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OZET Amag: Alopesi areata (AA), genellikle sacli deride yerlesen ani baslayan ve sikatris birakma-
yan sa¢ kayba ile karakterize bir hastaliktir. Bu ¢alismada, alopesi tanili hastalarin tedavi 6ncesi ve
tedavinin altinci ayinda Dermatoloji Yasam Kalite Olgegi (DYKO) ve Kisa Form-36 (KF-36) 6lcek-
leri ile yasam kalitesi diizeylerinin ve Hastane Anksiyete Depresyon 6lgegi ile anksiyete ve depres-
yon risklerinin degerlendirilmesi amaglanmigtir. Gereg ve Yontemler: Calismaya, Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi ve Cerrahpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Poliklinigine bag-
vuran, alopesi areata (AA), alopesi totalis (AT) ve alopesi universalis (AU) tanis1 alan, bagka bir der-
matolojik veya psikiyatrik hastalifi bulunmayan, yaglar1 18-60 arasinda degisen ardisik 72 hasta
dahil edilmistir. Bulgular: Hastalarin baglangi ve altinc1 ay arasinda ortalama DYKO skorlarina ba-
kildiginda sistemik tedavi grubunda daha belirgin olmak iizere DYKO skorlarinda azalma oldugu,
fakat tiim hastalara bakildiginda degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadig: goriildii. Alt1 ay so-
nunda tim hasta gruplarinda KF-36 ortalama skorlarinda, yasam kalitesindeki iyilesmeye isaret
edecek sekilde artig meydana geldigi saptandi. Alt1 ay sonunda 6zellikle sistemik tedavi grubunda
daha belirgin (p=0,055) olmak tizere anksiyete skorlarinda azalma meydana geldigi fakat degisimin
istatistiksel olarak anlamli olmadig: goriilmistir. Sonug: AA gibi tedavi etkinliginin sinirh oldugu
hastaliklarda uygulanan tedavinin etkinligini, sadece klinik olarak degerlendirmek yerine yasam
kalitesi diizeyinde meydana gelen degisim ve anksiyete/depresyon gibi psikiyatrik bozukluklar agi-
sindan risk grubunda olup olmadiginin da incelenmesinin hastaligin genel gidisat1 bakimindan
6nem tasidigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Alopesi areata; yagam kalitesi; anksiyete; depresyon

ABSTRACT Objective: Alopecia areata is a recurrent nonscarring type of hair loss that can affect
any hair-bearing area. This study aims to evaluate the anxiety and depression risks of patients di-
agnosed with alopecia areata, by using Dermatology Quality of Life Index (DLQI), Short Form-36
(SF-36), and Hospital Anxiety Depression scales. Material and Methods: Patients with a diagnosis
of alopecia areata, alopecia totalis and alopecia universalis who were admitted to Celal Bayar Uni-
versity Medical Faculty and Cerrahpasa University Medical Faculty, Dermatology outpatient clinics,
were included in the study. Patients with a co-existing dermatological or psychiatric disease were ex-
cluded. 72 patients between the ages of 18 and 60 years were included in the study. Results: DLQI
scores of the patients at the beginning and at the end of six-month therapy were compared and an
overall statistically insignificant decrease was observed, particularly in the systemic treatment
groups. At the end of six months, average SF-36 scores increased, pointing an improvement in qual-
ity of life. At the end of six months anxiety scores also decreased, especially for the patients re-
ceiving systemic treatment (p=0,055). Conclusion: The treatment choices and effectivities for
diseases such as alopecia areata is limited. Thus therapy success should not only be based on the clin-
ical outcome, but also on the changes of quality of life indexes and depression/anxiety scores, which
are also important on the prognosis of the disease.

Keywords: Alopecia areata; quality of life; anxiety; depression
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lopesi areata (AA), genellikle sacli deride
Ayerle@en, bir ya da daha fazla sayida, ani

olarak baslayan, inflamasyon olmayan, si-
katris birakmayan, iyi sinirli yuvarlak veya oval
alanlarda hizli sa¢ kaybu ile karakterize sik goriilen
bir sa¢ hastaligidir.> En sik yerlestigi alan sach deri
olmakla birlikte, kaslar, kirpikler ve sakal bolgesi
gibi diger alanlarda da tutulum goriilebilir.®® Has-
taligin terminal saglarin tiimiiyle kayb: ile giden
alopesi totalis (AT) ve tiim viicuttaki killarin kaybi
ile karakterize alopesi universalis (AU) gibi siddetli
seyirli formlar1 da vardir.>>?

Yas ve cinsiyet farki gozetmeksizin ortaya
¢ikan hastaligin yasam boyu goriilme insidans: yak-
lagik %2’dir.10-12

Immiinolojik ve endokrin anormallikler, ge-
netik faktorler, infeksiyonlar, cevresel faktorler,
otoimmiin bozukluklar ve psikolojik/psikiyatrik
bozukluklar gibi ¢esitli faktorler etyolojide suglan-
makla birlikte, hastaligin etyolojisi halen net degil-

dir.1,13-23

Kisiligin ve benlik bilincinin 6nemli bir kom-
ponenti olan saglarin kaybs, hastalarin psikososyal
durumunda (depresyon, diisiik 6z saygi, benlik bi-
lincinde degisiklik gibi), sosyal iligkilerinde ve
giinliik aktivitelerinde negatif etkilenmeye yol
acabilmektedir.!124%

Medikal olarak benign bir durum olsa da, AA
hastalarin yagam kalitesinde olumsuz etkilenmeye
11,24,28

yol agabilmektedir.

Hastaligin baglangicinda ve ataklarin ortaya ¢1-
kisindan 6nce siklikla strese yol agan yasam olay-
larinin  bulunmas:

nedeniyle anksiyete ve

depresyon tetikleyici olarak suglanmaktadir.?-3?
Bazi calismalarda A A hastalarinin depresyon, ank-
siyete, sosyal fobi ve paranoid bozukluk gibi psiki-
yatrik bozukluklara yatkinliga neden oldugu da
gosterilmisgtir.33%

Hastaligin tedavisinde giintimiize kadar, kor-
tikosteroidler (topikal, intralezyoner, sistemik), mi-
noksidil, topikal duyarlandiricilar (skuarik asit
dibutil ester, dinitroklorobenzen, difensiklopro-
penon), kalsinorin inhibitdrleri, antralin, pros- tag-
landin analoglar, antidepresanlar, biyolojik ajanlar,
siklosporin, metotreksat, mikofenolat mofetil, sul-

fasalazin ile birlikte ¢esitli topikal ajanlar (aroma-
terapi, azelaik asit, beksaroten, triiyodotironin, ino-
sipleks) ve lokal tedavi yontemleri (fototerapi,
fotodinamik tedavi, ‘excimer’ lazer) gibi ¢ok sayida
tedavi seceneginin kullanildig: bildirilmistir.?

Bu ¢alismada, AA/AT/AU tanisi alan hastalarin
baslangicta (tedavi 6ncesi) ve alt1 ay sonra (tedavi
sonrasi1) Dermatoloji Yagam Kalite Olcegi (Derma-
tology Quality of Life Index, DLQI) ve Kisa Form-
36 (Short Form-36, SF-36) olgekleri ile yasam
kalitesi diizeylerinin ve Hastane Anksiyete Dep-
resyon olcegi (Hospital Anxiety Depression, HAD)
ile anksiyete ve depresyon risklerinin degerlendi-
rilmesi amaglanmigtir.

I GEREC VE YONTEMLER

Galismaya, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Dermatoloji Poliklinigi ve Cerrahpasa Universitesi
Tip Fakiiltesi Dermatoloji Poliklinigi'ne bagvura-
rak klinik olarak alopesi areata (AA), alopesi tota-
lis (AT) ve alopesi universalis (AU) tanis: alan,
bagka bir dermatolojik veya psikiyatrik hastalig1
bulunmayan, yaslar1 18-60 y1l arasinda degisen ar-
disik 72 hasta (31 kadin, 41 erkek, ortalama yas
31,77+11,61 yil) dahil edilmistir. Otuz yedi hasta
AA, 12 hasta AT ve 23 hasta AU olarak degerlen-
dirilmistir.

Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uygun
olarak yiiriitiilen calismamiz, Celal Bayar Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nda onaylanmas,
AA/AT/AU hastalan ise, bilgilendirilmis goniilli
olur formu ile onamlar: alindiktan sonra ¢caligmaya
dahil edilmislerdir.

Calismaya dahil edilme kriterleri; “dermatoloji
uzmani tarafindan klinik olarak AA/AT/AU tanisi
almis olmak, 18-60 yaslar arasinda olmak ve okur
yazar olmak” olarak belirlendi.

Hastalarin sosyodemografik verileri (yas, cin-
siyet, medeni durum, egitim durumu, hastalik sii-
resi) ve hastaligin klinik 6zellikleri (yerlesim yeri,
morfolojik patern, kas ve kirpik tutulumunun bu-
lunup bulunmadigy, yayginlik ve siddete gore AA,
AT veya AU seklinde siniflama, verilen tedavi)
kayit edildi. Hastalara uygulanan tedaviler topikal
(topikal ve intralezyoner kortikosteroid, topikal
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kalsipotriol, topikal minoksidil, topikal antralin),
immiinoterapi, fototerapi ve sistemik tedavi (siste-
mik kortikosteroid ve sistemik siklosporin) olmak
iizere gruplandirildi. Hastalara ait sosyodemogra-
fik ve klinik karakteristik 6zellikler Tablo 1’de yer
almaktadir.

Baslangicta ve alt1 ay sonra, DLQI ve SF-36 61-
cekleri ile hastalarin yagam kalitesi diizeylerinde ve
HAD o6lcegi ile anksiyete&depresyon agisindan risk
diizeylerinde meydana gelen degisimler, hastaligin
klinik tiplerine gore (AA, AT ve AU) ve hastalara
uygulanan tedavi yontemlerine gore olacak sekilde
degerlendirildi. Hastalara uygulanan tedavi sege-
neklerinin cesitlilik gostermesi nedeniyle tedavi
gruplar: topikal/lokal (topikal kortikosteroid, in-
tralezyoner kortikosteroid, antralin ve minoksidil),
immiinoterapi, fototerapi ve sistemik (kortikoste-
roid ve siklosporin) olacak sekilde belirlendi.

DLQI, Finlay ve Khan tarafindan gelistirilen
bu 6lcek, semptomlar ve duygular, giinliik aktivi-
teler, bog zamani degerlendirme, is/okul, kisisel
iligkiler ve tedavi alanlarinda hastalarin son yedi
giiniinii degerlendiren 10 sorudan meydana gel-
mektedir.® Her soru i¢in muhtemel dort yanit (hig,

az, fazla, ¢ok fazla), 0-3 arasinda skorlanmakta ve
olgegin toplam skoru 0-30 arasinda degismekte,
toplam skorun yiiksekligi hastanin yasam kalitesi-
nin de ne kadar olumsuz etkilendigini gostermek-
tedir.383° Toplam DLQI skoru 0-1 arasinda ise
hastanin yasam kalitesinde etkilenme olmadig,
skor 2-5 arasinda ise yasam kalitesindeki etkilen-
menin az, 6-10 arasinda ise orta, 11-20 arasinda ise
fazla ve 21-30 arasinda ise ¢ok fazla oldugu anla-
mina gelmektedir.* DLQI 6l¢eginin Tiirkge geger-
lilik ve giivenilirligi Oztiirkcan ve ark. tarafindan
yapilmigtir.*!

SF-36, 1992 yilinda Ware ve Sherbourne tara-
findan gelistirilmis ve 1999 yilinda Kogyigit ve ark.
tarafindan Tirkce gecerlilik ve giivenilirligi goste-
rilmigtir.*>*3 Son dort haftay1 g6z 6niine alarak dol-
durulan 6l¢ek 36 maddeden olusmakta, fiziksel
(fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol ki-
sithiliklari, agr1 ve genel saghik durumu) ve mental
(enerji/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel so-
runlara bagh rol kisithliklari, mental saglik) olmak
iizere iki ana baslikta ve sekiz boyutta yasam kali-
tesinin 6l¢limiinii saglamaktadir; fiziksel fonksiyon
(10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel so-

TABLO 1: Aragtirma grubunun tanimlayici ézellikleri.

Alopesi Areata (n=37) Alopesi Totalis (n=12) Alopesi Universalis (n=23) P
Yas (ortzsd) (yil) 31,35+ 10,77 28,25+ 5,97 34,30 £ 14,63 0,330*
Erkek (%) (n=41) %56,8 %50,0 %60,9 0,827
Kadin (%) (n=31) %43,2 %50,0 %39,1
Medeni durum (%)
Bekar (n=39) %51,4 %50,0 %60,9 0,734*
Evli (n=33) %48,6 %50,0 %39,1
Meslek (%)
issiz (n=23) %32,4 %50,0 %21,7 0,263**
Ogrenci (n=24) %37,8 %8,3 %39,1
Calisan (n=25) %29,7 %41,7 %39,1
Egitim (Lise ve tzeri) %51,2 %18,6 %30,2 0,844
Tedavi
Topikal (n=31) %75,7 %25,0 %0,0
immunoterapi (n=20) %10,8 %8,3 %65,2
Fototerapi (n=7) %2,7 %16,7 %17,4 0,001*
Sistemik (n=14) %10,8 9%50,0 %17,4
Toplam %100,0 %100,0 %100,0

* Tek yonlu varyans analizi uygulanmigtir.
**ki kare testi

10
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runlara bagli rol kisithiliklar: (4 madde), emosyonel
sorunlara bagl rol kisitliliklar: (3 madde), mental
saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2
madde) ve genel saglik durumu (5 madde). Deger-
lendirme 4. ve 5. maddeler disinda Likert tipi
(iclii- altil1) yapilmaktadir; 4. ve 5. maddeler ise
evet/hayir biciminde yanitlanmaktadir.*> Olgek
yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her
bir alt 6l¢ek i¢in ayr1 ayr toplam puan vermekte-
dir. Alt 6lgekler sagligi 0-100 arasinda degerlendir-
mektedir ve diisiik skor kotii saglik durumunu
gosterirken, yiiksek skor iyi saglik durumuna isa-
ret etmektedir.*

Zigmond ve ark. tarafindan hastada anksiyete
ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini
ve siddet degisimini 6l¢mek icin gelistirilmis olan
HAD olgeginin Tirkiye’de gegerlilik giivenilirlik
caligmasi Aydemir ve ark. tarafindan yapilmis-
tir.*>% Bedensel hastalig: olan hastalar ve birinci
basamak saglik hizmetlerine bagvuranlar i¢in tani
koyma amacl degil, anksiyete ve depresyonu kisa
stirede tanilayip risk grubunu belirlemek i¢in kul-
lanilir. Toplam 14 sorudan yedisi (tek sayilar) ank-
siyeteyi ve vyedisi (¢ift sayilar) depresyonu
0l¢mektedir. Yanitlar dortlii Likert biciminde ve 0-
3 arasinda puanlanmaktadir. Olgekte her madde-
nin puanlamas: farkhdir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve
13. maddeler giderek azalan siddet gosterirler ve
puanlama 3, 2, 1, 0 bigimindedir. Ote yandan 2., 4.,
7.,9., 12. ve 14. maddeler ise 0, 1, 2, 3, bigiminde
puanlanirlar. Anksiyete alt 6l¢egi i¢in 1., 3., 5., 7.,
9., 11. ve 13. maddeler toplanirken; depresyon alt
olgegi icin 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 14. maddelerin
puanlari toplanir. Hastalarin her iki alt 6lcekten ala-
bilecekleri en diisiik puan 0, en yiiksek puan 21°dir.
HAD 6l¢eginin Tiirkce formunun kesme noktalar
anksiyete alt 6lgegi (HAD-A) icin 10, depresyon alt
olgegi (HAD-D) igin 7 olarak saptanmugtir.*

Caligmada verilerin istatistiksel analizinde
SPSS paketinin 15.0 versiyonu kullanildi. Kategorik
veriler, ki-kare test ile analiz edilerek yiizdeler ile
sunuldu. Sayisal veriler ise ortalamasstandart
sapma olarak sunuldu. Stirekli degiskenler icin da-
gilimlarin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Normal dagi-
lim gosteren dagilimlar parametrik istatistiksel

11

onemlilik testleri ile kargilagtirilmigtir. Grup yas or-
talamalar: tek yonlii varyans analizi ile, ikili grup
karsilastirmalarinda normal dagilim gosteren dag:-
limlar eslestirilmis gruplarda t testi ile, normal gos-
termeyen dagilimlar ise Wilcoxon isaretli sira testi
ile karsilagtirilmistir. Hastalik gruplarina gore iz-
lemde yasam kalitesi skorlarindaki degisim ise
tekrarlayan 6l¢timlerde varyans analizi ile deger-
lendirilmigtir. Tim p degerleri ¢ift kuyruklu idi ve
p degerinin <0,05 olmas istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

I BULGULAR

Calismaya, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Dermatoloji Poliklinigi ve Cerrahpasa Universitesi
Tip Fakiiltesi Dermatoloji Poliklinigi'ne bagvura-
rak alopesi areata (n=37), alopesi totalis (n=12) ve
alopesi universalis (n=23) tanis1 alan toplam 72
hasta dahil edildi. Yaslar1 18-60 arasinda degisen
hastalarin yas ortalamasi 31,77 (SD=11,61) y1l ola-
rak hesaplandi. Hastalarin %56,9'u erkek (n=41) ve
%43,1’i kadind1 (erkek/kadin orani= 1,32). Egitim
durumlarina gore gruplandiginda, hastalarin %28’
ilkokul mezunu, %12’si ortaokul mezunu, %28’i
lise mezunu ve %32’si iiniversite mezunuydu.
Bekar olan hasta orani %54 iken, hastalarin %46’s1
Mesleki bakildiginda
%32’sinin igsiz, %33 6grenci ve %35’inin ise ¢aligan

durumlarina

evliydi.

oldugu 6grenildi.

Yas, cinsiyet, medeni durum, meslek ve egitim
durumuna gore karsilastirildiginda AA, AT ve AU
gruplar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir. Hastalarin sosyodemo-
grafik ozellikleri Tablo 1’de yer almaktadar.

Tedavi 6ncesi hastalarin DLQI skorlar1 0-28
arasinda degisirken, ortalama skorun 6,26 (+ 6,10)
oldugu; %21 hastada yasam kalitesindeki olumsuz
etkilenme hafif diizeyde olurken, %43 hastada orta,
fazla ve cok fazla diizeyde oldugu belirlendi. En
fazla etkilenmenin ikinci soru ile degerlendirilen
utanma/mahcup olma ve yedinci soru ile degerlen-
dirilen is/okul alanlarinda meydana geldigi, en az
etkilenen alanlarin ise spor ve sekstiel aktiviteler
oldugu saptandi. Ortalama DLQ] skorlarina bakil-
diginda, alt1 ay sonunda AA hastalarinda azalma
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(6,29 + 6,05 vs. 5,21+5,99), AT hastalarinda (6,83 =
3,71 vs. 7,17+4,57) ve AU hastalarinda (5,91 + 7,29
vs. 6,52+4,62) ise artis oldugu saptandi. DLQI skor-
larinda meydana gelen bu degisimler, AA/AT/AU
hasta gruplarinin baglangi¢ ve altinc: ay arasinda,
ayrica tiim hasta gruplarn icin izlem ve
tedavi&izlem acisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik gostermemektedir (Tablo 2).

Alt1 ay sonunda tedavi baglangicina gore orta-
lama DLQI skorlarina bakildiginda, sistemik tedavi
grubunda topikal tedavi grubuna gore daha belirgin
olmak tizere DLQI skorlarinda azalma oldugu; fo-
toterapi ve immiinoterapi grubunda ise DLQI skor-
larinda artis meydana geldigi, fakat tiim hastalar goz
ontine alindiginda DLQI skorlarindaki degisimin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildi. Aym
zamanda ortalama DLQI skorlarinda meydana gelen
degisimlerin, tedavi gruplar1 arasinda da anlamli bir
farklilik gostermedigi saptandi (Tablo 3).

SF-36 ortalama skorlari, baglangic ve altinci ay
degerleri arasinda sadece AA grubunda olmak tizere
agn (p=0,022) ve vitalite/enerji (p=0,040) skorlarinda,
yasam kalitesinin olumsuz etkilendigine isaret ede-
cek sekilde skorlarda azalma saptandi. Alt1 ay so-
nunda tiim hasta gruplarinda emosyonel sorunlara
bagli rol kisithliklar (p=0,009) ve mental komponent
(p=0,042) ortalama skorlarinda, yasam kalitesindeki
iyilesmeye isaret edecek sekilde artis meydana gel-
digi saptandi (Tablo 2).

Alt1 ay sonunda tiim hastalar goz 6niine alina-
rak SF-36 skorlarina bakildiginda, fiziksel sorun-
lara bagli rol kisithiliklar: (p=0,030), emosyonel
sorunlara baglh rol kisithiliklar (p=0,005) ve mental
komponent skorlarinda (p=0,037) istatistiksel ola-
rak anlaml bir diizelme meydana geldigi, bu dii-
zelmenin sistemik tedavi grubunda daha belirgin
(p=0,068-0,077) olmakla birlikte tedavi gruplar:
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farka sahip
olmadig: gorildii (Tablo 3).

Hastalik tipine gore ve 0-6. aya gére DLQI ve
SF-36 6lcekleri ile degerlendirilmis olan yagam ka-
litesi skorlar1 Tablo 2°de, tedavi tipine gore ve 0-6.
aya gore DLQI ve SF-36 dlgekleri ile degerlendiril-
mis olan yasam kalitesi skorlar1 Tablo 3’te yer al-
maktadir.

12

HAD-A skorlarinda da alti: ay sonunda 6zel-
likle AA grubunda (p=0,080) olmak tizere anksiyete
riskinin azaldigini gosterecek sekilde ortalama
HAD-A skorlarinda azalma meydana geldigi, fakat
bu azalmanin istatistiksel olarak anlamh olmadig:
gortilmiistiir (AT i¢in p=0,842, AU icin p=0,608).
Depresyon acgisindan bakildiginda, AA ve AT gru-
bundaki hastalarda alt1 ay sonunda depresyon ris-
kinde azalmaya isaret eden ortalama HAD-D
skorlarinda azalma oldugu goriiliirken, AU gru-
bunda ise ortalama HAD-D skorlarinin arttig1 go-
rilmiistiir. Fakat bu degisikliklerin istatistiksel ola-
rak anlamli olmadig1 bulunmugtur (Tablo 2).

Alt1 ay sonunda 6zellikle sistemik tedavi gru-
bunda daha belirgin (p=0,055) olmak {iizere, topi-
kal ve immiinoterapi tedavi gruplarinda anksiyete
skorlarinda azalma (anksiyete goriilme riskinde
azalma) ve fototerapi grubunda HAD-A skorlarinda
artis (anksiyete goriilme riskinde artis) meydana
geldigi, fakat tiim hastalar goz oniine alindiginda
tedavi gruplar arasinda anksiyete skorlarindaki de-
gisimin istatistiksel olarak anlamli olmadig go-
rilmiistiir. HAD-D skorlarina bakildiginda yine
sistemik tedavi grubunda daha fazla olmak tizere
topikal tedavi grubunda skorlarda azalma (depres-
yon goriillme riskinde azalma), fototerapi ve im-
miinoterapi grubunda ise depresyon skorlarinda
artis oldugu saptanmistir. Tdm hastalar goz
oniine alindiginda ve tedavi gruplar1 arasinda
depresyon skorlarindaki degisimin istatistiksel
olarak anlamli olmadig: goériilmiistiir (Tablo 3).

HAD-A ve HAD-D skorlari, kesme skorlar:
dikkate alinarak hastalarda baslangic ile altinci
aydaki skorlarindaki degisimlere bakildiginda,
genel olarak tiim hasta gruplarinda tedavi dncesi
ve sonrasi anksiyete riski ylizdelerinin degisme-
digi, AA ve AU gruplarinda tedavi sonrasinda
hastalarin yaklagik beste birinde anksiyete riski-
nin ortadan kalktig1 goriilmekle birlikte bunun
istatistiksel olarak anlaml1 olmadig: saptanmustur.
Depresyon agisindan AA hastalarinin yaklasik
2/10’sinde ve AT hastalarinin da yaklagik
4/10’unde altinc1 ay sonunda depresyon riskinin
ortadan kalktig1 ve AT hasta grubunda bu duru-
mun istatistiksel olarak anlamli oldugu saptan-
mugtir (Tablo 4).
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TABLO 2: Hastalik tipine gére ve 0-6.aya gore yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon skorlari.
Alopesi areata (n=37) Alopesi totalis (n=12) Alopesi universalis (n=23)
(Ortalama+SD) (Ortalama+SD) (Ortalama+SD) P*

DLQI-0 6,29+6,05 6,83+3,71 5,917,29 izlem igin p=0,952

DLQI-6 5,21+5,99 7,17+4,57 6,52+4,62 Tedavi&izlem igin P=0,519
p** 0,248 0,842* 0,608

Fiziksel fonksiyon-0 90,3+£17,4 08,3£3,3 85,7+£16,5 izlem icin p=0,382

Fiziksel fonksiyon-6 90,7+13,9 04,2+8 2 85,0+18,2 Tedavi&izlem igin P=0,563
p* 0,539* 0,072* 0,839

Fiziksel rol-0 77,0£26,7 62,5+40,6 63,0+£38,3 izlem igin p=0,054

Fiziksel rol-6 80,4+28,3 77,1£34,5 69,6+37,7 Tedavi&izlem igin P=0,572
p* 0,480* 0,067 0,435

Agn-0 86,3+£21,0 87,8+16,8 76,8+22,9 izlem igin p=0,124

Agr-6 79,0£24,0 82,7+19,8 75,0£22,5 Tedavi&izlem igin P=0,667
pr* 0,022** 0,220 0,787

Genel saglik-0 61,0£23,5 62,1224 54,5+15,5 izlem igin p=0,104

Genel saglik-6 63,0+20,0 63,6+16,5 63,3+21,9 Tedavi&izlem igin P=0,354
p** 0,471 0,685 0,101

Vitalite/Enerji-0 61,8+£22,6 57,9+26,9 60,7£19,3 izlem icin p=0,894
Vitalite/Enerji-6 56,4+20,8 59,2+27,8 64,0+22,4 Tedavi&izlem igin P=0,087
pr* 0,040 0,751 0,333

Sosyal fonksiyon-0 71,3+28,0 70,8+26,3 71,8+£23,6 izlem igin p=0,093

Sosyal fonksiyon-6 77,4226 80,2+18,9 73,6+24,8 Tedavi&izlem igin P=0,680
p* 0,168 0,108 0,767

Emosyonel rol-0 71,2+35,2 50,0+43,8 58,0+36,5 izlem icin p=0,009
Emosyonel rol-6 82,0+27,9 63,9+43,7 71,0+35,3 Tedavi&izlem igin P=0,955
p* 0,060 0,295 0,083

Mental saglik-0 64,9+18,3 58,3+21,5 64,5232 izlem icin p=0,916

Mental saglik-6 60,3+21,3 62,3+16,9 64,3+19,6 Tedavi&izlem i¢in P=0,294
p** 0,145 0,383 0,959

PCS_0 53,38,3 54,9+4,5 49,2+6,6 izlem icin p=0,577

PCS 6 52,16,3 53,8+4,7 49,8+7,3 Tedavi&izlem igin P=0,652
pr* 0,237 0,373 0,786

MCS_0 43,8+10,5 38,4+12,5 431+10,1 izlem igin p=0,042

MCS_6 44.3+9,8 42,7+10,0 45,0+9,9 Tedavi&izlem igin P=0,375
p** 0,751 0,108 0,165

HAD-A-0 8,73+5,70 7,004,94 6,87+4,88 izlem igin p=0,103
HAD-A-6 7,62+5,23 6,333,31 6,26+4,08 Tedavi&izlem igin P=0,857
p* 0,080 0,529 0,428

HAD-D-0 7,08+5,32 6,75+4,98 6,21£4,23 izlem i¢in p=0,635
HAD-D-6 6,35+5,12 6,00+4,24 6,87+4,21 Tedavi&izlem i¢in P=0,468
p** 0,331 0,541 0,489

*Tekrarlayan dlglimlerde varyans analizi

*saretli olan p degerleri Wilcoxon signed rank test, Digerleri Paired t test

HAD-A: Hastane Anksiyete Depresyon-Anksiyete alt dlcedi, HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon-Depresyon alt él¢egi

PCS: Fiziksel komponent skoru, MCS: Mental komponent skoru

Yasam kalite 6lcekleri (DLQI ve SF-36 alt élgekleri) ve HAD 6lgekleri (HAD-A ve HAD-D)'nin yaninda yer alan 0 ve 6 rakamlari baslangic (0) ve altinci ay (6)'a ait oldugunu géstermektedir.
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P
izlem igin p=0,851
Tedavi&izlem igin P=0,309

izlem igin p=0,861
Tedavi&izlem igin P=0,206

izlem igin p=0,030*
Tedavi&izlem igin P=0,233

izlem igin p=0,157
Tedavi&izlem igin P=0,476

izlem igin p=0,068
Tedavi&izlem igin P=0,697

izlem igin p=0,934
Tedavi&izlem igin P=0,427

izlem igin p=0,086
Tedavi&izlem igin P=0,364

izlem igin p=0,005*
Tedavi&izlem igin P=0,564

izlem igin p=0,970
Tedavi&izlem igin P=0,374

izlem igin p=0,886
Tedavi&izlem igin P=0,731

izlem igin p=0,037*
Tedavi&izlem igin P=0,244

izlem igin p=0,203
Tedavi&izlem igin P=0,137

izlem igin p=0,893
Tedavi&izlem igin P=0,397

TABLO 3: Tedavi tipine gére ve 0-6.aya gdre yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon skorlari.
Topikal (n=31) immunoterapi (n=20) Fototerapi** (n=7) Sistemik (n=14)
(Ortalama=SD) (Ortalama=SD) (Ortalama=SD) (Ortalama=SD)
DLQI-0 5,55+ 5,21 5,90+ 6,40 7,29 +7,48 7.86+7,12
DLQI-6 5,36 5,02 6,35+5,98 9,14 £ 6,67 5,14 £ 4,31
p 0,813 0,847 0,223** 0,244
Fiziksel fonksiyon-0 91,94 + 14,87 87,50 £ 17,21 93,57 = 11,07 88,21 + 19,57
Fiziksel fonksiyon-6 90,81 £ 13,55 83,50 + 18,43 92,14 + 11,50 93,57 + 12,16
p 0,169* 0,192 0,713* 0,174
Fiziksel rol-0 79,84 + 24,51 58,75 + 41,58 67,86 + 40,09 66,07 + 38,74
Fiziksel rol-6 79,84 + 26,16 62,50 + 39,32 82,14 + 37,40 85,71 + 28,95
p 0,913* 0,651 0,180 0,068
Adr-0 83,10 + 21,69 81,90 + 19,87 79,14 + 30,94 88,79 + 18,06
Agr-6 80,23 + 20,24 69,95 + 24,91 79,00 + 26,19 85,86 + 21,86
p 0,129* 0,117 1,00 0,594
Genel saglik-0 62,10 + 24,30 56,20 + 17,46 52,71 + 24,09 59,86 + 17,00
Genel saglik-6 64,32 + 20,40 63,45 + 24,54 61,14+ 17,16 61,36+ 13,15
p 0,430 0,241 0,207** 0,718
Vitalite/Enerji-0 61,94 + 20,92 61,75 + 23,41 56,43 + 24,78 58,93 + 23,63
Vitalite/Enerji-6 57,90 + 21,44 59,35 + 27,85 61,43 + 23,04 61,07+ 7,67
p 0,125 0,489 0,450 0,695
Sosyal fonksiyon-0 76,61 + 25,36 64,50 + 25,09 75,00 + 29,76 67,86 + 27,17
Sosyal fonksiyon-6 77,42 + 22,46 70,88 + 23,47 76,79 + 24,40 83,04 + 21,15
p 0,833 0,345 0,705** 0,098
Emosyonel rol-0 72,05 + 34,54 51,66 + 38,21 66,67 + 38,49 59,52 + 41,72
Emosyonel rol-6 78,49 + 30,50 63,34 + 38,85 80,96 + 37,79 83,34 + 28,49
p 0,298* 0,129 0,257** 0,075
Mental saglik-0 65,16 + 18,68 66,00 £ 23,12 53,71 + 24,21 62,00 £ 18,35
Mental saglik-6 61,81 +21,78 61,00 + 21,83 58,29 + 19,98 65,43+ 13,18
p 0,302 0,189 0,528** 0,432
PCS_0 53,62 + 8,57 50,29 + 6,69 51,76 + 7,83 52,24 + 5,91
PCS 6 52,42+ 6,16 48,96 + 7,84 52,69 + 6,66 53,24 + 4,07
p 0,254 0,580 0,833* 0,568
MCS_0 44,50 + 10,14 41,65+ 12,23 40,41 £ 11,00 41,27 £ 10,22
MCS_6 44,35+ 9,29 42,84 + 11,64 43,84 + 10,66 46,24 +7,67
p 0,921 0,453 0,173* 0,077
HAD-A-0 7,90 + 5,45 7,15 + 5,68 7,43+513 8,93+ 5,08
HAD-A-6 6,90 + 5,22 6,80 +4,74 8,71 +4,39 6,50 + 3,00
P 0,077 0,682 0,394** 0,055
HAD-D-0 6,45+ 5,27 7,15 + 5,05 6,57 +5,19 6,93 + 4,00
HAD-D-6 5,61+5,14 7,95 4,59 7,57 +4,76 5,64 +313
p 0,201 0,496 0,750 0,369

“Eslestirilmis gruplarda t testi

“isaretli olan p degerleri Wilcoxon isaretli sira testi

HAD-A: Hastane Anksiyete Depresyon-Anksiyete alt 6igedi, HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon-Depresyon alt dlcegi
PCS: Fiziksel komponent skoru, MCS: Mental komponent skoru
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TABLO 4: Alopesi tiplerine gére, baslangic ve 6. aydaki anksiyete (HAD-A) ve depresyon (HAD-D) riski skorlarinin karsilastirimasi.

Baslangic HAD-A<10 Baslangic HAD-A<10 Baglangic HAD-A =10  Baslangi¢ HAD-A>10
6.ay HAD-A <10 (%) 6.ay HAD-A =10 (%) 6.ay HAD-A <10 (%) 6.ay HAD-A =10 (%) Kappa degeri (p)
Alopesi areata 45,9 10,8 21,6 21,6 K=0,319, p=0,046
Alopesi totalis 75,0 8,3 0,0 16,7 k=0,750 p=0,007
Alopesi universalis 60,9 43 174 174 k=0,475 p=0,016
TOPLAM 55,6 8,3 16,7 194 K=0,430 P=0,001

Baslangic HAD-D<7 Baslangic HAD-D<7 Baslangic HAD-D =7 Baslangi¢c HAD-D >7

6.ay HAD-D<7 (%) 6.ay HAD-D =7 (%) 6.ay HAD-D <7 (%) 6.ay HAD-D =7 (%)
Alopesi areata 37,8 10,8 18,9 32,4 k=0,408 P=0,012
Alopesi totalis 25,0 16,7 41,7 16,7 k=-0,105 P=0,679
Alopesi universalis 30,4 26,1 8,7 34,8 k=0,324 P=0,099
TOPLAM 33,3 16,7 194 30,6 K=0,278 P=0,018

I TARTISMA rinin ortalama DLQYI skorlari da literatiirdeki diger

Saglarin, kisiligin ve benlik bilincinin 6nemli bir
komponenti olmasi nedeniyle, kismi olsa bile sag-
larin kaybi, emosyonel stres, psikolojik zorluklar,
sosyal etkiler ve yasam kalitesinde olumsuz etki-
lenmeye yol acabilmektedir.1*4?>44 Ayrica alopesi
olan kisilerde depresyon ve anksiyete olmas: daha

muhtemeldir.?>%0

Yasam Kalitesi: Sa¢ kaybina neden olan hasta-
liklarda, hastaligin yasam kalitesi iizerine etkisi de-
giskendir ve hastaligin klinik siddeti ile korele
olmayabilir.>! AA hastalarinda, hastalik ile ilgili
hastanin algilar: ile doktorun algis1 arasinda uyus-
mazlik bulunmaktadir.>? Sonug olarak, tutulan deri
alani yiizdesi gibi hastaligin siddetini degerlendi-
ren Ol¢iim yontemleri, etkilenen hastanin psikolo-
jik sikintisini  tanimlayabilmek igin yetersiz
kalmaktadur.>

AA, diger dermatolojik hastaliklar ve alopesi
tipleri ile kargilagtirilabilir diizeyde yasam kalite-
sinde olumsuz etkilenmeye yol agmaktadir.>'5¢ AA
yas, cinsiyet, medeni durum ve hastalik siddeti go-
zetmeksizin tiim hastalarda yasam kalitesini olum-
suz olarak etkileyebilmektedir.

Literatiirdeki diger aragtirmalarda AA hastala-
rinda saptanan DLQI skorlari, yagsam kalitesinde or-
tadan siddetliye olumsuz etkilenmeyi gosterecek
sekilde 5,8-13,54 (ort. 6,3) arasinda degismekte-
dir.10255355-57 Bizim ¢aligmamizdaki alopesi hastala-
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sonuglar ile uyumluluk gostermektedir.

Qi ve ark. bazi caligmalarda DLQI skorlarinin
daha yiiksek bulunmasinin nedeni olarak bu ¢alis-
malardaki hastalarin alopesi siddetinin daha yiik-
sek olmasini ileri stirmiislerdir.!®5¢57 Bizim
calismamizda ise AA, AT ve AU hasta gruplarinin
ortalama DLQI skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamigtir (AA i¢in 6,29 +

6,05; AT i¢in 6,83 + 3,71; AU i¢in 5,91 + 7,29).

AA hastalarinin yarisindan fazlasinda saglikla
iligkili yagsam kalitesinin bozuldugu bildirilmistir.
Yasam kalitesini olumsuz etkileyen risk faktorleri
olarak geng yasta olmak (<50 yil), kadin cinsiyet,
bekar olmak ve AA’nin siddetli formlarinin bulun-
mas1 gosterilmigtir.”1924255538 Bizim caligmamizda
ise literatiirdeki diger bazi arastirmalarla uyumlu
olacak sekilde, DLQI skorlar ile hastalarin yas, cin-
siyet, medeni durumu, hastalik siddeti ve kag/kirpik
tutulumu olup olmamas: gibi degiskenlerle istatis-

tiksel olarak anlaml bir iligki saptanmamugtar.'05758

AA hastalarinda yasam kalitesinin en ¢ok et-
kilenen alanlari kendini algilama, utanma/mahcup
olma, sosyal yasam ve bos zaman aktiviteleri ol-
dugu, bu durumun nedeninin, kisilerin goriinii-
miinde saglarin 6zel bir 6neme sahip olmasi
olabilecegi ifade edilmistir.'*3*5457% Bizim ¢aligma-
mizda ise hastalarin yasam kalitesi diizeylerinin
DLQI ile degerlendirilmesinde utanma/mahcup
olma (soru 2) ve is & okul (soru 7) en ¢ok etkilenen
alanlar olarak 6ne ¢ikmistir.
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AA hastalarinda, yasam kalitesinin SF-36 61-
cegiile degerlendirildigi aragtirmalarda, en fazla et-
kilenme meydana gelen yasam kalitesi alanlarinin
emosyonel sorunlara bagli rol kisithiliklari, men-
tal saglik, enerji/vitalite, genel saglik, ve sosyal
fonksiyon oldugu rapor edilmigtir.305457:60-62 En
az etkilenen yasam kalitesi alanlarinin ise fizik-
sel fonksiyon, fiziksel sorunlara bagh rol kisitli-
liklar1 ve agr1 oldugu gorilmistir.®® Farklh
ilkelerde yapilan arastirmalarda, hastalarin
yasam kalitesinde meydana gelen olumsuz etki-
lenmelerin farkli alanlarda olabilmesi, toplumlar
arasindaki sosyo-kiiltiirel degiskenliklere bagh ola-

blhl’ 30,54,62

Calisgmamizda AA/AT/AU gruplar: arasinda,
uygulanan tedavi yonteminden bagimsiz olarak
baglangi¢ ve altinci ay emosyonel sorunlara bagh
rol kisithliklar: (p=0,0098) ve MCS (p=0,042) alan-
larinda SF-36 skorlarinda istatistiksel olarak an-
lamh farklilik bulundugu saptanmigtir.

de Hollanda ve ark., AA hastalarinda mental
saglik skorlarinin cinsiyet (p=0,139), yas (p=0,603)
ve alopesi siddeti (p= 0,130) ile etkilenmedigini
rapor etmiglerdir.® Fakat bizim ¢aligmamizda kadin
hastalarin agr1 (p=0,006), genel saglik (p=0,013),
enerji/vitalite (p=0,011), PCS (p=0,029) ve MCS
(p=0,03) alanlarinda yasam kalitesinde meydana
gelen olumsuz etkilenmenin erkeklere gore daha
fazla oldugunu saptadik.

Sachi deri harici tutulum olmasi durumunda,
VQ-Dermato ile degerlendirilen hastalarda yasam
kalitesinin bog zaman aktiviteleri ve tedavi kisitla-
malar: alanlarinda istatistiksel olarak anlaml dii-
zeyde olumsuz etkilenme meydana geldigi
bildirilmigtir.>* Bizim ¢aligmamizda ise kag ve/veya
kirpiklerde dokiilme olan hastalar ile olmayan has-
talarin yasam kalitesi diizeyleri arasinda istatistik-

sel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistur.

Literatiirde, AA hastalarinda uygulanan tedavi
ile hastalarin yasam kalitesi diizeylerinde meydana
gelen degisimin degerlendirildigi caligma sayis1 ok
azdir.$%  Staumont-Sallé ve ark.nin yapmig ol-
duklar aragtirmada, pulse kortikosteroid tedavisine
yanit alinan hastalar ile yanit alinmayan hastalarin
ortalama DLQI skorlar1 arasinda (3,1 vs. 7,5,
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p<0,005) istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark-
hilik bulundugu rapor edilmistir.® Price ve ark.nin
yapmis olduklar: aragtirmada ise AA hastalarinda,
12 hafta sonunda plasebo ile efalizumab tedavisi
uygulanan grup arasinda ve 24 hafta sonunda pla-
sebo-efalizumab ile efalizumab-efalizumab tedavisi
alan gruplar arasinda Dermatology Quality of Life
Scales (DQoLs) 6l¢egi ile degerlendirilen yagsam ka-
litesi skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmadig bildirilmistir.** Willemsen ve
ark.nin yapmis olduklar: bir arastirmada, iki ayda
bir ve toplamda 10 seans olacak sekilde uygulanan
hipnoterapi ile hastalarda belirgin klinik diizelme
saglanamasa da, alt1 ay sonunda, kontrol grubu ile
mukayese edildiginde baglangica gére SF-36 men-
tal komponent skorunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde (p<0,001) bir diizelme saglanirken; Skin-
dex-17 6lcegi ile yapilan degerlendirmede ise psiko-
sosyal alt 6lcek skorlarinda (p=0,093) ve semptom alt
o6lcek skorlarinda (p=0,223) istatistiksel olarak an-
lamli olmasa da diizelme saglandig raporlanmisgtir.®®
Willemsen ve ark.nin bir bagka yayininda ise yine
hipnoterapi uygulanan AA hastalarinda, hipnoterapi
uygulamas: sonrasinda ve izlemde altinc1 ayda bas-
langica gore, Skindex-17 toplam skorlarinda ve SF-36
olgeginin enerji/vitalite, emosyonel sorunlara bagh
rol kisithliklar1, mental saglik ve genel saglik skorla-
rinda istatistiksel olarak anlamh diizeyde olumlu de-
gisiklikler saptandi: bildirilmigtir.%

Inui ve ark.nin yapmis olduklar: bir aragtir-
mada AA hastalarinda, yasam kalitesi diizeyleri
Yardimc1 Cihaz Psikososyal Etki Olcegi (Psychoso-
cial Impact of Assistive Device Scale, PIADS) ile
degerlendirildiginde postis ve peruk kullanimi ile
hastalarin yeterlik, uyum yetenegi ve 6zsaygi alan-
larinda belirgin olumlu degisiklik meydana geldigi
bildirilmigtir.*

Anksiyete & Depresyon: Literatiirde AA ile
depresyon, anksiyete, obsesif-kompulsif bozukluk,
sosyal fobi ve paranoid bozukluk gibi baz1 psiki-
yatrik hastaliklarin birlikteligini bildiren aragtir-

28,29,33-36,68-74

malar bulunmaktadir. Bununla birlikte

bazi aragtirmalarda da AA ile psikolojik faktorler
arasinda belirgin bir iligki bulunmadig rapor edil-

migtir.%07
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AA hastalarinda yasam boyunca psikiyatrik
bozukluklarin prevalansinin %66-74, yaygin ank-
siyete bozuklugu yasam boyu prevalansinin %39-
62 ve depresyon ic¢in bu oranin %38-39 oldugu
bildirilmigtir.33346876

AA ile komorbid psikiyatrik bozukluklar ara-
sinda anksiyete %5,0 oranla ilk sirada yer alirken,
major depresif bozuklugun %2,9 oranla ikinci sirada
yer aldig1 rapor edilmistir. AA hastalarinda 20-39 yas
araliginda anksiyete prevalansinin hafif arttig1 sap-
tanirken (OR 1,43; %95 GA 1,15-1,77), 40-59 yas
araliginin en yiiksek riske sahip oldugu (OR 2,05;
%095 GA 1,56-2,68) bulunmustur.%®

Anksiyete: AA ile anksiyete bozuklugu arasin-
daki iligki uzun yillardan bu yana bilinmektedir.””
Farkl aragtirmalarda AA hastalarinda anksiyete go-
riilme oraninin %13,7-63 arasinda oldugu saptan-
migtir.3+35747678 Bununla birlikte literatiirde AA
hastalarinda, kontrol grubuna gore anksiyete skor-
larinin anlamli farklilik gostermedigini rapor eden
az sayida aragtirma bulunmaktadir.?*” Biz de HAD
olcegi ile yaptigimiz degerlendirmede hastalarin
%36,1’inin anksiyete acisindan risk grubunda yer
aldiginm saptadik.

Literatiirde, 6zellikle kadin hastalarda ve geng
hastalarda anksiyete goriilme ihtimalinin daha
yliksek oldugunu bildiren aragtirmalar bulunmak-
tadir.”’ Sellami ve ark.nin yapmig olduklar: bir arag-
tirmada, kadin hastalarda erkeklere gore daha fazla
anksiyete ve depresyon saptandig: bildirilmigtir.”®
Chu ve ark. da 20-39 yas araliginda anksiyete go-
riilme riskinin daha yiiksek oldugunu rapor etmis-
lerdir.®® Bununla birlikte bazi arastirmalarda
hastalik stiresi, hastaligin baglangic yasi, relaps sa-
yis1 ve hastaligin siddeti gibi hastalik 6zelliklerinin
anksiyete ile iligkisinin bulunmadig bildirilmigtir.”

Biz de aragtirmamizda, hastalarin demografik
ozellikleri ile anksiyete riski arasinda herhangi bir
iligki saptamadik.

Aghaei ve ark. yiiz tutulumu ile anksiyete ara-
sinda belirgin iligki oldugunu bildirmislerdir
(p=0,019).7 Bizim ¢aligmamizda ise kag ve/veya kir-
pik tutulumu olan hastalar ile hi¢ kag/kirpik tutu-
lumu olmayan hastalar arasinda anksiyete riski
acisindan anlamh bir farklilik olmadig saptanda.
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Willemsen ve ark.nin yapmis olduklari bir
aragtirmada, uygulanan hipnoterapi ile hastalarda
belirgin klinik diizelme saglanamasa da alt1 ay so-
nunda, kontrol grubu ile mukayese edildiginde bas-
langica gore SCL-90 ile degerlendirilen anksiyete
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli (p=0,009)
diizelme saglandig: raporlanmigtir.®® Willemsen ve
ark.nin bir bagka yayinlarinda yine hipnoterapi uy-
gulanan AA hastalarinda, hipnoterapi uygulamasi
sonrasinda ve izlemde altinci ayda baglangica gore,
SCL-90 anksiyete skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde (p=0,01) olumlu degisiklik sap-
tandig: bildirilmigtir.%

Depresyon: AA hastalarinda depresyon go-
rillme oranlarn literatiirde %8,8-50 olarak bildiril-
1.3435747678  HAD
degerlendirmede hastalarin %50,0’sinin depresyon

misti olcegi ile yaptigimiz
i¢in risk grubunda bulundugunu saptadik. Bununla
birlikte Giile¢ ve ark. ise AA hastalar ile kontrol
grubunun depresyon skorlar: arasinda anlamli bir

farklilik saptamamiglardir.®

Bazi caligmalarda bekar hastalarda kontrol
grubuna gore belirgin olarak daha fazla depresyon
bulundugu gosterilmistir.”®”® Aghaei ve ark. ise yiiz
tutulumu ile depresyon arasinda belirgin iligki bu-
lundugunu bildirmislerdir (p=0,020).” Fakat biz ca-
lismamizda, yas, cinsiyet, medeni durum, hastalik
siddeti ve kas ve/veya kirpik tutulumu olup olma-
masi gibi faktorlerin depresyon riskini etkilemedi-
gini saptadik.

Chu ve ark.nin yapmis olduklar: retrospektif
bir aragtirmada, AA hastalarinda anksiyete ve dep-
resyon icin tani alma oranlarinin diger kesitsel
aragtirmalarda bulunan oranlara gére ¢ok daha
diisitk diizeylerde kaldig1 dikkati ¢ekmektedir
(anksiyete %5 ve %13,7-63, depresyon %2,9 ve
%8,8-50).%® Bu durum, AA hastalarinin anksiyete
ve depresyon agisindan sadece kendi bagvurular:
iizerine degerlendirildikleri takdirde, anksiyete ve
depresyon agisindan tani1 konulma ve profesyonel
yardim alma sanslarinin ne kadar diisitk oranlarda
kaldigini yansitmaktadir. AA hastalarinin %7,4-
8,8’inde depresyonun siddetli oldugu da goz 6niine
alinacak olursa, hastalarin depresyon agisindan de-
gerlendirilmesinin ne kadar 6nemli ve gerekli ol-
dugu ortaya ¢ikmaktadir.?>74
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Willemsen ve ark.nin yapmis olduklar bir aras-
tirmada, uygulanan hipnoterapi ile hastalarda belir-
gin klinik diizelme saglanamasa da alt1 ay sonunda,
kontrol grubu ile mukayese edildiginde baglangica
gore SCL-90 ile degerlendirilen depresyon skorla-
rinda istatistiksel olarak anlamli (p=0,001) diizelme
saglandif: raporlanmigtir.®

Willemsen ve ark.nin bir bagka yayinlarinda
ise yine hipnoterapi uygulanan AA hastalarinda,
hipnoterapi uygulamas: sonrasinda ve izlemde al-
tinci ayda baglangica gore, SCL-90 depresyon skor-
larinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
(p=0,001) olumlu degisiklik saptandig: bildirilmis-

tir.%

I SONUG

AA tipik olarak benign, yasami tehdit etmeyen
kozmetik bir hastalik olarak goriilse de, estetik yan-
simalari saglikla iligkili yasam kalitesinde ciddi bo-
zukluklara yol agabilmekte ve hastalarin psikolojik
durumlarinda, sosyal iligkilerinde ve giinliik akti-
vitelerinde olumsuz etkilere neden olabilmek-
tedir.

Alopesi areata ve psikolojik bozukluklar ara-
sindaki iligki ¢ift taraflidir; bir yandan hastalarin ya-
samlarin1 olumsuz olarak etkileyip psikolojik
sorunlara neden olurken, diger yandan da ad1 gegen
psikiyatrik bozukluklarin hastaligin baslangicinda
ve alevlenmelerinde rol oynadig diigiintilmektedir.

Hastalik ile ilgili hasta ve doktorun algilar: be-
lirgin farklilik gosterebildiginden, hastaligin sidde-
tinin degerlendirilmesinde yasam kalitesindeki
etkilenme diizeyinin belirlenmesi, yayginhk gibi kli-
nik degerlendirmeden daha 6nemli bir kriter olarak
goriinmektedir. Literatlirdeki arastirmalarda klinik
olctitler disinda, ayni zamanda hastanin yasam kali-
tesi diizeyini degerlendiren ve anksiyete ve depres-
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yon agisindan risk artisinin olup olmadigini da dik-
kate alan ¢aligma sayis1 ¢ok azdir.5¢

AA gibi tedavi segeneklerinin etkinliginin s1-
nirli oldugu hastaliklarda, hastaligin psikolojik et-
kilerinin farkina varilmasi ve medikal tedavi ile
birlikte hastalarin 6zsaygilarini artiracak ve hasta-
liga uyumunu artiracak psikolojik destek sunulmasi
¢ok 6nemlidir. Hastaligin dogas: hakkinda egitim
verilmesi, psikoterapi ve hastalik destek gruplar
gibi yaklasimlar AA hastalarina bu konuda yar-
dima1 olabilir.

AA gibi tedavi etkinliginin sinirh oldugu has-
taliklarda uygulanan tedavinin etkinligini, sadece
klinik olarak degerlendirmek yerine yasam kali-
tesi diizeyinde meydana gelen degisim ve anksi-
yete/depresyon gibi psikiyatrik bozukluklar
acisindan risk grubunda olup olmadiginin da ince-
lenmesi, uygulanan tedavinin hastalar tizerindeki
olumlu veya olumsuz etkilerinin de daha kapsaml
olarak degerlendirilebilmesine imkan saglayacagini
distinmekteyiz.

Finansal Kaynak

Bu ¢aligma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, t1bbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamustir.

Gikar Catigmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlarn yoktur.
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