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                                                            ÖZET 
 
Amaç: Bu çalışmada akne hastalarının psikiyatrik semptomatolojik özellikleri, 

depresyon ve anksiyete düzeyleri, problem çözme, kontrol odağı, öfke eğilimi, 

yaşam kalitesi düzeyleri ve bunların aknenin klinik özellikleriyle ilişkisinin 

değerlendirilmesi amaçlandı. 

Yöntem: Çalışmamıza akne vulgaris tanısı konmuş 52 olgu ile 46 aknesi olmayan 

sağlıklı kontrol olgusu dahil edildi. Katılımcılara öncelikle sosyodemografik bilgi 

formu doldurtuldu. Daha sonra MADRS (Montgomery Asberg Depresyon Oranı 

Skalası), HAM-A (Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği), KSE (Kısa Semptom 

Envanteri), PÇE (Problem Çözme Envanteri), SÖÖTÖ (Sürekli Öfke-Öfke Tarz 

Ölçeği), RĐDKOÖ (Rotter’in Đç-Dış Kontrol Odağı Ölçeği) ve SF-36 (Yaşam Kalitesi 

Ölçeği Kısa Form) uygulandı.  

Bulgular: Akne hastalarının depresyon ve anksiyete skorlarının kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı (p<0.05). Kısa semptom envanterinde; 

akne hastalarında anksiyete bozukluğu (p<0.05), depresyon (p<0.05), kişiler arası 

duyarlılık (p<0.05) ve paranoid düşünce (p<0.05) skorları, kontrol grubundan 

anlamlı derecede yüksek bulundu. SF-36 ölçeğine göre fiziksel rol güçlüğü (p<0.05), 

genel sağlık (p<0.05) ve mental sağlık (p<0.05) skorları akne hastalarında kontrol 

grubundan anlamlı derecede daha düşük idi. Akne şiddetine göre ayrılmış gruplar 

psikiyatrik ölçekler yönünden karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmadı. 

Sonuç: Çalışmamızın sonuçları akne vulgaris’in bazı psikiyatrik problemlere yol 

açtığı yönündeki önceki bulguları desteklemektedir.  

 

Anahtar Sözcükler: Akne vulgaris, depresyon, anksiyete 
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                                                         ABSTRACT 

 
Aim: The psychiatric symptomatologic features, anxiety and depression levels, and 

levels of problem solving, control focus, anger tendency, and life quality of acneic 

patients as well as the association between those parameters and the clinical features 

of acne were evaluated in this study.   

Method: Fifty-two patients diagnosed as acne vulgaris and 46 healthy controls were 

enrolled. Participants filled out sociodemographic information form, and after that 

MADRS (Montgomery Asberg Depression  Rating Scale), HAM-A (Hamilton 

Anxiety Rating Scale), BSI (Brief Symptom Inventory), PSI (Problem Solving 

Inventory), STAS (The State-Trait Anger Scale), RIELCS (Rotter’s Internal-External 

Locus of Control Scale) and SF-36 (Quality of Life short form) were applied.   

Results: We found out in our study that anxiety and depression scores were 

significantly higher in patients (p<0.05). In brief symptom inventory anxiety 

disorders (p<0.05), depression (p<0.05), interpersonal sensitivity (p<0.05), paranoid 

thoughts (p<0.05) were significantly higher in patients than controls According to the 

SF-36 physical role difficulty (p<0.05) and mental health (p<0.05) scores were 

significantly lower in patients than controls. No significant difference was found 

between the groups in terms of psychiatric scales when the patients were grouped 

according to acne severity.  

Conclusion: The results of our study support the previous findings suggesting that 

acne vulgaris leads to various psychiatric problems. 

 

Keywords: Acne vulgaris, depression, anxiety 
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               1. GĐRĐŞ VE AMAÇ                       

Embriyonik ektodermde köken alan beyin ve deri duygularımızı yansıtan 

iletişim organlarıdır (1). Normal bir deriye sahip olmak, hem kişinin fiziksel ve 

ruhsal sağlığı açısından, hem de cinsel çekicilik açısından gerekli 

görülmektedir (2). En büyük ve en gözle görülebilir organımız olan derideki 

herhangi bir istenmeyen durum kişiyi ve karşısındakini derinden 

etkileyebilmektedir (3).  

 Pasini, inflamatuar deri hastalıklarında uzun süre topikal ajanların 

kullanımına bağlı olarak kişilerarası ilişkilerin etkilendiğini ve emosyonel 

değişikliklerin oluştuğunu gözlemlemiştir (4). Fiziksel ve sosyal değişikliklerin 

en üst düzeyde olduğu ve kimlik gelişiminin yaşandığı ergenlik döneminde 

ortaya çıkabilen akne ise kişilerin kaygılarında odak haline gelebilmekte; 

günlük performansında ve kendisi ile ilgili değerlendirmelerinde etkili 

olabilmektedir (5-7).  

          Psikodermatoloji beyin ve cilt arasındaki etkileşimi konu almaktadır. 

Psikiyatri içte, görünmeyen hastalıklara odaklanırken, dermatoloji ise dışta, 

görünür hastalıklara odaklanmaktadır. Bu iki bilim dalı arasındaki ilişki nöro-

immun-kutanöz sistem (NICS) olarak tanımlanan immün ve nöroendokrin 

sistem arasındaki karmaşık bir etkileşime dayanmaktadır. Sinir sistemi, deri ve 

immun sistem arasındaki karşılıklı etkileşimde NICS’ten salınan medyatörler 

etkili olmaktadır (8,9).  

          Çocukluk dönemindeki olumsuz yetiştirilme şartları yetişkin dönemde 

beden imajında bozulmaya ve davranış problemlerine neden olabilmektedir 

(10). Deri hastalıklarında görülen emosyonel problemler utanma, özsaygıda 

azalma ve olumsuz beden imgesidir. Psikososyal etki; hastalığın gelişim 

aşamaları, hastanın demografik özellikleri, yaşam şartları, kişilik özellikleri, 

sosyal destek ve kültür gibi birçok faktöre bağlıdır (11).  

          Deri lezyonu olan hastalarda hastalık halinin psikosomatik mi yoksa 

somatopsişik mi olduğunu belirlemede psikolojik ve emosyonel faktörlerin 
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değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Alopesi areata, akne, seboreik dermatit, 

ekzema, psikojenik purpura, psöriazis ve ürtiker gibi deri hastalıklarının 

etyolojisinde stres önemli role sahiptir (12). Deri lezyonlarının alevlenmesinde 

bazen psikolojik faktörler, bazen de biyolojik faktörler önemli rol 

üstlenebilmektedirler. Dermatoloji polikliğine başvuran hastaların en az üçte 

birinde etkili tedavi için emosyonel faktörlerin göz önünde bulundurulması 

gerekmektedir (13-16).  

 Akne vulgaris pilosebase ünitenin multifaktöriyel, inflamatuar bir 

hastalığıdır. Tam olarak mekanizması bilinmemekle birlikte patogonezinde 

esas olarak kıl foliküllerinde aşırı sebum üretimi, hiperkeratinizasyon, oksidatif 

stres ve inflamatuar medyatörler rol oynamaktadır (17). Yaşamı tehdit edici 

olmamakla birlikte, akne, beraberinde anksiyete, depresyon, öfke, suisidal 

düşünce gibi ciddi psikojenik sorunları getirebildiğinden sadece kozmetik bir 

problem olarak ele alınmamalıdır (18–21). Son zamanlarda özellikle psöriazis 

(22), liken planus (23) ve Behçet hastalığı (24) ile ilgili yapılmış çalışmalarda 

da görüldüğü gibi, depresyon ve kaygı birçok cilt hastalığı için de risk 

faktörleridir. Araştırmalar, hastaların %51’inin psikoterapötik tedaviye ihtiyacı 

olduğunu, %28’inin psikoterapiye istekli olduğunu ortaya koymuş ve bunların 

%38’i psikiyatrik yardım almıştır (25). Cilt bozukluklarına dair psikiyatrik 

sorunlar için liyezon servisleriyle işbirliği yapılmaktadır. Almanya’da 

Dermatoloji kliniklerinde yapılan bir ankette, tıbbi yöneticilerin %23.2’si, 

dermatolojik bakım ve tedaviye ek olarak psikosomatik bir tedavinin 

sunulmasının gerekli olduğu konusunda birleşmişlerdir (26). Diğer 

dermatolojik hastalarda olduğu gibi akne vulgarisli hastaların da labil bir 

duygulanıma sahip, nörotik kişilik özellikleri olduğu ve psikiyatrik hastalıklara 

yatkın oldukları belirtilmektedir (27,28). Ruhsal etkenlerle akne arasında en az 

üç tür etkileşim olduğu ileri sürülmektedir: 1- Duygusal streslerin akneyi 

şiddetlendirmesi. 2- Akneye ikincil olarak hastalarda anksiyete, depresyon, 

sosyal fobi, düşük benlik saygısı gibi psikiyatrik belirtilerin gelişmesi. 3- 

Beden dismorfik bozukluğunda olduğu gibi birincil psikiyatrik bozukluğun 

akneye odaklaşmasıdır (29). Emosyonel ve hormonal değişimin hızlandığı, 

cinsel çekicilik, beden imajı, cinsellik, eğitim ve mesleki yeterlilik gibi ciddi 
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konularda kaygıların en üst düzeye çıktığı adölesan dönemde ortaya çıkabilen 

akne vulgaris, kişiler arası ilişkilerde sorun yaşama ve yeterli sosyal destek 

bulamamanın da etkisiyle bireyi değersizlik düşüncelerine itebilmektedir. Bu 

istenilmeyen kötü deneyimler de kişinin uzun dönemde olumsuz emosyonel ve 

fonksiyonel gelişimi için zemin hazırlayabilmektedir (30). Akne hastalarında 

olası psikolojik etkiler sıklıkla aknenin arkasına saklandığından psikiyatriste 

gitmek gecikmektedir (31,32). Oysa akneli bireylerde psikiyatrik komorbidite 

geniş biçimde tanımlanmıştır (33). Anksiyete, depresif bozukluk, özellikle 

suisidal düşünce (34), beden dismorfik bozukluğu (35), sosyal geri çekilme ve 

uyum bozukluğuna ait şüpheler varsa hasta psikosomatik açıdan mutlaka 

değerlendirilmelidir (36). Akne hastalarında psikiyatrik komorbite sanılanın 

çok çok üstündedir (32,33). Akne tedavisinin sıradan ve gayet açık olmasından 

dolayı doktor-hasta görüşmesi kısa sürmektedir. Yine de akne tedavisi sadece 

sivilce tedavisi olmadığından doktor-hasta ilişkisine önem verilmelidir. 

Dermatologların psikoterapi ve psikofarmakoloji ile ilgili bazı temel bilgilere 

de sahip olması gerekmektedir (36). 

          Bu varsayımlardan yola çıkarak yaptığımız çalışmadaki amacımız, 

dermatoloji polikliğine ayaktan başvuran akne hastalarının sosyodemografik 

verilerini incelemek ve aknenin klinik özelliklerinin problem çözme, kontrol 

odağı, öfke eğilimi, yaşam kalitesiyle olan ilişkisini değerlendirmek, anksiyete 

ve depresyon skorlarını araştırmaktır. 
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           2. GENEL BĐLGĐLER 

           2.1. Psikosomatik Hastalıkların Tarihçesi 

Deri hastalıkları ve psikolojik etkenler arasındaki ilişki eskiden beri 

bilinmektedir. Bu alanda büyük bir ilerleme sağlayan Cullen 1784’lerde ve 

Wilson 1867’lerde deri fonksiyonları üzerine psikolojinin etkisini 

tanımlamışlardır. Psikolojik kaynaklı sinir hastalıklarına ön ek olarak ‘psiko’ 

eklenene kadar organik patolojiye bağlı olmayan sinir hastalıkları için “nöroz” 

terimi kullanılmıştır. Beard, Wier Mitchell, Charcot ve Freud’un deri 

hastalıkları ile ilgili psikoseksüel yorumları ise 20. yüzyılda büyük bir ses 

getirmiştir. Kaposi deri nörozunu deride gösterilebilir değişiklik olmaksızın 

kutanoz sinir fonksiyonlarındaki değişim ile oluşan hastalık olarak 

yorumlarken bu fikri o günün psikoanalitik inançlarıyla uyuşmuyordu. Kaposi, 

histerinin bütün semptomlarını gösteren pruritus vulvalı hastaların ninfomanik 

olabileceğini de dile getirmişti.  

 Psikosomatik tıbbın ve dermatolojinin gelişmeye başlaması nörolojik 

sebep anlamındaki nöro ve kişilik-psikolojik faktörler anlamında kullanılan 

psikonöro’nun ayrılmasıyla olmuştur. Cilt patolojisi, biyokimyası ve etyolojik 

araştırmalara yönelik çalışmaların hız kazanmasına kadar dermatozlarda 

psikoanalitik yaklaşım, kişilik tipleri ve histeriyle ilgili araştırmalar ön planda 

idi . Hipnoz sonrası allerjik reaksiyonlar ve stres altında kan akımı, cilt ısısı ve 

kaşınma fizyolojisine yönelik çalışmalar tekrar psikosomatik araştırmalara kapı 

araladı. Solomon ve Moss 1964’de “emosyon, immunite ve hastalık” isimli 

çalışmalarıyla psikonöroimmunöloji terimini ortaya attılar. Bununla birlikte 

psikonöroimmunolojideki açılım 1975’te Adler ve Cohen davranışlar üzerine 

immunsupresyonun etkisini gösterinceye kadar başlamadı. Psikiyatri 

hastalarında immun fonksiyon üzerine ilk çalışmalarda psikoz hastalarında 

lenfosit sayısının azaldığı ve diürnal değişiklikler ve şizofrenilerde boğmaca 

aşısına daha zayıf antikor yanıtının olduğu gösterildi. Psikiyatri hastalarında 

üriner stres kortikal seviye ve hücresel immunitedeki değişikliklerde de 

gösterildi.  
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 Psikosomatik faktörler ve deri hastalıkları arasındaki klinik bağlantı; 

psikolojik olaylar ve stresin sonucu olarak dermatolojik hastalıklarda remisyon 

ve relaps dalgalanmalarıyla sıkça görülmektedir (38). Son yıllarda stres ve deri 

hastalıkları arasındaki ilişkiye dair araştırmalar ön plandadır (39). Chrousos, 

stres, kronik deri inflamasyonu ve emosyonel reaksiyonlar arasındaki genel 

bağlantıları ortaya koyarken (40), Buske-Kirschbaum ise özellikle atopik 

ekzemalı hastaları yakından inceleyerek, stress, endokrin değişiklikler ve 

immün reaksiyon arasındaki ilginç ilişkiye yönelik beyinde değişim hipotezini 

ortaya attı (41). Katasarou-Katsari ve ark. alopesi areatalı hastalarda stresin 

CRH (cortikotropin releasing hormone) reseptörünün up-regülasyonunda rol 

oynadığını deri lezyonu olan kişilerin CRH reseptörlerini sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırarak ortaya koydular. Bu çalışmada sağlıklı kontrol grubunda üç 

reseptör tipi de az sayıda bulunurken, hasta grubunda ise saç foliküllerindeki 

2β reseptörlerinin yoğun olarak bulunduğu bildirilmektedir. Araştırmacılar bu 

bulguları akut emosyenel stresin alopesi areata için tetikleyici olabileceği 

şeklinde yorumlamışlardır (42).  

 Stresin psöriazisi etkilediği çok sayıda çalışma ile ortaya konmuştur (43). 

Kodama ve ark.’nın Japonyadaki büyük Hanshin depremi sonrasında 

depremden etkilenen atopik ekzemalı hastalarla, depremden etkilenmeyen 

atopik ekzemalı hastaları karşılaştırdıkları çalışmalarında da depremden 

etkilenen hastalardaki klinik tablonun, etkilenmeyenkilerinden anlamlı 

derecede daha kötü bulunduğu bildirilmiştir (44). 

            2.1.1 Tanım (Akne vulgaris)                 

Akne vulgaris, pilosebase ünitenin, multifaktöriyel, inflamatuar bir hastalığıdır. 

Sık rastlanması ve daha çok kozmetik şikâyetlere yol açtığı düşünülmesine 

rağmen kişilerde psikolojik ve sosyal açıdan ciddi kısıtlamalar da 

oluşturabilmektedir. Şiddetli akne kalıcı skarlara neden olmasıyla özellikle 

erkeklerde intihar sebebi olabilmektedir (45).  
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          2.1.2. Epidemiyoloji 

Akne prevalansını tam olarak saptamak olanaklı değildir. Bununla birlikte 

prevalansın 11-30 yaş arasında %30-80 arasında değişmekte olduğu 

söylenebilir (46). Prevalans Almanya’da genel populasyonda %26.8 (47), 

Fransa’da 25-40 yaşlarında kadınlarda %17 olarak bildirilmiştir (48). Bir 

çalışma geç başlangıçlı (25 yaşından sonra) post-adölesan aknenin kadınlarda 

%18.4, erkeklerde ise %8.3 oranında görüldüğünü ortaya koymuştur (49). 

Akne skar prevalansına yönelik sistematik bir çalışma ise hala yapılmamıştır. 

Poli ve ark. (48) 25-45 yaş arası kadınlarda görülebilir akne skar oranını %49 

olarak bildirmişlerdir. 

          Akne genellikle pubertenin bir göstergesi olarak ergenlik döneminde 

başlar ve hastaların çoğunda 25 yaşından önce kendiliğinden sonlanır. Ancak 

olguların %5’inde ve özellikle kadınlarda 30’lu 40’lı yaşlara kadar uzayabilir. 

Kadın ve erkekte eşit sıklıkta görülmesine rağmen erkeklerde daha ağır 

seyreder. Şiddetli akne hastalarının genellikle ailelerinde benzer öykü 

mevcuttur (50). 

            2.1.3. Etyoloji 

Akne vulgaris lezyonlarının gelişiminde rol oynadığı düşünülen faktörler dört 

grupta toplanabilir (50): 

1. Sebum salınımında artış, 

2. Duktal hiperkornifikasyon, 

3. Foliküldeki Propionibacterium acnes kolonizasyonu, 

4. Đnflamasyon (Şekil 1) 

        Pilosebase ünite akne lezyonlarının oluştuğu bölgedir. Bir kıl folikülü ve 

ona açılan sebase bezden oluşur. Bu yapı çok katlı yassı epitel ile döşeli 
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infundibulum adı verilen bölge ile deri yüzeyine açılır. Epidermiste olduğu gibi 

folikülü oluşturan hücreler de yenilenip sebum ile birlikte atılır.                                                                  

 

Şekil I. Akne lezyonlarının gelişimi (Erkin G,Boztepe G.Hacettepe tıp dergisi 2004)                                                                                           
 

          Akneli hastalarda pilosebase ünitede görülen ilk değişiklik, foliküldeki 

keratinizasyonun farklı olmasıdır. Akne hastalarında duktusta 

hiperkornifikasyon (keratinize tabakanın kalınlaşması) ve folikül hücrelerinde 

hiperproliferasyon ve bu hücrelerin anormal yapışıklığı nedeniyle 

hipodeskuamasyon mevcuttur (51). Böylece yoğun keratinize materyal ve 

 

                                                                   ANDROJENLER 

  

                                Sebositler 

                                                                Sebumda linoleik asit eksikliği 

                                 Sebore                                                           Mikrokomedon       

                                                                                                                                      

                                  P. acnes              Foliküler keratinositlerde IL-1                     Komedon 

 

                                  Kemotaktik faktörler              Đnflamasyon              Papül, püstül, nodül 
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çoğalan keratinositler komedonları (tıkaçları) oluşturur. Bunlar önceleri gözle 

görülmeyen mikrokomedonlar şeklinde iken, sonrasında klinikte fark edilebilen 

açık ve kapalı komedonlar haline gelirler. Komedon oluşumuna katkıda 

bulunan diğer faktörler de mevcuttur. Akneli hastaların sebumlarındaki kısmi 

linoleik asit eksikliği epitel farklılaşmasını engellemekte ve 

hiperkornifikasyona yol açmaktadır (52). Ayrıca, folliküllerde bulunan IL-

1a’nın pilosebase ünitede hiperkornifikasyona ve inflamasyona neden 

olmasından dolayı hem komedonların hem de inflamatuar lezyonların 

gelişiminde rol oynayan en önemli sitokin olduğu düşünülmektedir (53). Đkinci 

farklılık akneli hastalarda sebum üretiminin artmış olmasıdır. Sebum 

üretiminin miktarı ile akne şiddeti arasında korelasyon mevcut olup, sebumun 

komedojenik olduğu ve inflamasyona yol açtığı bilinmektedir. Ayrıca, sebum 

Propionibacterium acnes (P. acnes)’in çoğalabilmesi için gerekli ortamı 

hazırlamaktadır. Sebase bezin aktivitesi androjenlerin kontrolü altındadır. 

Sebase bezler insan derisindeki en yüksek androjen reseptör yoğunluğuna 

sahiptir (54). Androjenlerin akne oluşumundaki rolleri birçok araştırmaya konu 

olmuştur. Serum androjen miktarlarının artışı ancak ileri yaşta çıkan veya 

tedaviye dirençli aknesi olan kadın hastalarda görülebilmektedir. Puberte 

sırasında gelişen aknede ise serum androjenlerinin arttığına dair objektif 

bulgular mevcut olmadığından akneli hastalarda rutin endokrinolojik araştırma 

gerekli değildir. Akneli hastalarda serum androjenin artışından çok, sebase 

bezlerde serum androjenlerine lokal olarak cevap artmıştır. Birçok hasta stresli 

dönemlerde şikâyetlerinin arttığından yakınmaktadır. Gerçekten de stres ile 

artan adrenal steroid salınımı lezyonların alevlenmesine neden olabilmektedir. 

Hücre kültürü deneyleri insan sebositlerinde kortikotropin salgılatıcı hormon 

(CRH) reseptör sistemi bulunduğunu ortaya koymuştur. CRH strese yanıtta 

koordinatör görev üstlenen bir hormondur. Aknenin stresle arttığına dair klinik 

gözlemler bu hormonal yolakla açıklanabilir (55). Kadın hastaların birçoğu da 

premenstrüel dönemde akne lezyonlarının arttığını belirtmektedir.  

          Akne vulgaris oluşumunda rol oynayan bir diğer etken ise folikülde 

yerleşen P. acnes’in varlığıdır. Propionibakteriler gram-pozitif, hareketsiz 

basillerdir ve şekerleri fermante ederek propionik asit açığa çıkarırlar. Aknesi 
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olan 11-15 yaşında bireylerde sebase bezlerin yoğun olduğu alanlarda P. acnes 

miktarında belirgin bir artış görülmektedir. Ancak akne, P. acnes’in neden 

olduğu infeksiyöz bir hastalık değildir ve bu nedenle bulaşıcı da değildir. P. 

acnes inflamasyona neden olarak akne oluşumunda rol oynamaktadır. P. 

acnes’in ürettiği lipaz ile ortaya çıkan serbest yağ asitlerinin inflamasyona 

neden olduğu düşünülmekteydi. Ancak lipaz inhibisyonu ile derideki serbest 

yağ asit miktarı azaltıldığında aknenin gerilememesi bu teoriyi 

desteklememiştir. Daha sonra P. acnes’in kemotaktik sitokinler ürettiği ve 

kompleman sistemini aktive ettiği gösterilmiştir. Ayrıca, akneli hastalar bu 

bakteriye karşı hem hücresel hem de humoral bağışıklık geliştirmekte olup, 

serum antikor seviyesi ile aknenin şiddeti korelasyon göstermektedir (56,57). 

Araştırmalar P. acnes ile oluşan inflamasyonda hem T-helper 1 (Th1) hem de 

Th2 hücrelerin rolü olduğunu düşündürmektedir. P. acnes’in aynı zamanda bir 

T-hücre mitojeni olduğu ve akne patogenezindeki rolünde antijenik etkileri 

kadar mitojenik etkilerinin de önemli olduğu rapor edilmiştir (58). 

Komedonların varlığı ve artan sebum miktarı ile bir süre sonra folikülde 

gerilme ve folikül kanalında yırtılma gerçekleşip folikül içeriği dermise 

dökülmektedir. Bu yırtılmadan önce inflamasyon başlamasına rağmen, sebum 

ve içeriği dermise geçtiğinde inflamasyon daha da artmakta ve yabancı cisim 

reaksiyonu gelişmektedir (50). 

          Yiyeceklerin, özellikle çikolata ve kuruyemişlerin akneyi arttırdığı 

hastalar tarafindan yaygın olarak belirtilse de yapılan çalışmalarda akne şiddeti 

ile alınan toplam kalori miktarı ve yiyecek çeşitleri arasında herhangi bir ilişki 

gösterilememiştir. Bu nedenle hastalara diyet değişikliği önermenin akne 

seyrini etkilemeyeceği söylenebilir. Diyet ile ilgili bu yaklaşım yaklaşık 30 

yıldır dünya dermatolojisinde hastaların tedavilerini düzenlerken yaygın olarak 

benimsenmiş bir görüştür. Ancak son dönemde özellikle de gelişmiş 

toplumlarda glisemik indeksi yüksek rafine yiyeceklerin yenilmesinin veya 

omega 3 yağ asitlerinden fakir diyetlerin tüketilmesinin akne lezyonlarının 

oluşumuna katkıda bulunduğu şeklinde fikirler ile diyet konusu tekrar 

tartışılmaya başlanmıştır. Ancak şu anda bu konuyu açıklığa kavuşturabilecek 

yeterli çalışma bulunmamaktadır (50).  
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          Kozmetiklerin içindeki bazı maddeler komedon gelişimine neden 

olmaktadır. Bunlar isopropil miristat, propilen glikol, D ve C kırmızı 

boyalarıdır. Bazı sistemik ilaçların, örneğin; kortikosteroidler, lityum, fenitoin 

ve B vitamininin akneye neden olabilecekleri bilinmektedir (50). 

          2.1.4. KLĐNĐK ÖZELLĐKLERĐ 

 

Akne vulgaris özellikle yüz, sırt, göğüs ve kolların üst kısmına yerleşir. Saçlı deri 

hastalığa katılmaz. Lezyonlar non-inflamatuar ya da inflamatuar karekterdedir. Non-

inflamatuar lezyonlar komedonlardır. Komedon aknenin temel ve primer lezyonudur. 

Komedonlar açık (siyah renkte) ya da kapalı (beyaz renkte) olmak üzere iki şekilde 

gözlenir. Đnflamatuar lezyonlar papüller, yüzeyel ve derin püstüller, derin nodüller 

veya kistler şeklinde olabilir. Çok derin inflamatuar lezyonlar skar oluşumuna yol 

açabilir. Lezyonların skar bırakma oranı %17 olarak bildirilmiştir. Đnflamatuar 

lezyonların bazıları non inflamatuar lezyonlardan gelişebilir. Yüzeyel lezyonlar 

genellikle çapları 5 mm ya da daha küçük papül ve püstüllerdir. Skarlar hipertrofik, 

keloidal, deprese fibrotik, yumuşak ya da atrofik maküler tarzda olabilir (59). 

 

          2.1.5 AYIRICI TANI 

 

Genelde tanıda zorluk olmaz. Ayırıcı tanıda yer alan rozase daha yaşlılarda oluşur, 

oküler tutuluma neden olabilir ve genellikle deri lezyonları skar bırakmaz. Bazen 

rozase ve akne vulgaris birlikte olabilir. Đlaç akneleri, sekonder sifiliz, perioral 

dermatit ve akne agminata ayırıcı tanıda yer alan diğer bazı hastalıklardır (59). 

 

          2.1.6. TEDAVĐ 

 

Hafif şidette aknesi olan olgularda topikal tedavi yeterli iken, orta ve ağır derecede 

akneli olgularda ise oral ve topikal tedavi önerilmektedir (59).   

 

 

 

 



 11 

          2.1.6.1 Topikal Tedavi 

 

En çok kullanılan topikal preparatlardan bazıları; benzoil peroksit (Benzac, 

Aknefug), azeleik asit (Skinoren, Azelderm), klindamisin (Cleocin-T), eritromisin 

(Eryacne), tetrasiklin (Imex) ve retinoidlerdir (Retino Jel, Aknelyse, Tretin). 

 

 Benzoil peroksit %2.5-5-10 gibi konsantrasyonlarda losyon, krem ve jel 

şekillerinde primer olarak antibakteriyel olarak kullanılmaktadır. Topikal antibiyotik 

kullanımındaki başlıca amaç P. acnes sayısını azaltmaktır. Topikal antibiyotikler 

daha çok inflamatuar lezyonlara etkilidir. Retinoik asitler inflame olmayan 

lezyonların tedavisinde tercih edilmektedir. Topikal azeleik asit P. Acnes’i suprese 

eder, keratohyalin granüllerini azaltır, aynı zamanda antiinflamatuar etkisi mevcuttur. 

Sülfür ve resolcinol yüzeyel püstüllerde stratum korneumu kaldırmak için kullanılır. 

Salisilik asit komedolitik olmakla birlikte vitamin A asiti gibi komedonlarda 

epidermal hücre yenilenme zamanını etkilemez. Topikal tedavi sırasında en sık 

gözlenebilen yan etki kontakt irritan dermatittir. Bu durumda topikal tedaviye ara 

verip, nemlendirici preparatlar haricen kullanılabilir. Hafif inflamatuar aknelerde 

benzoil peroksit veya topikal antibiyotikler yalnız başına kullanılmalıdır. 

Noninflamatuar komedonal aknede topikal retinoidler sadece komedolitik ya da 

sadece antimikrobiyal etkili ajanlarla birlikte dönüşümlü kullanılabilir. Orta ve ağır 

aknelilerde, oral+topikal tedavi yöntemleri, idamede ise topikal yöntemler yalnız 

başına kullanılabilir (59).    

 

          2.1.6.2 Sistemik Tedavi 

 

          2.1.6.2.a Antibiyotikler 

 

Orta ya da ağır aknelilerde, topikal tedavinin yetersiz kaldığı zamanlarda (sırt ve 

göğüs topikalden ziyade sistemik tedaviye yanıt verir) ve topikal preparatların 

sensitizasyon ya da irritasyon oluşturması durumlarında sistemik tedavi uygundur. 

Oral tedavi en az 6 ay sürmelidir. Akne vulgariste günümüzde sistemik olarak 

kullanılan antibiyotikler tetrasiklin ve deriveleri, eritromisin, trimetoprim+ 
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sülfametaksazol (Septrin, Biotrin) ve klindamisindir. Tetrasiklin dışında deriveleri 

olarak akne tedavisinde en çok kullanılanlar minosiklin, doksisiklin, ve 

demetilklortetrasiklindir. Düşük doz tetrasiklin (250 mg/gün) P. acnes’de inhibisyon 

yapmakta olup, aynı zamanda derinin yüzey sebumundaki serbest yağ asitlerinin 

konsantrasyonunu azaltmaktadır. Aynı etki eritromisin, klindamisin ve tetrasiklin 

deriveleri ile de gözlenmektedir. Antibiyotikler, bakteriyi etkilemenin dışında non-

bakteriyel foliküler inflamasyonu da düzeltebilmektedir. Tetrasiklin ve eritromisin 

in-vitro P. acnes lipaz üretimini, sistemik ya da topikal verilen tetrasiklinler in vivo 

nötrofil kemotaksisini inhibe edebilmektedir. Uzun süreli sistemik antibiyotik 

tedavisinde gram negatif folikülit gelişebilir. Bu da kendisini ani ortaya çıkan püstül 

ve inflamatuar nodüller ile gösterir. Gram negatif folikülitin tedavisinde ampisilin ya 

da inatçı olgularda izotretinoin önerilmektedir. Uzun dönem tetrasiklin kullanımı 

kızlarda (veya kadınlarda) vaginal kandidiyazise sebep olabilir. Tetrasiklinler 

mineralize olabilen dokulara birikerek fetusun dişlerinde irreversibl pigmentasyon ve 

iskelet gelişiminde inhibisyon yapabilmekte olduklarından gebelerde 

kullanılmamalıdır. Trimetoprim-sülfametoksazol diğer antibiyotiklere yanıt 

vermeyenlere verilmelidir. Uzun dönem kullanımında hematolojik supresyon 

yönünden izlenmelidir (59).  

 

          2.1.6.2.b Retinoidler 

 

Aknede en etkili retinoid izotretinoindir (13-cis retinoik asit). Ciddi ve inatçı, klasik 

tedaviye yanıt vermeyen aknelilerde endikasyonu vardır. Günlük optimal doz 

erkeklerde 1 mg/kg; kadınlarda, yaşlı erkeklerde ve fasial aknede 0.5 mg/gün 

önerilmektedir. Olguların ortalama %87’si 4 ay, %10’u 6 ay ve %3’ü de 10 ay tedavi 

gerektirir. Đzotretinoin sebum üretimini, P. acnes sayısını ve duktal kornifikasyonu 

azaltmaktadır. Preparatlar teratojenik olduğundan hamilelerde kontrendikedir. 

Đzotretinoinin 0.5-1 mg/kg/gün dozlarda kullanımı sırasında gözlenebilen diğer yan 

etkiler arasında klinik olarak keilit, fasial dermatit, artralji-miyalji, epistaksis, 

konjunktivit, baş ağrıları, kutanöz stafilokok infeksiyonları; laboratuar bulguları 

olarak transaminazlar, alkalen fosfataz, trigliserid ve kolesterolde yükselme 

sayılabilir (59).  
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              2.2 PSĐKODERMATOLOJĐK HASTALIKLARIN  

                                          SINIFLANDIRILMASI 

 

Psikokutanöz hastalıkların birbirleri arasındaki geçişlerin kesin olmaması ve 

birbirleri ile çakışmaları nedeniyle çok değişik sınıflamalar yapılmıştır. Genel olarak 

psikodermatolojik ilişki temelinde değerlendirdiğimizde, dört ana ilişki biçimi 

tanımlanabilir (14,60-66). 

 

1) Primer psikiyatrik bozukluklarla ilişkili dermatolojik hastalıklar 

Bunlar kesin olarak ruhsal kökenli olarak değerlendirilen, primer psikiyatrik 

bozukluklar sonucu ortaya çıkan durumlardır. Delüzyonel parazitoz, dismorfofobia 

(beden dismorfik bozukluğu), dermatitis artefakta, nörotik ekskoriasyon, 

trikotilomani, glossodinia, glossopirozis, psikojenik pruritus, psikojenik purpura 

sendromu bu gruptandır. Bu tablolar çoğu zaman majör depresif bozukluk, obsesif 

kompulsif bozukluk, sosyal fobi, monosemptomatik hipokondriazis, psikotik 

durumlar, borderline kişilik bozukluğu ile ilişkilidir. 

 

2) Psikosomatik faktörlerle ilişkili dermatolojik hastalıklar 

Atopik dermatit, psöriazis, ürtiker, alopesi areata, liken planus, akne ve siğiller bu 

gruptandır. Bunlar psikosomatik faktörlerden etkilenen ve primer olarak 

dermatopatolojik zeminde gelişen hastalıklardır. Bu hastalıkların etyolojilerinde 

psikonöroimmünolojik süreçler rol oynar. Özellikle bu süreçte önemli rolleri olan 

nöropeptitler (enkefalin, endorfin, vasoaktif intestinal peptid, substance P) ağrı ve 

kaşınma duyularının iletiminde görev alırlar. Bunların reseptör alanları limbik 

sistemdedir ve limbik sistem ruhsal süreçlerin en önemli alanlarından biridir. 

 

3) Sekonder psikiyatrik bozukluklar 

Psöriazis ve vitiligo gibi hastalıklar sonrasında gelişen depresyon ve anksiyete 

bozuklukları bu grup içinde değerlendirilir. 

4) Psikotrop ilaçların kullanıldığı psikiyatrik olmayan durumlar 
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Bu grup içerisindeki postherpetik nevralji ve anjiyoödem gibi durumlarda psikotrop 

ilaçlardan yararlanılabilir. 

 

          Schneider ve Gieler dermatolojideki psişik/psikosomatik etkenler ve 

rahatsızlıkları daha farklı bir biçimde sınıflandırmışlardır (67,68). Buna göre: 

 

I. Psişik rahatsızlıklar sonucu gelişen dermatozlar 

1) Kendiliğinden ortaya çıkan cilt lezyonları (dermatitis artefakta, nörotik 

ekskoriyasyonlar) 

2) Anormal alışkanlıklar ve dürtü kontrolünde bozukluklar (örneğin trikotilomani) 

3) Zorlantı bozuklukları sonucu ortaya çıkan dermatozlar (örneğin obsesif yıkanma) 

4) Ciltle ilgili hastalık hastalığı ve fobiler (dismorfofobi, kanserofobi) 

5) Ciltle ilgili sanrılar  

6) Somatoform bozukluklar (nedeni belli olmayan pruritus) 

 

II. Seyirleri daha çok psişik etkenlerden etkilenebilen, çok etkene bağlı dermatozlar 

(başka yerde sınıflandırılmış hastalıklardaki psişik etkenler) 

1) Atopik ekzema 

2) Psöriazis vulgaris 

3) Kronik ürtiker 

4) Alopesi areata 

5) Hiperhidroz 

6) Prurigo simplex/nodularis 

7) Akne vulgaris 

8) Vitiligo ve diğerleri 

 

 III. Şekil bozucu ya da tehdit edici özelliğe sahip dermatozlar sonucu ortaya çıkan 

psişik rahatsızlıklar 

 1) Uyum bozuklukları, posttravmatik bozukluklar 

 2) Depresif bozukluklar 

 3) Fobi kaynaklı bozukluklar (örneğin sosyal fobiler) 
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IV. I-III’ten bağımsız, kendi açısından cilt hastalığının yönetilmesini zorlaştırabilen 

ve hastalık seyrini etkileyebilen komorbid her psişik/psikosomatik rahatsızlıkta 

ortaya çıkabilen bozukluklar      

Kişilik sorunları, organik ya da şizofrenik bozukluklar ve uyum bozuklukları bu 

gruba örnek olarak verilebilir. 

 

          2.3 Cilt Hastalıklarının Nörobiyolojik ve Psikobiyolojik Yönü 

 

Cilt hastalıklarının psikolojik ve sosyal etkileri ile ilişkili araştırmalar, başlıca üç 

alanda yapılmıştır:  

1. Dermatolojik hastalıkların ortaya çıkması ve alevlenmesinde stresin rolü 

2. Dermatoloji ve dermatolojik hastalıklarla ilgili dinamik ve analitik çalışmalar 

3. Psikosomatik dermatolojik hastalıklarla ilgili klinik ve ilaç araştırmaları (69) 

                               

          2.3.1. Stres Araştırmaları 

 

Latinceden türemiş ‘zorlama, baskı’ anlamına gelen stres, psikolojk reaksiyonları 

ortaya çıkaran dış uyarılar anlamında kullanılmaktadır (1). Stres sonucu gelişen 

patofizyolojik değişiklikler allerjik, otoimmün ve inflamatuar pek çok hastalığı 

tetiklediği ve şiddetlendirdiği gibi (70-72) dermatolojik hastalıkların ortaya 

çıkmasını ya da belirtilerin alevlenmesini tetiklemektedir (73). Stres, endokrin ve 

immunoloji arasındaki ilişki büyük yankı uyandıracak araştırma konusu olarak 

görülmekte ve beyinde bazı değişikliklerin olduğuna dair varsayımlar öne 

sürülmektedir (74). Son 30 yıllık çalışmalar mood ve stresin immun sistemi nasıl 

değiştirdiğini göstermektedir (75-77). Farelerle yapılan çalışmalarda, kontakt 

hipersensitivitesi olan deneklerin stres altında olduklarında tepki gösterdikleri 

gözlenmiştir. Böylece psikosomatik etkenlerin cilt belirtilerini etkilediği sonucuna 

varılmıştır (78). Epidermal permeabilitenin stres tarafından bozulduğu gösterilmiş ve 

stresin yara iyileşmesini geciktirdiği saptanmıştır (79). Deri üzerinde ‘psyche’nin 

etkisi, sinir sistemindeki kimyasal mediatör maddelerin bir duyguyu kutanöz bir 

lezyona çevirdiğine işaret etmektedir. Bu mediatör maddeler deri üzerinden 

doğrudan üretilebilen hormonlar olabileceği gibi keratinositler, Langerhans hücreleri 
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ve belki de Merkel hücreleri gibi diğer hücrelerden de mediatör maddeler üretilebilir. 

Panconesi, duygusal stresörlerle aktive olan ve belirtileri şiddetlenen deri 

hastalıklarına “dermatolojik stres hastalığı” denmesini önermektedir (16). 

 

          Bir çalışmada psikosomatik belirtilerin otonom sinir sistemi ile innerve olan 

organlarda ortaya çıktığı ve özgül bilinç dışı çatışmaların özgül psikosomatik 

hastalıklara yol açtığı saptanmıştır (80). Teshima ve ark. gergin ve stresli kişilerde 

allerjik reaksiyonların ortaya çıktığını ve relaksasyon eğitimi ile bu allerjik 

hastalarda düzelme olduğunu bulmuştur (81). Bir çalışmada alopesi areatalı 

hastaların %30’unda hastalığı emosyonel stresin başlattığı sonucuna ulaşılmıştır. 

Gastrointestinal ülser oluşumunda neden olarak hemofilus, helikobakter pilori ve 

antiinflamatuar ilaçlar dışında ilk akla gelen strestir ve deprem, ekonomik kriz gibi 

sosyal stres ortaya çıkaran durumlarda gastrointestinal ülser ve kanamalarda artma 

olduğu araştırmalarla gösterilmiştir. Bu durum stres sonrası bölgesel kan akımında 

azalma ve gastrik asit sekresyonunda artma ile açıklanmaktadır (82). Schmidt-Traub 

ve Bamler anksiyete bozuklukları olan kişilerde tip I allerjik reaksiyonun, sağlıklı 

kontrol grubuna göre daha fazla saptandığını bildirmişlerdir (83). 

 

          2.3.2. Psikonöroimmunoloji 

 

 Bağışıklık sisteminin deri yanıtlarıyla olan ilişkisi, nöro-immun-kutanöz–endokrin 

(NICE) sistemin bir parçası olarak tanımlanmaktadır (16,84). Psikonöroimmunoloji 

ise, bu ayrılmaz sistemin (beyin, deri ve immün sistem) arasındaki karşılıklı 

etkileşimi inceleyen bir bilim dalıdır (84). Beyin ve immün sistem, hipotalamus ve 

hipofiz bezi üzerinden etki gösteren otonomik sinir sistemi ve nöroendokrin sistem 

aracılığıyla bağlantılıdır. Beyin ve immün sistem arasındaki iletişim direkt olarak ya 

da nöropeptitler aracılığıyla sağlanır (16). Elliden daha fazla nöropeptit tipi 

tanımlanmıştır. En küçüğü 2 aminoasit içerirken, en büyüğü 40’tan fazla amino asit 

içermektedir. Nöropeptitler sadece nörotransmitter olarak değil, nöromodülatör 

olarak da rol oynar (85). Derideki nöropeptitler sadece kutanöz sinirlerde değil 

keratinosit, fibroblast, Langerhans hücreleri de içeren pek çok deri hücresinde 

bulunmaktadır. Kalsitonin gene-related peptide (CGRF), nocioceptive nöropeptit SP, 
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VIP, nöropeptit y gibi vazoaktif peptitler kutanöz inflamatuar hastalıklarda belirgin 

şekilde artmaktadır. Makrofaj, mast ve nötrofil hücrelerinde bulunan SP 

resöptörlerinin inflamasyon hücrelerinin deriden infiltre olmasına ve nörojenik 

stimülasyon sağlamasına aracılık ettiği öne sürülmüştür. CRGF’nin hastalığın ortaya 

çıkışında kritik bir immünomodülatör etkisi vardır (86). 

 

          2.3.3. Psikodinamik Açıdan Cilt 

 

Bazı dokunma uyarıları temel gereksinimdir. Bazı yenidoğan memeliler yalama, 

sıvazlama ve okşama gibi uyaranlara ihtiyaç duyar. Masaj yapılan bebeklerin, 

yapılmayanlara göre %50 daha fazla kilo aldığı bildirilmiştir. Emosyonel ihmal 

gören çocuklarda, büyüme duraklaması görülebilir ki bu sevgi ve dokunmanın 

olmadığının dışarıya karşı teşhiri demektir. Dokunma, ağrı, sıcaklık organı ve erojen 

bölge olarak deri her yaşta psikolojik olarak büyük öneme sahiptir. Aromaterapi ve 

kinesthesiology gibi pek çok alternatif terapi yöntemlerinin etkili olmasında en 

önemli neden dokunma etkisidir. Derinin yapısı ve rengi, sosyal ve politik bir anlama 

sahiptir. Deri rahatsızlıkları lezyonun boyutu ile orantısız bir psikolojik sıkıntı 

oluşturabilir (86-90). Fenichel,  Winnicott ve Anzieu gibi bazı analistler, deri ve 

bilinç dışı arasındaki etkileşime dikkat çekmişler ve bazı deri hastalıkları ile bilinç 

dışı çatışmalar arasındaki etkileşimi analitik olarak açıklamaya çalışmışlardır. 

Fenichel’e göre organizma ve dış dünya arasındaki sınırı belirleyen derinin, 

organizmanin bir dış örtüsü olarak dört özelliği önemlidir;  

1. Deri, örtücü bir tabaka olması yanında iç ve dış uyaranlara karşı 

koruyucudur. Bastırılmış dürtülerin kaslarda sertleşme oluşturması gibi 

vazomotor fonksiyonlarda da değişiklikler olur ve dermatozlara yol açar.  

2. Deri önemli bir erojen bölgedir ve dokunma, ısı ve ağrı da erojen haz 

kaynaklarıdır. Dermatozların bilinç dışı temelinde de çoğunlukla 

sadomazoşistik eğilimler bulunur.  Winnicott bu durumu papüler ürtikerin 

psikodinamik formülasyonunda şöyle açıklamıştır: “Derinin 

uyarılabilirliğinin bir göstergesi olan papüller; giysi, sıcak-soğuk gibi 

fiziksel uyaranlar yanında ruhsal nedenlerle de uyarılır ve papül oluşumu 

ereksiyona eşdeğer bir anlam taşır. Bilinç dışı fantezilerden köken alan 
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uyarılma ve buna bağlı gelişen çatışmalar deride papül oluşumuna yol 

açar, kaşıma ve yolma davranışları da elle genital masturbasyona karşılık 

gelir ve haz yolu ile rahatlama sağlanır”. 

3. Deri, organizmanın yüzeyi olarak dışarıdan görünür ve teşhircilik 

çatışmalarında yer alır. Bu, güvenlik duygusunun gelişimi açısından 

önemli narsistik gereksinimlerle ilgilidir. Bu nedenle güzellik-çirkinlik 

fobilerinde, teşhircilikte ve sosyal fobide rastlanan bilinç dışı çatışmalar 

aynen dermatozlarda da bulunur.  

4. Anksiyete belirtileri de deri belirtileri şeklinde lokalize olabilir. Anksiyete 

ile deride sempatomimetik uyarılma olur ve bazı belirtiler ortaya çıkar. 

Anzieu’ya göre bebek ve anne arasında dokunma yoluyla kurulan ilişki 

diğer tüm duyu organlarının algıladığı ve kaydettiği duyumların ilk 

formlarını içerir. Bebeğin çevresindeki yetişkinlerin bebeğin istek, 

gereksinim ve kaygılarını anladığını gösterme yoludur. Bu iki taraflı 

iletişim ağı enerjileri harekete geçirir, ortak anlamların üretilmesine yol 

açar ve egonun ilk uyarlaması olan “deri ego”sunu oluşturur (69). 

           

                 

          2.3.4. Gelişim psikolojisi ile Đlgili Bakış Açıları 

 

 Çocuk ya da bebekte ağrılı veya rahatsız edici bir cilt lezyonu olması anne ve bebek 

arasındaki fiziksel ilişkiyi zedeleyebilmektedir (91). Bazı vakalarda çocukların 

nemlendirici veya başka topikal tedavi kullanmasının anne ve çocuk arasındaki 

fiziksel ilişkiyi güçlendirdiği görülmüştür (38). Solomon ve Gagnon, atopik ekzemalı 

bebek ve çocukların annelerini sağlıklı çocuklara sahip annelerden oluşan bir kontrol 

grubuyla karşılaştırdığında, ekzamalı çocukların annelerinin, sağlıklı çocuklara sahip 

annelere göre çocuklarına daha çok dokunduğu, okşadığı ve teskin ettiğini 

saptamışlardır (92). Gil ve ark. tırmalama davranışı olan çocuklarla, ebeveynlerin 

onlara olan tutumunu araştırdıkları bir çalışmada; tırmalama davranışının ebeveyn 

uyardığı zaman artmakta olduğunu, çocuk kendini bir işe verdiğinde veya ebeveyn 

çocukla birlikte aktivitelere katıldığında ise azaldığını gözlemlemişlerdir (93). Daud 

ve ark. ekzemalı çocukların, sağlıklı gruba göre annelerine daha güvensiz 
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bağlandıklarını bulmuştur (94). Ainsworth ve ark. bunun tersi olarak ekzemalı 

çocukların annelerine bağlılıkları ile sağlıklı kontrol grubu olan çocukların 

annelerine olan bağlılıkları arasında bir fark bulamamıştır. Ancak ekzemalı çocukları 

olan annelerin çocuklarıyla iletişim kurmakta zorlandığını ve çocuklarını zor 

disipline ettiklerini bildirmiştir. Bu sonuçlar ışığında şu sonuca varılabilir ki; deri 

rahatsızlıkları anne-çocuk ilişkilerini etkilememekle birlikte bazı anne ve çocuklar 

için zorluk geliştirebilmektedir (38).      

 

          2.4. Aknenin Ruhsal Etkileri ve Psikiyatrik Yönü ile Đlgili Çalışmalar 

 

Koo ve Lebwohl akneyi ekzema ve psöriazis gibi hastalıklarla birlikte emosyonel 

stresle alevlenen deri hastalıkları olarak ele almaktadır (95). Çok sayıda çalışmada 

kronik stres ve aknenin alevlenmesi arasında patolojik bir ilişki olduğu bulunmuştur 

(96,97). Bir çalışmada ACTH uygulanmasına aşırı yanıt gösteren 31 akneli ve/veya 

hirsutismuslu kadın hasta sağlıklı kontroller ile karşılaştırıldığında ACTH’ya fazla 

yanıt oluştuğu ve bu yanıtın enzim eksikliği ya da adrenal bezlerin fonksiyonel aşırı 

yanıtına bağlı olduğu sonucuna ulaşılmıştır (98). Sadece hastalar değil doktorlar da 

aknenin başlamasında ve alevlenmesinde stresin önemli bir faktör olduğunu 

düşünürler (36,48,99-102). Stres aknenin nedenleri arasında %50 etken olarak 

görülür (48). Tıp öğrencileriyle yapılan bir çalışma, öğrencilerin %67’sinin aknenin 

alevlenmesinde stresin etkisine inandıklarını göstermiştir (102). Kraus 9 erkek 

üniversite öğrencisini sınavdan 56 gün önce, sınav sırasında ve sonrasında 

gözlemlediğinde, sınavdan çok kısa bir süre sonra püstüllerde artmanın olduğunu 

gördü. Scholds benzer bir çalışmayla aynı sonucu bulmuştur. Post-adölesan akneli 13 

bayan hastayla yapılan çalışmada hastalığın başlaması evliliğin sona ermesiyle 

ilişkili bulunmuştur (36,103-105). 

 

          Ekskoriye akneli hastalarda sık görülmekte olan mood ve anksiyete 

bozukluğunun yanısıra obsesif kompulsif bozukluk, body dismorfik bozukluk, 

madde kullanım bozukluğu, yeme bozukluğu, trikotilomani, obsesif-kompulsif 

kişilik bozukluğu, borderline kişilik bozukluğu da komorbid olarak görülebilen 
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bozukluklardır (106). Vaka çalışmalarında psikojenik ekskoriasyonda SSRI 

(seratonin reuptake inhibitor)’ların etkili olduğu gösterilmiştir (106,107). 

 

          Mallon ve ark. 111 akne hastasına SF-36 uygulayarak diğer ciddi organik 

hastalıklarla karşılaştırdı. Çalışma sonucunda akne hastalarının sosyal, psikolojik ve 

emosyonel problemlerinin astım, diabet, artrit, epilepsi, sırt ağrısı olan hastalar kadar 

fazla olduğu, sadece kardiak hastarın psiko-sosyal kısıtlamalarının daha yüksek 

değerde olduğu bildirilmiştir (108). 

 

          Pikardi ve ark. akneli hastalara 12 maddelik genel sağlık ölçeği (GHQ-12) 

uyguladıklarında yüksek psikiyatrik komorbidite (>%30) buldular (31). Akne 

hastalarında psikiyatrik komorbiditeyi tanımlayan Gupta ve ark. deprese akne 

hastalarının suisit riski açısından değerlendirilmesinin gerekliliğine işaret etmiştir 

(33,109). Yazıcı ve ark. akne vulgarisli bireylerin depresyon ve anksiyete skorlarını 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek bulmuşlardır. (110).Bu çalışmada 

kadın erkek arasında anlamlı bir fark bulunmazken Krowchuc ve ark. (111) ile Aktan 

ve ark. (112) çalışma gruplarında kadınların erkeklere göre aknenin psikojenik 

etkilerine daha fazla maruz kaldığını saptamışlardır. Aktan ve ark.nın 2657 akneli 

öğrenciyi kapsayan çalışmasında hastane anksiyete ve depresyon ölçeği skorları 

açısından kontrol grubuna göre önemli farklar bulunmazken adölesan kızların 

aknenin olumsuz etkilerine erkeklerden daha duyarlı olduğu ortaya çıkmıştır. Akneli 

hastalar depresyon ölçeği kullanılarak diğer deri hastalıklarıyla karşılaştırıldığında, 

akneli hastalarda hospitalize psöriazisli hastalar kadar depresyon skoru bulunmuştur 

(109). Şiddetli akne hastalarında daha düşük akademik başarı görülmüştür (113). 

Akne hastalarında işsizlik oranı kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksekti 

(114). Bununla birlikte Welp ve Gieler (115) ile Medansky (116) objektif klinik 

bulgular ve psikometrik değerler arasında anlamlı bir korelasyon bulamamışlar, 

ancak şiddetli akne utangaçlık ve sosyal geri çekilme ile ilişki saptamışlardır. Garrie 

ve ark. kistik akneli hastaların en yüksek anksiyete düzeyine sahip olduklarına dikkat 

çekmiştir (117). Ancak bazı çalışmalarda aknenin klinik şiddetinin, hastalığın neden 

olduğu psikiyatrik bozuklukların şiddeti ile uyum içinde olmadığı da gösterilmiştir 

(118,119). 
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          Rapp ve ark. 479 olguluk serisiyle, akne hastalarının kızgınlık-öfke 

özelliklerini araştıran çalışmalarında öfke eğiliminin yaşam kalitesi ve tedavi 

memnuniyetiyle ilişkili olduğunu, akne hastalarının kontrol grubuna göre daha 

nörotik, vücut fonksiyonları için daha kaygılı ve kendilerini savunma tutumlarının 

daha düşük olduğunu saptamışlardır (20). Welp ve ark. 25 hastalık olgu serilerinde 

uyguladıkları psikometrik testlerde özellikle nörotik kişilik yapısının akneli 

hastaların çevre ile ilişkilerinde belirleyici bir rol oynadığına dikkat çekmişlerdir 

(115). Polenghi ve ark. 33 akne hastasıyla yaptıkları çalışmada hastaların depresif ve 

konformist kişilik özelliğine sahip olduğunu saptamışlardır. Ancak bu çalışmada 

akne şiddeti ve hasta seçimi ile ilgili bilgi verilmemiştir (120). Öte yandan obsesif-

kompulsif ve mükemmeliyetçi kişilik eğilimleri ve dismorfofobik delüzyonların daha 

çok akne ekskoriye olgularında hakim olduğu bilinmektedir (121).  

 

          Normal populasyonda %0.7-5 (122,123) arasında bildirilen body dismorfik 

bozukluk dermatoloji hastaları arasında ise %11.9-18.4 (35,124) oranında 

saptanmaktadır. Şiddetli akne hastalarında body dismorfik bozukluk bildirilmiştir 

(125-127). Body dismorfik hastalar büyük suisit riski içermektedir (124). Bir 

çalışmada intihar girişimi olan 16 dermatoloji olgusunun 7’sinin primer bir 

psikiyatrik hastalığı olmayan ciddi akne skarlı hastalar olduğu görülmüştür (45).  

 

         Akneli hastalarda psikodinamik yaklaşım ile ilgili bildiriler ekskoriye 

aknelilerdeki olgu sunumlarıyla sınırlıdır (128,129). Hughes ve ark. 30 akne hastasını 

kontrol grubuyla karşılaştırdıkları bir çalışmada ‘biofeedback relaxasion’ 

terapisinden sonra deri lezyonlarında düzelme olduğunu bildirmişlerdir (130). 

Hipnoterapiyle gelişme gösteren akneli olgulara literatürde nadiren rastlanmaktadır. 

Düzelme olduğuna dair sistematik bir çalışma yoktur (131,132). Kognitif-davranışcı 

terapi ekskoriye akneli hastalarda sıklıkla kullanılmaktadır (106,133). Ekskoriye 

akneli bir kadın hastada olanzapin ve psikoterapi kombinasyonunun olumlu sonuç 

verdiği Gupta MA ve Gupta AK tarafından bildirilmiştir (134). 
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            3. YÖNTEM VE GEREÇLER                                                                             

 

            3.1. Yöntem 

 

Çalışmamıza Kahramanmaraş Sütçü Đmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Dermatoloji 

Polikliniğine ayaktan başvuran 16-28 yaşlarında akne vulgarisli 52 olgu ile yaş, 

cinsiyet, eğitim düzeyi açısından eşleştirilmiş ve aknesi olmayan 46 sağlıklı, gönüllü 

kontrol olgusu alındı. Hastalardan ve kontrol grubu üyelerinden çalışmanın amacı 

anlatılarak, katılım için bilgilendirilmiş olur alındı. Ayrıca yerel etik kuruldan 

çalışma için onay alındı. Mental retardasyon, psikotik bozukluk, demans, delirium ve 

diğer amnestik bozukluklardan birine sahip olanlar ve öngörüşme sırasında 

çalışmaya katılımı reddedenler çalışmaya alınmadı. 

 

         3.2. Gereçler  

 

Çalışmaya alınan kişilere sırasıyla, 

1) Kişilerin sosyodemografik özellikleri, aldıkları tanı-tedavi, hastalığın şiddeti, 

süresi ve yerleşim yerini belirleyen bir form 

2) Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HAM-A) 

3) Montgomery-Asberg Depresyon Değerlendirme Ölçeği 

4) Kısa Semptom Envanteri (KSE) 

5) Problem Çözme Envanteri (PÇE) 

6) Sürekli Öfke-Öfke Tarz Ölçeği (SÖÖTÖ) 

7) Rotter’in Đç-Dış Kontrol Odağı Ölçeği (RĐTKOÖ) 

8) Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Form (SF-36) verilerek doldurmaları istendi. 
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           3.2.1. Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği 

 

Çalışmaya alınan olguların anksiyete düzeyini ölçmek, belirti dağılımını belirlemek 

ve şiddet dağılımını ölçmek için kullanılan bir ölçektir. Ruhsal ve bedensel 

belirtilerin sorgulandığı toplam 14 soru içermektedir. Beşli likert tipi ölçüm 

yapılmaktadır. Görüşmecinin ölçek üzerine işaretleyerek değerlendirme yaptığı bir 

ölçektir. Uygulaması kolaydır. Kişinin son 72 saat içerisindeki anksiyetesini ölçmek 

için kullanılır. Her madde 0-4 arasında, ölçeğin toplam puanı 0-56 arasında 

değişmektedir. Ölçeğin Türkçe sürümünün çalışmasında kesme puanı 

hesaplanmamıştır. Bu nedenle elde edilen puan karşılaştırmalı çalışmalarda 

kullanılmalıdır. Türkçe formunun geçerliliği ve güvenilirliği ile ilgili çalışmaları 

Yazıcı, Demir, Tanrıverdi, Karaağaoğlu ve Yolaç yapmıştır (135)  

 

           3.2.2. Montgomery-Asberg Depresyon Değerlendirme Ölçeği 

 

Depresif belirtileri olan hastaların aynı zamanda bedensel hastalıklarının da olduğu 

koşullarda uygulanır. Toplam 10 maddeden oluşmaktadır. Ölçeği geliştirenler 

tarafından belirlenmiş şiddet basamaklarında (0-2-4-6) ya da bu basamakların 

arasında (1-3-5) derecelendirme yapılır. Değerlendirme, öncelikle belirtilere ilişkin 

açık uçlu sorulardan başlayıp, daha ayrıntılara doğru ilerleyen, şiddetin kesin 

biçimde değerlendirilmesini sağlayan soruların sorulduğu klinik görüşmeye dayanır. 

Her maddeden alınan puan 0-6 arasında belirlenir. Değerlendirilen belirtilerin şiddeti 

arttıkça puan da artar. Ölçekten alınan en düşük puan 0, en yüksek puan ise 60’dır. 

Türkçe formunun güvenilirlik ve geçerlilik çalışması Özer, Demir, Tuğal, Kabakçı ve 

Yazıcı tarafından yapılmıştır (136).   

 

            3.2.3. Kısa Semptom Envanteri 

 

Derogatis (137) tarafindan geliştirilen, SCL-90-R ile yapılan çalışmalar sonucu 

ortaya çıkan, SCL-90-R’nin kısa formudur. SCL-90-R’nin 9 faktörüne dağılmış olan 

90 madde arasından, her faktörde en yüksek yükü almış toplam 53 madde seçilmiştir. 

Aynen SCL-90-R’ de olduğu gibi 9 alt ölçek, ek maddeler ve 3 global indeksten 
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oluşur. Kendi kendine uygulanabilen Likert tipi bir ölçektir. Bireyler 53 maddenin 

(semptom) herbirini, sıkıntılarının şiddetine göre “hiç yok = 0” ile “çok fazla var = 

4” arasında değişen 5 kategoride işaretler. Verilen cevaplara 0 ile 4 arasında değişen 

puanlar verilir. Değerlendirme puanı 0 ile 212 arasında değişir. Ölçekte alınan 

toplam puanların yüksekliği, bireyin semptomlarının sıklığını gösterir. Ölçeğin 

Türkçeye uyarlanması Şahin ve Durak tarafından yapılmıştır (138) 

           

            3.2.4. Problem Çözme Envanteri 

 

Problem Çözme Envanteri Heppner ve Peterson (139) tarafından geliştirilmiş 35 

maddeden oluşan bir envanterdir. Ölçeğin ölçtüğü genel nitelik, bireyin problem 

çözme becerileri konusunda kendini algılayışının nasıl olduğuna yöneliktir. 

Bireylerin kendi kendilerine yanıtlayabilecekleri, uygulanışı kolay bir ölçektir. Likert 

tipi olan bu ölçekte her madde için kişilere kendilerinin hangi sıklıkta ölçek 

maddelerindeki gibi davrandıkları sorulmaktadır. Seçenekler; “Her zaman böyle 

davranırım”, “Çoğunlukla böyle davranırım”, “Sık sık böyle davranırım”, “Arada 

sırada böyle davranırım”, Ender olarak böyle davranırım”, “Hiçbir zaman böyle 

davranmam” şeklindedir. Verilen yanıtlara 1 ile 6 arasında değişen puanlar verilir. 

Puanlama esnasında 9, 22 ve 29 numaralı maddeler puanlama dışı tutulurken, 1, 2, 3, 

4, 11, 13, 14, 15, 17, 21, 25, 26, 30 ve 34 numaralı maddeler ise ters olarak 

puanlanır. Bu maddelerin yeterli problem çözme becerilerini temsil ettiği 

varsayılmıştır. Ölçekten alınan toplam puanların yüksekliği, bireyin problem çözme 

becerileri konusunda kendini yetersiz olarak algıladığını göstermektedir. Türkçeye 

uyarlanması Şahin ve ark. (140) tarafından yapılmıştır. 

 

             3.2.5. Sürekli Öfke-Öfke Tarz Ölçeği (SÖÖTÖ) 

 

SÖÖTÖ Spielberger tarafından geliştirilmiştir. Türkçe formunun çevirisi ve 

geçerlilik çalışması Özer tarafından yapılmıştır (141,142). Ölçek sürekli öfke, öfke-

içte, öfke-dışa ve öfke kontrol alt ölçeklerinden oluşur. Bireylerin kendi kendine 

yanıtlayabileceği bir ölçektir. Verilen tümcelerin kişiyi ne kadar tanımladığı 

sorusuna ‘1’ hiç tanımlamıyor, ’2’ biraz tanımlıyor, ’3’ oldukça tanımlıyor ve ‘4’ 
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tümüyle tanımlıyor şeklinde yanıtlar verilmektedir. Ergen ve yetişkinlere 

uygulanabilen bu ölçekte zaman kısıtlaması yoktur. Sürekli öfke alt ölçeğinden 

alınan yüksek puanlar öfke düzeyinin yüksek olduğunu, öfke kontrol alt ölçeğindeki 

yüksek puanlar yüksek öfke kontrol düzeyini, öfke-dışa alt ölçeğindeki yüksek 

puanlar öfkenin kolayca ifade edilebilir olduğunu ve öfke-içte alt ölçeğindeki yüksek 

puanlar ise öfkenin bastırılmış olduğunu göstermektedir.      

 

            3.2.6. Rotter’in Đç-Dış Kontrol Odağı Ölçeği (RĐDKOÖ)                            

                         

Ölçeğin orijinal formu, 1966 yılında Rotter (143) tarafından geliştirilmiş ve 1991 

yılında Dağ (144) tarafından Türkçe’ye uyarlanarak geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışmaları yapılmıştır. Yirmi dokuz maddeden oluşan ölçekte her maddede a ve b 

harfleriyle gösterilen iki seçenek bulunmaktadır. Testi yanıtlayan kişiden kendisine 

uygun gelen cümleyi seçmesi ve a ya da b seçeneklerinden birini işaretlemesi 

beklenmektedir. Ölçekten elde edilen toplam puan 0-23 arasında değişmektedir. 

Yükselen puanlar bireyin dış kontrol odağı inancında artış gösterdiğini, düşen 

puanlar ise bireyin iç kontrol odağına sahip olduğunu göstermektedir. Đç kontrol 

odağı inancında olan kişiler kendi yaşadığı ya da başına gelen hadiselerin kendi 

davranışlarının sonucu olduğuna inanırken, dış kontrol odağı inancı olan kişiler 

olayları şans ya da kader gibi dış faktörlerin belirlediğine inanırlar. Ölçeğin 

Cronbach Alpha güvenilirlik katsayısı 0.71 olarak hesaplanmış olup, test-tekrar test 

güvenilirliği 0.83 olarak bulunmuştur. 

 

           3.2.7. Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Form (SF-36) 

 

Yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Rand Corporation (145) tarafından 

geliştirilmiş ve kullanıma sunulmuştur. SF-36’nın Türkçe için bedensel hastalığı 

(romatizmal hastalık) olanlarda geçerlilik ve güvenilirliği Koçyiğit ve ark.(146) 

tarafından tamamlanmıştır. Jenerik ölçüt özelliğine sahip bir kendini değerlendirme 

ölçeğidir. Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol 

güçlüğü, mental sağlık, enerji, ağrı ve sağlığın genel algılanması başlıklarında 8 

boyutun ölçümünü sağlayan 36 maddeden oluşmaktadır. Alt ölçekler sağlığı 0-100 
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arasında değerlendirir ve 0 kötü sağlık durumunu gösterir. Bu ölçeğin bedensel 

hastalığı olanlarda yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılabileceği 

bildirilmektedir.   

 

          3.3 Đstatistik 

          Çalışmanın istatistiği “SPSS 13.0” programı kullanılarak yapıldı. Oranların 

karşılaştırılması için Ki-kare testi, ikili ortalamaların karşılaştırılması için ise T Testi 

uygulandı. Sonuçlar p<0.05 ise anlamlı kabul edildi. Bağıntı analizi için Spearman’ın 

Bağıntı Analizi kullanıldı.   
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          4. BULGULAR 

                                       

          Çalışmaya alınan 52 akne hastası ile 46 kontrol olgusunun yaşları 16-28 

arasında değişmektedir. Yaş ortalaması akne grubunda 20.53±3.71, kontrol grubunda 

ise 20.7±3.4 olarak hesaplandı. Her iki grup arasında yaş bakımından istatstiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo I) 

 

Tablo I. Akne ve kontrol grubunda yaş ortalamaları  

Akne Grubu Kontrol Grubu  

Ort.          SS Ort.           SS 

         

            p 

            YAŞ 20.53       3.71 20.76        3.47          0.922 

Kısaltmalar: Ort.; ortalama, SS; standart sapma 

 

Akne grubunda 46 kadın, 6 erkek, kontrol grubunda ise 39 kadın, 7 erkek 

vardı. Akne grubunun 45’i (%86.5) bekar, 7’si (%13.5) evli iken kontrol grubunun 

ise 37’si (%80.4) bekar, 9’u (%19.69) evli idi. Gruplar arasında cinsiyet ve medeni 

durum bakımından istatstiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo II). 

Öğrenim durumu ve medeni durum gibi bağımsız değişkenlerin akne hastalarında 

klinik tabloyu etkilemeyeceği düşünülerek sadece tanımlayıcı istatistiği yapılmıştır. 

Akne grubunun 3’ü (%5.8) ilkokul, 14’ü (%26.9) ortaokul, 29’u (%55.8) lise, 6’sı 

(%11.5) yükseköğrenim mezunuydu. Kontrol grubunun ise 1’i (%2.2) ilkokul, 1’i 

(%2.2) ortaokul, 29’u (%63) lise, 15’i (%32.6) yükseköğrenim mezunu idi (Tablo 

III). 

 

Tablo II. Akne ve kontrol gruplarında cinsiyet ve medeni durum 

 Akne Grubu Kontrol Grubu 

      CĐNSĐYET   

             Erkek 6 7                               

             Kadın 46 39 

 

 
 
t=0.287     p=0.592 

 MEDENĐ DURUM  

             Bekar 45 (%86.5) 37 (%80.4) 

 Evli   7 (%13.5) 9 (%19.69) 

 

 
x²=0,666    p=415 
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Tablo III. Akne ve kontrol gruplarında öğrenim durumu 

     Akne Grubu   Kontrol Grubu  ÖĞRENĐM DURUMU 

  n                        % n                      % 

           Đlkokul 3                          5.8 1                      2.2 

           Ortaokul 14                        26.9 1                      2.2 

           Lise  29                         55.8  29                     63 

           Yüksekokul 6                           11.5 15                     32.6 

n: olgu sayısı 

           

 Akne grubunun 2’si (%3.8) işçi-memur, 2’si (%3.8) serbest meslek sahibi, 

7’si (%13.5) ev hanımı, 12’si (%23.1) çalışmayan, 29’u (%55.8) öğrenciydi. Kontrol 

grubunun 15’i (%32.6) işçi-memur, 4’ü (%8.7) serbest meslek, 3’ü (%6.5) ev hanımı, 

24’ü (%52.2) öğrenciydi (Tablo IV). 

 

Tablo IV. Akne ve kontrol gruplarında meslekler 

       

         MESLEK 

 

    Akne Grubu 

 

n                         %         

   Kontrol Grubu 

 

n                     % 

         Đşçi-Memur 2                        3.8 15                  32.6 

         Serbest 2                        3.8 4                     8.7 

         Ev Hanımı 7                        13.5 3                     6.5 

         Öğrenci 29                      55.8 24                   52.2 

         Çalışmayan 12                      23.1 - 

n: olgu sayısı 

 

          Çalışma grubumuzdaki olgulardan 23’ünde (%44.2) aknenin yerleşim yeri yüz, 

29’unda (55.8) yüz ve gövde idi. Lezyon şiddetine göre hafif derecede akneli 21 

(%40.4), orta derecede akneli 22 (%42.3), şiddetli akneli ise 9 (%17.3) olgu mevcut 

idi. Akne süresi 8 olguda (%15.4) 0-1 yıl, 12 olguda (%23.1) 1-2 yıl, 8 olguda 

(%15.4) 2-3 yıl, 5 olguda (%9.6) 3-4 yıl, 11 olguda (%21.2) 4-5 yıl, ve 8 olguda ise 

(%15.4) 5 yılın üzerinde idi (Tablo V). 
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Tablo V. Akne grubu olgularda klinik özellikler; lokalizasyon, şiddet ve süre 

         

    AKNE LOKALĐZASYONU 

                                        yüz 

                                        yüz+gövde 

n                                        % 

 

23                                      44.2 

29                                      55.8 

              AKNE ŞĐDDETĐ 

                                         Hafif 

                                         Orta 

                                         Şiddetli  

 

 

21                                       40.4 

22                                       42.3 

9                                         17.3 

                AKNE SÜRESĐ 

                                         0-1 yıl 

                                         1-2 yıl 

                                         2-3 yıl 

                                         3-4 yıl 

                                         4-5 yıl 

                                          5> yıl 

 

                                                                                 

8                                       15.4 

12                                      23.1 

8                                        15.4 

5                                         9.6 

11                                      21.2 

8                                        15.4  

 

  n: olgu sayısı 

 

          Akneli hastalarda Hamilton anksiyete skoru kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede daha yüksek bulundu (p<0.05) (Tablo VI). Akne grubunda Montgomery-

Asberg depresyon skoru kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p<0.05) (Tablo VI). Akne lokalizasyonu, şiddeti ve süresi ile depresyon ve diğer 

psikiyatrik ölçekler (anksiyete, kısa semptom, durumluluk sürekli öfke, iç-dış kontrol 

odağı, problem çözme, yaşam kalitesi) arasında anlamlı korelasyon bulunmadı 

(p>0.05). 
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Tablo VI. Akne ve kontrol grubunda anksiyete ve depresyon ölçek puanları  

 Akne Grubu 

Ort.        SS 

Kontrol Grubu 

ORT        SS 

t p 

   HAM 11.86        8.71      8.36         5.04        2.389   *0.019 

   MADRS 14.25        9.62   9.39         7.16        2.805    *0.006 

 Ort; ortalama, SS; standart sapma                    * p<0.05 

 Genel olarak her iki grubun, kısa semptom envanteri alt ölçekleri 

değerlendirildiğinde, akneli hastaların skorları 11 ölçekten 4’ünde kontrol grubundan 

yüksek bulundu. Akne grubunda anksiyete bozukluğu (p<0.05), depresyon (p<0.05), 

kişilerarası duyarlılık (p<0.05) ve paranoid düşünce (p<0.05) skorları kontrol 

grubuna oranla istatistiksel olarak yüksek saptandı (Tablo VII). 

 

Tablo VII. Akne ve kontrol grubunun kısa semptom envanteri alt ölçek skorlarının 

karşılaştırılması 

 Akne  

Grubu 

Ort.          SS 

Kontrol   

Grubu 

Ort.          SS 

t p 

SOM 6.00         5.82 5.06          5.30 0.827 0.411 

OKB 8.03         5.11 7.06          4.96  0.953 0.343 

KD 5.67         4.28       4.02          3.76  2.016 * 0.047 

D 8.53         6.61 5.41         4.54 2.691 * 0.008 

AB 7.19         5.49 5.04         4.24 2.145 * 0.034 

H 5.86         5.17     5.58          4.39  0.285 0.776 

FA 4.21         4.26     2.82          2.81 1.871 0.64 

PD 7.11         4.96 5.28          3.67 2.055 *0.043 

P 4.82         3.81  4.08          3.38 1.010 0.315 

EM 4.90         4.33 3.89          2.83 1.350 0.180 

RCĐ 57.45     39.92 44.46      30.25  1.797 0.075 

 SOM: somatizasyon, OKB: obsesif kompulsif bozukluk, KD: kişilerarası duyarlılık, 

D:depresyon, AB: anksiyete bozukluğu, H:hostilite FA: fobik anksiyete, PD: 

paranoid düşünceler, P: psikotizm, EM: ek maddeler, RCĐ: rahatsızlık ciddiyet 

indeksi. Ort: ortalama, SS: standart sapma,                 *p<0.05  
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          Akneli hastalar, sürekli öfke-öfke tarz ölçeğinin alt ölçekleri 

değerlendirmesinde sürekli öfke (p>0.05), öfke içte (p>0.05), öfke dışta (p>0.05), 

öfke kontrol (p>0.05) puanları bakımından kontrol grubundan farklı bulunmadı. 

(Tablo VIII) 

 

Tablo VIII. Akne ve kontrol grubunun sürekli öfke-öfke tarz ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması 

 Akne 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

t p 

  Ort           SS      Ort            SS   

  Sürekli öfke 22.25        7.14 22.00        5.38 0.193 0.947 

  Öfke içte 16.44       4.32 16.97        4.23 -0.613 0.538 

  Öfke dışta 15.84        5.33 17.13        4.64 -1.264 0.209 

  Öfke kontrol  20.96        4.78 20.04        5.10 0.919 0.361 

Ort; ortalama, SS; standart sapma 

 

          Akne ve kontrol gruplarında, Rotter Kontrol Odağı Ölçeği (RKOÖ) puanları 

açısından da anlamlı  fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05) (Tablo IX). 

 

Tablo IX. Akne ve kontrol grubunun rotter kontrol odağı toplam puanlarının 

karşılaştırılması 

      Akne 

    Grubu 

Ort            SS     

   Kontrol 

     Grubu 

Ort            SS 

t p 

Kontrol odağı 

toplam  puanı 

11.00       3.23 10.34        4.01         0.890      0.376 

Ort; ortalama, SS; standart sapma   

 

          Akne hastaları ve kontrol grubu arasında toplam problem çözme puanları 

açısından istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0.05). Yine akne ve 

kontrol grubu arasında problem çözme envanteri alt ölçekleri olan aceleci yaklaşım 

(p>0.05), düşünen yaklaşım (p>0.05), kaçıngan yaklaşım (p>0.05), değerlendirici 
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yaklaşım (p>0.05), kendine güvenli yaklaşım (p>0.05) ve planlı yaklaşım (p>0.05) 

bakımından da istatstiksel anlamlı fark bulunmadı (Tablo X).  

 

Tablo X: Akne ve kontrol grubunun problem çözme puanlarının karşılaştırılması 

 Akne 

Grubu 

Ort       SS     

Kontrol 

Grubu 

Ort           SS 

t p 

Toplam problem 

çözme puanı 

104,78    14.71 105.06    17.17      0.86      0.932 

Aceleci yaklaşım   36         7.93 35.45        9.14      0.315      0.753 

Düşünen 

yaklaşım 

12.67      4.43      13.13        4.87       0.649      0.628 

Kaçıngan 

yaklaşım 

16.51      5.27 17.08        4.65      -0.562      0.575 

Kendine güvenli 

yaklaşım 

18.53      4.89     17.63        4.83       0.922      0.359 

Planlı yaklaşım 10.28        3.76 9.63          3.33       0.910      0.365 

Değerlendirici 

yaklaşım 

7.07         2.77 7.63         3.33        0.97      0.372 

Ort; ortalama,SS; standart sapma   

 

          Akneli hasta ve kontrol grubunda bulunan bireylerin SF-36 skorları arasında 

fiziksel rol güçlüğü (p<0.05), genel sağlık (p<0.05) ve mental sağlık (p<0.05) alt 

boyutları dışında anlamlı bir farklılık bulunmamaktaydı. Fiziksel rol güçlüğü, genel 

sağlık ve mental sağlık skorları kontrol grubunda daha yüksekti (Tablo XI). Düşük 

ve yüksek şiddetteki akneli hastalar arasında SF-36 skorları bakımından farklılık 

bulunmadı. 
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Tablo XI: Akne ve kontrol grubunun SF-36 alt ölçek  skorlarının karşılaştırılması 

Akne 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

t p  

Ort        SS Ort       SS   

Fiziksel Fonksiyon 82.98      18.53  84.45      15.81    -0.421  0.675 

Fiziksel Rol Güçlüğü 57.69      32.28 77.71      33.84    -2.996 *0.003 

Ağrı 63.53      20.05 69.50      16.59    -1.598   0.113 

Genel Sağlık 53.65      16.32  61.97      17.97     -2.403 *0.018 

Vitalite 52.11      20.44  57.60      16.72     -1.444  0.152 

Sosyal Fonksiyon 64.90      22.69    69.56      19.12      -1.092  0.278 

Emosyonel Rol Güçlüğü 48.71     37.02 60.86      40.55     -1.550     0.124 

Mental Sağlık 52.53      19.43 62.60      16.00      -2.778 *0.007 

Ort; ortalama,SS; standart sapma              * p<0.05 
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           5. TARTIŞMA  

 

Bu çalışmada 52 akne hastası sosyodemografik veriler ve psikiyatrik belirtiler 

açısından 46 kişilik sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırılmıştır. Akne vulgarisin 

psikolojik sorunlara da yol açabilen ciddi bir rahatsızlık olduğuna ilişkin literatür 

gözden geçirilerek bulgularımız tartışılmıştır. Cilt hastalıklarının psikososyal 

etkilerine günümüze kadar gereken önem verilmemiştir. Olası psikiyatrik eştanılar 

belirlenip, psikososyal bir yaklaşımla tedavi edilirse hastaların yaşamına oldukça 

önemli katkı sağlayabilir (147). Diğer psikosomatik hastalıklarda olduğu gibi aknede 

de psikiyatrik durumu ve kişilik özelliklerini sorgulamamak eksiklik oluşturacaktır 

(148). 

 

                         Sosyodemografik Özellikler ile Đlgili Yorumlar 

 

Çalışmamıza dahil edilen akneli hastaların %88’i kadın, %12’si erkektir. Birçok 

çalışmada bu oranın iki cinsiyet arasında eşit olduğu belirtilmiştir. Đngilterede geniş 

tabanlı akne prevalansını tespit etmek için yapılan bir çalışmada 14-16 yaş arası 

adölesanlarda aknenin erkeklerin %56’sını, kızların %45’ini etkilediği saptanmıştır 

(149). Türkiyede akne prevalansına yönelik bir çalışmada; 14-20 yaş arasındaki 

öğrencilerdeki akne prevalansı erkeklerde %29, kızlarda %16 olarak bulunmuştur 

(112). Akne ile anksiyete-depresyon, yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen 

diğer pek çok çalışmalara kadın hastalar daha çok katılmıştır. Güney Afrika’da 

akneli hastaların yaşam kalitesini ölçmek için yapılan çalışmada katılımcıların 

%77.6’sını kadınların oluşturduğu bildirilmektedir (150). Rapp ve Brenes’in akne 

şiddeti ve öfke arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Amerika’da yaptığı bir 

çalışmada katılımcıların %64’ü kadınlardır (20). Bizim çalışmamızda da 

katılımcıların büyük bir çoğunluğunu kadınlar oluşturdu. Bu durum diğer 

çalışmalarla da benzerdir (28,151). Bu durum kadınlar için beden imajı ve dış 

görünüşün daha önemli olmasıyla açıklanabilir. 
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          Akne vulgaris sıklıkla 16-20 yaş arası gençleri etkilemektedir (152). 

Çalışmamızda da yaş ortalaması 20.53±3.71 olarak hesaplanan akneli olguların çoğu 

bekar (%84.6), orta-yüksek öğrenim mezunu (%94) ve öğrencidir (%55). 

           

 Örneklemimize dahil edilen sağlıklı kontrol grubu olguları yaş, cinsiyet, 

medeni durum, meslek, öğrenim durumu açısından çalışma grubuyla anlamlı farklılık 

oluşturmayacak şekilde seçilmiştir. 

 

                              Klinik Özelliklere Đlişkin Yorumlar 

 

Akne ve psikiyatrik morbidite ilişkisini araştıran çalışmaların çoğu şiddetli aknesi 

olan veya kanayan-ağrıyan lezyonu olan hastalarla yapılmıştır. Oysa klinik 

popülasyondaki akne hastalarının çoğunu hafif ya da orta şiddetteki vakalar 

oluşturmaktadır. Gupta ve arkadaşları hafif ve orta şiddette aknesi olan 10 hastanın 

tedavi sonrasında ruhsal durumunun düzeldiğini saptamış, hastaların tümü 

utangaçlıklarının azaldığını, genel görünümlerinden daha memnun olduklarını, beden 

algılarının daha olumlu olduğunu bildirmiştir (153). Hafif dereceli acne alenen 

görülebileceğinden özsaygıda azalmaya, olumsuz beden imajına ve sosyal 

faliyetlerde isteksizliğe yol açar (111). Bizim çalışmamıza alınan akne hastalarının 

%82.7’sini hafif-orta şiddettekiler oluşturmakta, bu bakımdan klinik popülasyonu iyi 

yansıtmakta ve aknenin psikolojik rahatsızlıklara yol açması için şiddetli olması 

gerekmediğini göstermektedir.  

 

          Fasial akne şüphesiz psikolojik işlevselliği daha fazla etkilemektedir (27). Sırt 

ya da gövde yerleşimli lezyonlar elbise içinde gizlenebildiğinden daha az sıkıntıya 

neden olmaktadır. Tedavi sonunda da ağırlıklı olarak yüz yerleşimi olan hastaların 

depresyon ve anksiyetelerinin daha fazla değiştiği, gövde yerleşimli akne 

hastalarında ise tedavi sonrası daha az değişikliğin olduğu gözlenmiştir (154). Klinik 

görünümü açısından değişken olan hastalık %99 yüz, %60 sırt ve %15 oranında 

göğüs yerleşimi gösterir (152). Bizim çalışmamızda akne lokalizasyonu yüz (%44,2), 

yüz+gövde (%55.8) olarak dağılmaktaydı. Aknenin sadece yüze yerleştiği olgular ile 
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hem yüz hem gövdeye yerleştiği olgular arasında psikiyatrik ölçek skorları arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmadı.  

 

          Çalışmamızdaki olguların ortalama akne süresi 3.4 yıl olup süre ve psikolojik 

belirtiler arasında da anlamlı bir ilişki bulunmadı. 

 

                                  Depresyon ve Anksiyete ile Đlgili Yorumlar  

 

Çalışmamızda akne hastalarının Hamilton Anksiyete ve Montgomery-Asberg 

Depresyon skorları kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek bulundu (p<0.05). 

Bulgularımız literatürle benzerlik göstermektedir. Örneğin Niemer ve ark.nın 

yaptıkları çalışmada akneli hastalarda depresyon ve sosyal anksiyete değerlendirmesi 

yapılmış, hastalarda bu ölçümlerin yüksek olduğu ve hastalığın bireylerin 

yaşamlarında kısıtlamalar oluşturduğu öne sürülmüştür (118) . Ülkemizde yapılan bir 

çalışmada akneli bireylerde obsesif kompulsif belirtilerin yanısıra depresyon ve 

kişiler arası duyarlılık ölçeklerinin de yüksek olduğu belirlenmiştir (155). Đlginç 

olarak akneli hastaların astım, diyabet, artrit, sırt ağrısı veya koroner arter hastalıklı 

hastalar ile kıyaslandığında daha fazla ruhsal rahatsızlık gösterdiğini, ayrıca onkoloji 

ile genel dermatoloji kliniğine başvuran hastalardan, hatta psöriazislilerden bile daha 

yüksek anksiyete ve depresyon skorlarına sahip olduklarını vurgulayan çalışmalar 

vardır (109,154,156). 

 

          Hastalar psişik yakınmalarının kaynağını açıkça akne lezyonları olarak 

görmektedir (157,158). Akne hastalarında anksiyete, depresyon, öfke, vücut imajı 

algısında bozulma tanımlanmıştır (29). Bir çalışmada depresyon ve suisidal düşünce 

akne hastalarında %7.2 olarak saptanmıştır. Mevcut bazı veriler, bu negatif 

psikolojik etkinin etkili akne tedavisiyle düzelebileceğini öne sürmektedir (153,159). 

Ancak akneli hastalarda anksiyete ve depresyon düzeyinin değişmediğini öne süren 

çalışmalar da vardır (112,160). Özcan ve ark.’nın çalışmalarında, akne vulgarisli 

hastalarla, sağlıklı kontroller karşılaştırılmış; kaygı ve depresyon kontrol grubuna 

göre yüksek olmakla birlikte istatstiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Beklentilere 

uygun düşmeyen bu sonuç, yazarlar tarafından psikosomatik hastalıkların 
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gelişiminde önemli rol oynadığı düşünülen aleksitimi ile açıklanmaya çalışılmıştır 

(161). Bizim çalışmamız akne hastalarında anksiyete ve depresyon skorlarının 

yüksek olduğunu bildiren çalışmaların sonucunu desteklemektedir.  

 

          Aknenin klinik şiddetinin, hastalığın neden olduğu psikiyatrik bozuklukların 

şiddeti ile uyum içerisinde olup olmadığını araştıran çalışmaların sonuçları 

çelişmektedir. Niemeyer ve arkadaşları çalışmalarında akneli olguların hastalıklarının 

duygusal stres ve psikososyal sorunlara neden olduğunu, ancak akne şiddeti ile bu 

faktörler arasında ilişki olmadığını saptamışlardır (118). Lim ve Tan (162) akne 

şiddeti ve nevrotiklik değerleri arasında anlamlı bir ilişki bulmuştur. Wu ve ark. 

(163) ile Cunliffe ve ark. (164) da akne şiddeti ile depresyon ve anksiyete seviyeleri 

arasında direkt bir ilişki saptamışlardır. Biz ise çalışmamızda akne şiddeti ile 

depresyon ve anksiyete skorları arasında anlamlı bir korelasyon bulamadık. Bu 

çelişkili sonuçlar bu alanda daha fazla veriye gereksinim olduğunu, başka 

değişkenlerin de varolabileceğinin göz önünde bulundurulması gerektiğini ortaya 

koymaktadır. 

 

                      Kısa Semptom Envanteri Đle Đlgili Yorumlar 

 

Çalışmamızda kısa semptom envanterinde; akne hastalarında anksiyete bozukluğu 

(p<0.05), depresyon (p<0.05), kişiler arası duyarlılık (p<0.05) ve paranoid düşünce 

(p<0.05) skorları, kontrol grubundan anlamlı derecede yüksekti. Cildin görüntüsünün 

bireyin kendilik imgesi üzerine etkisi vardır. Ciltteki patolojik değişimler psikolojik 

sorunlarla sonuçlanabilir (165). Organik deri lezyonu olanlara göre psikosomatik 

nitelikte cilt lezyonları olan olgularda nevrotik özelliklerin daha yaygın olduğu 

gösterilmiştir (166-168). Pubertenin yaklaşmasıyla beraber, görüntü bozucu bir cilt 

hastalığı olan akne vulgaris pek çok adolesanda artan kaygıya neden olabilir ve karşı 

cinsle kolayca ilişki kurmalarını engelleyebilir. Adolesan giderek içe döner ve 

yalnızlaşabilir ya da uyumu giderek bozulur ve agresifleşebilir. Bu kozmetik 

bozukluk karşısında gençler sıkıntı, endişe, içe kapanma ve depresyon gibi duygusal 

ve davranışsal tepkiler geliştirebilirler (169). Akne ile yüksek nörotiklik, düşük dışa 

dönüklülük skorları arasında ilişki olduğu saptanmıştır (161). Akne ve benzeri cilt 
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bozukluğu olan bireyler, özellikle görünümün önemli olduğu iş alanlarında, iş 

edinme konusunda da daha fazla sıkıntı çekmekte ve daha az başarılıdırlar (170). 

Kellet ve Gawkrodger’e (154) göre akne hastalarının görünümleriyle ilgili negatif, 

eleştirel ve utangaç tutumları lezyonların azaldığı dönem de bile sürmektedir. 

 

          Akne hastalarıyla ilgili yapılmış bir çalışma akneli ve 9 aydan daha fazla bir 

süredir oral kontraseptif tedavisi altında olan 50 kadında belirgin psikososyal 

bozukluk ve akneleriyle ilgili öznel olarak aşırı değerlendirilmiş fikirlerinin olduğu 

gösterilmiştir (119). Öte yandan obsesif-kompulsif ve mükemmeliyetçi eğilim ve 

dismorfofobik delüzyonlarin daha çok akne ekskoriye olgularında hakim olduğu 

bilinmektedir (121). Phillip, dismorfobi genellikle adölesan dönemde başladığından, 

akne lezyonlarının body dismorfik bozukluk gelişimi için predisposan olabileceğini 

yorumlamıştır (171).  

 

          Çalışmamızda akneli hastaların depresyon, anksiyete, kişiler arası duyarlılık, 

paranoid düşünce skorlarını sağlıklı kontrollerden anlamlı derecede yüksek bulduk. 

Bu açıdan bakıldığında sonuçlarımız daha önce akneli hastalarla yapılmış 

çalışmalarla paralellik göstermektedir. Paranoid düşünce ve kişiler arası duyarlılık 

skorunun akneli hastalarda yüksek olmasını, yüzdeki olumsuz görünümün vücut 

imajı algısında bozulma, öz saygıda azalma gibi olumsuz duygulara itmesi, bunun da 

beraberinde sosyal geri çekilme ve kişilerarası ilişkilerde, dikkatlerin aknesine 

odaklandığı düşüncesiyle zorluk çekmeyi getirebilmesi şeklinde yorumladık. 

 

 

                   Durumluluk Sürekli Öfke Đle Đlgili Yorumlar 

 

Çalışmamızda akneli hastalar, sürekli öfke-öfke tarz ölçeğinin alt ölçekleri 

değerlendirmesinde sürekli öfke (p>0.05), öfke içte (p>0.05), öfke dışta (p>0.05), 

öfke kontrol (p>0.05) puanları bakımından kontrol grubundan farklı bulunmadı. 

Dermatolojik olmayan hastalıklarda sıklıkla dikkate alınan bir kişilik özelliği öfke 

eğilimdir. Kardiovasküler hastalıklar, osteoporoz, artrit, tip 2 diabet ve bazı 

kanserlerde öfke eğilimi; düşük yaşam kalitesi ve daha şiddetli hastalık ile ilişkili 
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bulunmuştur (172,173). Öfke gibi bazı negatif duygular, immün ve endokrin 

regulasyonu bozar ve iyileşmeyi yavaşlatır (174). Bir çalışmada şiddetli aknesi olan 

hastalarda, hafif şiddetli aknelilere göre daha yüksek öfke skoru bulunmuş ve 

öfkenin akne şiddetini etkileyebileceği öne sürülmüştür (159). 

 

          Daha önce yapılan araştırmalarda bildirilen sonuçlar ile çalışmamızın bulguları 

arasında benzerliklerin yanı sıra farklılıklar da vardır. Wu ve ark. akne hastalarında 

bastırılan öfke ve dışa vurulan öfkeyi, kontrol grubundan daha yüksek bulmuşlardır 

(159). Akneli hastaların kızgınlık-öfke özelliklerini ölçen bir çalışmada, akne şiddeti 

ve öfke arasında bir ilişki bulunmazken, genel yaşam kalitesi, deriyle ilişkili yaşam 

kalitesi, tedavi önerilerine sadık kalma ve tedaviden memnuniyet konularında öfkeye 

eğilim şeklindeki personalite özelliğinin oldukça belirleyici olduğu görülmüştür (20). 

Sayar ve ark.’nın 31 akne vulgaris hastasını, 25 sağlıklı kontrol grubu ile, Beck 

depresyon ölçeği (BDÖ), Spielberger durumsal ve süreklilik kaygı skalası (SSTAI), 

Rosenberg kendilik saygısı ölçeği (RSES), Spielberger durumsal ve sürekli öfke 

ifadesi envanteri (SSTAI) ile karşılaştırarak, akne vulgariste öfkenin rolünü 

araştırdığı çalışmalarında; kontrollere göre, depresyon ve sürekli kaygı skorlarının 

anlamlı olarak yüksek, kendilik saygısı skorlarının anlamlı olarak daha düşük olduğu 

ve akne grubuyla kontrol grubu arasında, öfkeyle ilişkili alt ölçeklerde bir farklılık 

bulunmadığı bildirilmiştir (175). Engin ve Özaksarın’ın dermatoloji hastalarıyla 

yaptıkları çalışmada hastaların sürekli öfke puan ortalaması 20.52±6.26, öfke içte 

puan ortalaması 16.01±5.23, öfke dışta puan ortalaması 15.41±4.39, öfke kontrol 

puan ortalaması 23.66±4.86 olarak bildirilmiştir (176). Bu çalışmadaki öfke puan 

ortalamaları, çalışmamızdaki puan ortalamalarıyla hemen hemen aynı düzeydedir. 

 

          Elde ettiğimiz sonuçlar akne şiddeti ve öfke arasında bir ilişki olmadığını 

desteklemektedir ve akne semptomlarının sebep olduğu psikolojik sürece öfke 

eğiliminin direkt bir etki yapmadığına dair şüpheleri de arttırmaktadır. Ancak bu 

negatif bulgular akne etyolojisinde rol alan veya klinik tabloyu şiddetlendiren diğer 

emosyonel faktörleri dışlatmamaktadır.  
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          Çalışmamızın bir eksikliği şiddetli aknesi olan hastaların yeterince temsil 

edilmemesi ve akne şiddetinin sadece objektif (dermatolog tarafından) 

değerlendirilmesidir. Klinisyenin objektif derecelendirmesi daha hassas ve değerli 

olmakla birlikte kişinin kendisiyle ilgili algısı psikolojik durumunu, davranış ve 

kişilik özelliklerini önemli ölçüde etkilemektedir. Martin ve ark. yaşam kalitesi 

skorunun klinisyenin derecelendirmesinden çok hastanın algıladığı şiddet ile korele 

olduğunu ve tedavide hasta algısının dikkate alınmasının önemli olabileceğini 

bildirmişlerdir (177). Başka bir  çalışmada da hastaların özellikle yüzdeki akneyi 

klinisyenden daha şiddetli olarak derecelediği görülmektedir (154) 

 

                            Đç-Dış Kontrol Odağı ile Đlgili Yorumlar 

 

Akne hastaları ve kontrol grubu arasında kontrol odağı toplam puanında anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0.05). Klinik şiddet ve kontrol odağı toplam puanı arasında da 

anlamlı bir korelasyon bulunmamıştır. Kişilik boyutlarından kontrol odağı, iç ve dış 

yönelimli olmak üzere, kişinin yaşadığı ya da başına gelen olayların kendi 

davranışlarının sonucu olarak ya da başka dış güçler tarafından belirlendiği inancıdır 

(143). Đç kontrol odağı inancında olan kişiler kendi yaşadığı ya da başına gelen 

hadiselerin kendi davranışlarının sonucu olduğuna inanırken, dış kontrol odağı inancı 

olan kişiler olayları şans ya da kader gibi dış faktörlerin belirlediğine inanırlar (178). 

Đç kontrol odağı algısının çevre koşullarının iyileştirilmesine çaba gösterme, başarı 

ve becerilerinin pekiştirilmesi, öznel iyilik hali, stresle daha iyi başa çıkma ve 

akademik başarıyla pozitif ilişkisi olduğu bilinmektedir (144,178). Dış kontrol 

odağına sahip olmak, çevre koşullarının iyileştirilmesine daha az çaba gösterme, 

başarısızlıkların pekiştirilmesi, stresle başa çıkamama ve psikolojik sorunların 

sürmesi sonucunu doğurmaktadır (178). Đç kontrol odağına sahip olma hastalığın 

kontrol altında tutulabileceğine olan inançla birlikte düşünülebilir (179). Dış kontrol 

odağı ise genel olarak psikopatolojiyle ilişkilidir (180). 

 

          Amacımız akneli hastalardaki somatopsişik belirtilere, kişilik özellikleriyle 

ilişkili olan kontrol odağı algısının, yatkınlaştırıcı bir etmen olup olmadığını 

araştırmaktı. Şimdiye kadar akneli hastalarda kontrol odağı ile yapılmış bir çalışma 
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bulunmamaktadır. Kişilik ve akne arasında bir ilişki olup olmadığı konusunda da 

kesin bir bilgi henüz bulunmadığından bu araştırmanın bu doğrultuda katkı 

sağlıyabileceği düşünülmüştür. Evans, kronik hastalıklarda dış kontrol odağı 

inançlarının depresif belirtileri etkileyebileceğini ve ümitsizlik duygusu ile stres 

yaşantısına neden olabileceğini ileri sürmüştür (181). Bilindiği gibi normal 

örneklemlerde dış kontrol odağı ile depresif belirti düzeyi de dahil psikolojik belirti 

düzeyi bağlantılı bulunmaktadır (180). Akne vulgarisli hastaların anksiyete ve 

depresyon düzeylerinin yüksek, kendilik değeri ve kendine güvenin düşük, sosyal 

anksiyete ve sosyal kaçınma belirtilerinin yoğun olduğu bilinmektedir. Bu açıdan 

bakıldığında akneli bireylerin dış kontrol odaklı olması beklenmektedir. Ancak 

yaptığımız çalışmada akneli hastalarla kontrol grubu arasında fark bulunmadı, bu 

sonuç akne hastalarında ortaya çıkan psişik belirtilerde sadece kişilik özelliğinin 

etkili olmadığı, aknenin çok etkenli hastalık modeli çerçevesinde düşünülmesi 

gerektiğini düşündürmektedir. 

 

                    Problem Çözme Đle Đlgili Yorumlar    

 

Çalışmamızda akneliler ve kontrol grubu arasında toplam problem çözme puanları 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı. Etkisiz problem çözmenin 

stresli yaşam olaylarını tetiklediği ve psikolojik uyumsuzluk getirdiği bildirilmiştir 

(182,183). Birçok çalışma ruh sağlığında problem çözmenin rolü üzerinde 

odaklanmıştır. Gerçekten de strese karşı adaptasyonda problem çözmenin rolü ile 

ilgili güçlü kanıtlar vardır. Problem çözmede başarılı olanlar (problem çözme 

envanterinden düşük puan alanlar, problemlerin üzerine gidenler, özgüveni olanlar), 

problem çözmede başarısız olanlar (problem çözme envanterinde yüksek puan 

alanlar ve özgüveni olmayanlar)’a göre hem ruhsal sağlığın göstergesi hem de 

zorluklarla mücadelede önemli olduğu düşünülen kognitif, affektif ve davranışsal 

model açısından anlamlı olarak farklı bulunmuştur (184,185). Pek çok çalışmada 

problem çözme defisitinin depresyon ve suisit girişiminde önemli rol oynadığı 

gösterilmiştir. Problem çözme terapisinin depresyon ve suisit problemleri olan 

adölesanlarda etkili bir tedavi olduğu bildirilmiştir (186). Bir çalışmada patolojik 

kumar oynama bozukluğu olanlarda, problem çözme becerisi yetersiz bulunmuştur 
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(187). Alkol bağımlılarının 6 aylık izlem çalışmasında, içmemeyi sürdüren hastaların 

problem çözme envanteri puanları yeniden içmeye başlayanların puanlarıyla 

karşılaştırılmış ve halen içmeyen hastaların, gelecekte başvurmak için ilk sorun 

çözme çabalarını yeniden gözden geçirmek ve değişik alternatif çözümler için aktif 

bir biçimde araştırma yapmayı ifade eden düşünen ve kaçıngan yaklaşımları daha 

çok kullandıkları saptanmıştır (188). Alternatif olarak veya ek olarak, sorun çözme 

negatif yaşam stresi ve depresif duygudurum arasında bir möderator olarak görev 

yapabilir (189). Fluoksetin tedavisi öncesi, kaçıngan, narsist, bağımlı ve borderline 

kişilik bozukluğu olan depresif hastaların, kişilik bozukluğu olmayan depresif 

hastalara göre daha kötü sorun çözme yetisi gösterdikleri gözlemlenmiştir (190).  

 

 Sözü edilen gerekçeler göz önünde bulundurularak tasarlanılan bu çalışmada 

amacımız aknenin klinik şiddetinde ve hastalığın neden olduğu psikiyatrik 

bozukluklarda sorun çözme becerisinin etkisini tespit etmekti. Çalışma sonucunda, 

akne hastalarının kontrol grubuna göre daha kötü problem çözme becerisi 

göstereceklerine ilişkin hipotezimizin aksine akne ve kontrol grubu arasında toplam 

problem çözme puanı ve problem çözme alt ölçekleri puanları arasında anlamlı bir 

fark bulunmadı. Belki daha kapsamlı araştırmalar bu yönde yardımcı olabilecektir. 

 

                                     Yaşam Kalitesine Đlişkin Yorumlar 

 

Akne hastalarında SF-36 ölçeğine göre fiziksel rol güçlüğü (p<0.05), genel sağlık 

p<0.05) ve mental sağlık (p<0.05) skorları kontrol gurubundan anlamlı derecede 

daha düşüktü. Yaşam kalitesi skorlarıyla klinik şiddet arasında korelasyon 

bulunmadı. 

 

          Son zamanlarda deri hastalıklarında hastanın durumunu incelemek ve tedavi 

etkinliğini değerlendirmek için yaşam kalitesiyle ilgili çalışmalar artmaktadır (191). 

Aknede yaşam kalitesini değerlendirmek için hem genel ölçekler hem de akneye 

özgü ölçekler kullanılmıştır. Bu değişik ölçeklerle yapılan sonuçları değerlendirmek 

güç olsa da aknenin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği gösterilmiştir 

(108,162). Yirmi dokuz maddelik, üç alt ölçek (fonksiyon, emosyon ve semptomlar) 
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ve toplam puan’dan oluşan Skindex yaşam kalitesi ölçeği, 60 akneli hastaya 

uygulandığında; emosyonel ve fonksiyonel alt ölçeklerde psöriazisli hastalara 

benzediği ama daha düşük fiziksel semptomlarının olduğu görüldü (192). Motley ve 

Finlay 100 akneli hastada ADI (Acne Disability Index) ölçeği ile yaşam kalitesini 

değerlendirdikleri çalışmalarında yüz, göğüs ve sırttaki akne şiddetin ADI ile 

korelasyon gösterdiğini bulmuşlardır (193). Mallon ve ark.nın 111 akne hastasının 

yaşam kalitesini SF-36 ile diğer organik hastalıklara sahip kişilerle karşılaştırdıkları 

çalışmalarında; akne hastalarının sosyal, emosyonel ve psikolojik problemlerinin 

astım, epilepsi, diabet, artrit kadar ciddi olduğunu saptamışlardır (108). Ülkemizde 

aknenin yaşam kalitesi üzerine olan etkisini SF-36 ile değerlendiren bir çalışmada 73 

akne hastası,48 kontrol grubuyla karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada akne ve kontrol 

grubu fiziksel fonksiyon dışında diğer parametrelerde benzerlik göstermektedir. 

Fiziksel fonksiyon skorları kontrol grubunda daha düşüktü. Kadın hastalar ağrı, 

fiziksel rol güçlüğü, fiziksel ve sosyal fonksiyon alanlarında daha düşük skora 

sahipti. Düşük ve şiddetli akne hastaları arasında farklılık bulunmamıştır (194). 

Aknenin yaşam kalitesi üzerine yapılan çalışmaların bazılarında kadın-erkek hasta 

arasında fark bulanamazken (192), bazılarında kadın aleyhine anlamlı fark 

bulunmuştur (154,162). Doktor yargısı ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi 

incelemek için; Đtalya’da 2242, Amerika’da 692 dermatoloji hastasıyla yapılan 

çalışmada hastalık ciddiyetine ilişkin doktor yargısı ve Skindex-29 (dermatolojiye 

özel yaşam kalite ölçeği) skorları arasında düşük düzeyde ilişki bulunmuştur 

(128,195). 

 

          Çalışmamızda akneli hastaların yaşam kalitesine yönelik bulguları genel olarak 

literatürle uyumludur. Bulgularımız akne hastalarının sadece kozmetik açıdan 

değerlendirilmemesi gerektiğini, anksiyete, depresyon, suisit girişimi sosyal geri 

çekilme, beden dismorfik bozukluğu gibi çok ciddi psikiyatrik belirti ve hastalıkların 

görülebileceğini, bireysel ve toplumsal işlevlerinin hayattan alınan doyumu 

etkileyebilecek şekilde kısıtlanabileceğini, akne hastalarının sosyal destek 

gereksinimini ve tedaviye multidisipliner olarak yaklaşmanın önemini ortaya 

koymaktadır.   
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       6. SONUÇ 

       

 Bu araştırma sonucunda aşağıdaki sonuçlara varılmıştır. 

1. Akne grubunun anksiyete ve depresyon skoru kontrol grubuna göre yüksektir. 

 

2. Akne şiddeti ile depresyon ve anksiyete skorları arasında anlamlı bir korelasyon 

yoktur. 

 

3. Kısa semptom envanterinde; akne hastalarında anksiyete bozukluğu, depresyon, 

kişilerarası duyarlılık ve paranoid düşünce skorları, kontrol grubundan anlamlı 

derecede yüksektir. 

 

4. Yaşam kalitesine bakıldığında akne hastalarının fiziksel rol güçlüğü, genel sağlık 

ve mental sağlık skorları kontrol gurubundan anlamlı derecede daha düşüktür. 

 

5. Đç-dış kontrol odağı, öfke eğilimi ve problem çözme yetisinde akne grubu ve 

kontrol grubu arasında fark yoktur. 
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