitin metabolik sendrom i¢in prediktif bir faktdr olabilecegini belirtmistir(63).
Bizim ¢alismamizda hastalik siddeti ile viicut agirligi ve viicut kitle indeksi arasinda
pozitif korelasyon mevcuttu (sirasiyla p=0.014, p=0.018). Ayrica hafif ve siddetli grup
karsilagtirildiginda  siddetli  grupta viicut agirhigit  anlamli  olarak daha
yiiksekti(p=0.025). Bu bulgular 1s18inda metabolik sendrom ile seboreik dermatit
arasinda bir iliski oldugu diisliniilebilir, ancak daha ileri calismalara gerek
duyulmaktadir. Bu iligki géze alindiginda hastalar diyet konusunda dikkatli olmalidir.
Bizim ¢alismamizda da seboreik dermatit hastalarinin istatistiksel anlamli olarak daha
fazla ekmek tiiketimi, istatistiksel anlamli olmasa da daha fazla seker ve kirmizi et
tiketimi, siddetli hastalarda anlamli artmis seker tiiketim sikligi hastalara diyet

konusunda dnerilerde bulunulmasi gerektigini gostermektedir.
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Tiirkge gecerlilik calismast Arikan ve ark. tarafindan yapilan Adolesan
Beslenme Aliskanliklar1 Kontrol Listesi (ABAKL) 19 sorudan olusmaktadir. Olgekten
aliman puan arttikga olumlu beslenme yoniinden anlamli sonu¢ olusmaktadir(42).
ABAKL daha 6nce akne ve astim gibi hastaliklarda degerlendirilmis ancak bilgimize
gore literatiirde seboreik dermatit hastalar1 iizerinde daha 6nce uygulanmamuistir.
Islenmis et {iriinleri, seker, yag tiiketimi gibi beslenme aliskanliklarin1 sorgulayan bu
Olcekte seboreik dermatit hastalarinin skoru kontrol grubuna gore anlamli derecede
diisiiktii. Ayrica siddetli grupta margarin ve hayvansal yag tiiketimi, seker tiiketimi
anlamli olarak fazla ve istatistiksel olarak anlamli olmasa da tuz, et, ¢ay- kahve
tiketimi fazla ve ABAKL skoru diisiiktii. Bu da literatiire benzer sekilde seboreik
dermatit hastalarinda artmis seker tiiketimi, azalmis sebze tiikketimi ve artmis
metabolik sendrom riskini destekler niteliktedir(59-61, 63). Ulkemizde ergenler
tizerinde ABAKL kullanilarak yapilan bir caligmada spor yapmayan, fast food tiiketen
ve giin i¢inde 0giin atlayan ergenlerde ABAKL skorunun anlamli derecede diisiik
oldugu bulunmustur(64). Bizim c¢alismamizda da hasta grubunda spor yapma
sikliginin ve ABAKL skorunun kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik olmasi
bu ¢alismanin verileriyle ortiismektedir. Yine tilkemizde yapilan bagka bir ¢alismada,
643 goniilliye ABAKL doldurtulmus, ortalama skor 9.17+3.70 olarak
bulunmustur(65). Bizim ¢aligmamizda ortalama skor 8.92+3.75 ile daha diisiiktii. Bu
da seboreik dermatit hastalarinin kotii beslenme aliskanliklarini destekler niteliktedir.
Ulkemizde akne ve diyet iliskisinin degerlendirildigi bir ¢aliyjmada ABAKL skoru
kadinlarda 12.48+4.33, erkeklerde 11.16+4.21 olarak ¢alismamizdaki seboreik
dermatit hastalarinin ortalamasindan yiiksek bulunmustur(66). Seboreik dermatit
hastalarinda beslenme aligkanliklarinin k&tii olmasi, seboreik dermatit ve diyet
arasinda iligki oldugunu desteklemektedir ancak bu iligkinin tam olarak
aydinlatilabilmesi i¢in ileri ¢aligmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Psikodermatolojik bozukluklar stresle alevlenen bir takim deri hastaliklarini
ifade eder. Seboreik dermatit bu antite i¢inde yer alir(6). Dermatoloji pratiginde
hastalarin %40- 80’ inde psikiyatrik komorbiditeler goriildiigii bildirilmistir(34).
Depresyon ve anksiyete, dermatolojik hastaliklar sonucu ortaya cikan ya da

dermatolojik hastaliklara eslik eden en sik psikiyatrik komorbiditelerdir(35).
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Literatiirde seboreik dermatit ile depresyon, anksiyete, stres diizeylerini
karsilastiran bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Caligmamizda DASS-21 6l¢egi kullanilmistir.
DASS-21 literatirde akne ve vitiligo gibi deri hastaliklarinda da
degerlendirilmistir(67, 68). Ancak bilgimize gore daha Once seboreik dermatitli
hastalarda kullanilmamustir.

Gil ve ark. tarafindan 50 seboreik dermatit hastasi iizerinde yapilan bir
calismada depresyon ve anksiyete skorlar1 kontrol grubuna goére anlamli derecede
yiiksek bulunmustur(69). Misery ve ark. yaptigi c¢alismada seboreik dermatit
hastalarinda kontrol grubuna gore depresyon skorlari arasinda fark olmamasina
ragmen, hasta grubunda anksiyete skorlarini daha yiiksek saptamislardir. Ek olarak
yiiz tutulumu olan hastalarin Beck Depresyon Olgeginden aldig1 skor daha yiiksek
saptanmigtir(50). Aksoy ve ark. tarafindan seboreik dermatit hastalarinda yasam
kalitesi, depresyon ve anksiyete diizeylerini degerlendirdikleri 50 hasta ve 50 goniillii
iceren calismada, hastalara Beck Anksiyete Olgegi, Beck Depresyon Olgegi ve
Dermatoloji Yasam Kalite Indeksi sorular1 yoneltilmis; yasam kalitesinde bozulma
olan seboreik dermatit hastalarinda anksiyete ve depresyon diizeyleri daha yiiksek
bulunmus, ayrica anksiyete ve depresyon seviyeleri arasindan pozitif korelasyon
saptanmigtir(70). Comert ve ark. 117 seboreik dermatit hastasi ile yaptigi bir
calismada, seboreik dermatit hastalarinda kontrol grubuna gore depresif semptomlar
agisindan fark olmadigi ancak anksiyete skorunun istatistiksel olarak daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Anksiyete ile hastalik siddeti ya da hastalik siiresi arasinda
anlamli bir iliski saptamamiglardir(71). Settineri ve ark. tarafindan depresyon ile
seboreik dermatit ve psoriazis arasindaki iligkiyi degerlendiren calismada hem
psoriazis hem seboreik dermatit hastalarinda daha yiiksek depresyon skorlar
bildirilmistir(72). Molina ve ark. tarafindan Kolombiya’ da 87 seboreik dermatit
hastas1 iizerinde yapilan ¢alismada, hastalarin %41’ inin siddetli depresif belirti
gosterdigi ve %8’ inin multidisipliner tedavi gerektirecek siddetli depresif belirtilere
sahip oldugu bildirilmistir(73). Bizim ¢alismamizda hasta grubunda depresyon ve
anksiyete skorlar1 daha yiiksekti; ancak hasta ve goniillii grubu arasinda depresyon ve
anksiyete skorlar1 arasinda anlaml fark yoktu. Calismamizda yiiz tutulumu olan ve
olmayan hastalar karsilastirildiginda Misery ve ark.” nin yaptig1 ¢calisma sonuglarinin

aksine depresyon skorlar1 arasinda anlamli fark yoktu. Ayrica Comert ve ark.” nin
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yaptig1 ¢calisma sonuglarina benzer sekilde, calismamizda anksiyete ve hastalik siddeti
arasinda iliski yoktu. Calismamizda hafif ve siddetli hastalar1 karsilastirdigimizda,
anksiyete diizeyi anlamli olarak siddetli grupta daha yiiksek bulundu. Literatiirde
seboreik dermatit hastalarinda anksiyete diizeylerinin yiiksek bulundugu caligsmalar
mevcuttu. Buradan yola ¢ikilarak bizim calismamizda siddetli grupta anksiyete
diizeylerinin anlamli yiiksek olmasi ancak, hasta ve kontrol grubunda anksiyete
skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark olmamasi calismaya katilan hastalarin,

hastalik siddetinin diisiik olmasiyla agiklanabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Seboreik dermatit hastalarinda yiiz bolgesine kozmetik ve giines koruyucu
kullanimi1 daha disiiktii. Bu da seboreik dermatit nedeniyle etkilenmis cildin
tolerasyon kaybi ile iligkilendirilebilir. Bu nedenle hastalara kozmetik ya da giines
koruyucu 6nerirken bu durum g6z 6niinde bulundurulmasi gereken bir noktadir. Cok
siddetli semptomlar1 olan hastalarda belki 6ncesinde yama testi planlanabilir.

Seboreik dermatit hastalarinda ve siddetli grupta sa¢ yikama sikligr anlamh
olarak diistik saptanmustir.

Siddetli seboreik dermatit grubunda aile dykiisii daha fazlaydi. Buradan yola
cikarak aile Oykiisii olan seboreik dermatit hastalarmin kliniginin daha siddetli
seyrettigi diisiiniilebilir.

Seboreik dermatit grubunda anlamli olarak daha fazla ekmek tiiketimi ve daha
az sebze- meyve tiiketimi saptanmistir. Siddetli grupta ise daha fazla margarin ve
hayvansal yag, seker tiilketimi mevcuttu ayrica istatistiksel olarak anlamli olmasa da
tuz, kirmiz et, cay- kahve, siit tikketimi fazlaydi.

Seboreik dermatit hastalarinin beslenme aliskanliklarinin daha kotii oldugu
saptanmistir. Siddetli grupta da beslenme aligkanliklari skoru daha diisiiktii ancak
istatistiksel olarak anlamli degildi. Diyet ve seboreik dermatit arasindaki iligki ileri
calismalarla aydinlatilmalidir.

Seboreik dermatit siddeti ile viicut agirligi ve viicut kitle indeksi arasinda
pozitif korelasyon saptandi. Bu bulgu, seboreik dermatitin metabolik sendrom i¢in
prediktif bir faktér olabilecegini destekler niteliktedir. Calismamiz ve literatiir goz
Oniine alindiginda diyetin hem hastaligin etiyolojisinde hem tetikleyici faktor olarak
hem de metabolik sendrom gibi eslik edebilecek komorbiditelerin yonetiminde etkili
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Seboreik dermatit hastalarinda depresyon, anksiyete, stres ve DASS-21
skorlar1 daha yiiksekti ancak istatistiksel olarak anlamli degildi. Siddetli grupta ise
anlaml1 olarak yiiksek anksiyete ve DASS-21 skoru mevcuttu, depresyon ve stres
skoru da yiiksekti ancak istatistiksel olarak anlamli degildi. Depresyon, anksiyete ve
stres hem hastaligin etiyolojisinde hem de hastaligin tetikleyici faktorii olarak rol

oynayabilir. Ozellikle hastalik anksiyeteyi artiriyor ya da anksiyete hastaligin
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etyolojisinde rol oynuyor olabilir. Tiim bunlar géz oniline alindiginda dermatoloji
poliklinigine bagvuran seboreik dermatit hastalarinin etkin tedavi ve yonetimi igin

psikoemosyonel faktorlerin de géz oniinde bulundurulmasi gerekmektedir.
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