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ADOLESCENTNE AKNE: PREVALENCIJA, FAKTORI RIZIKA I PROCENA
KVALITETA ZIVOTA OBOLELIH

REZIME

Uvod. Akne pripadaju grupi od osam najces$¢ih bolesti u svetu a jedna su od tri
najzastupljenijih koZnih bolesti. Po pravilu se prvi put javljaju u adolescenciji kod oba
pola. Procenjena prevalencija adolescentnih akni varira od 41,7% do 94,9%. Rano
prepoznavanje i leCenje akni je od ogromnog znacaja jer moze doprineti sprecavanju
emotivnih 1 psihickih poremecaja kod obolelih. Najvazniji faktori za pojavu akni su
pozitivna porodi¢na anamneza i1 hiperseboreja koze. Oprecni stavovi su i u domenu
uticaja stresa, puSenja, nekvalitetnog sna i drugih navika, a intenzivno se proucava
uticaj ekspozoma kao sveukupnog spoljnog Stetnog dejstva na akne. Uticaj objektivno i
subjektivno procenjene tezine klinicke slike akni na umanjenje kvaliteta Zivota je najceSce
predmet populacionih istrazivanja. Retke su studije koja se bave identifikovanjem faktora
koji uti€u na los$iji kvalitet Zivota adolescenata sa aknama. Ciljevi. (1) Odredivanje
prevalencije razli¢itih klinickih oblika akni kod srednjoSkolaca u Beogradu. (2)
Utvrdivanje faktora rizika za nastanak akni kod adolescenata. (3) Procena kvaliteta zivota
adolescenata sa aknama 1 identifikacija faktora koji doprinose loSijem kvalitetu Zivota
kod adolescenata sa aknama. (4) Analiza stavova adolescenata o prirodi bolesti, uzrocima
nastanka, faktorima koji pogorSavaju bolest, kao i o moguénostima lecenja. Metod.
Sprovedena je studija preseka na stratifikovanom reprezentativnom uzorku adolescenata,
ucenika srednjih skola u Beogradu, tokom 3 konsekutivna meseca, od decembra 2012. do
februara 2013. godine. Skole su odabrane metodom stratifikovanog slu¢ajnog izbora. U
cilju obezbedivanja maksimalne participacije ispitanika, svi dostupni ucenici, njih 2833,
su bili usmeno obavesteni o vrsti 1 nacinu istraZzivanja od strane anketara, a ucestvovanje
u istrazivanju je bilo na dobrovoljnoj bazi. Podaci su prikupljeni anketom, a klinicki
pregled lica je obezbeden od strane istovetnog anketara-dermatologa za sve ucenike.
Upitnik se sastojao iz nekoliko osnovnih delova: (1) osnovni demografski podaci , (2)
podaci o aknama, (3) podaci o terapiji, (4) podaci o navikama (5) podaci o stavovima i
znanju vezanom za akne. U cilju procene subjektivne percepcije stresa upotrebljena je
skala percipiranog stresa - PSS (engl. Perceived stress scale). Kvalitet Zivota je ispitivan
upotrebom Kardifovog indeksa nesposobnosti u vezi akni (engl. Cardiff Acne Disability

Index- CADI), a kvalitet Zivota povezan sa zdravljem SF-36 anketom. Objektivna procena



akni kod svakog ucenika je utvrdena upotrebom modifikovane GAGS skale (engl. Global
acne grading system). Rezultati. Studijom je obuhvaceno 2514 ucenika uzrasta 14-18
godina. Prevalencija akni objektivnom procenom iznosi 63,8%. Pik prevalencije kod
devojcica je u 17. godini a kod de€aka u 18. godini Zivota. Ne postoji zna¢ajna razlika u
ucestalosti akni prema polu ili starosti, a najcesca kliniCka prezentacija kod 2/3 ucenika
je bila u vidu blagog oblika akni. Samo 11% ucenika sa teskim oblikom akni prepoznaje
tezinu svoje klinicke slike. Pozitivna porodi¢na anamneza za akne je povezana sa ranijim
nastankom akni, klini¢ki teZim oblicima i duZim trajanjem akni. Znacajni nezavisni faktori
rizika za nastanak akni kod ucenika su: masna i meSovita koza, seboroi¢ni dermatitis; a
znacajni nezavisni protektivni faktori su ekcem 1 pusacki staz duzi od 6 meseci. Znacajna
nezavisno povezana ponasanja sa aknama su nega i ¢iS¢enje koze 1 odlazak u solarijum
¢esc¢e od jednom nedeljno. Upraznjavanje posta kao vrste dijetarnog rezima, unos povréa
1 konzumiranje masnoca iskljucivo biljnog porekla, su znacajni nezavisni protektivni
faktori povezani sa aknama. Cetvrtina ispitanika sa aknama ne ispoljava nikakav, a
60% ucenika ima blag stepen nesposobnosti u vezi akni. Tezi oblici akni, stres, odluka
o primeni terapije i1 kutani komorbiditeti su znacajni nezavisni prediktori ispoljavanja
bilo kog stepena nesposobnosti u vezi akni. Zdravstvena anketa SF-36 ne ispoljava
senzitivnost za akne ali su kod u¢enika sa aknama stres 1 prisustvo kutanih komorbiditeta
povezani sa loSijim kvalitetom zivota vezanim za zdravlje. Znanje o aknama kod svih
ucenika je bolje kod devoj€ica, kod stavova o faktorima koji pogorSavaju akne se izdvaja
uticaj menstrualnog ciklusa, zatim znojenje izazvano vezbanjem, $Sminka/kozmetika,
neadekvatna higijena lica, slatkisi i stres, a najces¢i faktori remisije su prema subjektivnoj
proceni ucenika sa aknama: promena nacina ishrane, izlaganaje suncu i pove¢an unos
vode. Petina u€enika sa aknama je potrazila pomo¢ dermatologa, tre¢ina od kozmeticara a
manje od 10% ucenika sprovodi samolecenje kozmeceuticima. Zaklju¢ak. Dobro znanje
o mehanizmima nastanka akni uz prisutne zablude vezane za egzacerbirajuce i terapijske
efekte pojedinih Cinioca predstavlja osnov za izradu preventivnih programa i edukaciju

adolescenata 1 dermatologa.

Kljuc¢ne reci: acne vulgaris, adolescentne akne, prevalencija, metode globalne procene,

kvalitet zivota, faktori rizika, znanje, stavovi i ponasanja.
Naucna oblast: Medicina

Uza naucna oblast: Dermatovenerologija



ADOLESCENT ACNE: PREVALENCE, RISK FACTORS AND

QUALITY OF LIFE ASSESSMENT

SUMMARY

Introduction. It is estimated that acne represents the eight most prevalent disease
worldwide, and the third most common skin disease. The peak incidence is in adolescence
in both gender, the prevalence varies between 41,7% do 94,9%. Considering the great
impact of acne on emotional and mental health, the early diagnosis and treatment is
essential in order to prevent further complications. The strongest risk factors for acne
development are family history of acne and hyperseborrhoea. Conflicting results also
refer to effects of stress, tobacco, quality of sleep and other personal habits on acne; the
exposome and acne relation is currently under thorough investigation. The influence of
objective and subjective acne severity on quality of life impairment is usually analyzed
in cross-sectional studies. Still, the evaluation of specific predictive factors of acne
disability is rarely performed. Objectives. (1) Prevalence of acne and acne severity
grades among schoolchildren aged 14-18 years in Belgrade (2) Assessment of acne-
associated risk factors (3) Analysis of quality of life in acne pupils and assessment of
predictive factors of its impairment (4) Knowledge, beliefs and perceptions about
acne in schoolchildren, including treatment seeking behavior. Method. We conducted
cross-sectional study on representative sample of adolescents, high-school children
in Belgrade, during 3 consecutive months (Dec 2012. until Feb 2013.). Schools were
randomly selected. For maximal participation, the purpose of investigation was explained
to 2833 available pupils, and their participation was voluntary. Collection of data was
obtained through questionnaires, and the objective acne assessment was provided by
single dermatologist-investigator for all participants. The questions were grouped in
several parts:(1) basic demographic data, (2) information about acne (3) acne therapy,
(4) data on personal behavior (5) knowledge about acne. Subjective assessment of
perceived stress was measured using perceived stress scale (PSS). Disability due to acne
was assessed with Cardif Acne Disabilty Index (CADI), and SF-36 generic questionnaire
was used to assess the health related quality of life. Objective acne presence has been

determined and evaluated by modified GAGS - Global acne grading system. Results.



The study encompassed 2514 schoolchildren between 14-18 years of age. Overall acne
prevalence was 63,8%; Peak prevalence in age of 17 years in girls and age of 18 years in
boys. Prevalence rates haven’t significantly differ according to gender and age; the most
frequent clinical presentation was mild acne, detected in 2/3 of schoolchildren. Only
11% of adolescents with severe acne acknowledge their objective acne grade. Family
history of acne is related to earlier age of onset, acne severity and prolonged duration.
Hyperseborrhoea and seborrheic dermatitis were strongest risk factors for acne, protective
factors were eczema and smoking duration (>6 months). Thorough skin cleansing and
frequent use of sunbeds (>1/wk) were behaviors strongly associated with acne. Religious
dietary fasting regime, intake of vegetables and exclusive use of vegetable fat have
been found to be strongly protective. Quarter of acne schoolchildren had none, and 60%
expressed mild acne disability. Acne severity, stress, positive treatment seeking behavior
and cutaneous comorbidities were significant predictors for quality od life impairment
(CADI>1). Short form-36 questionnaire was not influenced by acne presence, hence in
pupils with acne emotional stress and cutaneous comorbidities resulted in lower health
related quality of life. Girls expressed better knowledge about acne. Exacerbating
factors were reported (in order of descending frequency): menstrual cycle, sweating and
exercise, cosmetics/make up, inadequate facial hygiene, sweets and stress. Most frequent
reports on ameliorating factors were: change of diet habits, sun exposure, drinking water.
Dermatologist were consulted among 1/5 and cosmetic practitioners in 1/3 of pupils;
less than 10% acne pupils used self-prescribed cosmeceuticals. Conclusion. Overall data
present the database for preventative and other educational programmes on adolescents

and dermatologists.

Key words: acne vulgaris, adolescent acne, prevalence, global acne grading, acne
disability, health related quality of life, risk factors, stress, knowledge, myths, perceptions,

treatment seeking behavior
Research area: Medicine

Specific research area: Dermatology
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1. UVOD

Acne vulgaris ili vulgarne akne predstavljaju multifaktorsko oboljenje pilosebacealne
jedinice Cija etiologija 1 patogeneza i dalje nisu u potpunosti razjasnjene, ali se u
najznacajnije etiopatogenetske cinioce svrstavaju: folikularna hiperkeratoza, kolonizacija
folikula saprofitom Cutibacterium (Propionibacterium) acnes, poveCana produkcija
sebuma (hiperseboreja) 1 inflamacija (Suh 1 Kwon, 2015). Opisane su kao hroni¢na
inflamatorna dermatoza koju odlikuje prisustvo komedona 1 inflamatornih lezija (papule,
pustule, nodusi) smeStenih na seboreji sklonim delovima lica i trupa (Dessinoti i
Dreno, 2015). Akne pripadaju grupi od osam najces¢ih bolesti u svetu a jedna su od tri
najzastupljenijih koznih bolesti 1 obi¢no se prvi put javljaju u adolescenciji kod oba pola,
te se epidemioloske studije vezane za akne i faktore koji na njih uti¢u pretezno fokusiraju
na populaciju adolescenata (Tan 1 Bhate, 2013). lako su prepoznate kao povrSna, za
pubertet vezana dermatoza, dokazano je da akne imaju izrazite negativne psiholoske i

psihosocijalne efekte (Hassan 1 sar, 2009).
1.1. Epidemioloske karakteristike adolescenata sa aknama
1.1.1. Prevalencija adolescentnih akni i njihov globalni znacaj

Prema razli¢itim populacionim studijama prevalencija akni kod adolescenata
varira od 41,7% do 94,9% (Uslu 1 sar, 2008; Freyre i sar, 1998; Purvis i sar, 2004), nize
prevalencije su zabeleZene u zemljama u razvoju (Tan 1 Bhate, 2013; Law 1 sar, 2010; Wei 1
sar, 2010; Karciauskiene 1 sar, 2014; Amado 1 sar, 2006; Uslu i sar, 2008; Hogewoning i sar,
2009; Yahya 1 sar, 2009). Procenjeno je da je celozivotna (kumulativna) prevalencija akni u
svetskoj populaciji oko 9,4% Sto ih svrstava u osmu najprevalentniju bolest na svetu (Tan 1
Bhate, 2015). Prema izveStaju prevalencije svih koznih bolesti sa presekom do 2010 godine

ustanovljeno je su akne tre¢a po redu najprevalentnija kozna bolest (Hay i sar, 2014).

U drugoj polovini 20-og veka vecina epidemioloskih studija o aknama je
izvodena u Sjedinjenim Drzavama i Ujedinjenom Kraljevstvu, najznaanija od njih je
obuhvatala ¢ak 20 000 amerikanaca ¢ije akne su evaluirali dermatolozi i specijalizanti
(Johnson 1 Roberts, 1978). Osamdeset i jedan % ispitanika sa aknama su bili starosne
dobi od 15-44 godine. U toku poslednje dve decenije najobimnije studije su sprovedene u
Kini (n= 17 345), Nemackoj (n =90 880) i Egiptu (n = 8008), a prevalence su zabeleZene
redom: 81%, 39% 1 54%, sa pikom incidence u adolescenciji (Shen i sar, 2012; Augustin
1 sar, 2011; AbdelHafez i sar, 2009). Takode, populacione studije na reprezentativnim
uzorcima adolescenata su pokazale da se kod devojcica akne pojavljuju ranije, ¢ak i pre
puberteta, dok se kod decaka pojava akni vezuje za ulazak u pubertet (Aksu i sar, 2012;
Kilkeny 1 sar, 1998). Tezi klinicki oblici su zabeleZeni kod decaka (Uslu i sar, 2008;
Aktan 1 sar, 2000).
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1.1.2. Demografske karakteristike adolescenata sa aknama i globalno opterecenje boles¢u

Zabelezena je veca prevalencija vulgarnih akni u zemljama razvijenog Zapada
1 ekonomski razvijenog Japana, u odnosu na nerazvijene zemlje 1 zemlje u razvoju (Tan
1 Bhate, 2013). S druge strane populacije u Papua Novoj Gvineji 1 Paragvaju su potpuno
postedene akni, iako geografski udaljene (Cordain 1 sar, 2002). Zajednicka karakteristika
ova 2 naroda je nikakva ili minimalna izloZenost uticajima zapadnjacke kulture 1 ishrane
(Cordain 1 sar 2002).

Na osnovu podataka najznacajnijih populacionih studija sprovedenih u toku
poslednjih 15 godina pik oboljevanja od akni je izmedu 16-20 godina (Shen i sar, 2012;
Augustin i sar, 2011) $to je zabeleZeno 1 u studijama izvedenim pre 90-tih godina proslog
veka. Zabelezeno je da prevalencija akni raste medu devoj¢icama pre menarhe, dok su kod
decaka i prevalencija i tezina klinicke slike 1 dalje izraZeniji u kasnoj adolesenciji (Bhate
1 Williams 2013; Stathakis 1 sar, 1997 ). Kasna adolescencija je u ranim epidemioloskim
istrazivanjima oznacena kao pik prevalencije akni, posebno kod muskaraca uz opservaciju
da laksi klinicki oblici sa retencionim lezijama dominiraju u ranoj adolescenciji, a
inflamatorne akne nastupaju kasnije, Sto korelira sa pubertalnom maturacijom (Johnson
1 Roberts, 1979). U novijoj literaturi je prihvaceno da se akne najcesce javljaju kod
devojaka u uzrastu 14-17 godina i kod decaka 16-19 godina (Wei i sar, 2010). Starosna
granica od 12 godina viSe se ne smatra donjom granicom verovatnoce za nastanak akni
(Friedlander 1 sar, 2010), narocito kod devojcica starosti 9-10 godina kod kojih je 1 u do
78% slucajeva uocena pojava akni. (Lucky 1 sar, 1994).

Najslikoviti pokazatelj opterecenja boles¢u tj uticaja samih akni na pacijenta,
njegovo zdravlje i1 socijalno funkcionisanje, predstavlja kombinacija prevalencije bolesti,
morbiditeta 1 mortaliteta, uticaja bolesti na kvalitet Zivota kao i analize terapijskih
modaliteta i cene njihove primene. Analizom opterecenja koznim bolestima u periodu 1990-
2010 (GBDS - engl. Global Burden of Disease Study) obuhvaceno je 15 koznih bolesti u
ukupno 187 zemalja sveta, na projektu je radilo 486 naucnika iz 50 zemalja. Cilj GBDS
je utemeljenje pristupa rangiranju znacaja neke odredene bolesti u svetskoj populaciji,
na osnovu konsenzusom utvrdenog zajednickog parametra koji ovakvu komparaciju
omogucava. Na slici la je ekstrahovano opterecenje aknama po regionima sveta (Slika
la — A) 1 po razvijenosti regiona (Slika 1a — B), u vremenskom okviru do 2010 godine,
mereno parametrom DALY'S — izostanak Zivljenja u punom zdravlju meren godinama (engl.
Disability Adjusted Life Years). Na slici 1b je ekstrahovano starosno opterecenje aknama u
odnosu na pol (A) ili u odnosu na razvijenost regiona iza koga oboleli potice (B), mereno
parametrom YLD — broj godina zivota provedenih u stanju zdravlja koje odstupa od idealnog
(engl. Years of Life lived with Disability) (Hay 1 sar 2013).
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Iako akne obi¢no dozivljavaju spontanu rezoluciju nakon adolescencije, do

50% Zena 1 40% muskaraca imaju akne i u 30-tim godinama Zivota, a 12% zena i 3%

muskaraca ima zabelezene lezije akni i u 40-tim godinama zivota (Collier i sar, 2008).
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1.2. Etiopatogeneza akni

Uprkos ¢injenici da su akne univerzalna bolest covecanstva, tacan redosled 1
povezanost faktora koji ucestvuju u etiopatogentskoj kaskadi nije u potpunosti poznat.
Nedavna istrazivanja su izmenila prizmu posmatranja klasi¢ne patogeneze akni koja se
zasnivala na interakciji okluzije pilosebacealnog usca,seboreje, inflamacije i1 kolonizacije
saprofitom Cutibacterium acnes (C. acnes). Uklju¢ivanjem imunologa, mikrobiologa 1
endokrinologa u istrazivanja o aknama dolazi se do saznanja da su ova 4 osnovna ¢inioca
povezana na sasvim nov nacin i da postoje novi kljucni faktori: inflamazomi, T helper

¢elije (Th) 17 steCenog imuniteta, genotipske varijacije C. acnes i faktori vezani za ishranu.

Prema tradicionalnom modelu patogeneze akni formiranje mikrokomedona
tj folikularna hiperkeratoza se smatra prvim korakom u nastanku lezija akni. U daljem
toku se ispod stvorenog keratinskog ¢epa akumulira sebum, te dolazi do stvaranja
komedona, otvorenog ili zatvorenog. Za neke komedone je to poslednji stadijum razvoja,
dok neki propagiraju u inflamatorne lezije — papulu, pustulu ili nodus potpomognuti
prisustvom i sadejstvom saprofita C. acnes. Medutim, novija istrazivanja dovode u vezu
inicijalne dogadaje u nastanku akni sa ranom inflamacijom koja nastaje i pre folikularne
hiperkeratoze, posredstvom aktivacije nativnog (urodenog) imuniteta (Jeremy 1 sar,
2003). Posebnim istrazivackim metodama je utvrdeno da inflamatorne lezije akni mogu
nastati iz klini¢ki zdrave koze u 28% lezija akni (Do i sar, 2008). Usko specificna
istrazivanja su pokazala da se u svakom od stadijuma akni tj u pozadini svake lezije
nalaze aktivirane odredene podgrupe proinflamatronih medijatora, citokina, hemokina,
adhezivnih molekula, enzima i receptora ¢iji se stvarni znacaj u patogenetskoj kaskadi i
dalje proucava. Potpuno nov koncept, sa inflamacijom u prvom planu, menja 1 klinicki

stav prema aknama uz nove terapijske mogucénosti.
1.2.1 Folikularna hiperkeratoza

Retenciona hiperkeratoza tradicionalno opisivana kao jedan od krucijalnih
dogadaja u nastanku akni, predstavlja hiperkeratinizaciju infundibuluma folikula
1 sebacealnog duktusa Sto dovodi do okluzije pilosebacealnog uS¢a 1 stvaranja
mikrokomedona. Prekomerena proliferacija infundibularnih keratinocita je dokazana
povecanom ekspresijom markera proliferacije — keratina (K) 6 1 K16 (Hughes i sar,
1999). Povecan nivo dihidrotestosterona takode pospesSuje folikularnu hiperkeratozu
(Thiboutot 1 sar, 1997). Slicno tome 1 relativna deficijencija linoleinske kiseline 1
akumulacija peroksida su okidaci za retencionu hiperkeratozu (Georgel i sar, 2005). Od
ranije je poznato da in vitro izlaganje pilosebacealnog duktusa proinflamatornom citokinu
interleukinu (IL) -1 dovodi do komedogeneze; slicno tome u in vivo akne lezijama je

detektovana visoka koncentracija ovog medijatora inflamacije (Ingham 1 sar, 1992; Guy
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i sar, 1996; Downie i sar, 2002). Relativno novo saznanje je da su membranski receptori
nativnog imuniteta tzv. tol-lajk receptori (TLR)-2 (engl. 7all like receptor) eksprimirani
na bazalnim 1 infundibularnim keratinocitima i u sebacealnoj zlezdi, te da njihovom
aktivacjom dolazi do sekrecije IL-1a od strane keratinocita §to povezuje ulogu nativnog

imuniteta sa folikularnom hiperkeratozom (Selway i sar, 2013).
1.2.2 Sebacealna Zlezda i1 hiperseboreja

Pilosebacealna jedinica je imunokompetentan organ. Keratinociti i sebociti
mogu da preuzmu ulogu imunih ¢elija sposobnih za prepoznavanje antigena ili izmenjenog
sastava sebuma, a mogu biti 1 aktivirani posredstvom bakterije C. acnes (Koreck 1 sar,
2003). Studije koje se bave biologijom lojne zlezde bacaju novo svetlo na njenu ulogu
u nastanku akni, te ova zlezda od “Zivog fosila koze” kako je opisivana kod Kligmana
(Kligman 1 sar, 1970) postaje “mozak koze” (Ganceviciene 1 sar, 2008). Lojna Zlezda
proizvodi neuropeptide, antimikrobne peptide 1 preuzima po potrebi i ulogu mati¢nih
(engl. stem) celija. Androgeni na kompleksan nacin uticu na diferencijaciju, proliferaciju,
lipogenezu, i komedogenezu sebacelanih i infundibularnih keratinocita (Kurokawa 1 sar,
2009). Uloga hiperseboreje u nastanku akni je dobro poznata, ali nedavna istrazivanja su
fokusirana na mehanizme koji se odnose na biologiju sebacealne zlezde i metabolizam
androgena. Povecana produkcija sebuma je osnovna karakteristika pacijenata sa aknama
iako nije striktno vezana za evoluciju akne lezija (Youn i sar, 2005). Hiperseboreja per
se, je potreban ali ne i dovoljan razlog za nastanak patologije akni. Ono $to je daleko
bitnije je sam sastav sebuma, opisano je nekoliko varijacija u metabolizmu lipida kod
pacijenata sa aknama, ukljucujuci i scenario sa snizenom koncentracijom linoleinske
kiseline (Downing 1 sar, 1986). Kvalitativne promene sebuma indukuju izmene u
diferencijaciji keratinocita i sekreciju IL1 tj komedogenezu. Novije studije ukazuju na to
da desaturacija sebacealnih masnih kiselina doprinosi nastanku akni; obrnuto, povecanje
odnosa zasi¢enih/ mononezasi¢enih masnih kiselina korelira sa smanjenim brojem lezija
akni tj klinickim poboljSanjem (Smith i sar, 2008). Osnovna odlika sebuma kod akni je
prisustvo lipoperoksida, zbog peroksidacije skvalena, i smanjena koncentracija vitamine

E koji je glavni antioksidans sebuma (Ottaviani i sar, 2000).
1.2.3. Cutibacterium acnes

C. acnes je prvi put povezan sa patogenezom akni jo$ 1896. godine kada je
detektovan u akne lezijama 1 time smatran uzrocnikom bolesti (Unna, 1896); uprkos tome
laboratorijske studije su pokazale da je koli¢ina C. acnes u kozi osoba sa aknama i zdravih
kontrola ista, 1 da se ne objektivizira porast broja ove bakterije u tezim klini¢kim oblicima
akni ukazujuc¢i na mogucnost da C. acnes nije primarni pathogen u aknama (Leeming 1
sar, 1988). S tim u vezi postulirani su drugi moguc¢i mehanizmi njegove uloge u nastanku
akni kao Sto je interakcija sa TLR 1 posledi¢na produkcija proinflamatornih citokina.
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Ipak, ta¢an mehanizam do sada nije dokazan ali mehanizmi patogenetskog puta koji
ukljucuje C. acnes se koriste u razvoju vakcina za akne (Nakatsuji i sar, 2008; Dessinoti
i Katsambas, 2010).

Nedavne metagenomske studije pacijenta sa aknama i zdravih kontrola su potvrdile da se
C. acnes sastoji od filogenetski razli¢itih grupacija koje se diferenciraju po patogenosti,
proinflamatornoj sposobnosti 1 proteinskom sekretornom profilu (Fitz-Gibbon 1 sar, 2013;
Nakatsuji 1 sar, 2008). To dovodi do zakljucka da su pojedini sojevi C. acnes znaajni za
patogenezu akni dok su drugi inertni. Ovakva istraZzivanja pomazu razumevanje pojave
da komensal kao $to je C. acnes moze da pokrene imunoloske odgovore kod domacina.
Jo$ jedno svojstvo ove bakterije je znacajno — formiranje biofilma, koje je 1 od ranije
poznato, a i potvrdeno novim istrazivanjima (Jahns 1 sar, 2012). Naime, obimno stvaranje
biofilma od strane ove bakterije je detektovano ¢es¢e u sebacealnim folikulima pacijenata
sa aknama nego kod kontrola. Kvalitativne razlike izmedu biofilmova zdravih 1 obolelih
nisu uocene dovodeci do zakljucka da su zapravo fenotipske, a ne genotipske razlike te
koje uti¢u na stvaranje biofilma C. acnes (Alexeyev i sar, 2012).

C. acnes 1 njegova tana povezanost sa aknama je kontroverzna i predmet naucne debate
u literaturi, sa nedostatkom jednozna¢ne povezanosti u patogenezi (Bhate i Williams,
2013). Lojne Zlezde obezbeduju idealnu lipofilnu osnovu za razvoj C. acnes-a koji je
s druge strane aktivator diferencijacije CD4 ¢elija u pravcu Thl7 éelija $to dovodi do
produkcije IL17 koji je dokazano prisutan u akne-lezijama (Agak i sar, 2014; Thiboutot
1 sar, 2014b) iako Th17 moze da dovede i do homeostaze. Ipak, klinicki i epidemioloski
znacaj IL17 u patogenezi akni je i dalje nerazja$njen (Thiboutot 1 sar, 2014, Kwon 1 sar,
2013). Klini¢ki znacajno je i to da inflamatorne u odnosu na komedonale akne sadrze

razlicite sojeve C. acnes (Thiboutot i sar, 2014).

Skorasnja opservaciona prospektivna studija ukazuje na mogucnost da pojedini sojevi C.
acnes zbog samih karakteristika domacina intenzivnije aktiviraju nativni imunitet i time
stvaraju vecu inflamaciju, tezi klinic¢ki oblik i1 sekvele akni (Lombholt i sar, 2017), slicno
tome izostanak raznolikosti sojeva na pojedinim regionima (npr. na trupu) je takode

udruzeno sa tezim klini¢kim oblicima akni (Dagnelie i sar, 2018).
1.2.4. Inflamacija

Inflamacija kao patogenetski cCinilac je dospela u ZiZu interesovanja
imunoloskih studija vezanih za akne u toku poslednje 2 decenije. Pojedine grupe autora
1 dalje obezbeduju detaljniji uvid u prirodu imunoloskog odgovora (nativnog i steCenog)
na prisustvo C. acnes, ali vrlo znacajno otkric¢e predstavlja potencijalna uloga nativnog

imuniteta u patogenezi akni, koja se fokusira na ulogu posebnih receptora nativnog
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imuniteta - inflamazoma 1 njihove aktivacije (Qin 1 sar, 2014; Kistowska i sar, 2014;
Thiboutot, 2014a, Contassot i sar, 2014). Ulaskom u sustinu aktivacije inflamazoma
dolazi se i do saznanja koji su to osnovni i prvi koraci u kaskadi stvaranja akni. Qin
1 saradnici sugeriSu da C. acnes preko NLRP3 inflamazoma i aktivacijom kaspaze-1
dovodi do stimulacije produkcije klju¢nog medijatora inflamacije IL1a. Jo§ dve nedavno
sprovedene studije pokazuju da kod pacijenata sa aknama cirkuliSu¢i monociti iskazuju
povecanu ekspresiju TLR2 receptora (Dispenza i sar, 2012), i da C. acnes snazno aktivira
inflamazome perifernih neutrofila kao odgovor na stimulaciju C. acnes-om. Steceni
imunitet takode ima znacajnu ulogu u procesima aktivacije upale kod akni. Rane lezije
kod akni sadrze aktivirane T-helper celije (Th)l (Mouser i sar, 2003). S druge strane,
Nedavno istrazivanje je bacilo novo svetlo na ulogu Th 17 koja je daleko kompleksnija
od izolovanog Thl odgovora kako se ranije mislilo (Agak i sar, 2018). Jo§ vaznije,
sposobnost vitamina A i D da inhibiraju Th17 diferencijaciju indukovanu C. acnes-om

ima 1 terapijske implikacije (Agak i sar, 2014).

Th17 limfociti,
aktivacija inflamazoma

Inflamacija C. acnes
Specifi¢ni podtipovi C. acnes sa
inflamatornim svojstvima?
Sebacealna lipogeneza pod Aktivacija TLR-2 uz
dejstvom proinflamatornih citokina oslobadanje IL-1a
Lipogeneza u sebocitima Aktivacija TLR-2 uz
uslovljena C.acnes-om? oslobadanje IL-1a
. . Promene u

Hiperseboreja pilosebacealnom duktusu

C. acnes - Cutibacterium acnes; TLR - tol lajk receptor (engl. Tall-like receptor); IL-1a — interleukin la

Slika 2. Sematski prikaz povezanosti uzro¢nih faktora u patogenezi akni (modifikovano prema Suh DH,
Kwon HH (2015). What's new in the physiopathology of acne? Br ] Dermatol 172 (1): 13-19)

1.3. Klinic¢ka slika, tok i metode procene teZine bolesti

Akne su hroni¢na inflamatorna bolest ¢ije klinicko ispoljavanje varira od
komedona, preko papule i pustule do nodusa (Thibutout i1 sar, 2018). Akne najcesce
zahvataju lice, ali se na trupu pojavljuju u do 61% slucajeva (Nast i sar, 2016; Del Rosso

1 sar, 2007). Progresija akni u pravcu oziljaka ili postinflamatorne hiperpigmentacije
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je  moguéa i vrlo
opterecujuca za pacijenta
(Nast 1 sar, 2016; Tan i
sar, 2008). Odredivanje
tezine klinicke slike je od
kljuénog znacaja ne samo
za odluku o terapiji, ve¢
1 bitan Cinilac u bazi¢nim
klinickim 1 epidemi-

oloskim studijama.

1.3.1. Osnovne

Slika 3. Raznovrsnost klinicke
slike akni: a) komedonalne
akne, b) papulopustulozne

akne ¢) nodularne akne i d)
nodulocisti¢ne akne na trupu

(modifikovano prema: Gollnick

HP, Bettoli V, Lambert ], Aravi-

iskaia E, Binic I,
Dessinioti C et al (2016). A
consensus-based practical and

daily guide for the treatment
of acne patients. ] Eur Acad
Dermatol 30(9):

1480-1490)

morfoloskelezijeiklinicka
slika adolescentnih akni,

diferencijalna dijagnoza

Morfoloska
dela akni

po-
znafajna u
klini¢koj praksi ali 1
prilikom procene teZine
klini¢ke slike u klini¢-
kim 1 epidemioloskim

studijama, razlikuje:
1. Primarne lezije
2. Sekundarne lezije

Primarne lezije su karakteristicne za aktivne akne,

sekundarne pak predstavljaju sekvele akni.

Podelom primarnihlezijaprepoznajuseneinflamatorne

lezije (komedoni) i inflamatorne lezije (papule, pustule,
nodusi, ciste). Komedon je ¢vrsta sitna bleda papula pre¢nika
manjeg od 1mm, koja centralno sadrzi jezgro od belog debrisa, sastavljenog od sebuma
1 keratinskog debrisa (zatvoreni komedon) ili tamno sivog debrisa koji je promenio boju
usled oksidacije u kontaktu sa vazduhom (otvoreni komedon). Inflamatorne lezije variraju
od elevi-rane solidne eritemske papule, preko pustule do indurisanog nodusa (pre¢nik veci
od 5mm). Neke inflamatorne lezije postaju fluktuantne te dolazi do stvaranja cista, ¢ijim

pucanjem nastaju duboki oziljci. Takve teske klinicke forme se nazivaju nodulocisti¢ne akne.
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Sekundarne lezije se razvijaju kao posledica postojanja primarnih lezija ili
neodgovaraju¢e manuelne manipulacije tj istiskivanja akni. Na osnovu njih se ne moze sa
sigurno$c¢u utvrditi vrsta primarnih lezija. Sekundarne lezije akni su rezidualni postinflamatorni

eritem, rezidualne hipeprigmentacije i oziljci.

Klinicka slika adolescentnih akni varira, osnovne klinicke forme akni su:
neinflamatorne (retencione) lezije (otvoreni i zatvoreni komedon) 1 inflamatorne akne
(papule, pustule, nodusi, ciste). U odnosu na bazicne morfoloske lezije, razlikuju se
4 osnovne klinicke prezentacije akni: komedonalne akne, papulopustulozne akne,
nodularne akne 1 nodulocisti¢ne akne. U klinickoj praksi se kod obolele osobe najcesce
uocava istovremeno prisustvo 2 ili 3 klini¢ke prezentacije, ipak za odabir terapije su
najvaznija 2 kriterijuma: postojanje inflamatornih lezija 1 vrsta dominante lezije. Zbog
individualnih varijacija u tumacenju znacaja prisustva ali 1 brojnosti pojedinih lezija,
preporuka Evropskog vodica za akne (engl. European S3 Acne Guideline) iz 2016.
godine je upotreba Cetvorostepene klinicke podele akni: (1) komedonalne akne, (2)
blage do srednje izraZene papulopustulozne akne, (3) teZi oblik papulopustuloznih
akni 1ili srednje izrazene nodularne akne i (4) tezi oblik nodularnih akni i/ili
nodulocisti¢ne akne (Nast i sar, 2016). Ova podela kombinuje pristup prema tipu lezija
1 prema tezini terapije u svakodnevnoj praksi, prema preporuci Gollnick 1 saradnika
pretpostavlja podelu na 3 tipa akni (Slika 3): predominantno komedonalne facijalne
akne, predominanto papulupustulozne facijalne akne, i nodularne i/ili nodulocisti¢ne
akne sa zahvatanjem lica 1/ili trupa 1 gornjih esktremiteta (Gollnick 1 sar, 2016). Lice
se opisuje kao najzastupljenije predilekciono mesto za akne (Tan i Bhate, 2015).
Topografska zahvacenost aknama analizirana kroz studije objavljene u toku poslednje
2 decenije pokazuje da su najceSce ekstrafacijalne lokalizacije akni proksimalni deo
zadnje strane trupa (52%), proksimalni deo grudnog koSa (30%), distalni deo zadnje
strane trupa (22%), ramena/nadlaktice (16%) 1 vrat (8%) (Nijsten i sar, 2007; Goncalves
1sar, 2012, Wei 1 sar, 2010).

1.3.2 Tok i trajanje adolescentnih akni

lako se acne vulgaris najéesée poistovecuju sa adolescentnim aknama treba
imati u vidu da spektar sveukupne prezentacije akni obuhvata neonatalne, inflantilne,
decije akne, preadolescentne akne, adolescentne akne i na kraju adultne akne (Tabela
1). Navedeni oblici akni ne predstavljaju stadijume bolesti ali nije iskljuceno da se kod
iste osobe u toku Zivota jave neonatalne akne, adolescentne, a kasnije i perzistentne
adultne akne (Serna-Tamayo i sar, 2014). Razli¢iti diferencijalno-dijagnosticki entiteti
se uzimaju u razmatranje kod svakog od navedenih kategorija akni i akneifromnih

erupcija (Tabela 2).
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Tabela 1. Diferencijalna dijagnoza adolescentnih akni

Podela na osnovu ekspertskog
konsenzusa Americkog
Udruzenja za Akne i Rozaceu*

Nenonatalne akne od rodenja do 6 ned
Odojacke akne od 6 ned — 1 god
Decije akne od 1 do 7 god

Preadolescentne akne od 7 do 12 god (ili do menarhe)
Adolescentne akne od 12 (ili od menarhe) do 19 god
Adultne akne >20 (25) god

*American Acne and Rosacea Society

Modifikovano prema Eichenfield LE, Krakowski AC, Piggott C, Del Rosso ], Baldwin H, Friedlander SF et
al (2013). Evidence based recommendations for the diagnosis and treatment of pediatric acne. Pediatrics
131 Suppl 3:163-186.

Generalno je prihvaceno da je vecéina adolescentnih akni (oko 70%) u toku
puberteta blage klinicke prezentacije, neki autori su skloni da ih nazivaju fiziolo§kim
aknama zbog samoogranicavajuceg toka i1 blage klini¢ke slike (Gollnick 1 sar, 2008).

Za razliku od njih, oko 30-40% adolescenata sa

Tabela 2. Razli¢iti oblici akni prema uzrastu . . o
aknama ima potrebu za stalnim dermatoloSkim

Diferencijalna dijagnoza pregledima 1 kontinuiranom terapijom, to

akni u uzrastu je podgrupa pacijenata koji imaju hroni¢nu

12-18 godina bolest. Bez sumnje se iz ove podgrupe obolelih

Steroidne akne kandiduju 1 oni koji ¢e imati perzistentne akne

Demodex folliculitis koje traju i nakon 20-te godine, kao i drugi tezi
Gram negativni folikulitis
Keratosis pilaris
Pityriosporum folliculitis
Papularna sarkoidoza i acne inversa (Gollnick i sar, 2008). Clanovi
Perioralni dermatitis
Pseudofolliculitis barbae
Tinea faciei

oblici akni koji imaju hroni¢an tok — nodularne

akne, adrenogenitalne akne, androgene akne

Globalne alijanse za poboljSanje ishoda akni

(engl. Global Alliance to Improve Outcomes in

Acne) su evaluirali akne kroz prizmu kriterijuma
Svetske zdravstvene organizacije i pronalaze odrednice prema kojima akne jesu hroni¢na
bolest (Gollnick 1 sar, 2008). Prema literaturi i1 iskustvima samih autora, Gollnicka 1
saradnika, za oko 60% adolescenata uobicajeno trajanje akni je 3-5 godina sa ocekivanim
samoogranic¢avaju¢im tokom; ipak za izvestan broj obolelih one mogu biti hroni¢na
relapsirajuca bolest sa fizickim 1 psiholoSkim sekvelama. Jedno od prvih prihvatljivih
stanovista je predstavio Kligman koji isti¢e da su akne “kontinuum” i da se svaka osoba
u toku zivota pronade u nekom delu spektra akni pocevsi od neonatalnih do adultnih akni

(Kligman, 1974). Prema Gouldenu i saradnicima 54% Zena i 40% muskaraca starosti
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preko 25 godina tvrdi da ima neki oblik facijalnih akni, one se i1 klinicki detektuju kod
3% muskaraca i 12% Zena, u navedenoj studiji je granica na kojoj incidenca akni naglo
opada 45-ta godina zivota (Goulden i sar, 1999). Dodatna znac¢ajna opservacija pomenute
studije je podatak da ¢ak 82% adultnih oblika akni predstavljaju upravo perzistentne
adolescentne akne. Prediktivni faktori hroniciteta akni su nedovoljno istrazeni i obi¢no

se ekstrapoliraju iz studija koje se bave procenom faktora rizika za teze oblike akni.

1.3.3 Terapija akni

BLAGE AKNE SREDNJE IZRAZENE AKNE TEZAK OBLIK AKNI
Komedonalne Papularne/pustulozne Papularne/pustulozne Srednje tedke i teske akne
akne akne

tfc')lf ;etlli]orlr?bm fiksna komb. fiksna kombinacija

IS ?d 0 O.'I' retinoid/BPO + sis retinoid
fet'nlo'_! PP il hormonska ili sis hormonska terapija
azeiaicna Kis retinoid/azelaitna kiselina AB terapija

salicilna kis

DOBAR TERAPIJSKI ODGOVOR

TERAPIJA ODRZAVANJA: TOP RETINOID ILI RETINOID/BPO

top - topijski; sis - sistemski; BPO - benzoil peroksid; AB- antibiotici

Slika 4. Algoritam lecenja akni prema internacionalnom konsenzusu Globalne Alijanse za poboljsanje
ishoda akni (engl. Global Alliance to Improve Outcomes in Acne).

Modifikovano prema: Thiboutot DM, Dréno B, Abanmi A, Alexis AF, Araviiskaia E, Barona Cabal MI et al
(2018). Practical management of acne for clinicians: An international consensus from the Global Alliance to
Improve Outcomes in Acne. ] Am Acad Dermatol 78(251):S1-S23.

Trenutno postoje brojni nacionalni i internacionalno prihvaceni vodici za
terapiju akni, koji sadrze detaljna uputstva potkrepljena najnovijim nau¢nim dokazima
(Thibutout i sar, 2018). Terapija akni obuhvata topijsku i sistemsku terapiju ili kombinaciju
oba vida lecenja (Rzany 1 Nast, 2013). Topijska terapija se zasniva na upotrebi topijskih
retinoida, topijskih antibiotika, benzoil peroksida, azelai¢ne kiseline, topijskog dapsona
ili odgovarajuc¢e kombinacije navedenih lekova. Sistemska terapija se zasniva na primeni
oralnih antibiotika, izotretinoina i antiandrogene hormonske terapije. Tezi klinicki oblici
akni kao S§to su nodularne i nodulocisticne zahtevaju brzu primenu izotretinoina uz
eventualnu suplementaciju oralnim antiandrogenima kod Zena. Hronicitet bolesti, ¢esti
relapsiiiritacija usled primene topijske/sistemske terapije surazlog smanjene komplijanse

pacijenata $to vrlo ¢esto dovodi do neodgovarajuce, neredovne ili nedostatne primene
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terapije i vodi u nezeljene sekvele, postinflamatorne hiperpigmentacije i oZiljke. Cinjenica
da potencijal za stvaranje oziljaka nije jednak kod svih obolelih od akni i da ne zavisi
samo od tezine klinicke slike, govori u prilog tome da je leCenje akni neophodno zapoceti
Sto ranije sa adekvatnim lekovima i u adekvatnom doziranju tj nacinu primene (Connolly
1 sar, 2017). Komplementarna terapija akni podrazumeva primenu dermokozmetickih
tretmana kao §to su komedoekstrakcija, primena hemijskih pilinga i mikrodermoabrazije
(Taub 1 sar, 2007). Takode, neinvazivne metode koje su se razvile u toku poslednje
decenije predstavljaju znacajan dodatak terapiji akni i povecavaju adherentnost pacijenta
za terapiju zbog brzeg postizanja remisije iako ne i potpunog izle¢enja (Chilicka 1 sar,
2017). U njih se ubrajaju: terapije intenzivnim pusiraju¢im svetlom — IPL (engl. Intensive
pulsed light), terapije neablativnim i ablativnim monohromatskim laserima, fotodinamska
terapija kao i terapija neablativnim radiotalasima. Navedeni modaliteti lecenja se zbog
znacajnog terapijskog efekta koga zadrzavaju i kada su primenjeni u vidu monoterapije,

radije oznacavaju kao “koterapija” u novijoj literaturi (Taub i sar, 2007).
1.3.4. Metode procene tezine bolesti

Objektivnu procenu akni u cilju odredivanja broja obolelih obavljaju uvezbani
evaluatori, u prvom redu dermatolozi, skriningom opste populacije na vecem uzorku (Tan
1 Bhate, 2015). Odredivanje teZine klinicke slike u takvim studijama varira od upotrebe
ad hoc pripremljenih skala procene klinicke slike do onih koje obuhvataju kvalitativno
1/ili kvantitativno procenjivanje akni podelom u 3 ili 4 klinicka stadijuma. Metode
gradiranja akni prema klinickoj slici mogu biti jednostavne metode bazirane na klinickom
pregledu 1 brojanju lezija, ili kompleksnije metode koje ukljucuju i upotrebu fotografije,
fluorescentne fotografije, fotografije polarizovanom svetlos¢u, video mikroskopske
metode 1 kvantifikovanje produkcije sebuma. Zvani¢no su prihvacena 3 modaliteta
gradiranja akni: (1) brojanje lezija, (2) globalne skale gradiranja i (3) subjektivna procena
klinicke slike (Agnew i sar, 2016).

Procena akni kvantitativno brojanjem pojedinac¢nih lezija je pouzdan metod ali
je klini¢ki znacaj odnosa brojnosti pojedinih lezija nerazjasnjen, ipak prilikom merenja
uticaja pojedinih Cinilaca ili terapije je od neprocenjive je vaznosti (Tan, 2008a). Samo
brojanje lezija moze biti neadekvatno jer ne obuhvata procenu i drugih faktora koji su
udruzeni sa pleomorfnom prirodom akni (slika 5). Uzevsi u obzir i to da je odredivanje
stadijuma akni brojanjem svih pojedina¢nih lezija nepodesno za epidemioloska istrazivanja
na ve¢em uzorku, obi¢no se upotrebljavaju globalne skale gradiranja akni (engl. global
acne grading). Globalno gradiranje je subjektivna metoda i obi¢no podrazumeva
sveukupnu procenu stadijuma akni baziranu na opservaciji dominantne lezije, njenoj

lokalizaciji 1 prisustvu/odsustvu inflamacije (Witkovski i Parish, 2004 ). One asimiluju
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sveukupnost klinicke prezentacije u jednu kategoriju. Gradusi tj stepeni tezine klinicke
slike se uspostavljaju na osnovu iskustvenog repertoara klinickih slika, baziranog na
fotografskom ili deskriptivnom opisu. Prakti¢nost globalnih skala ih ¢ini pogodnim kako

za klini¢ku praksu tako i za klinicke i epidemioloske studije. Vrlo vazna odlika globalnih

skala je 1 to da se veca pouzdanost postize ukoliko ispitivanje obavlja isti evaluator.

Slika 5. Razlika uticaja raznolikosti klini¢kih lezija akni na ukupan skor objektivne procene - inflamatorne
lezije (na levoj slici) su dovoljne za visi skor globalne procene, dok stepen inflamacije ne uti¢e znacajno
na promenu skora kod metode procene brojanjem lezija (desno). Izvor: Thiboutot DM, Dréno B, Abanmi
A, Alexis AF, Araviiskaia E, Barona Cabal MI et al (2018). Practical management of acne for clinicians:
An international consensus from the Global Alliance to Improve Outcomes in Acne. ] Am Acad Dermatol
78(281):S1-823.

Trenutno je vise od 25 razlicitih globalnih skala u upotrebi (Tan, 2008a). Upravo
je odsustvo standardizovane univerzalne skale klini¢kog gradiranja akni prepoznato
kao najznacajnija prepreka u konzistentnosti klinickog prikaza akni u epidemioloSkim
studijama (Barratt 1 sar, 2009). Konsenzusom su utvrdene odlike idealne skale za
gradiranje akni 1 one podrazumevaju identifikaciju, brojnost 1 lokalizaciju primarnih
lezija, ali 1 jednostavnost upotrebe, dobra klinimetrijska svojstva (pouzdanost i validnost)
1 prihvatljivost medu ispitanicima (Tan 1 sar, 2012). Ni jedna postojeca skala ne poseduje
sva zeljena svojstva ali postoji grupacija mernih instrumenata tj skala koje mogu posluziti
kao osnov za dizajniranje idealne skale, medu njima je i Globalni Sistem Gradiranja
Akni — GAGS (engl. Global Acne Grading System). Ova skala je prvi put predlozena
1997. godine 1 predstavlja skor regionalne evaluacije 6 anatomskih lokalizacija akni
(5 facijalnih 1 1 vezana za trup) u vidu kvazikvantitativne Seme gde svaka lezija akni
(komedon, papula, pustula nodus) ima svoj numericki analog (Doshi 1 sar, 1997). Detaljan

opis skale je u odeljku pod nazivom Metod rada.

S druge strane, procena prisustva akni i njihovo gradiranje subjektivnom procenom
obolelog je sve ¢eS¢e primenjivan metod u epidemioloSkim istraZzivanjima (Tan 1 sar,
2007; Kubota i sar, 2010; Yeung i sar, 2002; Purvis 1 sar, 2006; Dalgard i sar, 2004;
Walker 1 sar, 2006; Halvorsen 1 sar, 2008; Jankovic i sar, 2012, de Almeida 1 sar, 2013).
Njihova osnovna prednost je usmerenost ka ¢iniocima koji poticu od samog pacijenta,
pa je tako utvrdeno da subjektivna procena bolje korelira sa kvalitetom Zivota obolelih

nego Sto to ¢ini objektivna procena akni. Ipak, ta¢nost, pouzdanost, reproducibilnost i
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validnost subjektivne procene su u potpunosti neistrazeni. Takode, izostanak lingvisticke
1 transkulturalne validacije ovakvih skala samo-procene dovode do dodatnog gubitka u

znacaju primene u deskriptivnim studijama.
1.4 Faktori rizika za nastanak adolescentnih akni

Akne nastaju interakcijom genetskih uticaja 1 faktora iz spoljaSnje sredine
(Ballanger 1 sar, 2006). Zastupljenost akni u pojedinim zemljama i regionima varira,
postulira se daizmedu ostalog razliciti Zivotni stilovi i navike zapravo uti¢u na prevalenciju
akni (Jemec i sar, 2002). Tome ide u prilog 1 podatak da se akne pojavljuju prilikom
preuzimanja zapadnjackog stila Zivota 1 ishrane u populacijama do tada poStedenim od
akni (Cordain 1 sar, 2002). Faktori iz okruZenja ne uti¢u samo na incidencu akni veé
1 na tezinu klinicke slike (Ghodsi 1 sar, 2009). Rano prepoznavanje i lecenje akni, a
posebno teskih klinickih oblika koji obi¢no zahtevaju sistemsku terapiju, je presudno
za prevenciju komplikacija, u prvom redu rezidualnih oziljaka koji znacajno uticu na
emotivno 1 psihi¢ko stanje obolelih (Law i sar, 2010). Zbog toga je od posebne vaznosti
utvrditi faktore rizika za nastanak akni narocito tezih klini¢kih oblika. Prema izvesnim
populacionim istrazivanjima muskarci imaju oko 1,6 puta ve¢i rizik za razvijanje srednje
izrazenog do teSkog klinickog oblika akni u odnosu na Zene iz iste starosne kategorije
(Kilkenny 1 sar, 1998). Sli¢no tome, pored intenzivnog proucavanja ishrane i nasleda, u
toku poslednje decenije istrazuje se upletenost i drugih endogenih i egzogenih faktora,
kao S$to su emotivni stres, puSenje i oksidativni stres (Suh 1 sar, 2011; Yang i sar, 2013;
Melnik i sar, 2013; Di Landro i sar 2012; Bataille i sar, 2002).

1.4.1. Genetika i akne

Uticaj nasleda u nastanku akni se oduvek smatrao znacajnim, ali su tek u
toku poslednje decenije ucinjena znacajna genomska ispitivanja osetljivih populacija.
Istrazivanje sprovedeno jo§ 2002. godine nad 458 homozigotnih 1 1099 heterozigotnih
blizanaca ukazuje na to da 81% varijabilnosti ispoljavanja akni potice od genetskih
uticaja a samo 19% od faktora iz spoljasnje sredine (Bataille 1 sar, 2002). Medu prvima u
genomskim istrazivanjima, Zhang 1 saradnici su objavili da je hromozomski lokus 8q24
povezan sa tezim oblicima adolescentnih akni (Zhang i sar, 2008). Druga kohorta na
populaciji Han kineza saibez akni je pokazala da polimorfizam gena za kutani metabolizam
androgena, HSD3B1 1 HSD17B3, povecava sklonost populacije za nastanak akni (Yang 1
sar, 2013). Navarini i saradnici su poredenjem tezih klinickih oblika akni sa kontrolama
ustanovili znacaj 3 asocirana lokusa od kojih svaki sadrZi gene vezane za signaliziranje
putem transformiSuceg faktora rasta — beta (TGF-b, engl. transforming growth factor).
Nedavno je 1 grupa turskih autora istrazivala povezanost polimorfizma gena vezanih za

remodelovanje ekstracelularnog matriksa i1 lokusa odgovornih za sklonost ka stvaranju
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oziljaka kod obolelih od akni (Yaykasli i sar, 2013). Napredak u ispitivanju genoma u
pravcu povezanosti sa nastankom akni je znacajan iz dva razloga: prvo, potencijalno
uvodenje novih molekularno-ciljanih terapijskih modaliteta za akne i drugo, identifikacija
svih karakteristika tezih klinickih oblika akni i oblika sklonih oziljavanju, zbog njihovog

naglaSenog psohosocijalnog uticaja.
1.4.2. Ishranaiakne

Nakon objavljivanja studija tokom 1960-tih 1 1970-tih godina proslog veka
koje su posluzile kao dokaz odsustva povezanosti ishrane, a posebno ¢okolade sa aknama,
opsti stav dermatoloske javnosti i samih udzbenika se zadrzao na ovom postulatu sve do
pocetka novog milenijuma (Grant i Anderson, 1965, Anderson, 1971, Fulton i sar, 1969).
Navedene studije su imale krupne metodoloske nedostatke i uprkos ¢injenici da je strucna
javnost ohrabrivala raznovrsnu ishranu kod obolelih od akni, sami pacijenti tj 62%-72%
njih, odbijaju da poveruju u nedostatak uticaja ishrane na akne (Tom i Barrio, 2008). Tek
2002 godine, Cordain i saradnici ukazuju na nepostojanje akni kod populacije stanovnika
u Paragvaju i Papua Novoj Gvineji, koji nisu u dodiru sa zapadnjackom vrstom ishrane,
a 2005. godine detaljnim sistematskim pregledom do tada objavljenih studija, Magin i
saradnici zakljucuju da se pojavljuju novi dokazi o umeSanosti ishrane u patogenezu akni
(Cordain i sar, 2002; Magin i sar, 2005).

U toku poslednje decenije u porastu je interesovanje istrazivackih opservacionih
1 interventnih studija na temu povezanosti ishrane i akni, iako krajnji sistematski pregled
takvih studija ne dovodi do jednozna¢nog zakljucka (Bhate 1 Williams, 2013; Fiedler i
sar, 2017). Osnovni postulati studija o uticaju ishrane na akne su se zasnivaju na ¢injenici
da androgeni hormoni i drugi hormonski medijatori kao $to je insulinu slican faktor rasta
1 (IGF-1; engl. Insulin like growth factor 1) pospeSuju nastanak akni kroz stimulaciju
produkcije sebuma i nekontrolisane hiperkeratoze infundibuluma (Burris i sar, 2014).
Postulirano je da se potencijalni mehanizmi dejstva pojedinih namirnica odigravaju kroz
insulin/IGF-1 patogenetsku kaskadu, koja se zavr§ava sebacealnom lipogenezom (Melnik
i sar, 2011). Znacajan dokaz o umeSanosti IGF-1 pruza i ¢injenica da deficijencija ovog
faktora dovodi do izostanka akni (Ben-Amitai i Laron, 2011). U toku poslednjih nekoliko
godine se akumulira broj studija koje povezuju akne sa glikemijskim indeksom (u daljem
tekstu - GI), optere¢enjem glukozom (u daljem tekstu - OG), mlekom i omega 3 masnim

kiselinama (Burris 1 sar, 2013; Bowe i sar, 2010).

Jedan od poslednjih postuliranih mehanizama uticaja ishrane na akne je predloZen,
1 kroz nekoliko studija detaljno ispitan od strane Melnika i saradnika (Melnik 1 sar 2009,
2011,2012,2013a,2013b). Zajednicki zaklju€ak ove serije studija je da se kod obolelih od
akni ispoljava hiperstimulacija proteinskog kompleksa mTORC1 (engl. mammalian target
of rapamycin complex), koji je glavni regulator ¢elijskog rasta, proliferacije i metabolicke
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homeostaze. Naime, aktivnost mMTORC1-a u sebacelanom folikulu je narusena dejstvom

pojedinih komponenti namirnica iz kategorije zapadnjackog tipa ishrane.

Hrana koja ima visok GI se brzo vari 1 resorbuje izazivajuc¢i hiperglikemiju 1
hiperinsulinemiju (Jenkins 1 sar, 1981). Kada je u pitanju OG, znacajna je i koli¢ina kao
1 vrsta ugljenih hidrata tako da se ovim parametrom odreduje ukupan efekat hrane na
serumsku glukozu 1 koncentracije insulina. Hrana koja obezbeduje visoko OG deluje
na akne predominanto izazivaju¢i hiperinsulinemiju 1 povecanje koncentracije IGF-
1 (Cordain 1 sar, 2002; Berra i Rizzo, 2009). IGF-1 je surogat marker hormona rasta,
1 moc¢an medijator ¢elijskog rasta; inhibira apoptozu a stimuliSe proliferaciju bazalnih
keratinocita, uti¢e na androgen zavisnu seboreju 1 druge ¢elijske mehanizme (Melnik 1 sar,
2009, Makrantonaki i sar, 2008). Ipak, nisu sve studije u saglasnosti sa ovim rezultatima.
Tako npr Kaymak 1 sar nisu ustanovili razlike u nivou glukoze, insulina, IGF-1, ili OP kod
ispitanika sa 1 bez akni (Kaymak 1 sar, 2007).

Uticaj mleka 1 mle¢nih proizvoda na nastanak ili pogorSanje akni nije dovoljno
razjaSnjen 1 smatra se da je multifaktorskog porekla (Burris i sar, 2014). Sli¢no hrani
sa visokim GI, konzumiranje mle¢nih proizvoda dovodi do povecane koncentracije
insulina 1 IGF-1 (Melnik 1 sar, 2009). Hormonski i proteinski sastojci mleka mogu
dodatno aktivirati i druge puteve aktivacije inflamacije kod akni (Melnik i sar, 2009,
2011; Danby 1 sar, 2008). Mleko doprinosi aknama zbog svog hormonskog, proteinskog
1 ugljenohidratnog (UH) sastava (Burris 1 sar, 2014). Ono sadrzi obilje hormona, medu
kojima su reporoduktivni, hormoni rasta i drugi hormoni koji pojedinacno i1 zajedno
uticu na nastanak akni (Melnik 2009, 2011, Danby 2008). Od najveceg znacaja su
prekursori dihidrotestosterona (DHT) 1 sam IGF-1. Prekursori DHT se u sebacealnoj
zlezdi konvertuju u aktivnu formu hormona, koja je glavni akne-stimuliSu¢i androgen.
Koncentracije IGF-1 ostaju visoke i nakon pasterizacije, a bovini IGF-1 se vezuje za iste
receptore kao 1 humana forma, pritom pojedini proteini iz mleka stite IGF-1 od razgradnje
tokom digestije tako da je bioraspoloZzivost visoka (Burris 1 sar, 2014). Koncentracija
IGF-1 je viSa nakon ingestije mleka 1 mle¢nih proizvoda u odnosu na druge proteinske

namirnice kao $to je meso.

Rezultati istrazivanja upucuju na to se protektivna uloga omega-3 polinezasi¢enih
produkcije inflamatornih citokina (Simopoulos, 2002). Postulira se da je protektivni
mehanizam dejstva omega-3 MK u tome $to smanjuje koncentraciju insulina, IGF-1 i
androgena (Nagata i sar, 2000). Medutim kod osoba koje konzumiraju ribu je dokazan
smanjen insulinski odgovor, i to ne samo zbog prisustva omega-3 MK ve¢ i zbog

aminokiselinskog sastava same ribe (Burris i sar, 2014).
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Uticaj masne hrane na nastanak ili pogorSanje akni je neistrazen. Postulira se
da su zasi¢ene masti u vezi sa povecanom koncentracijom IGF-1, a dijeta osiromasena
mastima sa snizenim koncentracijama ovog faktora i smanjenom Sansom za nastanak akni
(Heald i sar, 2005). Umesanost IGF-1 u nastanak hiperseboreje i akni, sti¢e nove dokaze
u literaturi. Studije ukazuju na to da nivo cirkuliSu¢eg IGF-1 korelira i sa koli¢inom
ekskrecije sebuma i sa brojem lezija akni kod Zena (Vora i sar, 2008; Cappel i sar, 2005;
Aizawa i Niimura, 1995). Znacaj ishrane u egzacerbiranju akni upravo kod adolescenata
je dominantan budu¢i da je nivo IGF-1 najvisi u adolescenciji $to i koincidira sa pojavom

akni u tom uzrastu (Vora i sar, 2008).
1.4.3. Stres 1 akne

Koncept neuroendokrine regulacije vaznih mehanizama u kozi, u prvom redu
funkcije sebacealne Zlezde, je opisan joS pre 2 decenije, a nova istrazivanja i dalje idu u
prilog tom postulatu (Zoboulis 1 sar, 2004b). Pojedina istrazivanja upucuju na to da stres
utice na kutani ste¢eni imunitet (Dhabhar 2003, 2013), ali da menja homeostazu barijerne
funkcije koze (Altemus i sar, 2011; Denda 1 sar, 2000). Tacan mehanizam uticaja stresa
na nastanak/pogorsanje akni nije do kraja razjaSnjen, ali postoji nekoliko modela te
povezanosti. Prvo, tokom emocionalno stresnog perioda se oslobada povecana koli¢ina
glukokortikoida i adrenalnih androgena koji zatim dovode do pogorSanja akni (Jovi¢ 1
sar, 2017). Obolela koza pojedinaca sa aknama je genetski predisponirana da reaguje na
stres stvarajuci akne jer u vecoj meri ispoljava ekspresiju gena vezanih za inflamaciju
1 ekstracelularno remodelovanje u odnosu na okolnu zdravu kozu (Trivedi i sar, 2006).
Koza lica obolelih od akni je bogatije inervisana, sadrzi ve¢i broj nervnih vlakana bogatih
supstancom P 1 mastocita, u odnosu na zdravu kozu (Toyoda i Morohashi, 2001). Novija
istrazivanja su utvrdila da lojna Zlezda sadrzi receptore za brojne neuropeptide, ¢ijom
aktivacijom se modulira inflamacija, proliferacija, produkcija 1 sastav sebuma kao i
androgeni metabolizam u humanim sebocitima (Zouboulis i sar, 2004b). Ti neuronedokrini

uticaju na sve nacine upucuju signale sebacealnoj Zlezdi o centralnom ili topijskom stresu.

Produkcija hormona, neuropeptida i inflamatornih citokina kao odgovor na stres
utice na hronicitet akni i na njihovo pogorSanje, menjajuci aktivnost pilosebacealne
jedinice (Jovi¢ 1 sar, 2017). Ovi mehanizmi ukljucuju hipotalamus-hipofiznu osovinu
1 neuro-imuno-kutani sistem u kome neuropeptidi i hormoni kao §to su kortikotropin-
oslobadaju¢i hormon (CRH; engl. corticotropin releasing hormone), melanokortini i
supstanca P, igraju glavnu ulogu. Najpre, uloga CRH i njegovo prisustvo u humanim
sebocitima su dokazani u in vitro 1 in vivo istrazivanjima (Zouboulis i sar, 2002; Kono
i sar, 2001). On menja sastav sebuma i utice na steroidogenezu (Zouboulis i sar, 2002,

2004b). Ganceviciene i sar su ustanovili da je CRH sistem obilato prisutan u kozi oboleloj
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od akni a posebno u lojnoj zlezdi. Antagonisti CRH receptora su potencijalni terapeutici
za akne 1 preliminarni rezultati efekta na leCenje akni su bili ohrabrujuéi (Ganceviciene i
sar, 2008). Zatim, melanokortini, takode medijatori stresa, su peptidi ¢iji se uticaj na lojnu
zlezdu ispoljava kroz delovanje na posebne receptore, MC-1 i MC-5 receptore, koji su
prisutni na humanim sebocitima (Zhang i sar, 2011). Ekspresija ovih receptora je takode
povecana u oboleloj u odnosu na zdravu kozu (Zhang i sar, 2011). Na kraju, supstanca P,
vrlo znacajan neuropeptid koji se oslobada iz nervnih zavrSetaka prilikom stresa, stimulise
proliferaciju sebacealne zlezde i sintezu lipida u sebocitima (Toyoda i Morohashi, 2001).
Takode stres je poznat po efektu na usporavanje uobic¢ajenog procesa zarastanje rane i do
40%, Sto objasnjava perzistiranje lezija akni (Glaser i sar, 1999). Sveukupno, navedena
ustrazivanja upucuju na znacajnu ulogu neuropeptida izazvanih uticajem emotivnog
stresa, u aktivaciji komedogeneze i inflamacije posredstvom delovanja lojne Zlezde i

njenih mehanizama ukljucenih u patogenetsku kaskadu akni.
1.4.4. Druge znaajne navike vezane za akne

Neki istraziva¢i ukazuju na to su akne asocirane sa pojedinim navikama
vezanim za stil Zivota kao $to su puSenje, smanjen broj sati sna, izlaganje suncu ili
veStackim UVA zracima, kao i navike vezane za pravilnu negu koze (Magin i sar, 2005).
Rezultati istrazivanja su oprecni i postoji potreba za relevantnim studijama o faktorima

rizika na populaciji adolescenata.
1.4.4.1. Pusenje i akne

Uticaj pusSenja na akne je kontroverzna tema, objavljene su pozitivne, negativne
ili nikakve asocijacije puSenja 1 akni (Jemec 1 sar, 2002; Schafer 1 sar, 2001; Mills 1
sar, 1993; Chuh 1 sar, 2004; Capitanio i sar, 2009). Eksperimentalne studije podrzavaju
hipotezu da postoji uloga puSenja u nastanku akni. Keratinociti poseduju nikotinske
acetilholinske receptore ¢ijom aktivacijom se pospeSuje adhezija, diferencijacija 1
apoptoza keratinocita, a inhibira njihova migracija (Thiele 1 sar, 1999; Grando 1 sar,
1996). U koncentracijama ve¢im od 100ug/ml, nikotin izaziva hiperkeratozu koze
(Theilig 1 sar, 1994). Nikotin zajedno sa drugim komponentama duvanskog dima izaziva
vazokonstrikciju 1 hipoksiju kao 1 inhibitorni efekat na hemotaksu neutrofila 1 limfocita
(Monfrecola 1 sar, 1998). Oksidativni stres koga izaziva pusenje uti¢e na produkciju
sebuma 1 izmenu sastava sebuma koji usled puSenja sadrzi manje koncentracije alfa-
tokoferola, glavnog antioksidanta sebuma. Usled toga produkti peroksidacije sebacelanih
lipida se neometano ukljucuju u patogenetsku kaskadu akni (Zouboulis 1 sar, 2005).
Peroksidacija skvalena je klju¢ni dogadaj u komedogenezi (Ottaviani 1 sar, 2006). Nivo
produkta nastalog peroksidacijom skvalena se uvecava i do 50% kod puSaca, a ekskrecija

sebuma uvecava 1 do 3 puta u odnosu za zdrave kontrole (Capitanio 1 sar, 2009). Isti
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autori predlazu uvodenje naziva “pusacke akne” u klasifikaciju akneiformnih erupcija
narocito kod atipi¢nih adultnih akni koje su i predmet njihovog istrazivanja (Capitanio i
sar, 2009).

Nove populacione studije na ve¢im uzorcima koje ukljucuju polne 1 starosne
karakteristike ispitanika, postojanje 1 klinicki oblik akni (retencione vs. inflamatorne
lezije) 1 kvalitet Zivota vezan za zdravlje (HRQL) su potrebne da bi se ta¢nije razlucila

asocijacija puSenja i adolescentnih/adultnih akni (Rombouts i sar, 2007).
1.4.4.2. Ultraljubicasto zrafenje, zagadenje iz vazduha i akne

Izlaganje suncu tj ultravioletnim zracima (UVZ) predstavlja vazan spoljni
¢inilac kada je u pitanju nastanak ili egzacerbacija mnogih koznih bolesti. Dubina
penetracije UVZ zavisi od talasne duzine zraka; ultravioletni A (UVA) zraci dopiru do
derma, vecina ultravioletnih B (UVB) zraka se apsorbuje u epidermu i vrlo mali broj
UVB zraka stize do papilarnog derma (Anderson i Parrish, 1981). lako UVB zraci ne
dostizu direktno do lojne Zlezde, njihov efekat na zlezdu se ipak ostvaruje direktnim i
indirektnim mehanizmima. Sebociti produkcijom inflamatornih citokina igraju klju¢nu
ulogu u nastanku i pogorSanju akni, kao $to je ve¢ opisano. Modulacija funkcije
sebacealne zlezde je moguca (Lee i sar, 2008, 2010, 2012, 2013); uticaj UVB zracenja
je ekstenzivno proucavan, dokazana je hiperplazija lojne Zlezde nakon izlaganja
UVB zracima kod miSeva (Lesnik 1 sar, 1992). Proliferacija sebocita je povecana
za 40% cetvrtog dana iradijacije UVB zracima, a produkcija sebuma povecana za
410% sedmog dana (Akitomo i sar, 2003). Evidentirano je da su i ekskrecija sebuma
1 produkcija citokina u otvorenim komedonima, povecani u toku prvih nekoliko
dana nakon izlaganja UVB i UVA zracima, a zatim se vracaju u opseg fizioloskih
vrednosti (Suh i sar, 2012). Sli¢no tome, ustanovljeno je da epitelijalni keratinociti
poseduju funkcionalni peroksizom-proliferatorom aktivisani receptor gama (PPAR-
gama) sistem koji je ciljno odredisSte UV-B iradijacije (Pham i sar, 2015). PPAR-gama
posredstvom sinteze slobodnih masnih kiselina stimuliSe produkciju proinflamatornih
citokina u lojnoj zlezdi $to je mehanizam indirektnog dejstva UVB na lojnu Zlezdu.
Takode, UVB zraci su potentni modulatori ¢elijski posredovanog imunskog odgovora,
zbog Cega je sveukupan efekat UVB zra¢enja mnogo komplikovaniji i zahteva dodatna

istrazivanja (Lee 1 sar, 2013).

S druge strane, peroksidacija skvalena kao jedan od najranije prepoznatih
fenomena u komedogenezi je opisana joS 1986 godine (Saint-Leger i sar, 1986). Svalen
je lipid skoro ekskluzivno rezervisan za sebum gde mu je koncentracija oko 10-15%
1 vrlo malo u drugim organima 1 tkivima. Uticaj zagadenja 1 spoljnih ¢inilaca kao §to

je UVZ, ozon, zagadivaci iz vazduha, dovodi do stvaranja peroksidovanih produkata
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skvalena koji imaju komedogeno, a nemaju antimikrobno dejstvo §to sve zajedno dovodi
do komedogeneze i inflamacije (Pham i sar, 2015). Oksidativna degradacija skvalena ima
raznovrsna druga toksikoloska, bioloska i imunoloska dejstva u kozi (Oyewole i Birch-
Machin, 2015). Spoljni Stetni ¢inioci iz okruzenja, uklju¢ujué¢i UVZ, ozon i zagadivace,
zapravo ispoljavaju aditivni efekat na kozi (Krutmann 1 sar, 2017). Mogu¢ mehanizam
je taj Sto UVZ kompromituje epidermalnu barijeru, a ozon multiplicira taj efekat kroz
narusavanje lipidne strukture rozastog sloja (Krutmann i sar, 2017). De Jong i saradnici
nedavno izlazu model po kome prilikom ostecenja barijere dolazi do penetracije lipida u
dublje slojeve koze koji na taj nacin bivaju predstavljeni kao antigen T-limfocitima $to
pokreée kaskadu inflamacije (de Jong i sar, 2014). Sli¢no tome, ozon i UVZ zajednicki
dovode do smanjene koncentracije vitamin E u kozi i uti¢u na povecan nivo lipidne
peroksidacije, $to aditivno dovodi do inflamacije kao centralnog dogadaja u nastanku
akni (Vallachi i sar, 2012).

Uprkos brojnim uglavnom eksperimentalnim studijama, krajnje dejstvo UVZ
1 zagadenja na sebum 1 njegove konstitutivne lipide kao i nacin na koji oni menjaju
inflamatornu reakciju kod akni su ipak nedovoljno istrazeni na UV izloZenoj koZi in vivo
1 ostaju kontroverzna tema. Nedvojbeno je pak, da je uloga sebuma u reakciji na stimulus
1z okruzenja klju¢na. Bilo da je u pitanju njegova protektivna uloga (antioksidativni
potencijal) ili uloga u modelovanju inflamatorne reakcije, profil reakcije sebacealne zlezde

na stimulus iz okruZenja ostaje tema daljih istrazivanja (Oyewole 1 Birch-Machin, 2015).
1.4.4.3. Kvalitet sna i akne

Uprkos ¢injenici da su brojne studije potvrdile povezanost izmedu loSeg
kvaliteta sna 1 mentalnih i fizickih zdravstvenih problema, vrlo mali broj istrazivanja
je posvecen odnosu izmedu kvaliteta sna i funkcija koze (Zisapel 1 sar, 2007; Oyetakin-
White 1 sar, 2015). Lo$ kvalitet sna odreduju slede¢i pojmovi: smanjen broj sati sna,
nesanica i latenca spavanja. EpidemioloSke studije koje se bave ispitivanjem faktora
rizika, ako uopste, koriste broj sati sna kao parametar loseg kvaliteta sna. Takode, poznato
je da kvalitet sna uti¢e na hormonski cirkadijalni ritam (Zisapel i sar, 2007). Izvesne
studije potvrduju i to da dobar kvalitet sna korelira sa pove¢anom koncentracijom IGF-1 i
serumskog dihidroepiandrosteron-sulfata (Makino i sar, 2012), s toga je uticaj kvalitetnog

sna na akne ¢ak i teoretski neizvestan.

Rezultati dosadasnjih istrazivanja o uticaju 1 povezanosti kvaliteta sna 1 akni su
skromni 1 oprecni, a zapazanja o parametrima vezanim za kvalitet sna su od znacaja za

buduca epidemioloska istrazivanja.
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1.4.4.4. Menstrualni ciklus i akne

lako je uloga hormona u nastanku akni posredstvom aktivnosti lojne Zlezde
nedvojbena, tacan uticaj cirkuliSu¢ih polnih hormona ostaje nerazjasnjen. Poremecaj
ovulacije usled povecanog serumskog testosterona je zabelezen kod 57-58% ispitivanih
zena sa aknama (Stoll 1 sar, 2001). Hipoteza o nainu uticaja menstrualnog ciklusa na
akne je stara viSe od 40 godina (Williams 1 Cunliffe, 1973); pretpostavljen mehanizam je
smanjenje pilosebacealnog duktusa izmedu 15-20 dana menstrualnog ciklusa Sto olakSava
okluziju iako sam mehanizam okluzije nije razjasnjen. Drugi autori 3 decenije kasnije
opovrgavaju ovu teoriju na osnovu ¢injenice da su predmenstrualne akne inflamatorne po
prirodi i reverzibilne ukoliko se rano lece inhibitorima inflamacije (Tehrani i Dharmalingam,
2004). Oni pustuliraju da su prostaglandini uzrocnici predmenstrualnih akni usled svojih
vazoaktivnih efekata, 1 smatraju da je biohemijska a ne obstruktivna pasivna patogeneza u
osnovi nastanka ovih akni. Estrogeni ili progesteroni vezivanjem za hormonske receptore
na celijjama izazivaju stvaranje prostaglandina iz arahidonske kiseline, Sto dovodi do
oslobadanja histamina iz mastocita i stvaranja bradikinina te se pokrece inflamatorna kaskada
u pilosebacelanoj jedinici. Takode, smatra se da 1 druge predmenstrualne dermatoze nastaju

zbog preosetljivosti na estogene 1 progesteron (Itesekson 1 sar, 2004).
1.5. Kvalitet Zivota adolescenata obolelih od akni
1.5.1. Koncept kvaliteta zivota i kvalitet Zivota povezan sa zdravljem

Cesto citirana sveobuhvatna definicija kvaliteta Zivota iz 1993. godine autora
Felce 1 Perry-ija je posluzila kao osnov za opste prihvac¢enu definiciju nastalu zalaganjem
radne grupe eksperata, iste godine (WHOQOL Group, 1993) (Felce 1 Perry, 1993).
Konsenzusom radne grupe kvaliteta Zivota je definisan kao individualna percepcija svakog
pojedinca o njegovom polozaju u specificnom kulturoloSkom 1 vrednosnom sistemu u
kome zivi, u odnosu na njegove ciljeve, o¢ekivanja i standard koje u tim sistemima vaze.
Kasnije je izloZzeno jo$ nekoliko znaCajnih definicija gde se kvalitet zivota predstavlja
kao skup dimenzija ili domena (Diener i Suh, 1997) ili kroz sagledavanje subjektivne 1

objektivne komponente (Cummins, 2000).

Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem (engl. Health Related Quality of Life —
HRQoL) se definiSe se kao subjektivna percepcija uticaja bolesti na zdravstveni status
(uticaj bolesti 1 primenjene terapije), kao i na sveukupno fizicko, psiholosko i socijalno
funkcionisanje 1 blagostanje obolelih (Kiebert i sar, 2002). Pojam je prvi put pomenut
1996. godine (Testa 1 Simonson, 1996). Jednostavniju definiciju iste godine ponudili su
Schipper 1 saradnici opisuju¢i ga kao funkcionalni efekat bolesti i posledi¢ne terapije
percipiran iz pozicije pacijenta. Sli¢no tome, Grupa za harmonizaciju ishoda prijavljenih

od strane pacijenata (engl. Patient-Reported QOutcomes - Harmonization Group) ga
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predstavlja kao pojam koji se odnosi na uticaj zdravstenog stanja i primenjenih tretmana

na svakodnevni zivot individue (Acquadro i sar, 2003).

Prema autorima koncepta kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem, on se
sagledava kroz cetiri osnovne dimenzije: fizicko funkcionisanje (fizicke aktivnosti,
samostalna briga o sebi), simptome povezane sa boleS¢u ili leCenjem, psiholosko
blagostanje (ose¢anja 1 kognitivno funkcionisanje) i drustveno funkcionisanje (aktivnosti
u drustvu) u subjektivnom 1 objektivnom smislu (Testa i Simonson, 1996). S toga, moze
se zakljuciti da je kvalitet Zivota povezan sa zdravljem uzi 1 specifi¢niji pojam u odnosu
na kvalitet Zivota uopste, 1 kao takav pogodan za primenu u istrazivanjima iz domena
medicine (Theofilou, 2013; Both 1 sar, 2007). Zbog toga je netacno poistovecivanje ova
dva razliCita pojma, §to se neretko srece u publikovanim studijama. Isto tako se kvalitet
zivota povezan sa zdravljem ne moze koristiti umesto samog zdravlja tj. zdravstvenog
statusa, jer zdravlje predstavlja Siri pojam (Guyatt 1 sar, 1993). Tri decenije nakon
uvodenja pojma kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem, njegova primena prevazilazi
uticaj bolesti na kvalitet Zivota, tako da se koristi 1 kod poredenja efekata razlicitih
tretmana u klinickim ispitivanjima, izbora adekvatne terapije za svakog pojedinacnog
pacijenta, unapredenje odnosa izmedu lekara i pacijenta, kao 1 ekonomske evaluacije, au

cilju najboljeg koriS¢enja zdravstvenih resursa (McGee, 2004).

Merni instrumenti tj upitnici za procenu kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem
se mogu svrstati u dve osnovne grupe: genericki ili opsti, 1 specifi¢ni upitnici. Op§ti
upitnici mere opsti uticaj zdravstvenih problema na kvalitet Zivota pojedinca, mogu se
primenjivati 1 kod zdravih osoba i zato su pogodni za populaciona istrazivanja (Testa
1 Simonson, 1996). Dodatna prednost je Sto se mogu primenjivati za poredenje kod
razli¢itih grupa obolelih pacijenata, a nedostatak se ogleda u tome §to ne omogucavaju
procenu aspekata specificnih za odredene bolesti, te su im senzitivnost i diskriminatorna
sposobnost manje u odnosu na specifi¢ne upitnike (Ferrer i sar, 2006). S druge strane,
specifini upitnici se odnose na procenu uticaja specifi¢nih aspekata odredene bolesti
1 primenjene terapije na kvalitet Zivota obolelih. Imaju visok nivo senzitivnosti i
specifi¢nosti u ispitivanju kvaliteta Zivota kod tacno odredenih stanja i bolesti (Evers
1 sar, 2008). Glavni nedostatak je taj Sto onemogucavaju poredenje izmedu razli¢itih
populacija ili oboljenja (Bowling, 1995). Ipak, mnogi specifi¢ni instrumenti sadrze i
genericke domene Sto klasifikaciju na opSte i specifi¢ne ¢ini konfuznom (Valderas
1 Alonso, 2008). U akademskoj javnosti je prihvacen stav da je za procenu kvaliteta
zivota kod obolelih neophodna istovremena primena generickih i specifi¢nih upitnika
(Bowling, 1995; Tabolli i sar, 2006; Jankovi¢ i sar, 2011; Milobratovi¢ i sar, 2013). Za
procenu kvaliteta zivota dermatoloSkih pacijenata preporucuje se upotreba generickih
upitnika SF-36 1 World Health Organization Quality of Life (WHOQOL), a upotreba
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specificnog upitnika zavisi od same bolesti. Ukoliko ne postoji specifican upitnik za
odredenu koznu bolest uvek je moguce primeniti dermatoloski specifi¢ne upitnike:
Skindex — 29 i Dermatoloski indeks kvaliteta zivota (engl. Dermatology Life Quality
Index — DLQI) (Finlay i Khan, 1994).

1.5.2. Kvalitet zivota kod obolelih sa aknama 1 merni instrumenti

Budu¢i da akne na razli¢ite nacine uticu na kvalitet Zivota obolelog, u upotrebi su
razne metode evaluacije u prvom redu akne-specificni upitnici, ali i genericki upitnici i skale
(Finlay, 2017). Pacijenti sa aknama imaju daleko vece opterec¢enje boleS¢u mereno ovim
instrumentima nego pacijenti sa drugim hroni¢nim bolestima kao $to su astma, epilepsija,
dijabetes, artritis 1 bolovi u ledima (Mallon 1 sar, 1999). Istrazivanja takode ukazuju na to
da kvalitet Zivota ne korelira sa dermatoloski procenjenom klini¢kom slikom akni (Jones-
Caballero i sar, 2007; Demircay i sar, 2008); zapravo ¢ak 1 u vrlo blagim klinickim formama
akne mogu imati izrazit psiholoski uticaj na obolelog (Dreno i sar, 2007). Pojava akni u
adolescenciji koincidira sa razvojnim psiholoskim problemima identifikacije 1 uopste
percepcije sopstvenog tela, i istovremeno sa delikatnim procesima socijalizacije 1 polnog
sazrevanja u ovom periodu Zivota. (Tan i sar, 2008b). Zbog toga je 1 uticaj akni na obolelog
adolescenta dominantan u sferi psiholoskog, emocionalnog sazrevanja i auto-percepcije.
Cinjenica da akne perzistiraju i nakon adolescencije te da su prisutne u do 50% odraslih
starijih od 20 godina, govori u prilog posebnog psihosocijalnog morbiditeta kod obolelih
od akni (Kellet i Gawkrodger, 1999). U adolescenciji, akne su ¢eS¢e udruzene sa ose¢ajem
nelagodnosti, stida, anksioznos¢u, depresijom, suicidnim idejama, somatizacijom i socijalnom
inhibicijom (Van der Meeren i sar, 1985; Demircay i sar, 2008; Salek i sar, 1996).

U klinickoj praksi se psihosocijalni uticaj akni na kvalitet Zivota bazira na
empirijskoj proceni lekara, a ne na formalnom upitniku. Medutim, istrazivanja potvrduju
da zakljucivanje o kvalitetu zivota pacijenta na osnovu klinickih parametara odredenih
od strane dermatologa moze biti nepotpuno i netacno (Tan, 2008a). Oboleli sa najtezom
klini¢kom slikom nisu istovremeno i oni koji imaju najlosiji kvalitet Zivota (Kellet i
Gawkrodger, 1999). Opsti (genericki) upitnici kvaliteta Zivota koji su ve¢ izvesno vreme
u upotrebi i kod akni, su pogodni za poredenje uticaja kod razli¢itih koznih bolesti, ali im
nedostaje senzitivnost u detektovanju psihosocijalnog uticaja akni (Motley i Finlay,1989).
Takva 1 druga ogranicenja generiCkih upitnika su proizvela stvaranje akne-specifi¢nih
upitnika i psthometrijskih instrumenata, kao $to su: Indeks invaliditeta usled akni (engl.
Acne Disability Index- ADI) (Gupta i sar, 1998), Kardifski indeks nesposobnosti u vezi
akni (engl. Cardiff Acne Disability Index — CADI) (Girman i sar, 1996), Skala kvaliteta
zivota kod akni (engl. Acne Quality of Life Scale - AQOL) (Martin i sar, 2001), Akne
kvalitet Zivota (engl. Acne Quality of Life - Acne-QoL) (Fehnel i sar, 2002; Tan i sar, 2006)
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injegova skracena verzija Akne-Q4 (engl. Acne-Q4) kao 1 Skala utvrdivanja psiholoskih i
socijalnih efekata akni (engl. Assessment of the Psychological and Social Effects of Acne
- APSEA) (Motley i Finlay, 1992).

Upitnik ADI je sastavljen od 48 pitanja koje se odnose na 8 domena: psiholoski,
fizicki, rekreacija, zaposlenje, spoznaja sebe, socijalna reakcija, nega koze 1 finansijski
domen (Gupta 1 sar, 1998). Pitanja se odnose na dogadaje u toku poslednje 4 nedelje,
pouzdanost testa je 0,96. Skrac¢ena verzija ovog upitnika, CADI, se sastoji od 5 pitanja i
dizajnirana je za rutinsku upotrebu, pouzdanost je procenjena na 0,98. Detaljnije Ce biti

predstavljen u delu pod nazivom Metod rada.

Potreba za istovremenim merenjem osetljivih promena u tezini klinicke slike akni
1 psiholoskom morbiditetu je dovela do razvoja AQOL upitnika (Martin 1 sar, 2001).
Ovaj upitnik od 9 pitanja skorovanih od 0-3 odraZava vec¢i morbiditet sa ve¢im skorom, a

pouzdanost testa je vrlo visoka 0,99.

Instrument Acne-QoL je dizajniran za potrebe klinickih ispitivanja i sastoji se od
19 pitanja sa moguéim odgovorima od 0-6, gde visi skor oznacava bolji kvalitet zivota.
Pouzdanost, validnost i reproducibilnost testa su zadovoljavajuce, ali duzina upitnika i
vreme koje je potrebno za njegovo popunjavanje (5-7 min) su ogranic¢ili njegovu upotrebu
u klini¢koj praksi. Zbog toga je iz svakog od 4 ispitivanih domena odabrano po 1 pitanje
1 kondenzacijom je nastao Akne-Q4 upitnik. On potpupno podrazava originalnu verziju
od 19 pitanja, koeficijent korelacije je 0,97 izmedu ove dve forme upitnika. APSEA je
instrument nastao ukrStanjem izabranih pitanja iz ukupno 5 razli¢itih upitnika sa ADI
upitnikom. (Motley i Finlay, 1992). Iako nije vezan za pitanja o facijalnim aknama, ovaj
instrument sjajno korelira sa aknama na licu ali ne i sa ukupnim akne skorom koji ukljucuje
1 druge regije; znacajna korelacija postoji 1 izmedu APSEA skora i duzine trajanja akni,
gde je kod Zena sa perzistentnim aknama koje traju duze od 10 godina zna¢ajno umanjen

APSEA skor u odnosu na obolele muskarce ili zdrave osobe (Motley i Finlay, 1992).

Uticaj objektivno 1 subjektivno procenjene tezine klinicke slike na umanjenje
kvaliteta zivota je najceS¢e predmet istrazivanja populacionih 1 studija preseka (Uslu 1
sar, 2008; Yeung 1 sar, 2002; Karciauskiene 1 sar, 2015). Retke su studije koje se bave
drugim prediktivnim faktorima za umanjenje kvaliteta Zivota adolescenata sa aknama,
kao $to su uticaj pola, vrste primenjene terapije, zelje za leCenjem 1 nivoa percipiranog
stresa (Law 1 sar, 2010).

Merne skale koje su orijentisane na subjektivnu pacijentovu percepciju pruzaju
objektivnu sliku o uticaju akni i imaju najveéu pouzdanost u proceni tezine akni. Zbog

toga vodeci autori studija o aknama kao §to je prof Dr Jerry K.L. Tan sa Univerziteta u
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zapadnom Ontariju, predlazu da se u klini¢kim i epidemioloskim istraZivanjima koriste
krace verzije upitnika kao $to su Akne-Q4 i CADI (Tan, 2008a).

1.6 Stavovi, znanje i zablude adolescenata o aknama

Kadaje 1983.godine prvi put objavljena studija o stavovima i zabludama pacijenata
sa aknama i njihovih srodnika, nije se moglo pretpostaviti da ¢e 4 decenije kasnije uz
jos§ 15 objavljenih istrazivanja, razmisljanja pacijenata ali 1 studenata, srednjoskolaca 1
opste populacije, ostati u ve¢oj meri nepromenjena (Rasmussen i Smith, 1983; Tan i sar,
2001; Rigopoulos 1 sar, 2007; Karciauskiene 1 sar, 2015). Akne su univerzalna bolest
covecanstva 1 saznanja o mogucim uzrocima, samoj prirodi bolesti se ne razlikuju kod
obolelih i neobolelih osoba i pokazalo se, ne zavise od regiona sveta (Tan i sar, 2001,
Rigopoulos 1 sar, 2007). Ustanovljeno je i to da 1 lekari zaduzeni za prvi kontakt sa
pacijentom, dele iste stavove kao i njihovi pacijenti sa aknama i podlezu istim zabludama
(Brajacisar, 2004). Dve decenije nakon prvog uvida u stavove pacijenata, Tan i sar porede
svoje rezultate sa dotadasnjim stavovima i ve¢ dolazi do izrazaja nemogucénost direktne
komparacije rezultata zbog razli¢itog uzorka i metode uzorkovanja ispitivane populacije
ali 1 zbog razlika u metodoloSkom pristupu tj dizajnu upitnika (Tan i sar, 2001). Autori
pruzaju na uvid svoj upitnik radi lakSeg dizajniranja buducih sli¢nih studija. Uvid u
stavove pacijenata je presudan za adekvatan pristup pacijentu i sprovodenje preventivnih
mera. Ne manje vazno je i uocavanje odabranih metoda leCenja, brzine pristupa
adekvatnoj terapiji zbog edukacije pacijenata i Sire javnosti o samoj terapiji za akne ali 1
zbog sistemskih izmena u nacinu pristupa lekara, u prvom redu pedijatara i dermatologa.
Do danas objavljene studije o stavovima vezanim za akne su metodoloski vrlo razlicite
1 ne postoji standardizovan upitnik niti je definisana ciljna populacija za uzorkovanje
ispitanika. Objedinjenim pregledom studija zakljuCuje se da su osnovne informacije o
subjektivnim stavovima koje su sakupljane na ovaj nacin, vezane za: (1) uzro¢nike akni
1 mehanizme njihovog delovanja, (2) verovanja o prirodi bolesti, toku, sekvelama, (3)
mogucnosti lecenja 1 izleCenja, modalitet pristupa pojedinca terapiji ili nekom obliku
lecenja; odabir, ishod i trajanje eventualno primenjene terapije, (4) izvore informisanosti
o aknama 1 lecenju,(5) faktore koji poboljSavaju ili pogorSavaju akne. Osnovni cilj ovih
studija nije i ne sme da bude utvrdivanje kauzalne veze izmedu percipiranih faktora rizika
1 nastanka akni, jer su u pitanju studije preseka (Smithard i sar, 2001).

Najcescée prijavljivani uzrocnici akni, gde pripadaju i ¢inioci koji pogorSavaju
bolesti, prema podacimaiz literature suredom po ucestalosti: hormoni ili hormonski disbalans,
losa higijena (ili nedovoljno umivanje lica), genetika, ishrana, stres, infekcija, menstrualni
ciklus 1 u manjoj meri pusenje, alkohol, gojaznost, kozmetika, sunce, istiskivanje akni
(Rasmussen i Smith, 1983; Tan i sar, 2001; Smithard i sar, 2001; Al Hoqail, 2003; Rigopoulos

34



i sar, 2007; Uslu i sar, 2008; Yahya, 2009; Karciauskiene i sar, 2015; Kaushik i sar, 2017).
Nasuprot tome faktori koji dovode do poboljSanja ili izleCenja od akni prema stavovima
opste populacije obolelih i neobolelih adolescenata i mladih osoba su: ¢esc¢e ili adekvatnije
pranje lica, sunce, zdrav nacin ishrane, konzumacija vece koli¢ine vode, a kozmetika (maske,
losioni, pilizi) i kozmeticki tretman, dermokozmeceutici predlozeni od strane farmaceuta se
navode kao faktori izleCenja, prema misljenju obolelih i neobolelih adolescenata (Kaushik
i sar, 2017; Tan 1 sar, 2001; Smithard i sar, 2001). Isti¢e se znacajna razlika u odabiru
faktora koji se ispituju od strane istrazivaca, pa tako su potencijalni uzrocnici i €inioci
koji pogorSavaju akne zastupljeni u svim studijama, a percepcija faktora koji poboljsavaju
ili delimi¢no uvode akne u remisiju nije ispitivana u toku poslednje decenije, izuzev kod
Kaushik i sar nedavno kada su uo¢ena samo 2 ¢inioca koji uticu na poboljsanje: ¢eSce pranje
lica 1 izlaganje suncu (Kaushuk i sar, 2017). Nedavno je uoceno da devojCice imaju bolje
znanje o aknama, kao i modalitetima le¢enja u odnosu na decake, ipak adolescenti oba pola
dele jednako veliku potrebu za ve¢im znanjem o aknama (Karciauskiene i sar, 2015). Slicna
potreba kod adolescenata je zabeleZena i u ranijim istrazivanjima, ¢ak polovina smatra da su
informacije koje dobijaju o aknama nekompletne i neadekvane (Tan i sar, 2001; Rigopoulos i
sar, 2007). Takode postoji izvesno stanoviste da potreba za boljim informacijama vezanim za
akne raste sa porastom starosne dobi adolescenta, a ne korelira sa tezinom klinicke slike akni
(Karciauskiene i sar, 2015). Adekvatno znanje 1 informacije o uzrocima, toku i prirodi akni su
od neprocenjivog znacaja za adekvatan pristup leCenju adolescenta. Pristupanje obolelog bilo
kakvom obliku le¢enja od strane lekara/dermatologa (u daljem tekstu — pristupanje leCenju)
se u dostupnoj literaturi predstavlja pojmom “ponasanje vezano za trazenje pomo¢i” (engl.
treatment seeking behavior) 1 oznacava vrlo bitan parametar u otkrivanju problema vezanih
za odnos dermatolog i pacijenta, posebno kada su u pitanju adolescentne akne (Dessai i
sar 2017; Corey 1 sar 2013). Pristupanje adolescenata sa aknama lecenju nije ispitivano na

prostoru zapadnog Balkana.

Povecano interesovanje za deskriptivne epidemioloske studije u stru¢noj javnosti
se ne smanjuje. Osobenosti kvaliteta zivota 1 psihosocijalni uticaj akni na obolelog
nisu jedina tema koja se i dalje intenzivno proucava. Upoznavanjem novih ¢inilaca u
etiopatogenezi akni se otvara novi pogled na dosadasnje faktore rizika za nastanak akni,
posebno u domenu kontroverznih nau¢nih ¢injenica kao $to su uticaj ishrane, licnih navika
(treniranje, pusSenje, izlaganje suncu, nega koze) ili drugih empirijski znacajnih faktora.
Sli¢no tome, uverenja samih pacijenata koja mogu biti znacajna za stil Zivota obolelog
sa aknama, ali 1 odabir i komplijansu terapije su mesto moguceg uticaja od strane lekara,
pojedinca ali zdravstvenog sistema 1 ¢itave zajednice. Studije koje obuhvataju navedene
ciljeve znacajno doprinose kreiranju preventivnih mera i procedura kod populacije

adolescenata $to je od individualnog i opSteg zdravstvenog znacaja.
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2. CILJEVI RADA

1. Odredivanje prevalencije razli¢itih klinickih oblika akni kod srednjoSkolaca u

Beogradu.
2. Utvrdivanje faktora rizika za nastanak akni kod adolescenata.
3. Procena kvaliteta Zivota adolescenata sa aknama.

4. Utvrdivanje prediktivnih faktora za umanjenje kvaliteta zivota merenog Kardifskim
Indeksom nesposobnosti u vezi akni (engl. Cardiff Acne Disability Index - CADI) kod

adolescenata sa aknama.

5. Analiza stavova adolescenata o prirodi bolesti, uzrocima nastanka, faktorima koji

pogorsavaju bolest, kao i 0 moguénostima lecenja.
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3. METODE

3.1.  Dizajn studije i izbor ispitanika

Ministarstvo RS
Skolska 2012/2013 god

ISKLIUCENO

© 0w

PRVI ODZIV 51%

POZIV PO RAZREDIMA

DRUGI ODZIV 87%

(14 NEADEKVATNIH ANKETA)

GIM - gimnazija,
PP - posebne potrebe,
DS - Druge skole

Slika 6. Shema planiranja uzorka za istrazivanje 37



Zadati ciljevi 1 metodologija su ostvareni primenom studije preseka na
reprezentativnom uzorku populacije adolescenata koji pohadaju srednje Skole u
Beogradu, tokom 3 konsekutivna meseca, od decembra 2012. do februara 2013. godine.
Istrazivanje je sprovedeno nakon dozvole Etickog komiteta Medicinskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu, kao i nakon saglasnosti roditeljskih saveta odabranih Skola.
Studija je osmisljena da obuhvati u¢enike srednjih Skola uzrasta od 14 dol8 godina.
Prema formuli za izra€unavanje veli¢ine uzorka, kada je prevalencija akni 70%, z=1,96,
a E=2%, planirano je da u studiju bude uklju¢eno minimum 2017 ispitanika. Medutim,
prema ranijim istrazivanjima obuhvat ispitanika je oko 80%, zbog Cega je definitivan

planiran broj uklju€enih ispitanika bio veci od 2500 ucenika.

Najpre, izbor Skola u Beogradu je obavljena metodom slu¢ajnog izbora (slika
6). Podatke potrebne za planiranje uzorka smo dobili od Ministarstva prosvete i nauke
Republike Srbije, Sektora za Skolske uprave, stru¢no-pedagoski nadzor i srednje vaspitanje
1 obrazovanje. Prema aktuelnom popisu Ministarstva prosvete iz Skolske 2012/2013.
godine, u Beogradu je bilo 87 srednjih Skola, od ¢ega 21 gimnazija, 47 stru¢nih srednjih
Skola, 3 meSovite skole, 5 srednjih Skola za decu sa posebnim potrebama i 11 umetnickih
Skola. Za potrebe istrazivanja Skole su definisane u odnosu na to da li su gimnazije ili
strucne srednje/umetnicke/mesovite Skole (u daljem teksu: druge srednje skole), a Skole
sa decom posebnih potreba nisu ukljucene u istrazivanje. Primenjen je Cetvorostepeni
stratifikovani slu¢ajni uzorak. U prvom stepenu uzorkovanja odreden je broj skola po
opStinama, u odnosu na sve Skole u Beogradu, 1 time od 17 beogradskih opstina isklju¢eno
5 koje nemaju srednje Skole. U drugom stepenu uzorkovanja je u datim opStinama
definisan broj i postojanje gimnazija i/ili drugih srednjih Skola gde je primenljivo. U
treCem stepenu je na osnovu pretpostavljene (podaci iz Ministarstva prosvete) polne
strukture Skola u drugim srednjim Skolama dodatno uspostavljena podela na preteZzno
“muske” (elektrotehniCka, tehnicka, masinska, drvopreradivacka, vazduhoplovna) i
“zenske” Skole (pravno-birotehnicka, medicinska, ekonomska, baletska i sl). U ¢etvrtom
stepenu je prema formuli za izracunavanje uzorka utvrden broj potrebnih ispitanika i
time minimalni broj Skola za selekciju ispitanika, koji iznosi minimum 3, a optimum 5
Skola. Zatim su metodom slucajnog izbora odabrane 1 gimnazija, 2 Skole sa pretezno
muskom i 2 sa pretezno Zenskom populacijom. To su bile: Elektrotehnicka Skola “Nikola
Tesla” (oko 1150 ucenika), Elektrotehnicka $kola “Rade Koncar” (oko 1220 ucenika),

Prva ekonomska skola (oko 840 ucenika), Prva beogradska gimnazija (oko 930 ucenika)
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1 Pravno-poslovna Skola (oko 1410 u¢enika). Obuhvat u¢enika sumarno iz svih odabranih

Skola je iznosio oko 5547 ucenika.

Preliminarni razgovori sa direktorima odabranih Skola su obavljeni od strane
glavnog istrazivaca sa ciljem da se dostavi pisani zahtev za saradnju upucen direktoru
1 roditeljskim savetima, ali 1 da se nakon uspostavljene pozitivne saradnje odredi
broj ucenika koji bi, prema planu nastave i dozvolama pojedina¢nih razrednih saveta
roditelja, planu dodatnih, kao i rekreativnih aktivnosti bili dostupni za poziv na ucesce
u vremenskom okviru zadatom od strane istrazivac¢a. Dostupnost termina za pregled i
anketiranje daka prvih i Cetvrtih razreda je bila manja u odnosu na drugi i treci razred, a
sveukupni izbor broja ispitanika je zavisio od kona¢nih odluka pojedinac¢nih roditeljskih
saveta za svaki razred i od organizacije slobodnih termina za pregled od strane uprava
samih Skola. U cilju obezbedivanja maksimalne participacije ispitanika, svi dosptupni
ucenici, njih 2833, su bili usmeno obavesSteni o vrsti 1 na¢inu istrazivanja od strane
anketara, a uCestvovanje u istrazivanju je bilo na dobrovoljnoj bazi. Saglasni ucenici su
najpre primili informator o ciljevima studije koga su zajedno sa potpisanim formularom
pristanka od strane roditelja bili u obavezi da obezbede do dana zakazanog za ispitivanje.
Nakon potpisivanja pismenog pristanka ucenici su samostalno popunjavali upitnik
u trajanju od 45 minuta tokom odabranog Skolskog Casa, a bili su nadzirani od strane
anketara 1 nastavnika. U slu¢aju da srednjoskolcima neko od pitanja nije bilo jasno bili
su u prilici da to pitanje razjasne sa anketarom. Nakon prikupljanja popunjenih upitnika
ucenici su bili u moguénosti da postavljaju pitanja anketaru u trajanju od 5-10 min i bio im
upitnika, anketar, je pregledom dostupne koze lica i vrata u dobro osvetljenoj ucionici ili
uz pomo¢ dodatnog svetla i uvelicavajuceg stakla, procenjivao klinicku sliku i prisustvo/

odsustvo akni, i to belezio na poledini upitnika na za to predvideno mesto.
3.2. Merni instrument - Upitnik
3.2.1. Opsti upitnik

Osnovni podaci o ucenicima i karakteristikima njihovih akni kao i faktorima

rizika su dobijeni pomocu opsteg upitnika koji se sastojao iz 2 osnovna dela:

(1) opsti demografski podaci — popunjavaju svi ucenici: pol, uzrast,

socioekonomsko stanje (zarada roditelja), uspeh u skoli.
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(2) podaci o aknama kod subpopulacije onih koji su samostalno procenili da imaju
i/ili su nekada imali akne — oznacenih kao ,,ikada imao* akne ispitanici. Ovaj deo upitnika

je podeljen u 3 dela:

a. Subjektivna procena vezana za akne i sekvele: procena trenutnog postojanja akni,
ucestalost pojave akni, trajanje akni 1 godina starosti kada su se prvi put pojavile, teZina
klinicke slike, procena utiska koji se ostavlja na druge, lokalizacija akni kod prve pojave
akni, uobicajena lokalizacija akni (lice, trup, licet+trup), regionalna najc¢esce ispoljena
lokalizacija akni (Celo, nos, obrazi, brada, vrat, ramena, leda), postojanje oziljaka i/ili
fleka, stepen uznemirenosti zbog oziljaka i/ili fieka, porodicna anamneza za akne kod

srodnika prvog stepena.

b. Faktori koji dovode do poboljsanja/pogorsanja akni — u vidu zatvorenih pitanja sa
ponudenim politomnim odgovorima: ,,da“, ,,ne“ 1 ,,nisam izlozen faktoru“. Uklju¢eno
je 17 pitanja o faktorima koji pogorSavaju 1 8 pitanja o faktorima koji poboljSavaju ili

dovode do izleCenja prema misljenju ispitanika.

c. Faktori rizika — podaci o faktorima udruzenim sa aknama - sadrzi podatke vezane
za navike uc€enika 1 popunjavaju ga svi ucenici. Pitanja zatvorenog tipa su podeljena u

nekoliko grupa:
1. skup pitanja o nezi koze (pranje lica, upotreba Cistaca i dodatne nege) — 4 pitanja
2. samoprocena tipa koze
3. vanskolska rekreativna aktivnost
4. puSenje (3 pitanja), konzumiranje alkohola
5. broj sati sna
6. izlaganje vesStackim izvorima UVA zraka (solarijum)

7. pitanja vezana za ishranu (broj obroka, vrsta masnoce koja se konzumira, upitnik

o ucestalosti konzumiranja pojedinih namirnica (engl. food frequency questionnaire —

FFQ)

8. komorbiditeti — pitanja vezana za udruZene bolesti koze: seboroi¢ni dermatitis,

ekcem, autoimune bolesti (psorijaza, vitiligo) 1 kelodi ili “preveliki oZiljci.
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9. hormonski faktori — menstrualni ciklus (menarha, redovnost menstrualnog

ciklusa) kod devojcica

Deo opsteg upitnika koji sadrzi sociodemografske podatke i akne-specifican

upitnik su prikazani u Prilogu 1.

Deo opsteg upitnika koji sadrzi pitanja iz domena navika vezanih za negu koze,

drugih navika vezanih za zdravlje kao 1 pitanja vezana za ishranu, je prikazan u Prilogu 2.

Za analizu faktora rizika za nastanak adolescentnih akni odabran je kriterijum
anamneze o postojanju akni — ,,ikada imao* akne ispitanici. Taj kriterijum se odnosi na
varijablu tj pitanje iz upitnika ,,Koliko ¢esto imate akne?*, pozitivan odgovor na to pitanje
selektuje one koji imaju i/ili su nekada imali akne kao ciljnu grupu za ispitivanje faktora
rizika 1 drugih faktora asociranih sa aknama. Odgovor ,,Nikad*“ podrazumeva isklju¢ivanje
ispitanika iz analize faktora rizika. Ovaj kriterijum je odabran zbog objektivnije procene

akni imajuc¢i u vidu njihov hroni¢an tok sklon remisijama i egzacerbacijama.
3.2.2. Analiza znanja i stavova svih adolescenata

Svim ispitanicima je ponuden upitnik o stavovima vezanim za akne i izvorima
informisanosti o istim. Za analizu faktora koji uti¢u na akne su izabrani ucenici prema

“ikada imao” akne kriterijumu.

Standardizovan upitnik o stavovima adolescenata, istinama i zabludama
vezanim za akne ne postoji. Prema dosadasnjim istrazivanjima upotrebljavana su
zatvorena pitanja sa politomnim i dihotomnim odgovorima. Upitnik koriS¢en u ovom
istrazivanju je sacinjen, modifikovan i proSiren prema uzoru na jedan od prvih modela
istrazivanja stavova o aknama, objavljenom 2001.godine (Tan i sar, 2001). Ukupno 7
pitanja su obuhvatila znanje o: (1) faktorima koji uzrokuju ili pogorsavaju akne (ponudena
je mogucnost selektovanja svih upletenih faktora — ukupno njih 10), (2) izle¢ivosti akni,
(3) samoograni¢avaju¢em toku akni, (4) kontagioznosti akni, (5) oziljcima kod akni, (6)

mehanizmima nastanka akni, (7) izvorima informisanja o svemu navedenom.

Upitnik o stavovima i1 znanju ucenika je prikazan u Prilogu 3.
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3.2.3. Analiza pristupanja obolelog adolescenta lecenju

Za analizu primenjenih oblika leCenja su obuhvaceni samo ucenici sa
objektivnim aknama prema GAGS klasifikaciji. Pristupanje obolelog adolescenta leCenju
(engl. help-seeking behavior) je procenjeno anketom od 7 pitanja namenjenih uc¢enicima
koji objektivno imaju akne, a odgovorili su pozitivno na pitanje: ,,Da li ste se ikada
podrvgavali bilo kakvom obliku lec¢enja ili tretmana za akne?. Pitanja su bila usmerena
na: izvor leCenja (dermatolog, kozmeticar), uticaj sredine na odluku o lecenju, trajanje
lecenja ili podvrgavanja tretmanima, oblike leCenja (topikalna i sistemska terapija,
adjuvantna laserska 1 druga terapija), uspeSnost pojedinih oblika leCenja/tretmana,
samoogranicavajuci tok bolesti, samoinicijativnu upotrebu kozmeceutika ili topikalnih

lekova bez preporuke lekara.
Upitnik o leenju akni je prikazan u Prilogu 4.
3.2.4 Skala percipiranog stresa

Skala percipiranog stresa (engl. Perceived Stress Scale - PSS) je konstruisana
pre viSe od 3 decenije (Cohen i sar, 1983) 1 od tada predstavlja najcesc¢e upotrebljavanu
skalu za merenje licne percepcije stresa. Podsticaj za stvaranje ove skale je rezultat zelje za
uspostavljanjem veze izmedu stresnih dogadaja i licne procene raspolozivih mehanizama
za savladavanje stresa (Lazarus i Folkman, 1984). Prema predloZzenom modelu, stres
je u funkciji neusaglaSenosti izmedu indivudualnih zacrtanih ciljeva i moguénosti za

ostvarivanje istih.

Prvobitna skala sadrzi 14 pitanja, PSS-14, a kasnije su razvijene skracene
verzije PSS-10 1 PSS-4, sa 10 i 4 pitanja u upitniku. Cilj ispitivanja ovom skalom je
utvrdivanje stepena li¢nog dozivljaja stresa nastalog usled nekog dogadaja ili situacije u
toku poslednjih mesec dana. Za razliku od drugih skala za procenu stresa koje najcesce
sadrze pitanja o negativnim, ponekad i1 pozitivnim licnim dogadajima i isukustvima,
PSS zauzima opsti pristup €ineci je senzitivnijom za trenutnu Zivotnu situaciju kao i
za ocCekivanja od buduc¢ih dogadaja (Cohen, 1986). Pitanja iz PSS su koncipirana tako
da obuhvataju samoprocenu sopstvene nemogucénosti kontrole 1 predvidanja zivotnih
okolnosti kao i osecaj prezasic¢enosti trenutnom situacijom, $to su sve osnovni aspekti
stresa. Skala percipiranog stresa je prevedena na vise od 20 jezika, lingvisticku validaciju

na srpski jezik obezbedili su Jovanovi¢ i saradnici (Jovanovi¢ i sar, 2011).

42



Prema autorima skracene verzije PSS-4, pouzdanost skale merena Krombahovim
alfa koeficijentom je 0,60 (Cohen i Wiliamson, 1988). Svako od pitanja skale percipiranog
stresa se skoruje uz pomo¢ Likertove skale od 5 bodova, odgovori variraju od 1 - ,,nikad®,
2 — ,skoro nikad®, 3 — ,ponekad®, 4 — ,,dosta Cesto” do 5 - ,,vrlo Cesto*. Polovina od
svih pitanja (pitanje 2 i 3) se inverzno skoruju jer su to negativno orijentisana pitanja:
Da li ste u toku poslednjih mesec dana ,,.....osecali da ne mozete da kontroliSete vazne
stvari u vasem zivotu?* 1 ,,.....osecali da su se teSkoc¢e toliko nagomilale da ne mozete
da ih prevazidete?*‘. Ukupan maksimalni skor koji se postiZze primenom PSS-4 je 16. Ne
postoji tacka preseka koja definisSe one koji su ,,pod stresom* i one koji to nisu, PSS-4
meri samo stepen sopstvenog utiska o dozivljenom stresu usled dogadaja koji obuhvataju
period od proteklih mesec dana. Sli¢no tome, vazno je razlikovati emocionalni distres i
percipirani stres koji nisu isti pojmovi, ali se ¢esto preklapaju u ispoljavanju na ishode

bolesti, ukljucujuéi i kvalitet zivota.

U ovom istrazivanju koriS¢ena su pitanja iz srpske verzije PSS (URL: http//www.

psy.cmu.edu/~scohen).
Skala percipiranog stresa je prikazana u celosti u Prilogu 5.
3.3. Utvrdivanje prevalencije akni kod srednjoSkolaca u Beogradu
3.3.1. Globalna skala za objektivnu procenu tezine klinicke slike akni

Za procenu tezine klinicke slike je upotrebljena Globalna skala gradiranja akni
(engl. Global Acne Grading System — GAGS) koju su kreirali Doshi, Zaheer 1 Stiller 1997.
godine (Doshi i sar, 1997). Prema ovoj globalnoj skali zbirna regija lica i trupa je podeljena
na ukupno 6 relevantnih regija: ¢elo, jedan obraz, drugi obraz, nos, brada, grudi i leda.
Smisao procene tezine klinicke slike merene GAGS skalom je kvanitifikacija morfoloskih
lezija 1 njihove regionalne zastupljenosti kroz sistem bodovanja svake pojedinacne regije.
Svaka od 6 regija ima faktor multiplikacije (za €elo 1 za svaki od obraza je x2, ostale regije
x1) kojim se dominantna lezija na toj regiji, takode numericki izrazena, mnozi za dobijanje
ukupnog regionalnog skora. Vrednost dominantne lezije je redom: 1 za > 1 komedona, 2
za > 1 papule, 3 za > 1 pustule 1 4 za > 1 nodusa. Vrednost regionalnih faktora je rezultat
analize veli¢ine povrSine, distribucije i gustine pilosebacealnih folikula na tim regijama.
Ovako dobijeni regionalni skorovi (dominantna lezija x regionalni multiplicirajuci faktor)

se sabiraju u ukupni skor. Prema originalnoj GAGS klasifikaciji, zbir 1-18 odrazava
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blage akne, 19-30 srednje izraZzene akne, 31-38 teze klinicke oblike akni i > 39 oznacava
vrlo teske klinicke oblike akni. Objektivni mogué nedostatak gradiranja ovom skalom je
situacija gde se veliki broj lezija nalazina 1 ili 2 naznacene regije kada ukupni skor rezultira
manjim gradusom u odnosu na objektivnu tezinu klinicke slike. Znacajne prednosti skale
su medutim, tacnost, reproducibilnost, minimalna inter/intraispitivacka varijabilnost i

brzina pregleda (do 1 minut) (Doshy i sar, 1997).

U ovom istrazivanju je upotrebljena modifikovana GAGS klasifikacija prema Law
1 saradnicima (2010) (slika 7). Modifikacija je ucinjena ekstrakcijom tj. eliminacijom
trunkalne lokalizacije §to je u€injeno iz 4 razloga: (1) minimalizacija bajasa (pristrasnosti)
koji bi nastalo usled odbijanja ucenika da prikazu ekstrafacijalne lokalizacije, (2)
izolovana pojava trunkalnih lezija (grudi i/ili leda) je retka (Ebling i Cunliffe, 2004; Del
Rosso isar, 2007), (3) pregled facijalnih akni isklju¢ivanjem akni sa izolovanom pojavom
na trupu ne kompromituje ukupnu procenu tezine klinicke slike po stadijumima (Tan 1
sar, 2008c¢), (4) opisana modifikacija prema autorima ne ugrozava validaciju rezultata
logisticke regresije, ve¢ naprotiv tacnije opisuje subjektivnu procenu tezine klinicke slike

(Law i sar, 2010).

Lokacija Faktor multiplikacije

I: celo 2

I: desniobraz 2

Il levi obraz 2

IV: nos 1

V: brada 1

Gradus Globalni skor Modifikovana GAGS

0+ bez promena 0 Nema akne

1+ komedon 1-13 Blage akne

F 2 f papula 14-22 Srednje tezak oblik

| vl | 3 pustula 23-28 Tezak oblik

4 # nodus 29-32 Vrlo tezak oblik

Faktor x gradus (0-4) = lokalni skor

Slika 7. Prikaz skorovanja prema modifikovanoj GAGS skali. Modifikovano prema Law MPM,
Chuh AAT, Molinari N, Lee A (2010). Acne prevalence and beyond: acne disability and its predictive
factors among Chinese late adolescents in Hong Kong. Clin Exp Dermatol 35:16-21.

3.3.2. Subjektivna procena klinicke slike akni

Individualna samoprocena trenutnog prisustva akni je orijentisana ne samo
na subjektivnu procenu stanja zdravlja (“imam akne” 1 “nemam akne”) ve¢ i na druge

subjektivne pokazatelje vezane za zdravlje u prvom redu za kvalitet zivota. Deo ankete sa
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pitanjima vezanim za akne je dat u Prilogu 1. Ucenici sa subjektivno procenjenim aknama
su svi oni koji ispunjavaju kriterijum da su pozitivno odgovorili na pitanje “da li trenutno
imate akne?”. Odgovor “nemam” oznacava trenutno stanje i ne iskljucuje postojanje
akni u neposrednoj proslosti. U tom smislu, pozitivan odgovor na sledece pitanje “koliko
Cesto imate akne?” izmedu ostalog omogucava dodatnu potvrdu odgovorom “nikad” da
nisu imali iskustva sa aknama, a svim ostalim odgovorima anketaru daju do znanja u
ucestalost pojave akni. Na taj nacin, u ovom istrazivanju su se izdvojila dva kriterijuma
subjektivne procene akni: (1) subjektivna procena trenutnog postojanja akni — ispitanici
oznaceni kao “subjektivne akne” koja je porediva sa objektivnom (GAGS) procenom
trenutnog postojanja akni jer se i ona odnosi na trenutnu klini¢ku sliku i (2) subjektivna
procena prethodnog postojanja akni — ispitanici oznaceni kao “ikada imao” akne, koja ne
iskljucuje 1 trenutno postojanje akni, a znacajna je za ispitivanje faktora rizika. U odsustvu
standardizovanog upitnika za subjektivnu procenu tezine klinicke slike, ona je odredivana

na osnovu kriterijuma tj pitanja: “Kada ih imam, bubuljice su izrazene u sledecoj meri”:
a. blago, mitiseri i male bubuljice

b. srednje, nekoliko upaljenih

c. tezak oblik: 1 ili viSe ,,évorova*

Subjektivna procena topografskih karakteristika akni je odredivana na osnovu 2

kriterijuma tj dva pitanja iz ankete:
(1) Kada ih imam, bubuljice uglavnom zahvataju:
a. samo lice b. samo ramena i/ili leda c. lice i ramena tj. leda

(2) Od svih zahvacenih delova koze bubuljice su mi najizrazenije na (1 ili viSe

odgovora):
O ¢elu 0O obrazima [Jramenima [Ovratu [ nosu [l bradiiokousta [Jledima
3.4. Utvrdivanje kvaliteta Zivota adolescenata sa aknama

U cilju procene uticaja akni na akne-specifi¢an kvalitet zivota povezan sa
zdravljem, odabrani su svi ispitanici koji prema objektivnim pokazateljima u trenutku

izvodenja studije imaju akne (u daljem tekstu - GAGS akne).

Uticaj akni na kvalitet Zivota adolescenata procenjen je upitnikom SF 36.
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3.4.1. Genericki upitnik SF-36

Zdravstvena anketa SF-36 (engl. Short Form 36 Health Survey - SF-36) je
koriS¢ena za ispitivanje subjektivne procene sopstvenog zdravlja. Ukupni kvalitet Zivota
meren ovim instrumentom je vrlo rasprostranjen i ima odlicnu korelaciju sa fizickim
1 psthickim stanjem ispitanika. Originalna verzija SF-36 ankete je nastala u toku
longitudinalnog istrazivanja samoprocene zdravstvenog stanja pacijenata obolelih od
razli¢itih hroni¢nih bolesti (Ware 1 Sherbourne, 1992). Anketa sadrzi 36 pitanja, koja
su svrstana u 8 domena; 4 domena se odnose na dimenziju fizickog, a 4 na dimenziju
mentalnog zdravlja ispitanika. Za svako pitanje su predvidene viSestruke mogucnosti
odgovora, koji se prema unapred utvrdenim pravilima transformisu u skorove domena u

¢ijem se sastavu pitanje nalazi, a koji se krecu u rasponu od 0 do 100 poena (Ware, 2000).

Fizi¢ka dimenzija zdravlja je predstavljena domenima: (1) fizicko funkcionisanje
(PF, engl. physical functioning): 10 pitanja koja se odnose na sposobnost obavljanja
odredenih fizickih aktivnosti, kao i na stepen ogranicenja u izvodenju istih, a koji je
nastao kao posledica poremecaja zdravlja; (2) fizicka uloga tj. nemogucénost obavljanja
duznosti zbog fizickog problema (RP, engl. role limitation due to physical problems): 4
pitanja koja se odnose na ogranicenja na poslu (skra¢eno vreme, smanjenje aktivnosti)
1 u drugim uobicajenim aktivnostima zbog prisustva emocionalnih problema; (3) telesni
bol (BP, engl. body pain): 2 pitanja koja se odnose na postojanje telesnog bola i njegovu
jacinu, kao 1 na ograni¢enja uobicajenih aktivnosti koja nastaju kao posledica bolnog
stanja; (4) opSte zdravlje (GH, engl. general health): 5 pitanja kojima se procenjuje nacin

na koji ispitanik dozivljava sopstveno zdravlje i stepen njegove ugrozenosti.

Mentalna dimenzija zdravlja predstavljena je domenima: (1) mentalno zdravlje
(MH, engl. mental health): 5 pitanja koja se odnose na opste mentalno zdravlje i duzinu
trajanja tih ose¢anja (ukljucuje psiholoski distres, dobro osecanje); (2) emocionalna uloga
(RE, engl. role emotional): 3 pitanja koja se odnose na ograni¢enja u radu i uobicajenim
aktivnostima zbog prisustva emocionalnih problema; (3) socijalno funkcionisanje
(SF, engl. social functioning): 2 pitanja koja se odnose na ogranicenja u socijalnim
aktivnostima zbog fizi¢kih i emocionalnih problema (ukljucuje drustvene aktivnosti,
socijalne kontakte); (4) vitalnost (VT, engl. vitality): 4 pitanja koja se odnose na percepciju

vitalnosti, odnosno energije.
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Visi skorovi pojedina¢nih domena na linearnoj skali od 0 do 100 oznacavaju bolji
kvalitet zivota povezan sa zdravljem u datom domenu i obrnuto. Na osnovu skorova 4
domena fizickog zdravlja i 4 domena mentalnog zdravlja izraCunava se kompozitni skor
fizickog zdravlja (engl. physical health composite — PHC), 1 kompozitni skor mentalnog
zdravlja (engl. mental health composite — MHC). Iz navedenih skorova PHC i MHC dalje se
izraCunava ukupni skor kvaliteta zivota (engl. total quality of life — TQL) koji obuhvata 35
pitanja upitnika, sa izuzetkom jednog pitanja (pitanje br. 2) koje se odnosi na samoprocenu

promene (tranzicije) zdravstvenog stanja ispitanika u odnosu na period od pre godinu dana.

Kao 1 u slucaju skorova pojedina¢nih domena, visi skorovi PHM, MHC 1 TQL
odgovaraju boljem kvalitetu zivota povezanim sa zdravljem (Ware, 2000; Weiss i sar, 2002).
Za potrebe ovog istrazivanja u cilju ispitivanja kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem,
koriS¢ena je lingvisticki 1 kulturoloski adaptirana originalna verzija upitnika za srpsko

govorno podrucje (SF-36, Serbian version. URL: http://www.qualitymetric.com).

Prosec¢ni skorovi upitnika SF-36 izraCunati su za sve ispitivane adolescente, ali su
odredeni i za podgrupe obolelih od akni i zdravih ucenika. U ovom radu je tumacenje
dobijenih vrednosti SF-36 uporedivano sa vrednostima zabeleZenim na populaciji
adolescenata u Danskoj, kao 1 kod adolescenata sa aknama u Turskoj, Saudijskoj Arabiji i

Japanu (Jorngarden A i sar, 2006; Arslan i sar, 2009; Al Robaee i sar, 2009; Tan i sar, 2008).
SF-36 anketa je u celosti prikazana u Prilogu 6.
3.4.2. Kardifski indeks nesposobnosti u vezi akni

Kardifski indeks nesposobnosti u vezi akni — CADI (engl. Cardiff Acne
Disability Index) je nastao 1991 godine (Motley i1 Finlay, 1991). Ovaj instrument je
validan metod procene kvaliteta Zivota posebno dizajniran za adolescente i mlade odrasle
osobe. Sadrzi 5 pitanja, pogodan je za klinicku praksu 1 ankete zbog svoje jednostavnosti.
CADI je u originalnoj verziji kreiran na engleskom jeziku, ali je u toku poslednje 3
decenije adaptiran za primenu i na drugim jezicima; lingvisti¢ku 1 kulturalnu adaptaciju
na srpski jezik jezik su sproveli Jankovi¢ i saradnici (2013) na kohorti srednjoskolaca sa
aknama. Validnost i pouzdanost srpske verzije CADI su testirane, Spirmanov koeficijent
korelacije je 0,66 a Krombahov alfa koeficijent iznosi 0,79. Konstruktivna validnost
sprske verzije pokazuje njegovu dvodimenzionalnost: 3 pitanja pripadaju socijalnoj a 2

psiholoskoj dimenziji.
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Pitanja iz CADI upitnika se odnose na socijalne i psiholoske dimenzije kvaliteta
zivota, upliv u svakodnevne aktivnosti, emocionalni status i na sveukupnu tezinu akni.
Pitanja od 1-4 se odnose na psiholoske i socioloske posledice akni dok se pitanje broj 5
odnosi na subjektivnu procenu teZine klinicke slike akni. Svako pitanje daje moguénost
odgovora na Likertovoj 4-stepenoj skali od 0-3, suma svih odgovora kreira ukupni skor.
Maksimalni zbir tj. ukupan skor moze biti od 0-15. Visi skor odgovara losijem kvalitetu

zivota usled akni (tabela 3).

Tabela 3. Tumacenje stepena nesposobnosti u vezi akni u odnosu na ukupan CADI skor

CADI Stepen nesposobnosti
0 Bez
1-4 blag 33%
5-9 umeren 75%

> 10 izrazen 75%-100%

Za potrebe ovog istrazivanja, CADI prilagoden srpskom govornom podrucju je
preuzet je iz magistarskog rada odbranjenog na Medicinskom fakultetu Univerziteta u
Beogradu koji je predstavio validaciju CADI na srpski jezik, $to je kasnije 1 objavljeno

(Jankovi¢ i sar, 2013). Srpska verzija CADI je dostupna na URL:
http://www.dermatology.org.uk/ transaltioninfo/cadiserbianinfo.html.
Kardifov indeks nesposobnosti u vezi akni je u celosti prikazan u Prilogu 7 ove teze.

3.4.3. Utvrdivanje prediktivnih faktora za umanjenje kvaliteta Zivota

U odabranoj populaciji ucenika sa objektivno procenjenim aknama koji su
1 popunjavali CADI je metodom logisticke regresije utvrdivana moguca prediktivna
uloga sledec¢ih faktora za nesposobnost u vezi akni: pol; GAGS skor; trajanje akni;
samoogranicavajuci tok akni; sklonost ka primeni nekog od oblika lecenja; vrsta,
trajanje 1 uspeSnost lecenja; sklonost ka samoinicijativnoj primeni kozmeceutika;
komorbiditeti/udruzena stanja zna€ajna za kvalitet Zivota adolescenata (perut, masna

kosa, ekcem).
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3.5. Statisticka analiza

Od podataka prikupljenih istraZivanjem formirana je datoteka u Microsoft
Excel-u koja je eksportovana u statisticki program IBM SPSS Statistics 20, uz
pomo¢ kojeg su podaci i analizirani. Od deskriptivnih statistickih metoda koris¢ene
su frekvencije, procenti, srednje vrednosti (aritmeticka sredina, medijana) 1 mere
varijabiliteta (standardna devijacija, interkvartilni razmak). Od analiti¢kih statisti¢kih
metoda kori$éeni su 95% interval poverenja, Studentov t-test, jednofaktorska analiza
varijanse, Hi-kvadrat test, Man-Vitni U test, Kraskal-Volis analiza varijanse, Kappa
koeficijent, Spirmanov koeficijent korelacije, univarijantna i multivarijantna binarna
logisticka regresija. StatistiCka znacajnost je odredivana na nivou verovatnoce greske

prvog tipa alfa = 0,05. Rezultati su prikazani tabelarno i graficki.
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4. REZULTATI RADA

Od 2833 dostupnih ucenika pozvanih na ucesée u istrazivanju, klinicki je pregledano
1 anketom ispitano 2528 ucenika, stopa odziva u studiji je bila 89%. Tokom dalje
evaluacije upitnika, 14 upitnika je bilo izbaceno zbog nepravilnosti u popunjavanju, pa
je u istrazivanje konac¢no uklju¢eno 2514 anketiranih ispitanika. Istrazivanje je
obuhvatilo 1411 devojcica (56,1%) 1 1103 decaka (43,9%). Najvec¢i broj ucenika
(80,8%) je starosne dobi 15-17 godina, a tre¢inu uzorka (29,7%) ¢ine 16-ogodiSnjaci.
Opste demografske 1 socioekonomske karakteristike ispitivane populacije uc€enika

srednjih Skola su prikazane u tabeli 3.

Objektivno prisustvo akni je u tabeli 3 oznaceno sa ,,GAGS akne* i odnosi se na
ucenike koji prema GAGS globalnoj skali procene akni imaju skor> 1. Procentualno
uces¢e tj. zastupljenost ucenika sa/bez akni u pojedinim sociodemografskim
kategorijama je prikazano u tabeli 3. Srednjoskolci sa aknama (prema GAGS
klasifikaciji) su znacajno ceSce bili decaci u odnosu na srednjoskolce bez akni. Izmedu
srednjoskolaca sa 1 bez akni nije bilo znacajne razlike u odnosu na zaradu roditelja,

uspeh u skoli 1 uzrast.

Prevalencija akni objektivhom procenom anketara-dermatologa u uzorku od 2514
ucenika iznosi 63,8% tj. pregledom je ustanovljeno da 1603 ucenika ima pozitivan skor
prema GAGS Kklasifikaciji (u daljem tekstu: GAGS-akne) (tabela 4). Od ukupno 2514
ispitanika, subjektivnom procenom je 1423 ucenika potvrdilo da trenutno ima akne.
Prevalencija subjektivno procenjenih akni je 56,6%. Od ukupno 2514 ispitanika, 1749
ucenika je potvrdila da trenutno i/ili je u toku Zivota bilo kada imalo akne (“ikada

imao” akne). Celozivotna prevalencija akni merena ovim kriterijumom je 69,8%.

Distribucija akni po polu je prikazana u tabeli 4. U grupi devojcica, viSe je ucenika
kojima smo objektivnim pregledom ustanovili prisustvo akni (3* =5.362; p=0.021) kao i
onih koji trenutno imaju akne metodom samoprocene (x> =28,764; p<0,01), u odnosu na
decake. Pri analizi “ikada imao” akne kriterijuma, nema razlike u prevalenciji akni kod

decaka i devojcica.
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Tabela 3. Opste karakteristike ispitivane populacije srednjoSkolaca (N=2514 ucenika)

Akne na osnovu objektivne procene | Ukupno p
(GAGS)
DA NE
N N% N N% N
zenski 872 54,4 539 59,2 1411 X2=5.362
Pol ’
muski 731 456 | 372 | 408 1103 | p=0.021
<30 69 7,8 33 7,3 102
Zarada | 30-60 272 30,6 143 31,8 415 7=-0,187
o, q- _ b
roditelja ["60-120 403 | 453 | 192 | 4238 505 | p=0.852
>120 145 16,3 81 18,0 226
nedovoljan 24 1,5 13 1,4 37
dovoljan 22 1,4 18 2,0 40
Uspeh u 7=-1,185
. dobar 242 15,1 148 16,2 390 b
Skoli p=0,236
vrlo dobar 564 35,2 324 35,6 324
odli¢an 751 46,8 408 44,8 918
14 god 20 1,2 5 0,5 25
15 god 391 24.4 213 23,4 604
7=-1,043
Starost | 16 god 473 29,5 274 30,1 747 b
p=0,297
17 god 435 27,1 244 26,8 679
18 god 284 17,7 175 19,2 459

“Pirsonov hi kvadrat test "Mann-Whitney U test; GAGS — globalna skala procene akni
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Tabela 4. Prevalencije akni prema objektivnom 1 subjektivnim kriterijumima u celom
uzorku srednjoskolaca

Akne Pol ) Prevalencija
< Ukupno | Znacajnost
Muski % Zenski % (%)
Akne
o Da 731 | 45,60 872 | 54,40 1603
objektivno $’=5,362
Ne 372 | 40,80 539 | 59,20 911 63,8
(GAGS) p =0,021
Ukupno 1103 | 43,90 1411 | 56,10 2514
Muski % | Zenski % | Ukupno | Znacajnost
Akne Da 690 | 48,50 733 | 51,50 1423
o x'=28,764
subjektivno | Ne 413 | 37,80 680 | 62,20 1093 56,6
p<0,001
Ukupno 1103 | 43,80 1413 | 56,20 2516
Muski % | Zenski % | Ukupno | Znacajnost
“Ikada” Da 761 | 43,50 988 | 56,50 1749
¥=0,271
imao akne | Ne 337 | 44,60 418 | 55,40 755 69,8
p =0,603
Ukupno 1098 | 43,80 1406 | 56,20 2504

Ucenici sa aknama su u oko 2/3 slucajeva bili u starosnoj dobi 16-18 godina. Prose¢na

starost objektivno obolelih od akni izraZena u godinama je 16,36 +/- 1,07 godina (tabela

5). Izmedu osoba sa objektivnim (GAGS) aknama 1 bez akni nije postojala znacajna

razlika u odnosu na uzrast.

Tabela 5. Prosecna starost objektivno obolelih 1 neobolelih od akni

AKNE* N x SD p
ne 911 16,41 1,06

Starost 0,255
da 1603 16,36 1,07

*po GAGS klasifikaciji
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Ucenici su prema godinama starosti grupisani u vise 1 niZe razrede, gde niZi obuhvataju
14 -15 godina, a visi razredi tj. stariji srednjoskolci su oni koji imaju 16-18 godina.
Srednjoskolci sa 1 bez objektivnih akni se nisu znaajno razlikovali u odnosu na

pripadnost nizim ili vi§im razredima (y*= 0.905, p=0,183) (tabela 6).

Tabela 6. Distribucija objektivno obolelih 1 neobolelih od akni, u odnosu na uzrast po

razredima
GAGS akne p

Uzrast Ne Da Ukupno 0905
Nizi razredi N 218 411 629
% 34,7%| 65,3%]| 100,0%

Visi razredi N 693 1192 1885 | p<0,183
% 36,8% | 63,2%| 100,0%
Ukupno — svi razredi [N 911 1603 2514
% 36,2%| 63,8%| 100,0%

Prevalencija akni kod devojcCica u nizim razredima je ve¢a u odnosu na viSe razrede
(65,1% vs. 60,75), ali ta razlika nije statisticki znacajna (x2=2,149, p= 0,114), dok je
kod decaka zastupljenost akni slicna u posmatranim starosnim kategorijama (65,7% vs.
66,5%) (grafikon 1). Unutar nizih razreda, devojc¢ice ¢eS¢e oboljevaju od decaka, ali ta
razlika nije statisticki znacajna, s druge strane u grupi starijih ucenika uocava se
zna&ajno veéi broj obolelih de¢aka u odnosu na devojlice (66,5% vs. 60,7%) (x°=6,639,
p=0,010). Detaljnom analizom prevalencije po godinama uocava se da u grupi od 16
godina postoji znatajno veéa ucestalost oboljevanja de¢aka (x*=7,107, p= 0,008) kao i u
grupi udenika starosti od 18 godina (x*=5,256, p= 0,022) u odnosu na devojcice iste
starosne dobi. Kod devojCica sa aknama najve¢i morbiditet je u 150j 1 170 godini, a
kod decaka u 160j 1 180j godini Zivota, pik prevalencije kod devoj€ica je 17. godina a

kod decaka 18. godina Zivota.

53



Grafikon 1. Prevalencija objektivno obolelih i neobolelih od akni po godinama starosti i

u odnosu na uzrast po razredima, za decake i devojcice N=2514

80
70 1t 1
3 t+
- 60 1
E
g 50
9
- 40
=
4 30
=]
= 20
10
0 e . o .
15god 16god 17 god 18 god niZi razredi visi razredi
B devojtice 64.5 59.3 64.6 56.7 65.1 60.7
MW dedaci 65 68.8 63.3 67.1 65.7 66.5
M svi ucenici 64.7 63.3 64.1 61.9 65.3 63.2

starost po godinama i razredima

Bdevojiice Mdecaci M sviucenici

strelicama oznaceno p<0.05; nizi razredi: 14-15 godina; visi razredi: 16-18 godina

Prema globalnoj skali objektivne procene akni (GAGS), od 1603 obolelih uéenika
1223 (76,3%) imalo je blage akne, 344 (21,5%) srednje izrazene, 34 (2,1%) tezak oblik
1 2% (0,1%) vrlo tezak oblik akni (grafikon 2). Testiranjem zastupljenosti pojedinih
klini¢kih oblika kod decaka i devojc¢ica Mann-Whitney U testom (Z=-6,921; p<0,001 )
ustanovljeno je da blage akne dominiraju kod devojcica dok su srednje teski i teski

klini¢ki oblici znac¢ajno dominantiji kod decaka.
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Grafikon 2. Distribucija objektivno obolelih od akni u odnosu na pol i tezinu klinicke slike
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Nije uo€ena znacajna razlika izmedu mladih 1 starijih ucenika u odnosu na teZinu

klinicke slike akni prema GAGS klasifikaciji (tabela 7).

Tabela 7. Distribucija objektivno obolelih od akni prema tezini klinicke slike i1 stepenu

obrazovanja
Starost po razredima Znacajnost
Akne objektivno (GAGS) Nizi razredi | ViSirazredi | Ukupno
Blage akne N 307 916 1223 | Mann-
% 25,1% 74,9% 100,0% | Whitney U
Srednje izraZzene N 93 251 344 |test
% 27,0% 73,0% 100,0%
Tezak i vrlo tezak | N 11 25 36|Z=0917;
oblik % 30,6% 69,4% 100,0% | P=0.359
Ukupno N 411 1192 1603
% 25,6% 74,4% 100,0%

Nizi razredi:14-15 godina; Visi razredi: 16-18 godina; GAGS — globalna skala procene akni
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Na osnovu subjektivne procene ucenika (“ikada imao” akne), kod devojcCica su se
znacajno ¢esce akne po prvi put pojavljivale na licu, a kod decaka kombinovano na licu

i trupu ili izolovano na trupu (tabela 8).

Tabela 8. Distribucija inicijalne lokalizacije akni (subjektivna procena postojanja akni

bilo kada u zivotu — “ikada imao” akne) prema polu (N=1749)

Inicijalna lokalizacija akni

lice ramena/leda | licet+leda Ukupno
Pol |zenski |N 801 27 160 988
% 81,1% 2,7% 16,2% 100,0%
muski [N 582 40 139 761
% 76,5% 5,3% 18,3% 100,0%
Ukupno N 1383 67 299 1749
% 79,1% 3,8% 17,1% 100,0%

¥’=9,372; p=0,009

Predilekciona mesta najces¢e pojave akni dobijena metodom subjektivne procene
ucenika su prema ucestalosti prijavljivanja redom: lice (60,8% ucenika), lice i
ramena/leda (36,8% ucenika) i samo ramena/leda kod 35 daka (2,4% obolelih ucenika)
(grafikon 3). Nije uocCena znacajna razlika izmedu ispoljavanja akni na pojedinim

lokalizacijama u odnosu na pol.
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Grafikon 3. Distribucija naj¢es¢ih lokalizacija akni kod svih objektivno obolelih

ucenika prema GAGS klasifikaciji (N=1603)
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Distribucija najcesc¢ih lokalizacija akni kod de€aka i devojcica unutar regije lica i
trupa, na osnovu subjektivne procene ispitanika, je prikazana na grafikonu 4. Devojcice
su zna¢ajno ¢ed¢e imale akne na Celu nego decaci (3°=26,716; p< 0,001), a decaci Cesce
na obrazima (x2=5,128; p=0,024), bradi (x2=5,718; p=0,017), ramenima (x2=5,200;
p=0,023) i ledima (y*=4.272; p=0,039) u odnosu na devojéice.

Prema subjektivnoj proceni teZine klinicke slike - odgovor na pitanje “da 1i trenutno
imate akne?” 1 zatim “tvoje bubljice su izrazene: blago, srednje ili tezak oblik?”,
utvrdeno je da 62,7% ucenika ima blag klini¢ki oblik (“mitiseri i male bubuljice”),
34,9% srednje tezak oblik (“nekoliko upaljenih akni”) i 2,4% ima tezak klinicki oblik (1

ili vise “Cvorova”).
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Grafikon 4. Distribucija devojcica i decaka obolelih od akni (subjektivna procena
postojanja akni bilo kada u Zivotu —“ikada imao” akne) prema najces¢oj subjektivno

procenjenoj lokalizaciji pojave akni (N=1749)
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Slaganje izmedju subjektivne i1 objektivne (prema GAGS Kklasifikaciji) procene
postojanja akni je solidno (kappa = 0,525; p< 0,001) (tabela 9). Stepen slaganja
pozitivne (postojanje akni) ocene tj. senzitivnost je 76,8%, a stepen slaganja negativne
(odsustvo akni) procene akni tj. specificnost je 78,4%. Subjektivna i objektivna slaganja
procena u populaciji ispitivanih decaka, kao i u populaciji ispitivanih devojcica su
takode solidni (kappa = 0,521 za devojcice 1 0,524 za decake). Uocljiv je veci procenat
slaganja negativne procene kod devojcica 1 pozitivne procene kod decaka, tj.
senzitivnost procene postojanja akni je veca kod decaka, a specifi¢nost prepoznavanja

akni veca kod devojcica.
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Tabela 9. Slaganje izmedu subjektivne i objektivne procene postojanja akni u trenutku pregleda,

ukupno 1 po polu.

Akne - UKUPNO Ukupno
subj. Objektivne (GAGS) akne slaganje
SLAGANIJE )
procenom svih procena
DA NE PRISUSTVA | ODSUSTVA
(GAGS >1) (GAGS=0) | AKNI AKNI
77,02%
76,4%
Svi DA 1224 197 .. kappa 0,525
senzitivnost
ucenici #p< 0,001
=2514
' 78.4%
NE 379 714 '
specifi¢nost
76,9%
DA 590 100 80,7%
senzitivnost kappa 0,524
Decaci #p< 0,001
73,1%
NE 141 272
specifi¢nost
77,3%
DA 634 97 72,7%
senzitivnost kappa 0,521
Devojcice #p< 0,001
82,0%
NE 238 442 '
specifi¢nost
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Kada je u pitanju ocena tezine klinicke slike, subjektivna i objektivna procena
pokazuju slabo slaganje (kappa = 0,245; p< 0 ,001). Senzitivnost u proceni blage
klini¢ke forme je najbolje 1 iznosi 71,1%, a srednje tezak klinicki oblik je prepoznat kod
samo 54,8% ucenika koji ga imaju, dok je slaganje u prepoznavanju teze klinicke forme
vrlo slabo — samo 11% onih sa teZim oblikom uoc¢avaju objektivnu tezinu klinicke slike
svojih akni. Posmatrano kod de€aka i devojc€ica, slaganje procene tezine klinicke slike
je takode vrlo slabo; kappa = 0,243 (p< 0,001) kod decaka i kappa = 0,230 (p< 0,001)
kod devojcica. Sa povecanjem stepena tezine klinicke slike smanjuje se stepen slaganja
subjektivne sa objektivnom procenom. Blagu klini¢ku sliku bolje prepoznaju 1 decaci i
devojcice; senzitivnost 72,3% 1 69,3% redom. Samo polovina decaka (53,9%) 1 56,1%
devojcica prepoznaju da su njihove akne u kategoriji srednje teSkog klini¢ckog oblika, a

samo 4 od 31 decaka (12,9%) sa tezim oblikom akni to i uocavaju.

Prosecna starost pri prvoj pojavi akni kod ucenika sa aknama (prema postojanju akni

bilo kad u zivotu) je bila znac¢ajno manja kod devojéica nego kod decaka (tabela 10).

Tabela 10. Prosec¢na starost prilikom prve pojave akni prema kriterijumu “ikada imao”
akne (N=1749)

N Vreme pojave akni (god) SD
Devojcice 088 13,58 1,39
Decaci 761 13,78 1,52
Ukupno 1749 13,67 1,45

Student t=-2,777; p=0,006

Izmedu decaka 1 devojcica sa aknama, prema kriterijumu postojanja akni bilo kad u
zivotu (“ikada imao” akne), nije postojala znacajna razlika u odnosu na duzinu trajanja

akni (tabela 11).
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Tabela 11. Distribucija uc¢enika sa objektivnim aknama u odnosu na duzinu trajanja akni

Duzina trajanja akni
Pol Ukupno
<l mes |nekmes—1god| 1-5god | >5god

N 31 148 651 158 991
devojcice

% 3,1% 15,0% 65,9% 16,0% 100.0%

N 34 94 555 77 763
decaci

% 4,5% 12,4% 73,0% 10,1% 100.0%

N 69 65 242 1206 1582
Ukupno

% 3.9% 3,7% 13,8% 69,0% 13,4%

*Mann-Whitney U test Z=-1,763; p=0,078

Povezanost trajanja akni sa varijablama: pol, tezina klinicke slike i najcesca
lokalizacija ispoljavanja akni je prikazana u tabeli 12. UocCena je znaCajna povezanost
stepena tezine klinicke slike sa duzinom trajanja akni — tezak i vrlo tezak klinicki oblik
su bili viSe zastupljeni kod akni koje su trajale duze od godinu dana. Kod obolelih od
akni koje traju duze od godinu dana, znacajno je ¢eSca lokalizacija samo na trupu, u
odnosu na akne koje su samo na licu ili udruzeno na licu i trupu. Nije bila uocena

razlika u duzini trajanja akni izmedu devojcica i decaka.
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Tabela 12. Znacaj povezanosti duZine trajanja akni sa teZinom klinicke slike,

lokalizacijom akni 1 polom

Trajanje akni p
<1 god >1 god
TezZina 218 866
klini¢ke slike | Blage akne (20,1%) (79,9%)
(GAGS)
v'=17,845
. 39 293
Srednje teske akne p=0,000
(11,7%) (88,3%)
Tezak 1 vrlo tezak 1(2,8%) 35
oblik (97,2%)
Lokalizacija 190 692
Akne na licu
akni (21,5%) (78,5%)
Akne na 5(14,3%) 30 v’=21,903
licu/ramenima/ledima (85,7%) p=0,000
63 471
Akne samo na trupu
(11,8%) (88,2%)
o 143 658
Pol Devojcice 5
(17,9%) (82,1%) x=0,009
115 536 p=0,926
Decaci
(17,7%) (82,3%)

GAGS — globalna skala procene akni

Ukupno 32,5% ucenika sa aknama je imalo roditelje (jedan ili oba) koji imaju/su
imali akne (tabela 13). Zastupljenost pozitivne porodicne anamneze akni kod roditelja
medu ucenicima sa aknama je znacajno veca kod devojcica nego kod decaka. Uocena je
1 znacajna razlika u godinama starosti pri prvom nastanku akni, ranije se pojavljuju kod

ucenika sa pozitivnhom u odnosu na ucenike sa negativnom porodicnom anamnezom.

UCcenici sa teskim 1 vrlo teskim oblikom akni su znacajno ¢eS¢e imali oca sa aknama

ili bar jednog od roditelja sa aknama u odnosu na decu sa blazim klinickim oblikom
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akni (tabela 14). Pozitivna porodi¢na anamneza kod majke nije bila znacajna za tezinu

klini¢ke slike kod dece sa aknama.

Tabela 13. Distribucija uc¢enika sa aknama (“ikada imao” akne kriterijum) u
odnosu na porodi¢nu anamnezu za akne, pol i vreme pojave akni

Pozitivna PA Negativna PA Ukupno
p
N % N %
Ucenici sa 569 | 32,5 | 1180 | 67.5 1749
aknama
Devojcice 361 36,5 627 63,5 988 x2=16,599
Decaci 208 273 553 72,7 761 p<0,001
Student t -
Vreme prve test
pojave akni 13,41+1,358 13,79+1,477 t=5,258*
(x+SD)
p< 0,001

PA-porodi¢na anamneza

Tabela 14. Distribucija ucenika sa teskim 1 vrlo teskim oblikom akni prema (prema

GAGS Kklasifikaciji) u odnosu na pozitivnu porodi¢nu anamnezu

Tezi oblici GAGS akni — tezak-+vrlo tezak p
ne da

N % N %
Akne nema 860 74,5% 295 25,5%|  %*=0,063
majka ima 221 75,2% 73 24,8% p=0,802
Akne otac |nema 928 78,8% 249 21,2% x2=59,53 1

ima 153 56,3% 119 43,8%| p<0,001

Barjedan |[ne 749 78,6% 204 21,4% X2=23,4O2
roditelj - | da 332 66,9% 164 33,1%| p<0,001
akne
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Srednjoskolci sa aknama koje traju duze od godinu dana su znacajano ¢esce imali

pozitivnu porodi¢nu anamnezu da su oc€evi, majke ili bar jedan od roditelja imali akne

(tabela 15).

Tabela 15. Distribucija u¢enika sa trajanjem akni kra¢im/duzim od godinu dana u

odnosu na pozitivnu porodi¢nu anamnezu

Trajanje akni p
<1 god > 1 god
N N % N N %

Akne majka [nema 267 19,0% 1137 81,0% x2=10,420

ima 40 11,6% 304 88,4%|  p=0,001
Akne otac  |nema 271 18,9% 1160 81,1%| %™=10,302

ima 36 11,4% 281 88,6%|  p=0,001
Barjedan |ne 242 20,5% 937 79,5%| x=21,962
roditelj —  [da 65 11,4% 504 88,6%|  p=0,000
akne

Unakrsni odnos za nastanak srednje teskog/teskog klinickog oblika akni u odnosu na

tip nasledivanja preko oca ili majke, pokazuje rizik od 2,8 ukoliko je otac imao akne i

1,8 kod akni prisutnih kod bar jednog roditelja (tabela 16). Unakrsni odnos za trajanje

akni preko godinu dana je veéi kod ucenika sa pozitivnom porodi¢nom anamnezom za

akne kod bar jednog roditelja, skoro podjednako cesto ukoliko je to majka ili otac.
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Tabela 16. Logisticka regresija sa pozitivhom porodicnom anamnezom kao nezavisnom

varijablom, ishodne varijable su tezi klinicki oblici akni 1 akne koje traju duze od 1

godine
Akne sa majcine Akne sa oceve Akne kod bar
strane UO(95% IP) | strane UO(95% IP) | jednog roditelja
UO(95% IP)
Objektivni stepen
akni - GAGS
Blage akne — REF GR | 0,96 2,89 1,81
Srednje tezakcttezak | ) 711,20y (2,19-3,82)** (1,42-2,31)%#+
oblik
Trajanje akni
Kra¢e od godinu dana — | 1,78 1,82 1,82
REFGR (1,25-2,55)1 (1,25-2,64)% (1,49-2,68)E
DuzZe od godinu dana

*R?=0,001; ** R*=0,055; *** R*=0,023;+ R>=0,011; $ R*=0,011; B R*=0,022;
UO-unakrsni odnos, IP- interval poverenja, REF GR — referentna grupa za testiranje

Analizom podataka dobijenih popunjavanjem skale percipiranog stresa (PSS) od
strane svih ucenika (n=2514), dobijena je srednja vrednost od 5,82 + 2,91, u rasponu

mogucih vrednosti od 0-16.

Izmedu srednjoskolaca sa i bez akni (prema objektivnom i subjektivnom kriterijumu
za akne) nije bilo znacajne razlike u odnosu na skor percipiranog stresa (tabela 16a).
Uocena je polna razlika u percepciji stresa, ukupni skor skale percipiranog stresa je
znacajno veci kod devojcica. Znacajno veci skor PSS je uocen i kod ucenika koji imaju

nedovoljan uspeh u odnosu na ostale bolje uspehe u skoli.

Znacajano viSe vrednosti percipiranog stresa su zabelezene kod ucenika sa aknama
koje traju duze od 5 god, kod lokalizacije akni u regiji nosa i kod postojanja sekvela
akni (fleke 1 oziljci). Na Cetvorostepenoj Likertovoj skali odgovora na pitanje ,,Koliko

akne utiCu na utisak koga ostavlja§ na druge?*, odgovor ,,mnogo uticu“ je znacajno

¢esce uocen kod onih koji imaju veée vrednosti PSS.
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Tabela 17a. Vrednosti skora skale percipiranog stresa (PSS) za sve srednjoskolce

(N=2514), kao 1 za uenike sa subjektivno i objektivno procenjenim aknama

PSS
Percentil  Percentil p
N X SD Med 25 75
Akne ne 1093 5,93 3,01 6,00 4,00 8,00 .
subjektivno da 1423 5,74 2,84 6,00 4,00 8,00 0154
Akne ne 911 5,92 2,93 6,00 4,00 8,00 .
objektivno da 1603 5,76 291 6,00 4,00 8,00 0-281
Pol Zenski 1413 6,15 291 6,00 4,00 8,00 ]
muski 1103 5,41 2,87 5,00 4,00 8,00 <0001
Zarada roditelja <30 102 5,96 2,80 6,00 4,00 8,00
30-60 415 6,07 2,96 6,00 4,00 8,00 .
0,090
60-120 595 5,75 2,81 6,00 4,00 8,00
>120 226 5,56 3,16 5,00 4,00 8,00
Uspeh u §koli nedovoljan 37 7,24 3,08 7,00 5,00 9,00
dovoljan 40 6,20 326 6,50 3,50 8,00
dobar 390 5,87 2,74 6,00 4,00 8,00 0,001
vrlo dobar 890 5,99 2,85 6,00 4,00 8,00
odli¢an 1159 5,61 2,99 5,00 3,00 8,00
Ucestalost akni  nikad 755 5,89 2,97 6,00 4,00 8,00
<lxned 795 5,93 2,88 6,00 4,00 8,00
1xmes 673 5,65 2,88 6,00 4,00 8,00 0,297
nek x god 257 5,68 2,87 6,00 4,00 8,00
1xgod 24 5,96 3,17 5,50 4,00 8,00
DuZina 1 mes 69 5,46 297 6,00 3,00 8,00
trajanja akni  1-6 mes 242 5,49 2,94 5,00 4,00 8,00
1 god 1208 5,77 2,86 6,00 4,00 8,00 0.0487
5 god 235 6,26 291 6,00 4,00 8,00
Stepen akni blag 1169 5,77 2,91 6,00 4,00 8,00
srednji 550 5,83 2,85 6,00 4,00 8,00 0,858
tezak 36 5,72 2,78 6,50 4,00 7,00
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Lokalizacija lice 1071 5,74 2,90 6,00 4,00 8,00

akni ramena/leda 68 5,74 2,81 6,00 4,00 8,00 0,579
licet+leda 615 5,88 2,88 6,00 4,00 8,00

Celo ne 766 5,77 2,89 6,00 4,00 8,00 .
da 989 5,80 2,89 6,00 4,00 8,00 0,866

Obrazi ne 1166 5,71 2,90 6,00 4,00 8,00 0.081°
da 589 5,94 2,87 6,00 4,00 8,00

Ramena ne 1510 5,74 2,88 6,00 4,00 8,00 .
da 245 6,09 2,91 6,00 4,00 8,00 0,079

Vrat ne 1704 5,78 2,89 6,00 4,00 8,00 0.278*
da 51 6,06 2,66 7,00 4,00 8,00 '

Nos ne 1368 5,86 2,85 6,00 4,00 8,00
da 387 5,55 3,00 5,00 3,00 8,00 0,048

Brada ne 1274 5,77 2,89 6,00 4,00 8,00 0.983"
da 481 5,83 2,88 6,00 4,00 8,00

Leda ne 1478 5,74 2,91 6,00 4,00 8,00 0.107"
da 277 6,05 2,77 6,00 4,00 8,00 ’

Fleke/oziljci  da 544 6,23 2,79 6,00 4,00 8,00 <0.001°
ne 1211 5,59 2,91 6,00 4,00 8,00

Sekvele nema 1079 5,70 2,89 6,00 4,00 8,00

subjektivno ne smeta 97 5,35 2,78 5,00 4,00 8,00 0,005**
malo smeta 366 5,85 3,07 6,00 4,00 8,00
vrlo smeta 213 6,33 2,53 6,00 5,00 8,00

Uticaj akni na Likertova

izgled skala
1 819 5,54 2,88 5,00 4,00 8,00 0,029%*
2 630 5,87 2,81 6,00 4,00 8,00
3 218 6,26 3,15 6,00 4,00 8,00
4 76 6,64 2,50 7,00 5,50 8,00

" Man-Vitni U test,  Kraskal-Volis analiza varijanse

U Tabeli 16b su prikazane srednje vrednosti skora skale percipiranog stresa kod

selektovanih navika svih uc¢enika (N=2514) kao i1 kod prisustva kutanih komorbiditeta i

stanja. PonasSanja kao §to su: treniranje van Skole rede od jednom mesecno, puSenje kao

i odlazak u solarijum c¢eS¢e od 2x nedeljno su udruzeni sa ve¢im merenim nivoom

percipiranog stresa tokom poslednjih mesec dana. Sli¢no tome, kod prisustva drugih
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koznih bolesti 1 stanja (ekcem, perut, masna kosa 1 prisustvo keloida) 1 tipa

masne/mesovite koze lica, zabelezen je visi nivo percipiranog stresa.

Tabela 17b. Vrednosti skora percipiranog stresa (PSS) za sve srednjoskolce (N=2514)

za odabrane navike i komorbiditete/stanja koze.

PSS
Percentil Percentil p
N X SD MED 25 75
Trening I1xmes 761 6,24 283 6,00 4,00 8,00
do 3xned 682 591 293 6,00 4,00 8,00 o
< 0,001
do 6xned 590 548 295 5,00 3,00 8,00
>2h dnevno 481 5,44 2091 5,00 3,00 8,00
Pusenje da 382 6,13 298 6,00 4,00 8,00 .
0,031
ne 2130 5,76 2,90 6,00 4,00 8,00
Pusacki staz ne pusi 2129 5,76 2,90 6,00 4,00 8,00
<6mes 49 6,61 323 7,00 5,00 9,00 .
0,090
6-24 155 6,04 274 6,00 4,00 8,00
>2 god 181 6,10 3,09 6,00 4,00 8,00
Alkohol nikad 659 5,59 2,88 6,00 4,00 8,00
par puta 708 599 292 6,00 4,00 8,00
1-2 X mes 773 584 294 6,00 4,00 8,00
0,110%*
svaki dan 42 5,76 2,99 6,00 4,00 8,00
svaki II-1II dan 91 6,13 3,00 6,00 4,00 8,00
1xned 240 5,79 287 6,00 4,00 8,00
Solarijum nikad 2132 5,71 2,90 6,00 4,00 8,00
1x6-12 mes 141 6,66 284 7,00 5,00 9,00
1x2-3 mes 112 6,13 2,75 6,00 4,00 8,00 o
0,001
1xmes 53 6,36 3,30 6,00 4,00 8,00
1xned 42 5,12 3,26 5,50 3,00 8,00
svaki II-1II dan 34 8,09 215 8,00 7,00 10,00
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Ekcem ne

1959

5,72

2,90

6,00

4,00

8,00

0,001"
da 550 6,17 2,93 6,00 4,00 8,00
Perut ne 1663 5,65 2,86 6,00 4,00 8,00 ]
< 0,001
da 846 6,15 2,98 6,00 4,00 8,00
Psorijaza-  ne 2484 582 292 6,00 4,00 8,00 .
Vitiligo 0,559
da 25 624 2,63 6,00 4,00 8,00
Keloid ne 2463 5,80 2,92 6,00 4,00 8,00 .
0,002
da 46 7,02 2,12 7,00 6,00 8,00
Masna kosa da 664 6,23 287 6,00 4,00 8,00
ne 1330 5,59 291 6,00 3,00 8,00 <0,001"
ne znam 515 589 292 6,00 4,00 8,00
Tip koze masna 237 6,24 299 6,00 4,00 8,00
mesovita 889 594 2,92 6,00 4,00 8,00
normalna 899 554 2,84 5,00 4,00 8,00 <0,001"
suva 231 5,63 3,17 500 3,00 8,00
osetljiva 258 6,16 2,76 6,00 4,00 8,00

" Man-Vitni U test,  Kraskal-Volis analiza varijanse

Procentualno uces¢e ucenika sa aknama i ucenika bez akni prema kategorijama

ucestalosti konzumiranja namirnica (¢eS¢e 1 rede od tri puta nedeljno), je prikazano u

tabeli 18a. Kod srednjoskolaca sa aknama se uocava znacajno ¢eS¢e konzumiranje svih

vrsta masnoca u odnosu na konzumaciju samo biljnih masnoca i ¢es¢e upraznjavanje

posta, a rede konzumiranje slatkiSa, negaziranih sokova i1 povréa, u odnosu na

srednjoskolce bez akni. Korekcijom za pol, kod devojCica sa aknama se uocCava

znacajno ¢eS¢e konzumiranje svih vrsta masnoc¢a u odnosu na konzumaciju samo biljnih

masnoca i ¢eS¢e upraznjavanje posta kao rezima ishrane u odnosu na devojcice bez akni

(tabela 18b). Kod decaka sa aknama je uocena reda konzumacija przene hrane, slatkisa,

negaziranih sokova, povr¢a, voca, zalinjene hrane, a CeS¢e upraznjavanje posta u

odnosu na decake bez akni (tabela 18c).
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Tabela 18a. Distribucija svih ucenika sa i bez akni (“ikada imao” akne kriterijum) u

odnosu na ucestalost konzumiranja namirnica, N=514.

AKNE
p
'VRSTA NAMIRNICE Ne Da ( X2 test)
% N %
Biljnog i
zivotinjskog 543 71,9 1328 75,9
Vrsta masnoce porekla 0.034
Samo biljnog
212 28,1 421 24,1
porekla
< 3x ned 423 56,1 947 54,1
Masna hrana 0.367
> 3x ned 331 43,1 802 449
< 3x ned 431 57,2 1070 61,1
Przena hrana 0.060
> 3x ned 323 42,8 679 38,9
< 3x ned 227 30,1 502 28,7
Meso 0.478
> 3x ned 527 69,9 1247 71,3
) ) . < 3x ned 128 17,0 285 16,3
Mlecni proizvodi 0.674
> 3x ned 626 83,0 1464 85,7
< 3x ned 624 82,7 1450 82,9
Kakao 0.929
> 3x ned 130 17,3 299 17,1
< 3x ned 173 22.9 503 28,7
Slakisi 0.003
> 3x ned 581 77,1 1246 71,3
L . < 3x ned 279 37,0 739 422
Negazirani sokovi 0.014
> 3x ned 475 63,0 1009 57,8
< 3x ned 136 18,0 380 21,7
Povrée 0.036
> 3x ned 618 82,0 1368 78,3
Vocée < 3x ned 113 15,0 306 17,5 0.125
> 3x ned 640 85,0 1442 82,5 '
. < 3x ned 663 87,9 1544 88,3
Riba 0.805
> 3x ned 91 12,1 205 21,7
o < 3x ned 405 53,7 960 54,9
Zacinjeno 0.588
> 3x ned 349 46,3 789 45,1
Redovan 732 97,1 1727 98,7
Post Ne, 0.002
22 2.9 21 1,2
neredovan
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Tabela 18b. Distribucija devojcica sa i bez akni (“ikada imao” akne kriterijum) u

odnosu na ucestalost konzumiranja namirnica, N=1411.

AKNE
VRSTA NAMIRNICE Ne Da ( ; e
N % N % X
Biljnog 1
zivotinjskog 271 64,8 714 72,3
, porekla
Vrsta masnocée 0,05
Samo
bilinog 147 35 274 27,7
porekla
< 3x ned 262 62,7 580 58,7
Masna hrana 0,149
> 3x ned 155 37,3 408 41,3
< 3x ned 272 65,1 657 66,5
Prsena h ’ =1 0,646
reena frana > 3x ned 145] 349  331] 335
M < 3x ned 141 33,7 314 31,2 0.457
es0 > 3x ned 276]  663|  674| 688]
.. |<3xned 75 17,9 152 154
Mlecni proizvodi 0,226
> 3x ned 342 82,1 836 84,6
< 3x ned 350 83,7 828 83,8
Kak: > > 0,953
axao > 3x ned 67  163] 160| 162|
. < 3x ned 89 21,3 253 25,6
Slakisi 0,089
> 3x ned 328 78,7 735 74,4
< 3x ned 173 41,4 452 45,7
N irani sokovi > > 0,142
CEAZITANT SOROVE 1 3% ned 244 586| 536 s43|
<3 d 63 15,1 164 16,6
Povrée LR : 210,488
> 3x ned 354 74,9 824 83,4
Voce < 3x ned 51 15,2 167 22,0 0.696
> 3x ned 285 84,8 293 78,0 ’
Riba < 3x ned 374 89,5 874 88,5 0.505
> 3x ned 43 10,5 114 11,5
o < 3x ned 256 452 566 57,3
Zacinjeno 0,154
> 3x ned 161 54,8 422 427
Redovan 406 97,1 977 98,9
Post Ne, 11 29 10 11 0,022
neredovan
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Tabela 18c. Distribucija deCaka sa i bez akni (“ikada imao” akne kriterijum) u odnosu

na ucestalost konzumiranja namirnica, N=1103.

AKNE
VRSTA NAMIRNICE Ne Da P
% N % (x )
Biljnog 1
Jivotinjskog 272 80.7|  614] 80,7
Vrsta masnoce porekla 0,991
Samo
biljnog 65 19,3 147|193
porekla
<3x ned 161 478 367|482
Masna hrana > 3x ned 76| s22| 394 sig| ¥
] <3x ned 159] 472 413|543
Przena hrana > 3x ned 78| s2.8|  348] as7| 93
Voo <3x ned 86| 255 188 247
> 3x ned 251 74,5 573 75,3 ’
Mlecni proizvodi 21l >3 .70 151 VSE ) 496
> 3x ned 284 s43| 628|825
<3x ned 274 813 622 817
Kakao > 3x ned 63 18,7 39| 183| *86°
<3x ned 84| 249 250] 328
Stakisi > 3x ned 253 75.1 511 672| V008
Negazirani sokovi = 3x ned 106 31,4 287 37,7 0,044
> 3x ned 231 69.6]  473] 623|
Povréc <3x ned 73 216]  216] 284
> 3x ned 24| 784|544l 716|
Voce <3x ned 51 15.2 167] 200 o
> 3x ned 285 848 293|780
b <3x ned 289 g7l 60 ssol oo
> 3x ned 48 14,3 91| 12,0
Zatinjeno <3x ned 9] a4l  soal  sisf oo
> 3x ned 188] 558 367 482
Redovan 326 967|750 985
Post Ne, 11 11 0,047
neredovan 33 L3
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Svi ucenici sa aknama su znacajno ¢es¢e pusili, imali kra¢i puSacki staz, rede ili u
solarijum, nisu koristili pilinge 1 maske za temeljnije ¢iS¢enje koze, nikada nisu koristili
kremu za negu lica 1 imali su znacajno ceS¢e masnu/meSovitu koZu, u odnosu na
ucenike bez akni (tabela 19). DevojCice sa aknama, u odnosu na devoj¢ice bez akni:
znacajno CeS¢e puse 1 puSacki staz im je kra¢i od 6 meseci, u manjoj meri posecuju
solarijum, nisu korsitile kremu za negu niti dodatno ¢iS¢enje lica (pilinzi/maske), a
¢esc¢e su imale masnu/meSovitu kozu. Decaci sa aknama u odnosu na decake bez akni,
znacajno rede su korsitli kreme za negu lica 1 sredstva za temeljno ¢iScenje lica, a 1

znacajno ¢es¢e su imali masnu/mesovitu kozu.
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Neredovnost menstrualnog ciklusa prema subjektivnoj proceni ispitanica, je testirana
u odnosu na postojanje akni, nije uoCena znacajna razlika u ucestalosti akni kod

devojcica sa redovnim i neredovnim menstrualnim ciklusom (tabela 20).

Tabela 20. Distrubucija devojcica sa 1 bez akni (“ikada imao” akne kriterijum) u odnosu

na redovnost menstrualnog ciklusa (N=1411)

redovan neredovan
Ciklus UO (95% IP) p*
N % N %
ne 380 38,9% 151] 36,3%
AKNE 1,117(0,881-1,447) | 0,361
da 5971 61,1% 265| 63,7%

*prema univarijantnoj logistickoj regresionoj analizi

Broj sati sna kao faktor rizika za nastanak akni nije pokazao statisticki znacajno

odstupanje kod obolelih od akni u odnosu na neobolele ucenike (tabela 21).

Tabela 21. Distribucija ucenika sa i bez akni u odnosu na broj sati sna (u 24h intervalu)

Broj sati sna
p
_ Percentile | Percentile 5
X Med X~ test
SD 25 75

“ikada imao” | 1€ 8,11 1,68 8,00 7,00 9,00
0,162

akne da 8,01| 1,57 8.00 7,00 9, 00

Multivarijabilni logisticki model sa pojavom akni u nekom ranijem periodu Zivota
kao ishodnom varijablom (“ikada imao” akne) i prediktorima iz domena ishrane, navika
i pridruzenih bolesti/stanja koji su ostvarili statistiCku znacajnost u univarijantnom
modelu ili im je signifikantnost bila do 0,1, prikazan je u tabelama 22a i 22b. Pol i

starost su bez obzira na odsustvo statisticke znacajnosti uvrsteni u regresioni model.
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U prvom koraku je uradena univarijantna logisticka regresija (tabela 22a), odnosno
model sa svim prediktorima zajedno. Iz rezultata proisti¢e da su znacajni svi prediktori
osim pola, starosti, prisustva keloida i autoimunih bolesti, konzumiranja samo biljnih
masnoc¢a 1 negaziranih sokova. Potom je uradena multivarijantna logisticka regresija
(tabela 22b). Prema rezultatima multivarijantne regresione analize kao znacajni
nazavisni prediktori za nastanak akni su: nega obi¢nom kremom i temeljno ¢iS¢enje
koze, seboroi¢ni dermatitis, odlazak u solarijum ceS¢e od 1x nedeljno, masna/meSovita
koza, dok se inverzna povezanost tj. “protektivno” dejstvo na akne ispoljava kod
puSackog staza duzeg od 6 meseci, postojanja ekcema, konzumacije samo biljnih

masnoca, slatkisa, povrca 1 upraznjavanja posta kao rezima ishrane.
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Tabela 22a. Univarijantni logisticki model sa ishodnom varijablom — pojava trenutnog

ili ranijeg postojanja akni (“ikada imao” akne) i prediktorima

Analizirani faktor p vrednost  UO 95% IP
Pol muski 0,468 1,080 0,877 1,330
Starost 0,384 0,963 0,884 1,049
PuSacki staz >6m <001 0,600 0,464 0,777
Solarijum >1xned 0,029 0,571 0,345 0,945
Nega lica — ne korsiti — ref.vr <,001
“neka krema” 0,026 0,778 0,623 0,970

Preporucena krema 0,043 1,419 1,010 1,994
Temeljno Cis¢enje — <001 1,635 1,324 2,020
piling/maske
Tip koze - normalna <001

- masna/mesovita <001 2.426 1.972 2.986
- suva/osetljiva 0,043 0.787 0.623 0.993

Ekcem 0,015 0,766 0,618 0,949
Perut 0,004 1,337 1,099 1,625
Psorijaza-Vitiligo 0,401 1,555 0,556 4,349
Keloid 0,072 2,186 0,931 5,132
Vrste masnoce- samo biljno 0,058 0,817 0,664 1,007
Slatko — ¢esc¢e (>3 ned) 0,006 0,744 0,601 0,920
Negazirano - ¢es¢e (>3 ned) 0,079 0,843 0,696 1,020
Povrée - ces¢e (>3 ned) 0,041 0,784 0,621 0,990
Post 0,018 0,458 0,240 0,873

UO - unakrsni odnos, [P— interval poverenja



Tabela 22b. Multivarijabilni logisti¢ki model sa ishodnom varijablom — pojava
trenutnog ili ranijeg postojanja akni (“ikada imao” akne) i prediktorima koji su, izuzev

pola i starosti, u univarijantnim modelima signifikantni ili pokazuju znacajnost do 0,1

Analizirani faktor p vrednost  UO 95% IP
Pusacki staz >6m <001 0,597 0,463 0,769
Solarijum >1xned 0,025 0,563 0,342 0,929
Nega lica — ne korsiti — ref.vr <001
“neka krema” 0,011 0,758 0,613 0,938
preporucena krema 0,051 1,397 0,998 1,956
Temeljno ¢iS¢enje — <001 1,596 1,304 1,953
piling/maske
Tip koze — normalna — ref.vr <001
- masna/mesovita <001 2.422 1.969 2.980
- suva/osetljiva 0,047 0.790 0.626 0.997
Ekcem 0,014 0,765 0,618 0,948
Perut 0,004 1,327 1,092 1,612
Keloid 0,065 2,231 0,951 5,234
Vrste masnoce- samo biljno 0,045 0,809 0,657 0,995
Slatko — ceS¢e (>3 ned) 0,006 0,742 0,600 0,917
Negazirano - ¢eS¢e (>3 ned) 0,094 0,850 0,703 1,028
Povrce - cesce (>3 ned) 0,037 0,781 0,619 0,985
Post 0,021 0,467 0,245 0,890

UO — unakrsni odnos, IP— interval poverenja

Prosecna vrednost skora dobijenog upotrebom Kardifskog indeksa nesposobnosti u

vezi akni (u daljem tekstu, CADI) je 2,32 +/- 2,39 tj. uocava se prosecna nesposobnost

u vezi akni u iznosu od 15,5%. Razlike u CADI skoru izmedu devojcica 1 decaka nisu

bile znacajne (tabela 23).
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Tabela 23. Polne razlike u zbirnoj vrednosti CADI skora kod u€enika sa aknama

Pol N X SD p
zenski 872 2,26 2.28 .

CADI 0,913
muski 730 2,38 2.52

" Man-Vitni U test; CADI — Kardifski indeks nesposobnosti u vezi akni

Raspodela ucenika sa aknama prema jedinicnim CADI skorovima je prikazana u
tabeli 24a. Cetvrtina ispitanika sa aknama ima neizmenjen kvalitet Zivota tj. ne ispoljava
nikakvu nesposobnost u vezi akni, a 60% ucenika ima blag stepen disabiliteta usled akni

(tabela 24Db).

Tabela 24a. Prikaz frekvencija ucenika sa aknama po svakom jedini¢cnom CADI skoru

CADI N %

0 407 25,4
1 334 20,8
2 290 18,1
3 172 10,7
4 166 10,4
5 71 4.4
6 53 3.3
7 28 1,7
8 33 2,1
9 19 1,2
10 15 0,9
11 7 0,4
12 7 0,4
Ukupno 1602 100,0
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Tabela 24b. Prikaz frekvencija uCenika sa aknama prema stepenima nesposobnosti u

vezi akni
N %
0 407 25,4
1-4 blaga nesposobnost 962 60,0
5-9 umerena
204 12,7
nesposobnost
> 10 izraZena
29 1,8
nesposobnost
Ukupno 1602 100,0

Korelacija CADI sa tezinom objektivne klinicke slike akni (po GAGS klasifikaciji)
na uzorku N=1602 ucenika sa aknama, merena Pirsonovim koeficijentom linearne
korelacije iznosi r=0,329, $to upucuje na pozitivnu srednje jaku povezanost (p<0 ,001).
Porast nesposobnosti u vezi akni se belezi srazmerno tezini klinicke slike, iako svi
CADI skorovi ostaju u domenu blage (za blage i srednje teSke akne) i umerene

nesposobnosti (za teSke oblike akni) Sto je prikazano na grafikonu 5 i u tabeli 25.
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CADI

Grafikon 5. Raspodela skorova CADI prema teZini klinicke slike akni

124 o o -
=] o]
10— o o
o o
8- o T

] J;
. 1

T T T
blage akne srednje izraZene teZi oblik

Stepen teZine akni (GAGS)

CADI - Kardifski indeks nesposobnosti u vezi akni (engl, Cardif Acne Disability Index), GAGS
— Globalna skala procene akni (engl. Global Acne Grading System)

Izmenjen kvalitet Zivota tj. CADI (1-15) ima 1195 ucenika (74,6%), 95% IP (72,5%-
76,7%). Akne ostaju bez uticaja na kvalitet Zivota kod preostalih 25,4% ucenika kod
kojih vrednost CADI iznosi 0.

Objektivna teZina klinicke slike, duZina trajanja akni, odluka o primeni bilo kog oblika
terapije, percipirani stress meren PSS skalom i zbirno kutani komorbiditeti (ekcem,
seboroi¢ni dermatitis, psorijaza/vitiligo, keloidi) su znacajno CeSée uticali na kvalitet

zivota (tabele 26a, b, ¢, d i e).
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Tabela 26a. Uticaj objektivne teZine klinicke slike na promenu kvaliteta Zivota obolelih

od akni (CADI>1)
CADI 1-15
Ukupno p UO (95% IP)
ne da
IN 377 846 1223
blage akne — ref,vr
% | 30,8%| 69,2%| 100,0% 5,18
GAGS < 0,001
IN 30 349 379 (3,50-7,673)
srednje teSke+teSke
%o 7,9% | 92,1%| 100,0%
IN 407 1195 1602
Ukupno
% | 25,4%| 74,6% | 100,0%

GAGS — globalna skala procene akni ; UO — unakrsni odnos, IP— interval poverenja

Tabela 26b. Uticaj trajanja akni na promenu kvaliteta Zivota obolelih od akni (CADI>1)

CADI 1-15
Ukupno p UO (95% IP)
ne da
<1 god, [N 59 199 258
Trajanje |—refvr |% 22.9%| 77,1%| 100,0% 0.048 1,389
akni N 210 984 1194 (1,002-1,926)
> 1 god,
% 17,6% | 82,4%| 100,0%
N 269 1183 1452
Ukupno
% 18,5%| 81,5%| 100,0%

UO — unakrsni odnos, IP— interval poverenja
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Tabela 26¢. Uticaj odluke o primeni bilo kog lecenja ukljuc¢ujuéi 1 samostalnu upotrebu

kozmeceutika, na izmenu kvaliteta zivota kod obolelih od akni (CADI>1)

CADI 1-14
Ukupno p UO (95% IP)
ne da
N 339 677 1016
Ne —ref vr
Terapija % 33,4%| 66,6%| 100,0% 3,864
<0,001
(bilo koja) N 67 517 584 (2,903-5,143)
Da
% 11,5%| 88,5% | 100,0%
N 405 1194 1600
Ukupno
% 25.7% | 74,6%| 100,0%

UO- unakrsni odnos, [P-interval poverenja

U cilju jasnijeg utvrdivanja uticaja stresa u okviru logisticke regresije, upotrebljen je

metod po Tavolacci i sar (2013) kada je vrednost PSS skora podeljena u odnosu na

vrednost kvartila, 1 time dobijena kontrolna grupa. U nasim rezultatima za PSS skor,

vrednost 4 oznacava 25 percentil (prvi kvartil), i prema tome su ucenici podeljeni u 2

grupe: referentna (bez stresa) PSS< 4 i ucenici pod stresom gde je PSS> 4 (tabela 26d).

Tabela 26d. Uticaj koznih komorbiditeta na izmenu kvaliteta zZivota uc¢enika sa aknama

(CADI>1)
CADI 1-14
Ukupno p UO (95% IP)
ne da
Ne- |N 244 591 835
Pridruzena
refvr |% 29,2%| 70,8% | 100,0% 1,530
oboljenja <0,001
N 163 604 767 (1,217-1,922)
koze Da
% 21,3%| 78,7%| 100,0%
N 407 1195 1602
Ukupno
% 25,4% | 74,6% | 100,0%

UO- unakrsni odnos, [P-interval poverenja
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Sa CADI kao zavisnom varijablom (izmenjen/neizmenjen kvalitet zivota uCenika sa

aknama), u multivarijantoj logistickoj regresiji, utvrdeno je da su slede¢i faktori

znacajni nezavisni prediktori nesposobnosti u vezi kod akni merene CADI upitnikom:

objektivno procenjen srednje tezak i tezak klinicki oblik akni, odluka o primeni bilo kog

oblika leCenja 1 samoleCenja, postojanje komorbiditeta koze (ekcem, seboroicni

dermatiits, vitiligo/psorijaza, kelodi) 1 stres (tabela 27).

Tabela 27. Utvrdivanje nezavisnih prediktora za akne prema multivarijantnoj logistickoj

regresiji sa CADI kao zavisnom varijablom

[zmenjen kvalitet Zivota 95% interval poverenja

(CADI>1) oo DG GG ’
Tezina klinicke slike

- blage akne — ref. grupa 4,444 2,776 7,114 < 0,001
- srednje tezak+tezak oblik

Trajanje akni

<1 god — ref.grupa 1,085 0,772 1,527 0,638
<1 god

Terapija bilo kakva

“ne le¢im se” — ref.grupa 2,297 1,671 3,157 < 0,001
Terapijski modaliteti

Komorbiditeti koze

Ne 1,807 1,363 2,396 < 0,001
Da

Stres (PSS)

PSS <4 ref grupa 1,566 1,180 2,079 0,002
PSS > 4 ucenici pod stresom

DG-donja granica, GG-gornja granica, UO — unakrsni odnos, IP— interval poverenja

Kwvalitet zivota ucenika sa aknama procenjivan je kroz osam dimenzija SF-36

upitnika: fizicko funkcionisanje, fizicka uloga, telesni bol, opSte zdravlje, vitalnost,

socijalno funkcionisanje, emocionalna uloga i mentalno zdravlje. NajviSa srednja
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vrednost skora, tj. najbolji kvalitet Zivota ucenika sa aknama zabelezen je u domenu

fizickog funkcionisanja (96,25+9,37), dok se najniza vrednost, tj. najnizi kvalitet zivota,

odnosio na dimenziju mentalnog zdravlja (49,83+7,70), §to je prikazano na tabeli 28.

Ako je srednja vrednost ukupnog skora kvaliteta Zivota kod ucenika sa aknama 76,55,

proizilazi da je invalidnost tj. nesposobnost u vezi akni merena SF-36 anketom

preostalih 23,45. Uzorak ispitanika sa aknama se u svim ispitivanim domenima ne

razlikuje od kontrolnih ispitanika bez akni.

Tabela 28. Analiza SF-36 domena u odnosu na objektivno postojanje akni kod uc¢enika

Objektivne _ b
N X SD (student t-
akne
test)
ne 911 96,45 8,26 0,585
Fizic¢ko funkcionisanje
da 1603 96,25 9,37
ne 911 82,27 27,28 0,698
Fizicka uloga
da 1603 81,83 27,49
ne 911 85,61 20,04
Telesna bol 0,267
da 1603 86,52 19,55
ne 911 72,21 16,25
Opste zdravlje 0,404
da 1603 72,76 15,73
ne 911 63,47 12,13
Vitalnost 0,595
da 1603 63,20 12,37
ne 911 85,42 18,55
Socijalno funkcionisanje 0,241
da 1603 84,50 19,23
ne 911 77,28 33,95
Emocionalna uloga 0,714
da 1603 76,76 34,34
ne 911 50,07 7,94
Mentalno zdravlje 0,447
da 1603 49,83 7,70
ne 911 76,63 10,65
Ukupni SF36 skor 0,865
da 1603 76,55 10,78
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Fizi¢ko funkcionisanje ne pokazuje polnu razliku u skorovima. Zbirno, skorovi SF-

36 se razlikuju po polu, kod decaka je loSiji kvalitet Zivota, takav rezultat je 1 kod

mentalnog 1 opSteg zdravlja (tabela 29). U svim ostalim domenima (fizicka uloga,

telesna bol, vitalnost, socijalno funkcionisanje i emocionalna uloga) devojCice sa

aknama pokazuju niZe skorove tj. losiji kvalitet Zivota.

Tabela 29. SF 36 domeni u odnosu na pol

p
Pol x SD (Student
t-test)

zenski 872 96,46 7,727

Fizicko funkcionisanje 0,324
muski 731 96,00 11,018
zenski 872 79,041 29,590

Fizicka uloga <0,001
muski 731 85,16 24,346
zenski 872 85,10 19,683

Telesna bol 0,001
muski 731 88,22 19,260
zenski 872 73,82 15,378

Opste zdravlje 0,003
muski 731 71,50 16,066
zenski 872 61,96 12,322

Vitalnost <0,001
muski 731 64,69 12,271
zenski 872 83,58 19,018

Socijalno funkcionisanje 0,036
muski 731 85,60 19,437
zenski 872 72,29 37,027

Emocionalna uloga <0,001
muski 731 82,09| 29,995
zenski 872 51,2982 | 7,32660

Mentalno zdravlje < 0,001
muski 731| 48,0711| 7,77318
zenski 872 75,563| 11,0452

Ukupni SF36 skor <0,001
muski 731 77,729 | 10,3388
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Tezina klinicke slike 1 duzina trajanja akni kod ucenika sa aknama ne uti¢u na ukupni

skor SF-36 (tabela 30).

Tabela 30. Ukupni SF-36 skorovi u odnosu na objektivnu tezinu klinicke slike 1 duZinu

trajanja akni

Kriterijum N SF36 skor SD p () test)
Blage akne 1223 76,42 10, 90 0,40
Srednje 380 76, 96 10, 39

teSke+teske

<1 god 258 76, 92 10, 48 0, 56

> 1 god 1194 76,49 10, 87

Uticaj stresa je analiziran u odnosu na referentnu grupu (ucenici bez stresa) koja je
dobijena upotrebom 25% percentila, tj. PSS<4. Znafajno manji kvalitet zivota tj.
skorovi u svih 8 domena, su zabeleZeni kod ucenika koji imaju PSS>4, nego kod

ucenika sa PSS<4 (tabela 31).

Kutani komorbiditeti kod ucenika sa aknama imaju za rezultat nizi ukupni skor SF-36,
koji je na uzorku od 1602 pacijenta znacajno razli¢it u odnosu na skor kod neobolelih

ucenika, Sto je prikazano u tabeli 32.
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Tabela 31. Uticaj stresa na SF-36 domene

_ p (Student t-
PSS stres N X SD
test)

ne 553 97,35 8,23

Fizi¢ko funkcionisanje 0,001
da 1050 95,67 9,88
ne 553 88,11 22,11

Fizicka uloga < 0,001
da 1050 78,52 29,40
ne 553 90,07 17,14

Telesna bol < 0,001
da 1050 84,66 20,46
ne 553 75,15 15,66

Opste zdravlje < 0,001
da 1050 71,50 15,63
ne 553 67,04 11,47

Vitalnost <0,001
da 1050 61,18 12,35

Socijalno ne 553 90,24 15,59

o < 0,001

funkcionisanje da 1050 81,47 20,26
ne 553 85,90 27,80

Emocionalna uloga < 0,001
da 1050 71,94 36,43
ne 553 48,74 7,52

Mentalno zdravlje < 0,001
da 1050 50,40 7,74
ne 553 80,46 8,45

Ukupni SF36 skor <0,001
da 1050 74,49 11,30

Tabela 32. Uticaj postojanja pridruzenih oboljenja koZe na ukupni SF-36 skor

Pridruzena _ p (Student
o N X SD
oboljenja koze t-test)
ne 836 77,58 10,21
Ukupan SF36 skor <0,001
da 767 75,43 11,27




Poredenje binarnih vrednosti CADI tj. postojanja (CADI>1) 1 nepostojanja
nesposobnosti u vezi akni (CADI=0) sa domenima SF-36 ukazuje na znacajnu
asocijaciju izmedu postojanja nesposobnosti u vezi akni i skorova SF-36 u domenu
vitalnosti, socijalnog funkcionisanja i emocionalne uloge (tabela 33).

Tabela 33. Poredenje nesposobnosti u vezi akni (CADI>1) sa domenima SF-36

CADI> 1 N x SD p

ne 407 96,35 10,35

Fizicko funkcionisanje 0,798
da 1195 96,21 9,02
ne 407 83,54 27,40

Fizicka uloga 0,144
da 1195 81,23 27,51
ne 407 88,03 19,89

Telesna bol 0,075
da 1195 86,03 19,40
ne 407 73,03 15,14

Opste zdravlje 0,706
da 1195 72,69 15,92
ne 407 64,24 12,63

Vitalnost 0,050%
da 1195 62,85 12,27
Socijalno ne 407 86,51 19,29

o 0,015%
funkcionisanje da 1195 83,83 19,17
ne 407 80,68 31,91

Emocionalna uloga 0,007*
da 1195 75,40 35,05
ne 407| 49,56 7,81

Mentalno zdravlje 0,426
da 1195 49,91 7,67

Analizom stavova svih ucenika, obolelih i neobolelih od akni, o patogenezi,
faktorima koji uti¢u na akne, toku, kontagioznosti, sekvelama i na kraju izvorima
informisanja o aknama dobijeni su zbirni rezultati o pojedinacnim stavovima iskazani u
apsolutnim brojevima, a finalno prikazani u vidu procentualne zastupljenosti (%)
ucenika sa pojedina¢nim stavom u odnosu na sve ispitivane u¢enike (n=2514) ili samo

ucenike sa aknama (N=1603).
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Dihotomni odgovori na pitanja o prirodi akni, toku i sekvelama su prikazanu u
grafikonu 6. Najveci broj svih ispitanika smatra da su akne izle¢iva bolest i da ,,prolaze
vremenom*, mali broj uc¢enika (11,3%) je miSljenja da akne obavezno ostavljaju oziljke

dok je neznatan broj dece (5,9%) misljenja da je u pitanju zarazna bolest.

Grafikon 6. Stavovi svih ispitanika o aknama

(N=2514)

Stavovi svih ucenika o toku i sekvelama akni
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70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

IZLECIVA BOLEST ZARAZNA BOLEST OBAVEZNO PROLAZE
OZILICI VREMENOM

EDA ENE

Najveci broj ucenika veruje da je uzrok akni bakterija, a zatim hiperseboreja (“masna
koza”) i okluzija pilosebacealnog uséa (“zacepljenje pore”), a zatim po ucestalosti
redom identifikuju i upalu kao znadajan uzrok akni (grafikon 7). Cak 37,6% uéenika
smatra ¢okoladu znacajnom za nastanak akni 1 to je jedini stav kod koga nije uocena
razlika u ucestalosti stava kod decaka i devojica, kod svih ostalih stavova izuzev
faktora suncanja, devojCice znacajno prednjae u stepenu odabira navedenih

patomehanizama.
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Grafikon 7. Znanje svih ispitivanih srednjoskolaca o uzrocima akni N=2514
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Distribucija ucenika sa i bez akni prema izvorima informisanja je prikazana u
grafikonu 8. Ucenici su bili u moguénosti da odaberu vise od 1 ta¢nog odgovora.
Najznacajniji izvori informisanja o aknama su bliske osobe i mediji, a zatim po
ucestalosti slede internet i savet lekara; dok svega nesto vise od desetine svih ucenika

konsultuje apotekara ili knjige-udzbenike kao izvor informisanja.
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Grafikon 8. Ucestalost pojedinih oblika informisanja o aknama medu svim ispitanicima
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Za potrebe uporedivanja subjektivnih faktora rizika, kao i drugih faktora, koji uticu
na akne (pogorsanje/poboljSanje/izleCenje), stavovi svih obolelih ucenika prema
kriterijumu ,,ikada imao* akne (N=1749) su izracunati u apsolutnoj vrednosti i izrazeni
u procentima u odnosu na sve obolele ucenike koji su datom faktoru izlozeni. Li¢ni
stavovi o faktorima koji pogorSavaju akne (njih 16) i njihova zastupljenost medu svim
obolelim ucenicima, decacima i devoj€icama, je prikazana na grafikonu 9. Uticaji
Sminke/kozmetike 1 menstrualnog ciklusa su prikazani samo kod devojcica. Grafikon 10
prikazuje ucestalost stavova o remisiji/izleCenju akni medu obolelim u¢enicima, gde su
naznacene 1 statisticki znacajne polne razlike u pojedinim stavovima. Svaki pojedinacni
stav 1 stepen njegove zastupljenosti u ukupnom broju ucenika, ali i kod decaka i

devojcCica zasebno, je detaljno diskutovan u poglavlju 5.0.
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Grafikon 9. Ucestalost pojedinac¢nih stavova vezanih za faktore koji pogoravaju akne,
kod obolelih u¢enika (N=1749), distribucija po polu. Frekvencija svakog stava je

prikazana stubi¢em i brojem izrazenim u procentima.
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Grafikon 10. Stavovi obolelih u¢enika o faktorima koji poboljsavaju ili dovode do
izleCenja akni, distribucija po polu (N=1749). Frekvencija svakog stava obolelih

ucenika je prikazana stubi¢em i brojem izraZzenim u procentima.
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Ukupan broj ucenika koji su prema objektivnom i subjektivnom kriterijumu imali
akne 1 samim tim bili u situaciji da se odluce da li ¢e sprovoditi terapiju ili neki oblik
tretmana za akne, zbirno iznosi N=1602, a broj onih koji se ne lece jer smatraju da
nemaju akne i pritom ih i objektivno nemaju je N=589 ucenika. Ne upotrebljava
terapiju, uprkos ¢injenici da imaju akne Cak 862 ucenika sa objektivnim aknama, tj.
53,8 % ucenika koji objektivno imaju akne i svesni su toga ne koriste ba$ nikakav oblik
lecenja ili kozmetike (tabela 34). Takode, jo§ 146 ucenika imaju akne ali smatraju da ih
nemaju i zato ne koriste terapiju, te ukupan broj ucenika koji ne koriste terapiju zbirno
iznosi 1008 tj. 63% ucenika sa aknama. U uzorku ucenika sa aknama (N=1602), 37 % je
onih koji su se podvrgavali nekom obliku terapije ili tretmana ili koristili kozmetiku, od
toga terapiju/tretman je primenjivalo 27,7% ucenika a samoinicijativna upotreba

kozmetike i lekova bez preporuke lekara je zabelezena kod 9,4% ucenika.
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Tabela 34. Raspodela odluka o ponaSanju u vezi terapije i samolecenja medu

ucenicima sa aknama

N Izbor Izbor Izbor Izbor da se ne leci i

terapija/tretman | kozmetika | terapija/ ne koristi kozmetiku

/kozmetika bez tretman

ukupno preporuke

dr
Imaju akne | 1602 | 594 (37,0%) 151 (9,4%) | 443 862 (53,8%) iako zna
1imaju (27,7%) da ima akne
izbor 146 (9,1%) jer misli
da nema akne

Svega 20,7% ucenika je posetilo dermatologa zbog svojih akni, a 33% kozmetic¢ara
(tabela 35). Samo 9,4% ucenika koristi metod samolecenja tj. nasumicno upotrebljava

kozmeticke proizvode u cilju leCenja akni.

Tabela 35. PonaSanje u¢enika u vezi traZzenja pomoc¢i za le¢enje akni.

POSETILO DERMATOLOGA bar jednom 333 (20,7%) 271 81,4%
POSETILO KOZMETICARA bar jednom 503 (31,4%) 313 62,2%
SAMOLECENIJE kozmeceuticima 151 (9,4%) 109 72,2%
(bez preporuke lekara)

*Ucenici su kombinovali pristupe, ukupan zbir po kolonama je vecéi od ukupnog broja ucenika sa aknama
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Trajanje bilo kog oblika primenje terapije je izraZzeno kroz 5 vremenskih kategorija, i
podaci o duZinama trajanja terapije/tretmana medu ucenicima koji su leceni kod
dermatologa ili primenjivali tretmane kod kozmeticara je zabelezeno kod ukupno 435
uc¢enika. U analizu nisu ukljuceni ucenici koji su samonicijativno i sporadi¢no
upotrebljavali kozmeceutike bez preporuke lekara (samoleCenje). Ucestalost ovih 5
intervala trajanja akni medu ucenicima je prikazano na tabeli 36. Dva najzastupljenija
intervala trajanja terapije su: “do 6 meseci” 1 “do mesec dana”, svaki zastupljen kod oko
tre¢ine ispitanika. Razlog objedinjenja dermatoloSke terapije 1 preporuke kozmetiCara je
nepoznavanje razlike izmedu pojma “terapija“ kod dermatologa 1 tretman/preporuka od

strane kozmeti¢ara medu adolescentima.

Tabela 36. Frekvencije pojedinih duZina trajanja terapije/tretmana u ukupnom broju

leCenih ucenika (N=435).

Trajanje | Nedelju | Do mesec | Do 6 Do 1 god | Duze od | Ukupno
terapije | dana dana meseci 1 god

N 46 140 156 36 57 435

% 10,6 32,2 35,9 8,3 13,1 100,0

Kada se objedine ucenici sa aknama koji su leceni (ili se podvrgavali kozmetickom
tretmanu) sa onima koji su sprovodili “samolecenje” kozmeceuticima, ukupan broj
ucenika kod kojih su podaci o vrsti primenjene terapije ili samolecenja bili dostupni je

N=584.

Ucestalosti primenjenih modaliteta leCenja kod ucenika sa aknama su slikovito
prikazani na grafikonu 11. Topikalni preparati uopSteno, a zatim po ucestalosti 1
magistralni pripravci pripadaju najesce zastupljenim oblicima lecenja, nesto manje od
tre¢ine lecenih dobija topikalni antibiotik. Na drugom mestu po ucestalosti iza
topikalnog antibiotika sledi benzoil peroksid a zatim sumpor-cink preskripcije i1 tek
zatim topikalni retinoid, sistemski antibiotic 1 azelai¢na kiselina. Manje od 2% svih

lecenih daka dobija izotretinoin i/ili oralni kontraceptiv.
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Grafikon 11. Zastupljenost pojedinih vrsta terapije kod uc¢enika sa aknama koji su se
lecili (N=584)
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S. DISKUSIJA

Utvrdivanje prevalencije akni kod adolescenata podrazumeva skrining opste populacije
tj. reprezentativnog uzorka date populacije od strane uvezbanih i stru¢nih istrazivaca,
u prvom redu dermatologa, na nacin koji obezbeduje upotrebu standardizovanih
metoda evaluacije (Bhate 1 Williams, 2013). Sistematski pregled publikovanih studija
o prevalenciji akni od 1980-2014 godine, ukljucujuéi i period nasSeg istraZivanja
(2012/2013) otkriva da je do tog trenutka objavljeno svega 9 istrazivanja na studentima,
ucenicima ili pacijentima u Evropi, od kojih samo 3 studije (jedna u Bugarskoj i 2 u
Turskoj) ukljucuju reprezentativni uzorak tj. viSe od 2000 ispitanika (Tan 1 Bhate, 2015).
Od 2014. godine do kraja 2018. godine dostupni podaci iz literature otkrivaju jo§ 7
istrazivanja u svetu (Singapur, Kina, Saudijska arabija, ruralna zapadna Kenija, Koreja
1 Malezija), ali samo 2 istrazivanja prevalencije akni u Evropi: prevalencija akni kod
odraslih u Portugaliji (Semedo 1 sar, 2016) 1 u Litvaniji (Karciauskiene 1 sar, 2014). U
industrijalizovanim zemljama, prevalencija akni u odnosu na uzrast, pol i etnicko poreklo
varira od 30%-100% (Kilkenny i sar, 1998; Tan i sar, 2007; Wei i sar, 2010; Kubba i sar
2009; Schaefer i sar, 2010; Augustin i sar, 2011; Burton i sar, 1971; Larsson i sar, 1980;
Schaefer 1 sar, 2001; Jemec i sar, 2002; Amado i sar, 2006; Uslu 1 sar, 2008; Law 1 sar,
2010; Kokku Aksu 1 sar, 2012; Hogewoning 1 sar 2009; Yahya 1 sar, 2009). Variranju
prevalencije akni na svetskom nivou s jedne strane doprinosi razli¢ito etni¢ko poreklo
ispitivanih populacija adolescenata kao i neadekvatna metodologija ili veli¢ina uzorka,
a sa druge strane raznovrsnost uticaja faktora iz spoljne sredine. Razlika je svakako 1
rezultat odsustva univerzalnog internacionalno prihvacenog klasifikacionog sistema
za klinicko gradiranje akni, kao i diskrepanca izmedu prevalencije dobijene metodom
upitnika tj. samoprocenom i one utvrdene na osnovu klinickog pregleda (Zouboulis i sar,
2005). U uzorku ovog istrazivanja koji broji 2514 ispitanika, prevalencija objektivno
procenjenih akni pregledom specijaliste dermatologa iznosi 63,8%, slicno prevalenciji
determinisanoj u drugim epidemioloskim studijama na adolescentima (Wei 1 sar, 2010;
Karciauskiene i sar, 2014; Amado i sar, 2006; Uslu i sar, 2008; Hogewoning i sar, 2009;
Shen 1 sar, 2012; Aksu i sar, 2012, Tan i sar, 2007; Kubba 1 sar, 2009).

Polne razlike u distribuciji akni konzistentno pokazuju vecu prevalenciju medu
muskarcima i neretko je muski pol predstavljen kao znacajan faktor rizika za nastanak

akni (Wei 1 sar, 2010; Ghodsi i sar, 2009). Prevalentnost akni kod decaka u nasoj studiji
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preseka je veca nego kod devojcica, ali pol ne predstavlja faktor rizika za nastanak
akni kod beogradskih adolescenata (metodom multivarijantne logisticke regresije). Pik
prevalencije akni ispitivanih srednjoSkolaca je u 16-0j i 18-0j godini kod decaka i 15-0j
1 17-0j godini kod devojcica, Sto takode korelira sa podacima iz literature (Aksu 1 sar,

2012; Kilkenny i sar, 1998, Amado i sar, 2006).

Prema rezultatima multivarijantne regresione analize, starost adolescenata u
ovom istrazivanju nije kao faktor rizika za nastanak akni. Objektivno prisustvo akni nije
zabeleZeno ¢esce kod starijih u odnosu na mlade srednjoskolce, §to je suprotno nalazima
objavljenim u toku poslednje decenije kod korejskih, nigerijskih, iranskih 1 litvanskih
adolescenata (Park 1 sar, 2015; Yahya 1 sar, 2009; Ghodsi i sar, 2009; Karciauskiene
1 sar, 2014), kao 1 u studijama od pre 30 i vise godina (Kilkenny i sar, 1998; Burton
i sar, 1991). Objasnjenje se pronalazi u dizajnu studije, naime raspon godina starosti
u naSem istrazivanju je uzak (14-18 god) u odnosu na raspon od 11-19 godina koji bi
obuhvatio sve mlade i starije adolescente; pritom udeo ispitanika od 14 godina je mali —
samo 25 ucenika $to uzorak ogranicava na analizu uzrasta 15-18 godina. Uzrast u celom
ispitivanom uzroku ne pokazuje grupisanje akni u nekoj uzrasnoj godini ili starosnoj grupi
Sto je sli¢no istrazivanju istog uzrasnog profila na reprezentativnom uzorku adolescenata

u Kini (Wei i sar, 2010).

Veca ucestalost akni kod mladih u odnosu na starije devojéice je u skladu sa
istrazivanjima na velikim uzorcima (Aksu i sar, 2012; Kilkenny i sar, 1998). Iste studije
potvrduju dominantniju ucestalost kod decaka u kasnoj adolescenciji §to je slucaj i kod
adolescenata u nasem istrazivanju, kod kojih je ucestalost akni u dobi od 16-18 godina
veca nego kod devojcica iz iste starosne grupe. Ta razlika u zastupljenosti akni po polu u
vi§im razredima je na raCun uzrasne kategorije od 16 i od 18 godina, jer je kod u¢enika
starosti od 17 godina polna distribucija akni ujednacena, ¢ak sa blagom predominacijom
kod devojcica. To upucuje na cinjenicu da i drugi faktori izuzev same pubertalne
maturacije imaju znacajnog udela u pojavi akni kod adolescenata u ovom istrazivanju.
Najveca prevalencija akni kod devojCica je zabeleZzena upravo u 17-0j godini, a kod

decaka u 18-0j.

Iako su akne skoro univerzalna bolest ¢ovecanstva, samo nekoliko istrazivanja
na kohorti veceg broja pacijenata je posveceno utvrdivanju profila pacijenata sa aknama

(Yahya 1 sar, 2009; Wei 1 sar, 2010; Nijsten i sar, 2007; Amado 1 sar 2006, Suh i sar,
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2011). Prema Gollnick-u i saradnicima, oko 70% akni je blage klinicke forme (Gollnick
i sar, 2008). I drugi autori su stanovista da blage klinicke forme akni dominiraju kod
adolescenata 1 mladih osoba, a srednje teski 1 teSki klinic¢ki oblici su opisani u oko 14-
20% mladih sa aknama (Ghodsi i sar, 2009). Oc¢ekivana proporcija blagih/ srednje teskih/
teskih oblika je priblizno 60%/30%/<10% (Amado i sar, 2006). Tesko¢u u poredenju
tezine klinicke slike populacija predstavlja neujednacenost u metodologiji procene
kod istrazivaca (Eichenfield i sar, 2013). U ovom istrazivanju postignuta je odlicna
konzistentnost rezultata u odnosu na literaturu: oko 2/3 adolescenata (76,3%) ima blagu
klini¢ku prezentaciju, srednje tezak oblik 21,5% i vrlo tezak i tezak klinic¢ki oblik svega
2,2% ucenika. Prema podacima iz literature, ocekivani su tezi klinic¢ki oblici u starijem
uzrastu, i kod decaka (Bhate 1 Williams 2013; Stathakis 1 sar, 1997). Takav nalaz je uocen
1 u ovom istrazivanju, tj.. kod decaka jeste znacajno veca zastupljenost srednje teSkog i
teSkog oblika akni u odnosu na devojcice. Ipak, u starijem uyzrastu nije uocena znacajna
razlika u ispoljavanju tezine klinicke slike u odnosu na mlade dake. Izbor modifikovane
GAGS klinicke procene prema Law i saradnicima (2010) u nasem istrazivanju nije
uticao na ukupnu procenu ucestalosti akni niti klinicku sliku s obzirom na to da je, prema
oc¢ekivano niskoj prevalenciji iskljucivo trunkalnih akni (<5%), u naSem uzorku broj
ucenika sa aknama iskljucivo na trupu 35 (2,4%), $to je postotak onih koje modifikovanom

GAGS skalom nismo uspeli da adekvatno klasifikujemo.

Prema publikovanim studijama akne najc¢eS¢e zahvataju regije bogate u lojnim
zlezdama kao $to su lice, vrat 1 grudni kos, lice je zahvaceno kod 99,6%-100% ispitanika,
vrat kod 7,8%-20%, leda kod 25,5%-60%, prednji deo grudnog kosa 15%-20,1% (Suh
1 sar, 2011; Taffe i sar, 1983; Wei i sar, 2010; Lee i sar, 1996; Adityan 1 sar, 2010).
Adolescenti s aknama iz Beograda se uklapaju u navedenu topografsku podelu jer imaju,
prema subjektivnoj proceni, aknama zahvaceno zajedno lice 1 trup (“ramena/leda") kod
36,8% ucenika, sli¢no kao u nedavno objavljenoj studiji o profilu mladih Evrope obolelih
od blagog 1 srednje teSkog oblika akni (Dreno i sar, 2016). Kod obolelih od akni u ovom
istrazivanju, vrat kao uobicajena lokalizacija akni je rede prijavljen od ocekivanog na
osnovu literaturnih podataka (svega 3%), akne na bradi su kod 28,7%, a fleke 1/ili oziljke
prema subjektivnoj proceni ima 65,6% ucenika Sto se uklapa u profil adolescenata sa
aknama (Wei i sar, 2010; Dreno i sar, 2016). Celo kao predilekciono mesto akni se u ovoj
studiji javlja kod 58,3% ucenika (48%-54,9% u literaturi), obrazi kod 36,2% ucenika Sto

je skoro dvostruko manje nego kod korejskih, indijskih 1 kineskih ispitanika, nos kod 19%
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(11%-17% u literaturi) (Wei i sar, 2010; Suh i sar, 2011; Cho i sar, 2006; Adityan i sar,
2009). lako zbirno manje zastupljeni, obrazi kao predilekciono mesto akni su znacajno
¢es¢e uoceni kod decaka §to je zajedno sa drugim znacajno dominantnijim lokalizacijama
akni kod decaka (Celo, vrat, ramena i leda), u saglasnosti sa obrascem akni prepoznatim
na reprezentativnom uzorku brazilskih deaka (Duquia i sar, 2013), ali i sa pubertalnom

maturacijom (Wei i sar, 2101; Bhate i Williams, 2013).

Dostupni navodi iz literature ukazuju na inicijalnu pojavu akni na licu kod oko
56-64% ucenika oba pola, §to odgovara nasim rezultatima o tome da je lice najcescée
prvo mesto pojave akni (79,1%) (Suh i sar 2011; Cho 1 sar, 2006). Ipak, kada je u pitanju
inicijalna lokalizacija na trupu, ona se znacajno ceS¢e belezi kod decaka u odnosu na
devojcice, Sto se objasnjava polnom razlikom u gustini i stepenu distribucije sebacealnih

folikula (Suh i sar, 2011).

Akne se unaSem uzorku u¢enika pojavljujuu 13-0j godiniiu gotovo 70% slucajeva
traju od 1 do 5 godina. Srednja duZina trajanja akni prema dosadasnjim istraZivanjima
iznosi oko 2 godine (Aktan i sar, 2000; Aksu i sar, 2012), najces¢e duze od godinu dana
(Tan 1 sar, 2007; Kubota i sar, 2010). Istrazivanje sprovedeno na preko 600 pacijenata sa
aknama pokazuje da vecina od njih ima akne duze od 2 godine (Tan i sar, 2004b). Kod
tezih klinickih oblika akni je ocekivan i1 duzi tok bolesti, shodno tome su i nasi rezultati
prema kojima je znacajno veca ucestalost srednje teskih i teskih klini¢kih oblika kod

ucenika sa aknama koje traju duze od jedne godine.

Prevalencija akni metodom samoprocene (“subjektivne akne”) u naSem
istrazivanju je 56,6% $to je skoro izjednaceno samoprocenjenoj prevalenciji kod grckih
adolescenata (59,2%), 1 u saglasnosti sa podacima nedavno sprovedene multicentri¢ne
studije na populaciji od 10 000 mladih ljudi (15-25 god) Sirom Evrope, gde je prijavljena
prevalencija metodom samoprocene 57,8% (Rigopoulos i sar, 2007; Wolkenstein i sar,
2017). Iako postoje podaci da adolescenti Turske i Norveske prekomerno procenjuju da
imaju akne u odnosu na objektivnu procenu, u nasoj studiji kao i kod Karciauskiene i
sar (2014), prevalencija dobijena subjektivnom procenom je niza od objektivne (Uslu
1 sar, 2008; Halvorsen i sar, 2008). Iznenadujué je rezultat veca senzitivnost procene
postojanja akni kod decaka, a vece slaganje u oceni da “nemaju akne” (specifi¢nost)
kod devojcica. Uprkos dobrom slaganju subjektivne i objektivne procene akni u nasem

uzorku, prepoznavanje tezine klinicke slike je vrlo slabo, kod oba pola i zadrzava
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zadovoljavajuée vrednosti prepoznavanja akni (senzitivnost procene 71,1%) samo kod
blagih klini¢kih formi. Upravo srednje teski i teski kliniki oblici koje je neophodno brzo
1 efikasno leciti ostaju neprepoznati kod oko polovine onih sa srednje teskim i1 kod vecine
teSkih klinic¢kih oblika — objektivnu tezinu svojih akni percipira svega 12,9% decaka sa
nodusima u klini¢koj slici. Izuzev subjektivne trenutne procene, u nasem istraZivanju
je upotrebljavan jo$ jedan kriterijum subjektivne procene a to su ,jikada imao* akne
ispitanici tj. ucenici koji su procenili da su trenutno 1/ili nekad u toku svog zivota iskusili
akne. Ovaj kriterijum se pokazao jo§ senzitivnijim tj. pribliznija je vrednost objektivnoj
proceni akni, 1iznosi 69,8%. Ovakva praksa nije uobic¢ajena u studijama vezanim za akne,
ali je s obzirom na dobijenu dobru senzitivnost, a uzimajuci u obzir hroni¢nu prirodu
akni, upotreba ovog kriterijuma postojanja akni najispravnija kada je u pitanju ispitivanje

faktora rizika iz domena navika, ponaSanja i ishrane.

Pozitivna porodi¢na anamneza je najsnazniji prediktor za nastanak akni prema Di
Landro 1 sar (2012) koji su upotrebljavajuc¢i formalnu epidemiolosku metodologiju jedni
od retkih koji objektivno prikazuju faktore rizika za nastanak akni kod adolescenata.
Sli¢no tome Ghodsi i sar (2009) su klasifikovali varijablu pozitivne porodicne anamneze
u upitniku tako $to su ponudili detaljne odgovore o broju obolelih srodnika prvog reda;
rizik za nastanak tezih klinickih oblika akni je rastao sa brojem obolelih clanova porodice.
Ovo istrazivanje je karakteristicno i1 po otkri¢u da je najznacajniji srodnik u porodi¢noj
anamnezi majka, a zatim i otac. U nasem istrazivanju je Sansa za nastanak srednje teskih
1 teSkih akni najveca kod prisustva akni u anamnezi sa oceve strane (odnos Sansi 2,9) ili
bar jednog roditelja (odnos Sansi 1,8). Slicno tome Ballanger i sar (2006) su ustanovili
da se kod osoba sa pozitivnom porodi¢énom anamnezom akni sa maj¢ine ili istovremeno
sa majcine/oceve strane, ispoljava tezi klinicki oblik nego kod osoba koje samo u o¢evoj
porodici imaju akne. Postojanje akni u prvom redu kod oca, a zatim 1 kod majke, pokazuju
Sansu od 1,8 1 1,7 redom, za trajanje akni duze od jedne godine. Suh i saradnici (2011)
analizom faktora asociranih sa aknama na uzorku od 1236 pacijenata sa aknama takode
zaklju€uju da se akne kod onih sa pozitivnom porodicnom anamnezom pojavljuju ranije
u odnosu na pacijente koji nemaju srodnike obolele od akni $to je analogno rezultatima
naseg istrazivanja. S toga, na osnovu naseg istrazivanja se zakljucuje da je pozitivna
porodi¢na anamneza kod oca prediktor teZih klini¢kih oblika akni, a akne kod bar jednog

roditelja skoro dupliraju Sansu za trajanjem akni duzim od godinu dana.
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U mnogim studijama je ukazano da emotivni stres, napetost i anksioznost mogu
biti posledica akni (Dunn i sar, 2011). Sli¢no tome, emotivni stres uslovljen spolja$njim
dogadajima pogorSava stanje akni, narocCito papulopustuloznih promena kod musSkaraca
(Chiu 1 sar, 2003; Yosipovitch 1 sar, 2007). Sve je viSe dokaza o neuroendokrinoj
regulaciji funkcije sebacealne Zlezde i uticaju stresa na nastanak akni (Zouboulis i sar,
Exp Dermatol 2004). Dvosmerna veza izmedu stresa i akni kao i metodoloska razlicitost
istrazivanja vezanih za ovu temu su uzrok nekoherentnosti rezultata iz literature. Ipak,
u mnogim istraZzivanjima su akne jasno povezane sa mentalnim stresom, mentalnim
bolestima, depresijom i emocijama poput ljutnje. Anksioznost i depresija prema
studijama izvedenim na adolescentima imaju znacajnu asocijaciju sa aknama (unakrsni
odnos Sansi UO=1,314 1 UO=1,197, redom) kao i mentalni stres (p<0,0005) (Wei i sar,
2010; Ghodsi 1 sar, 2009). Suprotno tome, drugi autori ne uspevaju da ustanove pozitivnu
korelaciju izmedu psihometrijskih karakteristika pacijenata sa aknama i tezine klinicke
slike (Niemeier i sar,1998; Welp i Gieler, 1990, Mosam i sar, 2005; Law i sar, 2010). Ipak,
izuzev dihotomnog ispitivanja populacije sa 1 bez akni po pitanju prisustva/odsustva
mentalnog stresa, nivo percepcije stresa u populaciji adolescenata sa aknama je retko
analiziran (Chiu i sar, 2003; Yosipovitch i sar 2007; Law i sar, 2010). Upotrebom skale
percipiranog stresa nije ustanovljena razlika u nivou stresa izmedu ucenika sa i bez akni
u Beogradu. U istrazivanju na turskim decacima i devoj¢icama takode nije ustanovljen
uticaj prisustva ili tezine klinicke slike akni na stepen anksioznosti i stresa (Aktan i sar,

2000).

Rezultati naseg istrazivanja upucuju na i druge vazne korelacije. U istrazivanjima
na adolescentima i mladim ljudima percepcija stresa se ne posmatra kao izolovan
fenomen, ve¢ u funkciji rizi¢nih ponasanja kao Sto su konzumacija alkohola, opijata,
pusSenje, radoholiarstvo, kupoholi¢arstvo, poremecaji ishrane i1 druga ponaSanja
(Tavolacci 1 sar, 2013). Percipirani stres studenata u Francuskoj je izmedu ostalog
znacajno povezan sa puSenjem, akoholizmom, Zenskim polom i negativho povezan sa
upraznjavanjem sportskih aktivnosti (Tavolacciisar, 2013).U tom smislu, PSS upotrebljen
na adolescentima u Beogradu otkriva statisticki znac¢ajno veci percicipirani stres kod
adolescenata koji su skloni i drugim rizi¢nim ponasanjima (konzumiranje alkohola ceSce
od 2xnedeljno, pusSacki staz duzi od 2 godine), ponaSanjima koja ugrozavaju zdravlje
(odlazak u solarijum c¢es¢i od 2xnedeljno), ali uocava se i inverzna korelacija nivoa

stresa sa upraznjavanjem sporta, kao 1 kod francuskih studenata (Tavolacci 1 sar, 2013).
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Merena percepcija licnog utiska o uznemiruju¢em dejstvu pojedinih dogadaja u ovom
istrazivanju je pod snaznim uticajem pola (devoj¢ice beleze veci PSS) i loSeg uspeha u
Skoli. Sli¢no tome, analizom stavova uCenika se uocava da adolescentkinje sa aknama
1z naSeg istrazivanja znacajno ¢eSce (p<0,001) smatraju da stres utice na egzacerbaciju
njihovih akni, u odnosu na decake sa aknama. Iako sveukupno tre¢ina uc¢enika sa aknama
(36,1%) u nasem istrazivanju deli takvo misljenje, nije zabelezen veéi nivo percipiranog

stresa kod ucenika sa aknama u odnosu na neobolele uc¢enike.

Cinjenica da u ovom istraZivanju stepen percipiranog stresa meren instrumentom
PSS nije pod uticajem prisustva akni niti teZine klinicke slike ima nekoliko objaSnjenja.
Prvo, ucenici sa aknama su dominantno blage klini¢ke prezentacije, tj. pripadaju kategoriji
“fizioloskih” akni, §to ih izjednacava sa u¢enicima bez akni (Gollnick i sar, 2008). Drugo,
saglasnost vrednosti PSS iz ove studije sa distresom merenim drugim instrumentima
1z drugih studija je teSko porediva i zbog uzrasta naSih ispitanika, $to je ve¢ prikazano
kod korelacije ovih instrumenata kod srpskih studenata u odnosu na odrasle ispitanike
(Jovanovi¢ i sar, 2015). Jos$ jedno objasnjenje je i dokaz da rezultati PSS obi¢no pokazuju
veéi nivo stresa u klinickom uzorku u odnosu na opstu populaciju kakvu smo ovde
istrazivali, pa je 1 stratifikacija na ucenike sa 1 bez akni u odnosu na niske vrednosti PSS
otezana (Jovanovic¢ 1 sar, 2015). S druge strane, potvrda osetljivosti PSS instrumenta u
nasem istraZivanju je uoCen povisen percipirani stres kod hroni¢nih dermatoza koje uticu
na izgled ispitivanih adolescenata, kao Sto su ekcem, keloidi, seboroi¢ni dermatitis pa ¢ak
1kod stanja kao Sto su masna koza i kosa. Uticaj hroni¢nih uo¢ljivih dermatoza na psihicko
stanje pacijenta je odavno poznato (Hughes i sar, 1989), a Cinjenica da je duzina trajanja
akni povezana sa pove¢anim PSS skorom govori u prilog da je povezanost stresa 1 akni
detektabilna tek kada akne poprimaju oblik hroni¢ne bolesti (trajanje duze od 5 godina).
Na kraju, moguce ja da detekcijom percepcije stresa u poslednjih mesec dana nismo
uspeli da ustanovimo kauzalnu vezu stresa sa aknama, i da je potrebno duze promatranje
percipiranog stresa u longitudinalnoj kohorti. Ipak uocili smo mogucée razloge povecanog
percipiranog stresa, a to su: kod svih ucenika - prisustvo drugih vidljivih dermatoza i
stanja koja ugrozavaju estetski izgled (masna koza 1 kosa), a kod u€enika sa aknama to

su: (1) sekvele (oziljci, fleke), 1 (2) lokalizacija na licu — regija nosa.

Znanje o mogucoj povezanosti ishrane i akni se znacajno akumulira u toku

poslednje 2 decenije. Randomizovane kontrolisane dijetarne interventne studije upucuju
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na to da su ishrana i akne nesumnjivo povezani (Kwon i sar 2012; Smith i sar, 2007).
Kwon i saradnici (2012) su pokazali da se redukcjom glikemijskog opterecenja ishranom
u trajanju od 10 nedelja postize remisija akni; zabelezena je redukcija neinflamatornih
lezija za 27,6% 1 inflamatornih za 29,1%. Ista grupa autora je potvrdila da konzumiranje
suplemenata bogatih omega-3-masnim kiselinama i c-linoleinskom kiselinom dovodi
do remisije akni nakon 10 nedelja (Jung i sar, 2014). Sli¢no tome, kod 2500 ispitanika
prilikom sprovodenja dijete osiromasene hranom sa visokim OG, primeceno je da 86,7%
ima poboljSanje akni (Rouhani, 2009). U nasem istraZivanju ¢ak 43,5% ucenika sa aknama
smatra da promena reZima ishrane moze da dovede do remisije akni, i takvo misljenje je

znacajno vise utemeljeno kod ispitivanih devojcica.

Najpre, uloga ¢okolade na osnovu svih do sada dostupnih istraZivanja ostaje
kontroverzna. Laboratorijsko istrazivanje uticaja konzumacije ¢okolade na periferne
¢elije krvi pokazuje da ih ¢okolada (50mg dnevno duZe od 4 dana) “senzibiliSe” na lucenje
inflamatornih citokina (IL-1b 1 IL-10) onda kada su stimulisani od strane C.acnes (Netea i
sar, 2013). To objasnjava kompleksnost patogeneze egzacerbacije akni u kojoj su poznati
patomehanizmi pod uticajem spoljnih Cinilaca kao $to je ishrana. Na uzorku od 1002
adolescenta primenom multivarijantne regresione analize utvrdeno je da su konzumacija
slatkiSa 1 Cokolade visoko statistiCki znac¢ajno povezani sa aknama (p<0,0005). Ipak,
Di Landro i sar (2012) nisu uspeli da otkriju znac¢ajnu povezanost izmedu konzumacije
slatkiSa/kolaca, ¢okolade i akni. Rezultati naSeg istrazivanja nisu saglasni podacima iz
literature kada je u pitanju uticaj slatkiSa na akne. Naime, u domenu rezultata vezanim za
ishranu na osnovu ankete — FFQ (engl. food frequency questionnaire) u univarijantnom
modelu dobijaju paradoksalni rezultati, prema kojima u¢enici sa aknama rede konzumiraju
(<3xned) sve slatkiSe i negazirane sokove. Takvi rezultati mogu proiste¢i iz slede¢ih
ograni¢enja studije: (1) upotreba FFQ koji se odnosi na prise¢anje o konzumaciji ishrane
u odnosu na prospektivnu eksperimentalnu studiju koja bi kontrolisala unos namirnica,
(2) neadekvatno popunjavanje upitnika od strane decaka; prema licnom iskustvu anketara
prilikom popunjavanja upitnika devojc¢ice su sa daleko ve¢im interesovanjem i paznjom
popunjavale FFQ uz postavljanje dodatnih pitanja (3) sklonost pri popunjavanju upitnika
- paradoksalni rezultati su dobijeni isklju¢ivo za namirnice kod kojih postoje utemeljeni
mitovi medu laicima o potencijalnom Stetnom dejstvu, za razliku od npr. faktora “mleko™—
koga ucenici ne prepoznaju kao Stetnog ¢inioca prema nasim iskustvima (tj.. 93% ucenika

1z ovog istrazivanja smatra da mleko ne pogorsSava akne); stoga rezltati dobijeni za mlecne
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proizvode iako bez znacajne korelacije ipak ostaju u granici o¢ekivanog - pojava akni je

¢esca kod onih koji uzimaju vise mle¢nih proizvoda.

Uprkos izostanku znacajne korelacije izmedu ucestalosti konzumacije mleka i
akni u nasem istrazivanju, ¢injenice i novi dokazi o uticaju mleka na akne se ne mogu
zanemariti. Budu¢i da mleko 1 mlecni proizvodi sadrze IGF-1, a hrana sa visokim
glikemijskim indeksom (GI), masna hrana, meso i mle¢ni proizvodi povecavaju i nivo
insulina i IGF-1 (Melnik 2009, Melnik exp derm 2013, Danby 2013). Cetvoromeseéna
kontrolisana prospektivna studija je pokazala da ispitanici sa aknama u svojoj ishrani
imaju namirnice sa ve¢im GI 1 da konzumiraju viSe sladoleda u odnosu na kontrole
(Ismail 1 sar, 2012). U drugoj kontrolisanoj studiji na 205 ispitanika sa aknama i 358
kontrolnih ispitanika ustanovljeno je da osobe sa aknama konzumiraju vise od 3 “porcije”
mlecnih proizvoda, bez jasne definicije o koli¢ini porcije (Di Landro i sar, 2012), ali je
povezanost jaca kod konzumacije obranog mleka u odnosu na punomasno, kao $to je 1
ranije objavljivano (Adebamowo i sar, 2005, Ademabowo 1 sar 2008). To takode govori
o vaznosti uticaja GI na akne, jer je GI kod obranog mleka ve¢i nego kod punomasnog .
U nasem istrazivanju vrsta mleka tj. mle¢nih proizvoda kao ni “porcija” ili dnevni unos
nisu definisani §to takode predstavlja ogranienje u interpretaciji rezultata. Dobar primer
znacCaja utvrdivanja “porcije” mleka ali 1 longitudinalnog dizajna studije vezane za ishranu
kod akni, je nedavno objavljeno istrazivanje na norveskim adolescentima uzrasta 15-19
godina gde je utvrdeno da je unos vise od 2 Solje mleka dnevno udruzena sa aknama, dok

obrano mleko ostaje bez statisticke povezanosti (Ulvestad 1 sar, 2017).

Slicno tome, istrazivanje uticaja ishrane, na najve¢em uzorku do sada (3775
ispitanika starosti 18-19 godina) su izveli naucnici iz Osla; autori nisu ustanovili trazenu
povezanost ali je uoen smanjen unos povrcéa kod devojaka sa aknama kao i u naSem
istrazivanju (Halvorsen 1 sar, 2009). Slicnu povezanost povr¢a i akni pak nisu uspeli da
uoce Di Landro i sar (2012) niti ostali koji su takvu udruZenost ispitivali (Burris 1 sar,

2014; Ghodsi i sar, 2009).

Svega tri studije preseka su analizirale povezanost konzumacije przene i masne
hrane sa aknama: dve studije objavljene 2010 godine su ustanovile povezanost (Wei i
sar, 2010; McCusker i Grant-Kels, 2010) iako Wu 1 sar (2007) u tome nisu uspeli 3
godine ranije. Izuzev Burrisa 1 saradnika (2014) koji pronalaze znacajno (p<0,01)

vecéu konzumaciju zasic¢enih i trans-masti kod osoba sa aknama, u odnosu na one koji
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nemaju akne, podaci u dostupnoj literaturi o nacinu i ishodu povezanosti trans-masnoca
s aknama u potpunosti nedostaju. Svega 26,9% ispitivanih u¢enika u nasem istrazivanju
veruje da konzumacija masnoca izaziva akne. Regresionom analizom je utvrdeno da se
konzumacija masno¢a samo biljnog porekla, u odnosu na kombinovanu upotrebu biljnih/
zivotinjskih masti, izdvaja kao nezavisno protektivan fakor za akne kod ispitivanih

ucenika u Beogradu.

Studije koje ispituju dejstvo omega-3 kiselina ili ribe na remisiju akni su retke i
njihovi rezultati su opre¢ni (Rubin i sar, 2008; Khayef i sar, 2012;Di Landro i sar 2012).
Prva studija koja je upotrebila standardizovani uputnik vezan za ishranu i pridodala
znacCajne asocijacije izmedu ishrane i akni je objavljena 2014 godine (Burris 1 sar, 2014).
Autori su potvrdili da postoje razlike izmedu vrste namirnica koje konzumiraju osobe sa
1 bez akni, i to kada je u pitanju hrana sa visokim OG, mleko i riba. U njihovoj studiji
konzumacija ribe ima protektivno dejstvo na akne, koje u nasem istrazivanju nismo uspeli

da potvrdimo, kao ni Ghodsi i sar (2009).

Pretpostavka da zainjena hrana ima egzacerbiraju¢e dejstvo nije dokazana u
studiji El Darouti i sar (2016) niti multivarijantom regresijom kod Ghodsi 1 sar (2009),
dok Wei 1 sar (2010) opisuju unakrsni odnos Sansi UO = 1.146 za nastanak akni kod
unosa zacinjene hrane. U naSem istrazivanju udruZenost akni sa za¢injenom hranom nije

ustanovljena.

Potpuno neistrazen do sada, faktor uzdrzavanja od ishrane namirnicama
zivotinjskog porekla tj. post, utemeljen u narodima pravoslavne veroispovesti, se u nasem
istrazivanju pokazao kao nezavisan protektivni faktor u nastanku akni. S obzirom na to
da se po pravilu post praktikuje medu vernicima intermitentno, ukupno oko 3-6 meseci
godisnje, 1 da podrazumeva potpuni izostanak konzumacije mleka, zatim masnoca i mesa
zivotinjskog porekla kao i1 veéi unos ribe, voca i povréa, na osnovu ve¢ diskutovanih
istrazivanja se moze zakljucititi da profil dijetarnog rezima u postu zaista odgovara

dosadasnjim nau¢nim saznanjima o protektivnim ¢iniocima u ishrani.

Sveukupno, temeljnim pregledom relevantnih do sada objavljenih studija o
aknama 1 ishrani zakljuCuje se da je najmanji broj istrazivanja vezan za potencijalno
protektivno dejstvo ishrane (samo 17% svih studija) a najveci broj se oslanja na Stetne

efekte ishrane u smislu potencijala za “verovatniju” pojavu akni (44,6% studija) (Fiedler i
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sar, 2017). Aktuelni kandidati za takve efekete su prema literaturi — hrana sa visokim OG
i mleko, iako do sada nisu definisne smernice u dijetarnom rezimu kod obolelih od akni.
Na osnovu naSeg istrazivanja, racionalno potencijalno protektivno dejstvo imaju cesca
konzumacija povréa, ¢eS¢e praktikovanje posta i prelazak na upotrebu masnoca biljnog

porekla.

Ako se izuzmu opisani faktori (porodicna anamneza, ishrana i stres), drugi ¢inioci
koji su prema literaturi udruzeni sa aknama su najcesce: seboreja, pubertet, izlaganje suncu,
(ne)kvalitetan san, pusenje, sportske aktivnosti, upotreba Sminke/kozmetike i uopste nega
koze. Utvrdivanje faktora rizika u dostupnoj literaturi je metodoloski teSko poredivo,
imaju¢i u vidu da je mali broj studija koje na osnovu procenjenih navika, ponasanja
ili drugih objektivnih 1 subjektivnih pokazatelja utvrduju unakrsni odnos Sansi izmedu
akni i odabranog faktora. Cesti su i vrlo korisni izvestaji u literaturi o ,,faktorima rizika
za akne koji se zapravo odnose na subjektivne stavove o ¢iniocima koji prouzrokuju
ili pogorSavaju akne, ali su nedovoljni za objektivno sagledavanje nezavisno udruzenih
faktora. S tom idejom, dobijeni rezultati iz ovog istraZivanja su diskutovani ne samo
uzevsi u obzir faktore rizika dobijene logisticCkom regresijom ve¢ i kroz subjektivne

stavove o istim faktorima rizika za nastanak akni.

Adolescenti Turske, Grcke 1 zemalja razvijenog Zapada smatraju da se uzroci
nastanka i egzacerbacije akni u najvec¢oj meri pronalaze u ishrani, neodgovarajucoj higijeni
1 hormonskim promenama, a zatim okrivljuju stres, infekcije 1 naslede, a rede kozmeticke
proizvode, znojenje 1 tople/vlazne klimatske uslove (Karciauskiene i sar, 2015; Uslu 1
sar, 2008; Rigopoulos i sar, 2007; Magin i sar, 2005; Amado i sar, 2006; Tan i sar, 2001).
Prema nasim rezultatima ucenici sa aknama smatraju da u prvom redu menstrualni ciklus
tj. hormoni, znojenje izazvano vezbanjem, Sminka/kozmetika, neadekvatna higijena lica,
slatkisi 1 stres prouzrokuju pogorsanje sopstvenih akni prema njihovom iskustvu; kod
navedenih stavova je naznacena znafajna predominacija u ucestalosti kod devojcica,
izuzev kod znojenja izazvanog vezbanjem u kom stavu su prednjacili decaci. Decaci su
takode znacajno belezili stav da im sunce pogorSava akne. Sledi detaljna diskusija ovih

1 drugih stavova i ponaSanja vezanih za akne koja su uoc¢ena kod ispitanika sa aknama.

Kod ucenika koji su imali umerenu do izrazenu seboreju kakva se detektuje kod
samoprocene meSovitog/masnog tipa koze, ¢ak 80,7% je imalo akne. Znacajna razlika

(p<0,001) u ucestalosti akni je uofena kod ucenika sa masnom/meSovitom koZom
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u odnosu na one koji imaju normalnu ili suvu/osetljivu kozu. S obzirom na to da je
hiperseboreja potreban, mada ne 1 dovoljan preduslov nastanka ili egzacerbacije akni,
dokaz da masna/meSovita koza predstavlja znacajan nezavisan faktor rizika u nasem
istraZivanju je saglasna i sa drugim istraZivanjima (Youn 1 sar, 2005; Ghodsi 1 sar, 2009;

Vora i sar, 2008; Zhang 1 sar, 2008).

Kod ucenika srednjih Skola u Beogradu, rizik za nastanak akni je bio manji kod
puSaca sa duzinom puSackog staza ve¢om od 6 meseci. Korekcijom za pol, kod devojcica
se zadrzava navedeno protektivno dejstvo pusSenja. Opservacija da pusenje razliito utiCe
na osobe razli¢itog pola je objavljena 1 u drugim studijama (Lynch 1 sar, 2002; Cosnes i
sar, 2004; Hoidrup 1 sar, 2000; Patel i sar, 2004). Epidemioloske studije su naime zabelezile
razlicite efekte pusenja kod muskaraca i Zena, u odnosu na bolesti kao $to su ulcerozni colitis,
osteoporoza, opstruktivna bolest plu¢a i druge. Rezultati naseg istrazivanja su potpuno
u saglasosti sa Rombouts 1 sar (2007) koji u studiji preseka na belgijskim adolescentima
istrazivanjem moguceg uticaja pusenja vise od 3 cigarete dnevno u periodu duzem od 3
meseca, dolaze do zakljucka da puSenje ima protektivan uticaj na nastanak inflamatornih
akni kod devojcica, ali ne i kod deCaka. Autori objasnjavaju da je ovaj efekat mogu¢ usled
imunosupresivnog dejstva na celije nativnog 1 steCenog imuniteta (Rombouts 1 sar, 2007,
Sopori, 2002). Pritom, Zenske osobe su vise podlozne anksiolitickom uticaju nikotina (Cheeta
1 sar, 2001) $to samo po sebi ima uticaj na remisiju akni. Klatz i1 sar (2006) su u kohroti
na do sada najvecem uzorku upotrebljenom za svrhu utvrdivanja povezanosti pusenja sa
aknama, u kojoj je ucestvovalo 27.083 mladih muSkaraca, uocili postojanje inverzno dozne
zavisnosti izmedu broja konzumiranih cigareta 1 tezine klinicke slike akni. Ta povezanost,
postaje znacajna sa viSe od 21 konzumirane cigarete dnevno; takve efekte autori pripisuju
delovanju nikotina, koji u manjim dozama stimuliSe, a u ve¢im inhibira tj. blokira nikotinske
holinergi¢ne receptore (Seyler 1 sar, 1986). U ispitivanoj populaciji adolescenata u Beogradu,
pusacki staz duzi od 6 meseci je nazivisno protektivan faktor za nastanak akni, ipak kod
decaka puSenje u univarijanntoj analizi nije udruZeno sa aknama. Interesantno je da su upravo
decaci, iako u malom postotku (17,3%), u znacajno ve¢em stepenu (p<0,001) nego devojCice
verovali da puSenje poboljSava njihove akne. U egzacerbaciju akni usled puSenja u preko

90% slucajeva nisu verovali niti decaci ni devojcice.

Uticaj polnih hormona na akne kod osoba zenskog pola se naj¢esce ispituje kroz

ispitivanje faktora vezanih za sam menstrualni ciklus 1 kroz predmenstrualno pogorsanje
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na osnovu subjektivne procene. Po prvi put je uticaj predmenstrualnog pogorsanja na
akne detaljno dokumentovan 2001.godine kada je ustanovljena ucestalost ovog fenomena
kod 44% odraslih ispitanica sa aknama (Stoll 1 sar, 2001). Nesto kasnije, Lucky 1 sar
(2004) objavljuju ucestalost predmenstrualnog pogorSanja od 63% tj. pogorSanje akni
kod Zena u kasnoj lutealnoj fazi ciklusa koje se ogleda u povecanju broja inflamatornih i
retencionih lezija za 25.3% 1 21,2%, redom. Kod adolescentkinja je retko ispitivan ovaj
fenomen; kasna lutealna faza je detektovana kao faktor rizika na nastanak akni (p<0,015)
(Ghodsi 1 sar, 2009), a subjektivnom procenom adolescentkinja sa aknama ucestalost
predmenstrualnog pogorsanja u literaturi se krece od 22%-61% (Amado 1 sar, 2006;
Suh i sar, 2011). Prema rezultatima naSeg istrazivanja samoprocenom se kod ¢ak 86%
devojcica sa aknama javlja predmenstrualno pogorsanje akni; tako visok rizik ukazuje
na potrebu daljeg istrazivanja ovog fenomena kod adolescentnih, a ne samo kod adultnih
akni. Neredovnost menstrualnog ciklusa, kao ni u drugim sli¢nim istrazivanjima kod
adolescentkinja (Di Landro, 2012; Ghodsi i sar, 2009), nije bila znacajno povezana sa

aknama ni u naSem istrazivanju.

Dve znacajne studije su sprovedene u toku 2015. godine i obe su vezane za
kvalitet sna 1 akne; zakljucci su opre¢ni. Misery i sar (2015) su na uzorku od 2266 mladih
Francuza starosti od 15-24 godina ispitivali faktore povezane sa aknama, izmedu ostalog
1 poremecaje spavanja. Nisu ustanovili razliku izmedu obolelih od akni i1 zdravih kada
je u pitanju broj sati sna ali su detektovali poteskoce u zaspivanju (produzena latenca
spavanja) i umor nakon budenja kod mladih sa aknama. Takav umor prema autorima moze
biti simptom depresije iako to na ovaj nacin nije sa sigurnos¢u potvrdeno. Nasi rezultati
su u saglasnosti sa ovim istrazivanjem kada je u pitanju broj sati sna; uenici sa i bez
akni spavaju oko 8h u proseku, bez statisticki znacajne razlike kod obolelih i neobolelih.
Drugo istrazivanje kanadskih istraZzivaca nije direktno vezano za akne ali se odnosi na
vezu izmedu seboreje 1 poremecaja sna (Bissonnette i sar, 2015). Pomalo iznenaduju¢
rezultat studije je da se kod Zena, ne i kod muskaraca, uocava promena u koli¢ini sekrecije
sebuma uslovljena promenom parametara vezanih za kvalitet sna. U naSem istrazivanju
znacajno veci broj devojcica sa aknama u odnosu na decake ima ubedenje da neadekvatan
broj sati sna pogorsava njihove akne. S druge strane, nasi rezultati su disporporcionalni u
odnosu na dostupna istrazivanja subjektivnih stavova, neadekvatan broj sati sna se smatra
egzacerbiraju¢im faktorom akni kod 10% Beogradskih uc¢enika sa aknama, a kod 40,2%

muskaraca iz istrazivanja u Saudijskoj Arabiji, 1 kod 75% ispitanika sa akanama u Koreji
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(Al Hoqail i sar, 2003; Suh i sar, 2011); slicno tome adekvatan broj sati sna se smatra
protektivnim faktorom u odnosu na akne kod 32% grckih adolescenata (Rigopoulos i sar,
2007). Takva disproporcija rezultata je ishod subjektivnih stavova i metode uzorkovanja
populacije (svi ispitanici vs. ispitanici samo sa aknama). Dalja istrazivanja ne samo broja
sati sna ve¢ 1 latence spavanja kao i drugih poremecaja sna su neophodna za razjasnjenje

povezanosti izmedu kvaliteta sna i akni.

Izlaganje UV zracima u vidu sunc¢anja ili u solarijumu se percipira od strane
adolescenata sa aknama u Beogradu kao zdravstveno korisno ponasanje koje dovodi
do regresije akni. Taj stav podrzava znatno veci broj devojCica u odnosu na decake, tj.
ukupno viSe od tre¢ine ucenika sa aknama (37,6%) u nasem istrazivanju. Kod akutnog
izlaganja UVA ili UVB zracima dolazi do inicijacije komedogeneze u prvih nekoliko dana
od izlaganja, a kasnije dolazi do izrazaja inflamatorni odgovor izazvan peroksidacijom
skvalena (Suh i sar, 2002). Naucne informacije o korisnim efektima veStackih UV zraka
na akne su skromne i takve tvrdnje nisu potkrepljene klinickim studijama u literaturi;
smatra se da je percepcija blagotvornog dejstva sunca na akne zapravo usled kamuflaze
akni povecCanjem pigmentacije koze i ubrzanom rezolucijom trenutno postojeéih
inflamatornih lezija (Zouboulis 1 Katsambas, 2004). Ipak, izveStajima iz literature Cak
13,3%/24,1%/38,6% adolescenata i mladih osoba redom, veruje da suncanje leci akne
(Karciauskiene i sar, 2015; Al-Hogqail i sar, 2003; Rigopoulos i sar, 2007). S tim u vezi je i
ponasanje ispitivanih adolescenata u Beogradu vezano za ucestalost odlaska u solarijum;
oni koji nemaju akne su znacajno rede (do 1x mesec¢no) ili nikad boravili u solarijumu
dok su se ucenice sa aknama podvrgavale ,,suncanju‘ u solarijumu i do nekoliko puta
nedeljno. Tako je multivarijantnom regresionom analizom c¢est odlazak u solarijum
nezavisno protektivno povezan sa aknama zbog samih stavova ucenika koji su takvo

samopercipirano protektivno ponasanje spovodili.

Uzevsi o obzir podatak da 41,9% ispitanika sa aknama u naSem istraZivanju ima
utisak da neadekvatno pranje lica dovodi do pogorsanja akni, ne iznenaduje ¢injenica $to
su se kao faktori nezavisno znacajno udruzeni sa aknama u multivarijantoj logistickoj
regresiji, izdvojile navike vezane za temeljno CiS¢enje lica (upotreba pilinga, maski) 1
upotreba “bilo koje” kreme za negu. Zakljucuje se da je ovakvo ponaSanje vezano za negu
lica rezultat postojanja akni i stavova vezanih za znacaj primene adekvatnog Cis¢enja i

nege lica kod adolescenata sa aknama u nasem istrazivanju. Ovakav stav o nedovoljnoj
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higijeni lica kao faktoru rizika za akne je utemeljen 1 kod drugih ispitivanih populacija
Sirom sveta (Tallab i sar, 2004; Karciauskiene i sar, 2015; Al-Hoqail i sar 2003; Su i sar,
2015; Suhisar, 2011; Rigopoulos i sar, 2007; Uslu 1 sar, 2008). Sami dokazi o uticaju lose
higijene na nastanak akni su skromni (Magin 1 sar, 2005). S druge strane, postoje retki
dokazi o tome da pranje lica dva puta dnevno vodom i adekvatnim ¢istatem podrzava

regresiju akni i ne dovodi do iritacije (Choi i sar, 2006).

Kadajeupitanju upotreba dekorativne kozmetike i Sminke, devojc€ice to prepoznaju
kao egzacerbirajuéi faktor (42,3% devojCica sa aknama), kao $to je zabelezeno i kod
drugih istrazivaca (Rigopoulos i sar, 2007; Uslu 1 sar, 2008). Poznavaju¢i komedogeno
svojstvo kozmetike (Korting i1 sar, 2010) ne iznenaduje ni znaCajna korelacija tezine
klinicke slike akni 1 koli¢ine kozmetike koja se upotrebljava a koju su nedavno prikazali

Perrera i sar (2017).

Upraznjavanje fiziCkih aktivnosti 1 veZbi van Skole ¢eS¢e od 3x nedeljno se kao
navika nije razlikovalo u populaciji ucenika sa i bez akni u nasem istraZzivanju. Uprkos
tome Cetvrtina ispitivanih dec¢aka sa aknama (25,9%) smatra da upraznjavanje sportskih
aktivnosti dovodi do pogorSanja akni, a ¢ak polovina uzorka dec¢aka sa aknama (53,7%)
misli da je znojenje faktor egzacerbacije akni, §to je u saglasnosti sa drugim istrazivanjima
(Al-Hoqail 1 sar, 2003; Poli i sar, 2011; Park i sar, 2015). Randomizovana pilot studija
nije uspela da prikaze pogorsanje akni usled znojenja kod muskaraca (Short i sar, 2008).
S druge strane, postoje novi dokazi o karakteristicnom sastavu znoja kod obolelih koji
obezbeduje neometan rast C.acnes, pa tako koli¢ina znoja nije relevantan parametar u

novijoj literauri (Nakano i sar, 2015).

Korisno dejstvo kozmetickog tretmana, tj. komedoeskpresije, je prepoznato kao
najznacajniji ¢inilac u remisiji akni kod oba pola (61,1%). Drugi najznacajniji faktori
koji dovode do remisije akni su redom po ucestalosti: promena nacina ishrane, izlaganje
suncu/UVA zracima i poveéan unos tecnosti/vode. Ovaj redosled ucestalosti stavova je
isti kod decaka u odnosu na devojcCice, iako se kod decaka povecan unos te¢nosti kao
faktor remisije po ucestalosti izjednacava sa boravkom na raspustu (23,3%), Sto je kod
devojcica detektovano u 34% iskaza, kao i sa gubitkom telesne mase (22%). Ne mali
broj ispitanika sa aknama veruje da smanjenje telesne mase dovodi do remisije akni $to
je utemeljeno u nau¢nim studijama (Park 1 sar, 2015; Di Landro 1 sar, 2012; Halvorsen

1 sar, 2012), i ¢ak tre¢ina (30,4%) smatra da konzumacija vece koli¢ine vode ili tecnosti
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ima ulogu u poboljSanju akni Sto je retko ispitivano i bez dostupnih nau¢nih dokaza o

povezanosti (Amado i sar, 2006).

Spoljni ¢inioci koji dovode do egzacerbacije akni su trenutno u fokusu istrazivanja
vezanih za akne. Pet eminentnih dermatologa koji se bave aknama su nakon 2 ekspertska
sastanka izneli rezultate njihove analize uticaja ekspozoma na akne Sto je nedavno
1 publikovano (Dreno 1 sar, 2018). To je prvi put da se pojam “ekspozom” uvodi u
istrazivanje o aknama jer je 1 sam pojam nov kada je u pitanju implementacija u humanim
naukama, zbog oc€iglednih ogranicenja u objektivnoj proceni “sume svih spoljnih uticaja”
na zdravlje 1 bolest. U tom pogledu, svako istrazivanje koje u osnovi ima objektivnu
analizu uticaja faktora iz spoljasnje sredine na pojavu, trajanje i tezinu klinicke slike akni
je znacajno jer ¢e se nov koncept analize ekspozoma primenjivati kod svake bolesti koja

znacajno utice na zdravlje pojedinca.

Poznato je da akne uti¢u na sve aspekte kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem, ali
imajuci u vidu da su akne univerzalna bolest Covecanstva, malo je podataka o prediktivnim
faktorima za nesposobnost u vezi akni i uopste poremecaja zdravlja povezanog sa aknama
(Pagliarello 1 sar, 2015; Law 1 sar, 2009). U pogledu teritorije zapadnog Balkana, kvalitet
Zivota adolescenata sa aknama je utvrdivan od strane grupe srpskih autora koja je pritom
validirala akne specifican upitnik CADI kod 353 ucenika srednje strucne Skole iz UZica
(Jankovi¢ i sar, 2012). U ovom istrazivanju je takode dobijena niza ukupna vrednost CADI
skora (3,57) u odnosu na druga istrazivanja (Aghaei i sar, 2006; Dreno i sar, 2006), pa
tako rezultati dobijeni u nasoj studiji preseka na srednjoskolcima u Beogradu gde je CADI
2,32 +/- 2,39 viSe odgovaraju manjoj nesposobnosti usled akni kakva je zabelezena i
kod adolescenata u Skotskoj (Walker i Lewis-Jones, 2006). Naime, u nasem istraZivanju
Cetvrtina ispitanika sa aknama nema nikakav, a 60% ima blag poremecaj kvaliteta zivota, a
samo 29 ucenika ima izraZeni stepen nesposobnosti u vezi akni, §to se obja$njava visokom
zastupljenoscu blagih klinickih oblika akni u ovom istrazivanju kao i metodoloskom pristupu
popunjavanja upitnika gde ucenici u ucionici jedni pored drugih ne iskazuju otvoreno
stepen svoje nesposobnosti pred drugima (Jankovi¢ 1 sar, 2012). Takode, klinic¢ki uzorci
ispitanika imaju oc¢ekivano ve¢i CADI skor, pa je tako u klini¢koj kohorti adolescenata iz
Velike Britanije CADI dvostruko ve¢i (4,84) nego u nasem istrazivanju (Dessai i sar, 2017).
Ne manje vazno objasnjenje niskog CADI skora je i Cinjenica da je u zemljama zapadne

Evrope uocena veca nesposobnost u vezi akni (Oakley 1 sar, 1996).
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Skotski autori ne uo¢avaju polne razlike u skoru nesposobnosti merene CADI
upitnikom, §to je u saglasnosti sa nasim kao i sa drugim istrazivanjima (Walker i Lewis-
Jones, 2006; Durai i Nair, 2015; Tasoula 1 sar, 2012; Dreno i1 sar 2007). Odsustvo polne
razlike se moze objasniti i manjim stepenom uslovljenosti za lepSim izgledom i manjim
dejstvom akni na utisak o fizickom izgledu kod mladih u odnosu na starije (>20 god)

devojke (Hassan i sar, 2009).

Uticaj objektivno procenjene tezine klini¢ke slike na umanjenje kvaliteta Zivota
mernog CADI upitnikom ukazuje na pozitivan smer korelacije u naSim rezultatima, i
osrednju povezanost kao kod Law i saradnika (2010). Ipak, kod zbirne kategorije srednje
teskih 1 teskih klinickih oblika u nasem istrazivanju postoji ¢etvorostuko veca Sansa
za pojavu nesposobnosti tj. poremecaja kvaliteta zivota usled akni u bilo kom stepenu
veéem od 8,3% (CADI>1). Porast nesposobnosti u vezi akni srazmerno porastu stepena
tezine klinic¢ke slike je Cest nalaz 1 u drugim slicnim istraZivanjima kod adolescenata
sa aknama (Durai i Nair, 2015; Tasoula i1 sar 2012; Ismail 1 sar, 2012; Balkrishnan 1
sar, 2006; Martin i sar, 2001). Nezavisni prediktori nesposobnosti u vezi akni merenog
CADI upitnikom u naSem istrazivanju, izuzev tezine klinicke slike, su odluka o primeni
bilo kog oblika leCenja 1 samole¢enja, komorbiditeti koze (ekcem, seboroi¢ni dermatiits,
vitiligo/psorijaza, kelodi) 1 stres. U sli¢noj logistickoj regresiji prediktivnih faktora za
izmenjen CADI na kineskim adolescentima, stres i klini¢ki stepen akni su bili nezavisno
udruzeni faktori, a uticaj terapije izostaje (Law i sar, 2010). Ocekivano je da ucenici
sa ve¢im uticajem akni na emocionalno 1 socijalno funkcionisanje kakvo se 1 meri
Kardifskim indeksom, donose odluku o primeni bilo kog oblika leCenja ili samolecenja.
Kutani komorbiditeti u naSem istrazivanju imaju iznenadujuce nezavisno dejstvo na
akne-specifi¢an kvalitet zZivota u odnosu na rezultate kod drugih srpskih srednjoskolaca
(Jankovi¢ 1 sar, 2012) 1 na specifi¢nost samog upitnika. Jedino objasnjenje proizilazi iz 4.
pitanja CADI upitnika koje ne povezuje konkretno ogranicenje (zabrinutost zbog loSeg
izgleda koze) sa samim aknama, ve¢ uopsteno sa “izgledom koze” $to dozvoljava upliv

uticaja koznih komorbiditeta u osnovu CADI upitnika.

S druge strane, podaci o kvalitetu zivota svih ispitivanih srednjoSkolaca kao i
srednjoskolaca sa aknama dobijeni na osnovu SF-36 ankete, pokazuju ne samo oc¢ekivano
dobro fizicko zdravlje i funkcionisanje ve¢ i1 diskretnu polnu razliku u oceni sopstvenog

zdravlja u korist bolje ocene kod decaka (p<0,001). Naime, uticaj akni na fizicki aspekt
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funkcionisanja nije ocekivan (Takahashi i sar, 2006). Retka su istrazivanja u literaturi koja
koriste generi¢ki SF-36 upitnik za ispitivanje kvaliteta zivota obolelih od akni (Mallon i
sar, 1999; Takahashi i sar, 2006; Tan 1 sar, 2008; Arslan i sar, 2009; Al-Robaee i sar, 2009;
Ghaderi 1 sar, 2013). Medu njima, gde je dostupno, zabelezeni su opre¢ni podaci da je
kvalitet zivota bolji kod muskog, Zenskog pola ili je bez polne predominacije (Tan i sar,
2008; Arslan i sar, 2009; Al-Robaee i sar, 2009; Ghaderi i sar, 2013). Upravo je losiji kvalitet
zivota ocekivan kod zenskih ispitanica zbog sveukupnog psiholoskog, emocionalnog
dozivljaja 1 uslovljene Zelje za lepim izgledom (Hassan i sar, 2009). Sveukupno kvalitet
Zivota prema nasSim rezultatima SF-36 domena je bolji nego kod iranske i populacije iz
Saudijske Arabije Sto se objaSnjava metodoloskim razlikama tj. analizom klini¢ke kohorte,
a ne opSte populacije u navedenim studijama (Ghaderi 1 sar, 2013; Al-Robaee i sar, 2009).
Karakteristike vezane za akne kao $to su duzina trajanja i tezina klinicke slike akni ne uticu
na ukupni skor SF-36 za razliku od opisanog uticaja na ukupni CADI skor, §to potvrduje
razliku izmedu generi¢kog i1 akne-specificnog upitnika u detektovanju specificnog uticaja
akni na kvalitet zivota. S druge strane kutani komorbiditeti prave diskretnu ali znacajnu
razliku u ukupnom SF-36 skoru, $to je ocekivana diskriminatorna sposobnost generi¢kog
upitnika. Stres kao univerzalni faktor poremecaja kvaliteta zivota, prema nasim rezultatima
u svim SF-36 domenima ispoljava dejstvo na malo ali znac¢ajno umanjenje parametara
zdravlja vezanog sa bolesc¢u, $to je u skladu sa dokazima o psihosocijalnom uticaju stresa na
socijalizaciju, emocionalno zdravlje 1 samopercepciju zdravlja uopste (Misery 1 sar, 2011;

Dunn i sar, 2011; Tan i sar, 2004a).

Korelacija ukupnih skorova CADI i SF- 36 je inverzna, ali loSa prema naSim
rezultatima, donekle i o¢ekivana uzevsi u obzir komponente fizickog zdravlja, fizicke uloge
i telesnog bola na koje se u populaciji adolescenata uticaj akni ne moze ispoljiti (Takahashi 1
sar, 2006). S druge strane, poredenje ukupnog skora CADI sa pojedinaénim domenima SF-
36 otkriva malo ali znacajno losiji kvalitet prema generickoj anketi u domenima socijalnog
funkcionisanja, vitalnosti i emocionalnog zdravlja kod onih kod kojih je uocena bilo kakva
nesposobnost u vezi akni Sto podrzava osnovnu projekciju psihosocijalnog uticaja akni na
kvalitet Zivota kod obe merne skale (Misery 1 sar, 2011; Dunn 1 sar, 2011). Sveukupna
nesposobnost usled akni merena akne specificnim upitnikom (CADI) u nasem istrazivanju
je 15,5% a generickim upitnikom SF-36 iznosi 23,5%, $to podrZzava stav dostupne literature
o specificnosti detekcije uticaja akni na kvalitet Zivota meren akne-specificnim upitnikom

(Dreno isar, 2007, Ghaderi 1 sar, 2013; Durai 1 sar, 2015).
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Stepen znanja o aknama nije Cesto ispitivan, u fokusu takvih istraZivanja koje obi¢no
nosenaziv “znanje o aknama” se najcesce kriju informacije o stavovima vezanim za uzro¢nike
akni, a retko o mehanizmu nastanka ili prirodi samih akni. Ipak, na osnovu retkih studija
saznajemo da oko 40% adolescenata smatra da akne predstavljaju bolest, ve¢ina smatra da
ostavljaju oziljke, a oko 83% misljenja je da je terapija neophodna; minimum 50% istice da
je bolest izleCiva, a 66% veruje da ¢e se stanje poboljsati ve¢ nakon prve ordinirane terapije
(Usluisar2007; Brajac i sar, 2004). Prema naSim rezultatima, visok procenat srednjoskolaca
veruje u izle€ivost (93%) 1 samoogranic¢avajuci tok (85%) akni tj. imaju ispravan stav koji
se odnosi na izlecivost i spontanu remisiju blagih oblika akni koje dominiraju u rezultatima
ispitivane populacije. Takode, oni prepoznaju pogresne tvrdnje vezane za zaraznost akni i
obavezno oziljavanje kao posledicu akni, Sto nije slucaj u drugim ispitivanim rezultatima
iz dostupne literature (Amado i sar, 2006; Uslu i sar, 2007; Rigopoulos i sar, 2007). Kada
se uzme u obzir detaljnije poznavanje patogeneze akni, znanje devojcica je znacajno vece
po pitanju umesanosti svakog od ponudenih patogenetskih faktora, izuzev kod suncanja
koje, kako je ve¢ objasnjeno, smatraju protektivnim; znacajnost konzumacije ¢okolade je
prepoznata kod skoro 40% srednjoSkolaca bez obzira na to da da li imaju akne 1 bez polne
razlike u stavu. Pravilan stav o uticaju seboreje koZe 1 “neke” bakterije na patogenezu akni
ima vise od 2/3 ucenika a upalu koze i okluziju “pore” kao jedan od znacajnih uzroka
akni, prema nasem istraZivanju prepoznaje vise od 60% srednjoskolaca u Beogradu. Znacaj
“bakterije” u nastanku akni je prepoznat u manjem postotku u drugim istraZivanjima i
krece se oko 20-30% (Tan 1 sar, 2001; Karicauskiene i sar, 2015; Rigopoulos i sar, 2007;
Yahya i sar, 2009), a okluzija pilosebacealnog usca tj. “zacepljenje” pore neretko ostaje i
neprepoznato (Yahya i sar, 2009); seboreja se kroz prepoznavanje masne koze i masne kose
kao faktora rizika belezi u relativno visokom procentu stavova i kod drugih adolescenata

(Amado i sar, 2006).

Zabelezeno znanje adolescenata o aknama potice od informacija dobijenih
od bliskih osoba $to je u skladu sa nacionalnim folkolorom ispoljenim u socijalnim
interakcijama na ovim prostorima, iako i mediji prema nasim rezultatima imaju znacajan
informativni karakter - 65% kod srednjoskolaca, dok u tre¢ini slu¢ajeva saznanje potice
iz internet pretrazivanja Sto je u skladu sa uzrastom ispitivane populacije. Lekar je
kod 27% ucenika izvor informisanosti o aknama Sto je skoro identicno kao kod grckih
srednjoskolaca, ali su ispitanici iz Beograda pokazali ve¢e znanje u pogledu poznavanja

patogeneze 1 prirode akni (Rigopoulos i sar, 2009).
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Pristupanje leCenju se prema studijama izvedenim u Sjedinjenim Americkim
Drzavama odigrava kod manje od 20% obolelih (Cheng i sar, 2010). Istrazivanja
potvrduju da je mogu¢ razlog odlaganja odlaska kod lekara osec¢aj stida, stigma vezana
za akne ali 1 brojne zablude i1 verovanja o nafinima lecenja akni van standardne terapije
- promena ishrane, uzimanje vode, pojacano pranje lica (Ritvo i sar, 2011; DiTomasso
i sar 2010). S tim u vezi, ustanovljeno je da vise od polovine adolescenata sa aknama
(57%) samoinicijativno upotrebljava terapiju bez konsultacije lekara (Corey 1 sar, 2013).
Cak i kada se odluge za terapiju vrlo &esto samoinicijativno prekidaju lecenje zbog
sporih efekata ili nezeljenih dejstava terapije - ¢ak 24% adolescenata (Dessai i sar, 2017).
Rezultati nasSeg istrazivanja se razlikuju od navedenih studija po tome Sto se za neki
od oblika terapije/tretmana ili samolecenja odluci ¢ak 37% srednjoSkolaca sa aknama
u Beogradu, a medu njima je svega 14,5% onih koji upotrebljavaju metod samolecenja
kozmeceuticima bez preporuke lekara. Petina svih ucenika sa aknama je pregledana
od strane dermatologa, a nesto manje od 1/3 je potrazilo pomo¢ kozmeticara. Ako se
uzme u obzir da prema podacima kod nigerijskih, turskih i skandinavskih adolescenata,
samo 2,4%-3,0% obolelih adolescenata trazi i dobija adekvatnu terapiju, a 1 tad lecenje
uglavnom traje kra¢e od 3 meseca, (Uslu i sar, 2007; Nijsten i sar, 2007; Yahya i sar,
2009), ucestalost od 20,7% lecenih kod dermatologa prema nasim rezultatima predstavlja
odraz ne samo zelje za leCenjem vec¢ 1 dostupnosti specijaliste dermatologa u Beogradu.
Ipak, na uzorku manjem od 200 ucenika sa aknama u Gr¢koj odlazak kod dermatologa
je zabelezen kod duplo vise ispitanika sa aknama (40%) (Rigopoulos i sar, 2009), a u
nedavno objavljenoj studiji je kod adolescenata u Velikoj Britaniji odlazak kod lekara

zabeleZen kod 24-33% obolelih $to je bliskije naSim rezultatima (Dessai 1 sar, 2017).

Iznenadujuce veliki broj ispitanika sa aknama (61,1%) u nasem istraZivanju
smatra da kozmeticki tretman lica dovodi do poboljSanja akni, ipak samo 31% se takvom
tretmanu 1 podvrgavalo. Rane fizicke metode neposrednog uklanjanja lezija akni su u Srbiji
dobrim delom i dalje u upotrebi, najées¢e dostupne u domenu rada kozmeticara-terapeuta,
i obuhvataju: komedoekstrakciju, intralezionu primenu kortikosteroida (za noduse),
superficijalnu eksfolijaciju krioterapijom ili mikrodermoabrazijom. Naucna potkrepljenost
njihove efikasnosti u akademskoj literaturi izostaje. Komedoekstrakcija ipak i dalje pripada
najlaks$im 1 najbrzim metodama postizanja trenutnog “izlecenja” iz perspektive pacijenta,
uprkos nedostacima kao $to su nekompletna ekstrakcija, oStecenje tkiva i oziljavanje kao

1 ponovna komedogeneza na tretiranom mestu (Gollnick 1 sar 2003; Lowney i sar, 1964).
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I pored dostupnosti dermatologa i dobrom poznavanju mehanizma nastanka i
prirode samih akni, vise od 70% ucenika sa aknama u Beogradu (izuzev malog broja koji
sprovodi samoleCenje kozmeceuticima) ne trazi pomo¢ niti se le¢i/podvrgava tretmanu
za akne. VisSe od 85% belgijskih adolescenata sa inflamatornim oblicima akni ne koristi
topikalnu, a vise od 96% ni sistemsku terapiju, koja je najceSce terapija izbora za ove
oblike akni (Nijsten i sar, 2007). Sveukupno u navedenom istrazivanju 13% adolescenata
koristi topikalnu, a 5% sistemsku terapiju. U naSem istrazivanju, 22% ucenika sa aknama
koristi neki topikalni lek, a samo 6% sistemsku terapiju, $to je u skladu sa navedenim

studijama na adolescentima (Nijsten i sar, 2007; Karciauskiene i sar, 2015).

Od onih koji su se odlucili na leCenje, najveci broj dobija magistralno pripravljen
lek ili topijski antibiotik u tre¢ini slucajeva, a topijski retinoidi kao prva linija terapije
svih oblika adolescentnih akni su na Sestom mestu po ucestalosti ordiniranja od strane
dermatologa u Beogradu. S obzirom na primenjenu topikalnu terapiju, i duZinu njene
primene koja je u 2/3 slucajeva krac¢a od 6 meseci, zanimljiv podatak pruza Cinjenica
da je preko 80% ucenika lecenih kod dermatologa zadovoljno terapijom. Svega 4%
ucenika sa aknama su leceni sistemskim antibioticima, a udeo manji od 1% zauzima
izotretinoin kao terapija izbora prema naSim rezultatima. Ako se uzme u obzir rezultat
jednog slicnog istrazivanja sprovedenog u regiji zapadnog Balkana, gde su ocekivanja
pacijenata sa aknama visoka, budu¢i da ocekuju izleCenje posle prvog odlaska kod
dermatologa (Brajac i sar, 2004), rezultati dobijeni kod srednjoskolaca u Beogradu t;..
visoka percepcija efikasnosti terapije koja je u tre¢ini slucajeva bila kra¢a od mesec dana,
dovode do zakljucka da su pretpostavljena ocekivanja adolescenata u naSem istrazivanju
niza u odnosu na region. Znafajno ograni¢enje u interpretaciji rezultata dobijenih o
primenjenim terapijama je metodoloski pristup u naSem populacionom istrazivanju —
prisecanje ucenika o terapiji prilikom popunjavanja ankete, tako da bi ove rezultate trebalo
uporediti sa klinickom kohortom pacijenata sa aknama u nekom budu¢em regionalnom

istrazivanju, kako bi podaci o terapiji bili egzaktniji.

Tallab 1 sar (2014) zakljucuju da se stavovi adolescenata o aknama i metodama
le€enja ne razlikuju u zemljama u razvoju u odnosu na razvijene zapadne zemlje.
Iskustva i rezultati u nasem istrazivaju pokazuju da su znanje o prirodi akni kao i
dostupnost dermatologa ve¢i nego u zemljama razvijenog Zapada, odlazak kod

dermatologa je srednje Cesto zastupljen u odnosu na literaturne podatke, a primena
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topikalne i sistemske terapije je ocekivano niska (Nijsten i sar, 2007; Rigopoulos i sar

2009; Dessai 1 sar, 2017).

Znafajna ogranicenja ucinjenog istrazivanja su mali starosni raspon ispitivanih
adolescenata, iscrpljuju¢a duzina upitnika koja dovodi do zamora ucenika prilikom
popunjavanja ankete 1 ekstrapolacija rezultata iz domena ishrane 1 primenjene terapije
na osnovu prisecanja ispitanika. Takode, pokazalo se da bi kvalitet Zivota povezan sa
zdravljemu odnosuna uzrastispitanika adekvatnije bio analiziran upotrebom pedijatrijskih

generickih upitnika u odnosu na zdravstvenu anketu SF-36.

S druge strane, prema naSim saznanjima prikazana studija preseka koja ukljucuje
srednjoskolce a utvrduje prevalenciju, karakteristike vezane za akne i udruzene faktore
iz okruzenja adolescenata, je prva takva sprovedena na reprezentativnom uzorku
u regionu zapadnog Balkana. Navedeni region usled zabelezenih konfilkata 1 faze
tranzicije ima niske indikatore zdravlja (Pekez-Pavlisko i sar, 2017). Osnovni problem
sveze uspostavljenih drzava je nedostatak reformi u domenu zdravlja koje su zasnovane
na nau¢nim informacijama dobijenim u validnim epidemioloskim studijama. S druge
strane, imajuci u vidu multifaktorsku patogenezu akni i ¢injenicu da su konflkti iz 1990-
tih iznedrili decu koja su sada adolescenti zapadnog Balkana, temeljne epidemioloske
studije vezane za akne u regionu su neophodne. S tim u vezi, analize ekspozoma kod
akni ali 1 adolescentnih stavova i znanja o aknama u Srbiji i regionu su od velikog
znacCaja za uspostavljanje temelja za sveobuhvatnije istrazivanje akni. Na temelju ovih
znanja, racionalna je primena edukacije adolescenata ali i dermatologa i1 pedijatara o
pravilnom pristupu adolescentu sa aknama, te pravovremenom i adekvatnom leenju ove

vulnerabilne grupe.
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6. ZAKLJUCCI

1. Prevalencija akni kod ispitivanih adolescenata uzrasta 14-16 godina objektivhom
procenom (prema GAGS klasifikaciji) iznosi 63,8%. Pik prevalencije kod devojcica je

17.godina a kod decaka 18.godina zivota.

2. Subjektivnom procenom prevalencija akni je 56,6%, a anamneza o postojanju akni (sa

1 bez trenutnih akne lezija) je prisutna kod 69,8% ucenika.

3. Slaganje izmedju subjektivne i objektivne procene postojanja akni je solidno;
senzitivnost u proceni blage klini¢ke forme je najbolja, a samo 11% onih sa tezim oblikom

uocavaju objektivnu tezinu svoje klinicke slike.

4. Akne su prevalentnije kod decaka (66,8%) u odnosu na devojcice (63,8%), muski pol

nije nazavisan faktor rizika za nastanak akni.

5. Nije ustanovljena razlika u prevalenciji akni kod starijih u odnosu na mlade u¢enike. U

starosnim grupama od 16 i 18 godina, zna¢ajno veca je prevalencija kod decaka.

6. Vise od 2/3 u€enika sa aknama ima blag klinicki oblik; blage klinicke forme dominiraju

kod devojcica, a srednje teski i teski klinicki oblici su znacajno ¢es¢i kod decaka.

7. Najcesce predilekciono mesto akni kod svih u¢enika je lice (60,8% ucenika), zahvatanje
trupa ceS¢e kod decaka. Akne kod devojCica znacajno ¢eSce inicijalno nastaju na licu, a

ekstrafacijalne lokalizacije primarne pojave akni su ¢esc¢e kod decaka.

8. Kod akni trajanja duzeg od godinu dana zna€ajno ¢esce su ispoljeni srednje teski i teSki

klini¢ki oblici kao 1 lokalizacija akni samo na trupu.

9. Pozitivna porodi¢na anamneza za akne je povezana sa ranijim nastankom akni, klinic¢ki

tezim oblicima i trajanjem akni duzim od godinu dana.

10. Prisustvo akni kod bilo kog roditelja, u prvom redu oca a zatim i majke povecava

Sansu za pojavu tezih oblika akni 2,9 puta, a akni trajanja preko godinu dana 1,8 puta.

11. Nivo percipiranog stresa je ujednacen kod ucenika sa i bez akni. Devojcice, daci sa
loSim uspehom u $koli kao oni sa aknama koje traju duze od 5 god, koje su regiji nosa ili

ukoliko imaju sekvele (fleke i 0ziljci) imaju visi nivo percipiranog stresa.

12. Konzumiranje masnoc¢a samo biljnog porekla, povréa, upraznjavanje posta kao vrste
dijetarnog rezima, unos povrca, postojanje ekcema i1 pusacki staz duzi od 6 meseci su
znacajno nezavisno protektivno udruzeni sa aknama. Unos slatkiSa, prema izjavama
ucenika je ¢es¢i kod onih koji nemaju akne $to je takode znacajno nezavisno udruzeno

sa aknama.
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13. Nezavisni faktori rizika za akne kod ucenika su: masna i meSovita koza, seboroi¢ni
dermatitis; nezavisno povezana ponasanja kao sa aknama su nega kremama i temeljno

¢iS¢enje koze kao 1 odlazak u solarijum ¢eS¢e od 1x nedeljno.

14. Broj sati sna 1 redovnost menstrualnog ciklusa nisu povezani sa postojanjem akni kod

ucenika.

15. Kvalitet Zivota meren CADI upitnikom (engl. Cardiff Acne Disability Index) je visok,
tj. Cetvrtina ispitanika sa aknama ne ispoljava nikakav, a 60% ucenika ima blag stepen

nesposobnosti u vezi akni.

16. Tezina objektivne klinicke slike akni pozitivno srednje jako korelira sa stepenom

nesposobnosti u vezi akni tj. CADI skorom. Pol ne uti¢e na ukupan CADI skor.

17. Srednje tezak i tezak oblik akni, odluka o primeni bilo kog oblika leenja i samolecenja,
komorbiditeti koze (ekcem, seboroi¢ni dermatitis, vitiligo/psorijaza, kelodi) 1 stres su

nezavisni prediktori pojave nesposobnosti u vezi akni (CADI>1).

18. Ukupni skor SF-36 ankete je visok i ne uocava se razlika ukupnog skora niti pojedinih
domena izmedu uCenika sa i bez akni; stepen tezine klinicke slike akni 1 duzina trajanja

akni ne uti¢u na SF-36 skor.

19. Ucenici sa aknama i viSim nivoom percipiranog stresa imaju nizi kvalitet zivota u

svim SF-36 domenima zdravlja.

20. Znanje srednjoSkolaca o prirodi 1 patogenezi akni je na zadovoljavaju¢em nivou,
znacajno bolje kod devojcica. UoCene su dve osnovne zablude: sun¢anje kao faktor

remisije 1 nedovoljna higijena lica kao faktor egzacerbacije.

21. Petina ucenika sa aknama je potrazila pomo¢ dermatologa, tre¢ina od kozmeticara a

manje od 10% ucenika sprovodi samolecenje kozmeceuticima.
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Prilog 1 - Opsti upitnik

Upisite koliko imate godina Zaokruzite Vas pol 4 M

Zivim sa: a) Roditeljima b) Rodacima ¢) U domu

Neto ukupna mesecna zarada oba roditelja:

a) do 30 000din  b) 30-60 000din ¢) 60-120 000din d) preko 120 000din  ¢) Ne znam

Vas uspeh na kraju prethodne skolske godine:

a) nedovoljan b) dovoljan c) dobar d) vrlo dobar e) odli¢an
I Podaci o aknama

1. Da li trenutno imate akne: a. imam b. nemam

2. Koliko cesto imate akne (ako je odgovor NIKAD, preci na pitanje broj 28):
a. NIKAD b. ne prode duze od nedelju dana da mi je ,,Cisto* lice
c. jednom mese¢no d. nekoliko puta u godini e. jednom godi$nje

3. Koliko dugo imate akne:

a. od pre mesec dana b. od pre 1-6 meseci
c. godinu dana i duze d. duze od 5 godina
4. Kada su se prvi put pojavile bubuljice imao/la sam godina

5. Kada su se prvi put pojavile, bubuljice su zahvatale:

a. samo lice c. i lice i ramena/leda
b. samo ramena/leda d.drugo

6. Kada ih imam, bubuljice su izrazene:

&

. blago, mitiseri 1 male bubuljice  b. srednje, nekoliko upaljenih
c. tezak oblik: 1 ili vise ,,¢vorova‘

7. Kada ih imam, bubuljice uglavnom zahvataju:

a.samo lice  b. samo ramena i/ili leda  c. lice i ramena tj. leda

8. Od svih zahvacenih delova koze bubuljice su mi najizrazenije na (1 ili viSe odgovora):

o Celu 0O obrazima O ramenima O vratu
O nosu o bradi i oko usta o ledima
9. Da li imate oziljke i fleke od akni: a. Da b. Ne

10. Ako ste odgovorili sa DA, da li vam smetaju?
a. ne smetaju mi b. ponekad me nerviraju  d. vrlo mi smetaju u svakodnevnom Zzivotu

11. Da li Vam se akne pogorsavaju kod konzumiranja:

1) masne hrane? a. Da b. Ne c. uopste ne konzumiram
2) slatkisa? a. Da b. Ne c. uopste ne konzumiram
3) mle¢nih proizvoda?  a. Da b. Ne c. uopste ne konzumiram
4) gaziranih pi¢a? a. Da b. Ne c. uopste ne konzumiram
5) kafe? a. Da b. Ne c. uopste ne konzumiram
6) alkohola? a. Da b. Ne c. uopste ne konzumiram
12. Da li Vam se akne pogorSavaju usled pusenja cigareta?  a. Da b. Ne c.Ne pusim

13. Da li vam se akne pogorsavaju tokom fizickih vezbi (sport, rekreacija, ples)?
a. Da b. Ne c. Ne vezbam
14. Da li vam se akne pogorSavaju tokom izlaganja suncu? a. Da b. Ne c. ne izlazem se suncu

15. Da li vam se akne pogorSavaju vezano za menstrualni ciklus? a. Da b. Ne ¢. Nemam ciklus



16.

a. Da
a. Da

Da li vam se akne pogorsavaju tokom boravka u solarijumu?

b. Ne
b. Ne

c. Ne idem u solarijum

17. Da li vam se akne pogorsavaju usled nedovoljnog spavanja?

18. Da li vam se akne pogorsavaju tokom upotrebe $minke i kozmetike?

a. Da b. Ne ¢. ne koristim $Sminku i kozmetiku
19. Da li vam se akne pogors$avaju tokom pojacanog znojenja? a. Da b. Ne
20. Da li vam se akne pogorsavaju tokom promene godisnjeg doba? a. Da b. Ne
21. Da li vam se akne pogorsavaju usled nedovoljno temeljnog pranja lica? a. Da b. Ne
22. Da li vam se akne pogorSavaju tokom stresnih situacija? a.Da b. Ne

23. Navedite neku drugu situaciju u kojoj vam se pogorsavaju akne:

a.nema je b.

24. Primec¢ujem poboljsanje ili delimi¢no izlecenje akni kada:

1) pijem vise te¢nosti/vode: a. Da b. Ne

2) smrsam: a. Da b. Ne c. Nisam smr$ao/la

3) se ugojim: a. Da b. Ne c. Nisam se ugojio/la

4) promenim nacin ishrane: a. Da b. Ne c. Nisam promenio/la ishranu

5) pusim cigarete: a. Da b. Ne c. Ne pusim

6) se izlazem suncu ili idem u solarijum: a. Da b. Ne c. Ne suncam se/ne idem u solarijum
7) sam na raspustu: a. Da b. Ne

8) se podvrgnem tretmanu kod kozmeticara:a. a. Da b. Ne c. ne idem kod kozmeticara

9) Navedite neku drugu situaciju kada primecujete poboljsanje ili izleCenje akni:

a) nema je b)

25. U porodici akne imaju ili su imali (rodbina prvog stepena) :

0 niko O brat O sestra 0 majka

o 2 ili viSe sestara

b. Ne

O otac o 2 ili viSe brata

26. Kada ih imam, akne me svrbe: a. Da
27. Akne uticu na moj ukupni izgled i utisak koji ostavljam na druge:
a. ne uti¢u b. malo uti¢u

c. srednji uticaj d. mnogo uti¢u
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Prilog 2 — Upitnik za analizu faktora rizika

28. Koliko ¢esto perete lice:

a. ponekad b.1-2 x dnevno  c. svaki drugi dan d. 2x nedeljno

29. Za c¢isc¢enje koze koristim (1 ili viSe odgovora):

O samo pranje vodom O pranje vodom i sapunom o tonik za ¢is¢enje
O pranje te¢nim gelovima i sredstvima za pranje lica o mleko za ¢iséenje

30. Za negu koze koristim:

a. ne nanosim kremu b. ponekad Nivea ili neku drugu kremu po sopstvenom izboru
c. kremu koju mi je preporucio kozmeticar d. kremu koju mi je preporucio dermatolog

31. U cilju temeljnijeg ¢is¢enja koze koristim:

a. nista b. piling za kuénu upotrebu c. hemijski piling kod kozmetic¢ara

c. maske za lice d. drugo / navesti

32. Zaokruzi tvrdnje koje su istinite kada je u pitanju koza tvog lica:
a. masna na celom licu b. masna na ¢elu i nosu, suvlja na obrazima
c. ni previ$e masna, ni previse suva, ponegde prosirene pore

d. suva na celom licu e. suva i osetljiva, lako pocrveni

33. Vezbanjem ili sportom van $kole se bavim oko:

a. retko, 1 mese¢no b.do 3 h nedeljno c.do 6h nedeljno d 2h i vise svakog dana

34, Da li pusite? (uneti DA i ukoliko si redovno pusio/la do pre mesec dana bar 1 cigaretu dnevno). a. Da

ako je odgovor DA preci na sledece pitanje, ako je NE preci na pitanje br 37.

35. Koliko prosecno cigareta konzumirate u toku dana (broj cigareta):

a.od 1-9 b. od 10-20 c. vise od 20

36. Pusacki staz iznosi: a. manje od 6 meseci b. od 6-24 meseci c. duze od 2 godine

37. Da li konzumirate alkohol:

a. nikad b. probao/la sam par puta u zivotu c. 1-2 x mesecno
d. svakodnevno e. svaki drugi/tre¢i dan f. jednom nedeljno
38. Navedite prosecan broj sati sna dnevno (u toku 24h): sati

39. Da li posecujete solarijum?

a. nikada c. 1 u2-3 meseca e. Jednom nedeljno
b. 1 u 6-12 meseci d. Jednom mese¢no f. svaki drugi/tre¢i dan
Samo ZA DEVOICICE
1. Menstrualni ciklus je:
a. potpuno izostaje (nisam dobila) c. ponekad izostaje
b. redovan d. neredovan
2. Redovno posecujem ginekologa: a.da b. neredovno c. nikada
3. Da li uzimte ili ste uzimali oralnu kontracepciju (antibebi pilule):
a. DA (naziv) b. NE (predi na pitanje 5)
4. Oralne kontraceptive je preporucio:
a. dermatolog b. ginekolog c. drugo (navesti)
5. Pojacanu dlakavost sam imala (1 ili vise odgovora):
O nikada O nausnice O brada O zulufi O pubicno o dojke

b. Ne
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40. Koliko obroka hrane najcesc¢e uzimate dnevno (broj)

41. Koju masnocu najcesce konzumirate:

a. zivotinjsku mast, puter b. biljno ulje c. ijedno i drugo

42. Koju vrstu hrane/namirnica obi¢no konzumirate (u toku poslednjih 6 meseci i duze) — stavi krstic:

Nikad 1-2xmes 1-2xned 4-6xned 1xdn 2xdn  3-4xdn

Slatkise

Masnu hranu

Meso

Przeno i brzu hranu

Kakao

Mlecne proizvode

Soja, mleko od soje

Zacinjenu hranu

Voce

Povrée

Gazirane sokove

Negazirane sokove

Cedeno voce

Ribu/morske plodove

Post

43. Oznadite da li imate ili ste imali neku navedenu bolest ili stanje:
oekcem oDastma 0O polenska kijavica o perut 0O alergijana hranu 0 psorijaza

psorijaza 0O vitiligo 0O SeCerna bolest 1 drugo:

Post

43. Oznadite da li imate ili ste imali neku navedenu bolest ili stanje:
oekcem oDastma O polenska kijavica o perut 0O alergijanahranu 0O psorijaza

psorijaza O vitiligo O Seerna bolest o drugo:

o preveliki oziljci

o preveliki oziljci
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Prilog 3 — Upitnik o stavovima i znanju o aknama

1. Da li smatrate da su akne izle¢iva bolest? a. Da b. Ne
2. Da li smatrate da akne obavezno ostavljaju oziljke? a. Da b. Ne
3. Da li su akne zarazna bolest? a. Da b. Ne
4. Da li smatrate da akne vremenom prolaze sa godinama? a. Da b. Ne

5. Oznaci 4 osnovna mehanizma nastanka akni (4 odgovora):

o zacepljenje folikula tj. pore o nakupljanje bakterija u pori
O suncanje o upala koze (kod gnojanica i ¢vorova)
O povecano lucenje sebuma tj. povec¢ana masnoca koze o prekomerno unosenje cokolade

6. O aknama i moguénostima tretmana i leCenja sam upuéen/a putem (1 ili visSe odgovora):

oTV-a O interneta o od rodaka O od lekara
O Casopisa o iz kjniga O od prijatelja 0 od dermatologa
O radija 0 od roditelja o od apotekara
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Prilog 4 - Upitnik o le¢enju akni

1.Da li ste se do sada podvrgli bilo kakvom obliku lecenja ili tretmana zbog akni ?(ako je odgovor pod B ili C odmah predite na
pitanje broj 48)
a. DA b. NE, jer ih nisam ni imao/la
c. NE, iako sam imao/la akne d. samoinicijativna upotreba kozmetike

(npr Garnier, Vichy, Sebamed, Neutrogena)

5. Do sada sam lecen/a od akni na osnovu (1 ili viSe odgovora):
o pregleda i preporuke dermatologa o saveta kozmeticara

o drugo, navedi (npr lekar dr specijalnosti, akupunktura, homeopatija)

'3, Zalecenje kod lekara (ili dermatologa) sam se odlucio/la po savetu:

a. roditelja b. prijatelja c. samoinicijativno d. drugo

e. video/la reklamu (navedi koju)

"4, Lecenje je trajalo: 7dana 1-4ned 1-6mes.6-12mes. 1god

‘5. 0d lekova sam uzimao/la:
Kada oznacavas odgovor pod- DA upisi 1 ako si ikada koristio/la terapiju iz ponudenog odgovora, a sa 2 ako to trenutno
upotrebljavas, za odgovor pod —NE i NE ZNAM stavljaj krsti¢

DA NE NEZNAM
a. gotove kozmeticke preparate
b. gotove lekove (gel, krem, mleko, losion) koji se mazu na kozu
c. prema receptu pravljene lekove koji se mazu
d. adapalen, diferin, adaferin, retinA, tretinoin, zorac gel/krem
e. klindamicin, eritromicin ili drugi antibiotski gel ili losion
f. benzoil peroksid za pranje/mazanje koze (nrp aknefug, dercome clear)
g. antibiotike u vidu tableta (dovicin, vibramicin, hemomicin)
h. roakutan, roaccutane, accutane lek
i. oralne kontraceptive (Yasmine, Diane 35 i dr)
j. skinoren
k. preparate sa sumporom ili cinkom
1. hemijske pilinge
m. mikrodermoabraziju
n. lasersko lecenje

0. drugo, navedi

6. U toku trajanja akni sam koristio/la bar jedan preparat sa oznacen kao ,,anti-acne* ili za problemati¢nu, masnu aknoznu k
bez preporuke lekara: a. Da b. Ne
7. Primetio/la sam poboljSanje akni koje je postignuto bez leenja:  a. Da b. Ne
8. Primetio/la sam poboljsanje akni koje je postignuto
1) primenom dermatoloske terapije:
a.da b. ne ¢. nisam koristio/la dermatolosku terapiju
2) tretmanima i savetima kozmeticara:
a.da b. ne c. nisam bio/bila kod kozmeticara
3) nasumi¢nim uzimanjem ,,anti-akne* preparata iz apoteke:

a. da b. ne c¢. nisam ih koristio/la



Prilog 5 — Skala percipiranog stresa (engl. Percieved Stress Scale — PSS)

Q
g e 3
z g & %
Koliko cesto ste tokom poslednjih mesec dana... T 2 B s £
M c = 2] o
= ©n o o >
Il I Il Il Il
S — [\ o <
1. ... osecali da ne mozete da kontroliSete vaZzne stvari u
L 0 1 2 3 4
vaSem Zivotu?
2. ... verovali u svoje sposobnosti da mozete da izadete na 0 1
kraj sa li€énim problemima?
3. ... osecali da se stvari odvijaju bas onako kako zelite? 0 1 2 3 4
4. ... osecali da su se teSkoce toliko nagomilale da ne mozete 0 1 ) 3 4

da ih prevazidete?
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Prilog 6 — Zdravstvena anketa SF-36

Ovom anketom ispitujemo vase stavove o sopstvenom zdravlju. Podaci ¢e nam pomoc¢i da utvrdimo
kako se osecate 1 koliko ste sposobni da obavljate svoje uobicajene aktivnosti.

Hvala vam §to Cete odgovoriti na pitanja!

1. Uopsteno, da li biste rekli da je vase zdravlje: [UpiSite D< u jednu kuéicu koja najbolje opisuje va3
odgovor.]

Odli¢no Vrlo dobro Dobro Ni dobro ni Lose
lose

[]1 []2 13 [14 15

2. U poredenju sa stanjem od pre godinu dana, kako biste uopsteno ocenili vaSe zdravlje sada?

Mnogoje  Nesto je bolje  Skoro je isto Nesto je Mnogo je
bolje sada  sada nego pre kao pre losije sada losije sada
nego pre godinu dana  godinu dana nego pre nego pre
godinu dana godinu dana  godinu dana

L1 Hp: 13 [14 15

3. Sledece stavke odnose se na aktivnosti koje ste mogli da obavite tokom jednog prosecnog dana. Da_
li vas vase zdravlje sada ogranicava u ovim aktivnostima? Ako da, koliko? [UpiSite |X| u jednu
kucéicu u svakom redu.]

Da, ograniava Da, ogranicava Ne, ne
mnogo malo ograni¢ava
uopste
a  Naporne aktivnosti, kao §to su tréanje, dizanje

teskih predmeta, ucesce u napornim sportovima................... R (]2 []3

b Umerene aktivnosti, kao Sto su pomeranje stola,
guranje usisivaca, voznja biciklom, rad u basti..................... R (]2 [13
Podizanje ili no§enje NAMIrNica ..............ccooovveeevvverereveen. R (]2, []3
Penjanje stepenicama nekoliko spratova...........cccoevevrvrrnnne. R (12 (13
Penjanje stepenicama jedan Sprat..............c.....ccoovveeesrreeenee. R (12, [13
Savijanje, Cu¢anje, SAINJANGE.............evvereveerrrresrreeeereeee. R (12 []3
Hodanje vise 0d 1 KM .....cocovovvveeiviiiceeecceeeeeee R (]2 []3
Hodanje nekoliko stotina metara............cocovveeveverrieveiennnnnn. R (]2, []3
Hodanje stotinak metara............cccocovveeererririeenersieseeienennn, R (]2 []3
Samostalno kupanje ili oblacenje.........cccevvvrrveeerririeenennn R [12... [13

(S = (= I N = ¢
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4. Dali ste, tokom poslednje 4 nedelje, imali neki od slede¢ih problema na poslu ili drugim redovnim
dnevnim aktivnostima kao rezultat vaseg fiziCkog zdravlja?

| Da Ne |
a  Smanjenje vremena potrosenog na rad ili u drugim aktivnostima... [ ] 1.......... (]2
b  Postigli ste manje nego §to ste Zeleli......cooveverierinieiiiiiiieeeee |:| ) I |:| 2
¢ Bilo je nekih vrsta poslova ili drugih aktivnosti koje niste bili u
stanju da ObDAVLJALE ......c.eevieieeeieieeieeie e [ (]2
d  Imali ste teSkoca u obavljanju posla ili drugih aktivnosti (npr.
Trebalo je uloZiti VEET NAPOT) ..cceveervereiieeiieeiie et evee e I O (]2

5. Dali ste, tokom poslednje 4 nedelje, imali neki od slede¢ih problema u poslu ili drugim redovnim
dnevnim aktivnostima kao rezultat bilo kakvih emocionalnih problema (kao §to su ose¢anja
depresije ili uznemirenosti)?

| Da Ne |
a  Smanjenje vremena potroSenog na rad ili u drugim aktivnostima........ ([ 12
b Postigli ste manje nego $to ste Zeleli......ocvevereieriecienienieieeieeeieen [ []2
¢ Niste obavili posao ili druge aktivnosti tako pazljivo kao obi¢no........ [ (]2

6. Tokom poslednje 4 nedelje, do koje mere su vase fizicko zdravlje ili emocionalni problemi otezavali
vaSe uobicajne drusStvene aktivnosti u porodici, sa prijateljima, susedima ili drugim ljudima?

| Ne uopite Malo Umereno Prili¢no Izuzetno |

[11 [12 [13 (14 [1s

7. Dali ste osedali telesni bol, i ako jeste u kojoj meri, tokom poslednje 4 nedelje?

| Ne Vrlo blag Blag Umeren Jak Vrlo jak |

(11 [12 [13 (14 []s []6

8. Tokom poslednje 4 nedelje, koliko je bol uticao na vas normalni posao (uklju¢ujuéi posao van kuée
i u kuéi)?

| Ne uopste Malo Umereno Prili¢no Izuzetno |

[]1 [12 13 14 15
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10.

11.

Sledeéa pitanja odnose se na to kako ste se oseéali i kako vam je bilo tokom poslednje 4 nedelje.
Molimo vas da za svako pitanje date jedan odgovor koji najbliZe odgovara nacinu kako ste se
osecali. (upiSite <] u jednu kuéicu koja najbolje opisuje va§ odgovor).

Koliko cesto tokom poslednje 4 nedelje...

Stalno  Skoro stalno  Prili¢no Ponekad Retko Nikada
cesto

Da li ste osecali da ste puni

ZIVOTA? oo (D (13, (4. (5. []e6

Da li ste imali mnogo

31 (S g | [ USSR []1..... []2....... (13, (4. []5. []e6
Da i ste se osecali

1SCIPLIENO? oo (][ ]2e. (13, []4.... []5. []e6
Da li ste se oseéali umorno? .......... 1. []2........ (13, []4.... []5. []e6

Da li ste bili vrlo nervozna

Da li ste se osecali spokojno i

STTENO? ..o Ll 2 (13 (4. (5. [l6
Da li ste se osecali utuceno i

SNUZAENO? ..o [ O (13, (4. []s L[]e6
Da li ste bili sre¢na osoba?............ []1 (]2 []3 []4 L[5 L[Je

Da li ste se osecali toliko
potisteno da nista nije moglo da

vas razveseli?.......ccoovevieeineneennn.. (1. (]2, (]33, (4. []5.. []e6

Tokom poslednje 4 nedelje, koliko ¢esto su vas vaSe fizicko zdravlje ili emocionalni problemi
ometali u vasim drustvenim aktivnostima (kao $to su poseta prijateljima, rodacima itd.)?
| Stalno Skoro stalno Ponekad Retko Nikada |

[]1 (]2 13 14 []s

Koliko je za vas TACNA ili POGRESNA svaka od slede¢ih tvrdnji?

Potpuno tacna  Uglavnom Ne znam Uglavnom Potpuno
tacna pogresna pogreSna

Izgleda da se razbolim lakse

nego drugi judi .......ccoeevveieriennn. [ (]2, [ < T—— [ S []s

Isto sam toliko zdrav/a kao

bilo ko koga poznajem .................. [ - (]2, (]33, (4. []s
Ocekujem da se moje

zdravlje pogorsa .......coceeeeeeeennene. [ ]2, [ T [ S []5
Moje zdravlje je odli¢no................ [ - (]2, (]33, (4. []s

Hvala vam $to ste odgovorili na pitanja!



Prilog 7 — Kardifov indeks nesposobnosti u vezi akni
(engl. Cardiff Acne Disability Index — CADI)

1. Da li ste tokom proslog meseca bili U | (a) Veoma mnogo
agresivni, frustrirani ili posramljeni zbog 0 | (b) Mnogo
toga $to imate akne? U | (c) Malo
O | (d) Nimalo
2. Da li smatrate da je to $to imate akne, O | (a) Jako, uticalo je na sve aktivnosti
uticalo na Vas dnevni drustveni zivot, 1 | (b) Umereno, na ve¢inu aktivnosti
drustvene dogadaje ili odnose sa osobama 7 | (¢) Povremeno ili samo na neke
suprotnog pola tokom proslog meseca? aktivnosti
O | (d) Nimalo
3. Da li ste tokom proslog meseca O | (a) Sve vreme
izbegavali svlacionice ili noSenje kupaceg O | (b) Vec¢i deo vremena
kostima zbog Vasih akni? 1 | (¢) Povremeno
] | (d) Nimalo
4. Kako ste se osecali zbog izgleda Vase 0 | (a) Veoma depresivno i jadno
koze tokom proslog meseca? U | (b) Obi¢no zabrinuto
O | (c) Povremeno zabrinuto
O | (d) Nimalo zabrinuto
5. Po Vasem misljenju kakvo je stanje ] | (a) Najteze moguce
Vasih akni sada: 7 | (b) Veliki su problem
7 | (¢) Mali su problem
7 | (d) Ne predstavlaju problem
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