
AKNE VULGARİSLİ HASTALARDA BEDENSEL DUYUMLARI 

ABARTMA, ANKSİYETE VE DEPRESYON DÜZEYLERİ İLE 

HASTALIK ŞİDDETİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

TIPTA UZMANLIK TEZİ 

Arş. Gör. Dr. Işın Nur Sultan ÖNCÜ 

 

DANIŞMAN 

Doç.Dr. Gülhan GÜREL 

DERİ VE ZÜHREVİ HASTALIKLARI ANABİLİM DALI 

AFYONKARAHİSAR 2021 

 
 

T.C. 

AFYONKARAHİSAR SAĞLIK BİLİMLERİ 

ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

 

 

 

 

 
 



T.C. 

AFYONKARAHİSAR SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

 
 

DERİ VE ZÜHREVİ HASTALIKLARI ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

AKNE VULGARİSLİ HASTALARDA BEDENSEL 

DUYUMLARI ABARTMA, ANKSİYETE VE 

DEPRESYON DÜZEYLERİ İLE HASTALIK ŞİDDETİ 

ARASINDAKİ İLİŞKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 

 

 
 

TIPTA UZMANLIK TEZİ 

Arş. Gör. Dr. Işın Nur Sultan ÖNCÜ 

 

 

 

 

 
DANIŞMAN 

Doç. Dr. Gülhan GÜREL 

 

 

 

 
 

AFYONKARAHİSAR 2021 



AFYONKARAHİSAR SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

DERİ VE ZÜHREVİ HASTALIKLARI ANABİLİM DALI 

 
 

Tez Başlığı: Akne Vulgarisli Hastalarda Bedensel Durumları Abartma, Anksiyete 

Ve Depresyon Düzeyleri İle Hastalık Şiddeti Arasındaki İlişkinin Değerlendirilme- 

si 

Tezi Hazırlayan: Arş. Gör. Dr. Işın Nur Sultan ÖNCÜ 

Tez Savunma Tarihi: 06/04/2021 

Tez Kabul Tarihi: 06/04/2021 

Tez Danışmanı: Doç. Dr. Gülhan GÜREL 

 

İş bu çalışma, jürimiz tarafından DERİ VE ZÜHREVİ HASTALIKLARI 

ANABİLİM DALI’nda TIPTA UZMANLIK TEZİ olarak kabul edilmiştir. 

 
Başkan 

Doç. Dr. Gülhan GÜREL 

Deri Ve Zührevi Hastalıkları Anabilim Dalı 

 

 

 

 

 

 
Üye Üye 

 
Prof.Dr. Z.Nurhan SARAÇOĞLU Dr.Öğr.Üyesi Seçil Soylu 

 

 

 

 

 
DEKAN 

 
Prof. Dr. Necip BECİT 



I  

TEŞEKKÜRLER 

 

 

 

Uzmanlık eğitimim boyunca, akademi yolculuğumda yanımda olan tüm ho- 

calarıma ve araştırma görevlisi arkadaşlarıma, özellikle tez projemin hazırlanması, 

yürütülmesi ve yazımının her aşamasında değerli bilgi ve önerileri ile beni yön- 

lendirerek destek olan, yardımını esirgemeyen danışman hocam Doç.Dr. Gülhan 

GÜREL’e teşekkürlerimi sunarım. 

 
Koşulsuz sevgi ve destekleriyle her zaman ve her durumda yanımda olan ai- 

leme sonsuz teşekkür ederim. 

 

 

 

 

 

 
Arş. Gör. Dr. Işın Nur Sultan ÖNCÜ 

AFYONKARAHİSAR / 2021 



II  

İÇİNDEKİLER 

 

Sayfa 

TEŞEKKÜR ............................................................................................................ I 

İÇİNDEKİLER ..................................................................................................... II 

KISALTMALAR .................................................................................................. IIIV 

TABLOLAR LİSTESİ ........................................................................................ VI 

ŞEKİLLER LİSTESİ ........................................................................................ VII 

1. GİRİŞ ve AMAÇ ................................................................................................ 1 

2. GENEL BİLGİLER .......................................................................................... 3 

2.1. AKNE VULGARİS ..................................................................................... 3 

2.1.1. Akne Epidemiyolojisi ............................................................................ 3 

2.1.2. Akne Patogenezi .................................................................................... 4 

2.1.2.1. Klasik Basamaklar ........................................................................... 4 

2.1.2.1.1. Foliküler Epitelyal Hiperproliferasyon ..................................... 4 

2.1.2.1.2. Artmış Sebum Yapımı… ................................................................. 5 

2.1.2.1.3. Bakteriyal Kolonizasyon Ve P. acnes ....................................... 6 

2.1.2.1.4. İnflamasyon… ........................................................................... 8 

2.1.2.2. Aknede Rol Oynayan Diğer Faktörler ............................................. 9 

2.1.2.2.1. Akne ve Hormonal Faktörler… ................................................. 9 

2.1.2.2.2. Akne ve Genetik ....................................................................... 11 

2.1.2.2.3. Akne ve Çevresel Faktörler ...................................................... 12 

2.1.2.2.3.1. Akne veDiyet… .................................................................. 13 

2.1.2.2.3.2. Akne ve Kozmetikler… ...................................................... 14 

2.1.2.2.3.3. Akne ve İlaç ........................................................................ 15 

2.1.2.2.3.4. Akne ve Mekanik Faktörler… ............................................ 15 

2.1.2.2.3.5. Akne ve Psikososyal-Yaşam Tarzı Faktörleri...................... 15 

2.1.2.2.3.6. Akne ve İklim Koşulları… ................................................. 16 

2.1.2.2.3.7. Akne ve Çevre Kirliliği… ................................................. 17 

Akne Klinik Özellikler ...................................................................... 17 

1. Akne Vulgaris .............................................................................. 17 



III 

 

. Akne Fulminans ........................................................................... 19 

......................................................................... 20 

2.1.3.4. Pediatrik Akne… ......................................................................... 20 

2.1.3.5. Akne Tarda… .................................................................................. 21 

2.1.3.6. Akne Varyantları… ......................................................................... 21 

2.1.4. Akne Tedavisi ........................................................................................ 22 

Topikal Tedaviler ......................................................................... 22 

2.1.4.2. Sistemik Tedaviler… ................................................................... 23 

3. GEREÇ VE YÖNTEM ................................................................................... 26 

4. BULGULAR .................................................................................................... 31 

4.1. Araştırma Gruplarının Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri .................. 31 

4.2. Global akne şiddetine göre yaş, cinsiyet, hastalık süresi ve tedavi görme 

durumlarının karşılaştırılması ................................................................................ 33 

4.3. Çalışmada kullanılan ölçeklere ait güvenilirlik analizi .............................. 34 

4.4. Hasta ve kontrol gruplarının ölçek skorlarının karşılaştırılması ................. 35 

4.5. Global akne şiddeti, hastalık süresi ve yaş ile ölçek skorlarının karşılaştırıl- 

ması 38 

4.6. Hasta grubunda tüm ölçeklerin karşılaştırılması… ................................... 39 

5. TARTIŞMA ............................................................................................................... 44 

6. SONUÇLAR ..................................................................................................... 52 

7. ÖZET ................................................................................................................ 54 

8. ABSTRACT ..................................................................................................... 56 

9. KAYNAKLAR ...................................................................................................... 58 

10. EKLER ........................................................................................................... 70 

EK:1 Etik Kurul Onay Formu 

EK:2 Sosyodemografik Veri Formu 

EK:3 Global Akne Derecelendirme Sistemi 

EK:4 Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği 

EK:5 Sağlık Anksiyetesi Envanteri 

EK:6 Beck Anksiyete Ölçeği 

EK:7 Beck Depresyon Ölçeği 



IV  

KISALTMALAR 

 

ACTH Adrenokortikotropik hormon 

 
AF Akne Fulminans 

 
AV Akne Vulgaris 

 
BAÖ Beck Anksiyete Ölçeği 

 
BDÖ Beck Depresyon Ölçeği 

 
BDAÖ Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği 

 

CAMP Christie – Atkins – Munch – Petersen 

 
CRH Kortikotropin salgılayan hormon 

 
DHEA Dehidroepiandrostenedion 

DHEAS Dehidroepiandrostenedion sülfat 

DHT Dehidrotestosteron 

FDA Amerikan Gıda ve İlaç İdaresi 

 
FoxO1 Forkhead box protein O1 

 
GADS Global Akne Derecelendirme Sistemi 

 
GH Büyüme Hormonu 

 
HADÖ Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

 
HAIR-AN Hiperandrojenizm, insülin direnci, akantozis nigrikans 

 
hBD2 Human beta-defensin-2 

 
IGF-1 İnsülin benzeri büyüme faktör-1 

 
IL-1α İnterlökin-1 alfa 



V  

 

KAH Konjenital adrenal hiperplazi 

LH Luteinizan hormon 

MC-R Melanokortin reseptörü 

α-MSH α-Melanosit uyarıcı hormon 

  NF-κB Nükleer faktör kappa B 

OKS Kombine oral kontraseptifler 

P. acnes Propionibacterium acnes 

PAPA Piyojenik artrit, piyoderma gangrenozum, akne 

PAPASH Piyoderma gangrenozum, akne, hidradenitis süpürativa, artrit 

PASH Piyoderma gangrenozum, akne, hidradenitis süpürativa 

PKOS Polikistik Over Sendromu 

PPAR Peroxisome proliferator-activated receptor 

SAHA Sebore, akne, hirsutizm, androgenetik alopesi 

SAÖ Sağlık Anksiyetesi Ölçeği-Kısa Versiyon 

SAPHO Sinovit, akne, püstüloz, hiperostozis, osteit 

SCL-90-R Psikolojik belirti tarama listesi 

TLR Toll-like reseptör 

TNF-α Tümör nekroz faktör-α 

mTORC Rapamisin protein kompleksinin memeli hedefi-1 

UVA Ultraviyole A 

UVB Ultraviyole B 



VI  

TABLOLAR LİSTESİ 

 
Tablo 1. Hasta ve kontrol gruplarına göre bazı demografik ve klinik parametrele- 

rin karşılaştırılması 

 
Tablo 2. Hastaların global akne şiddeti düzeylerine göre yaş, cinsiyet, hastalık 

süresi ve tedavi görme durumlarının karşılaştırılması 

 
Tablo 3. Çalışmada kullanılan ölçeklere ait güvenilirlik analiz sonuçları 

 
Tablo 4. Hasta ve kontrol gruplarına göre kullanılan ölçeklerin karşılaştırılması 

 
Tablo 5. Global akne şiddeti, hastalık süresi ve yaş ile kullanılan ölçekler arasın- 

daki korelasyon 

 
Tablo 6. Ölçekler arasındaki korelasyon 



VII  

ŞEKİLLER LİSTESİ 

 

Şekil 1: Hastalara ait global akne şiddetinin dağılımının pasta grafikle gösterimi 

Şekil 2: Gruplara göre beck anksiyete düzeylerinin çubuk grafikle gösterimi 

Şekil 3: Gruplara göre beck depresyon düzeylerinin çubuk grafikle gösterimi 

Şekil 4: Hastaların BDAÖ ile SAÖ puanı arasındaki ilişki 

Şekil 5: Hastaların BDAÖ ile bedensel belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygı puanları 

arasındaki ilişki 

 
Şekil 6: Hastaların BDAÖ ile hastalığın olumsuz sonuçları puanları arasındaki 

ilişki 

 
Şekil 7: Hastaların BDAÖ ile BAÖ puanları arasındaki ilişki 

 
Şekil 8: Hastaların BDAÖ ile BDÖ puanları arasındaki ilişki 



1  

1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Akne vulgaris (AV), toplumda yaygın olarak görülen pilosebase ünitelerin 

sınırlı, kronik, inflamatuar ve genetik-hormonal etkileşimi olan dermatolojik bir 

hastalıktır. AV, tüm akne olgularının %99’unu oluşturmaktadır (1,2). Dünyada en 

sık görülen sekizinci hastalıktır ve egzamadan sonra hastalık süresi en uzun olan 

kronik cilt hastalığıdır (3,4). Hastalıkta komedon (açık-kapalı), papül, püstül, kist, 

nodül ve aktif lezyonların iyileşmesine sekonder atrofik veya hipertrofik skar lez- 

yonları görülebilmektedir (1,2,5). 

 
AV en sık adolesan ve genç erişkin döneminde görülmektedir (6). 12-25 yaş 

arası genç adolesan yaş grubunun yaklaşık %85'i akneden etkilenmektedir (6,7). 

AV birçok psikolojik komorbidite ile ilişkilidir ve kadın hastalar, erkeklere göre 

duygusal ve davranışsal bozukluklara daha yatkındır (8,9) . 

 
AV etiyopatogenezi tam olarak aydınlatılamamış olsa da birçok faktör suç- 

lanmaktadır. Akne gelişimininde, anormal sebase bez aktivitesi, artmış foliküler 

epidermal proliferasyon, pilosebase ünitede Propionibacterium acnes (P. acnes) 

kolonizasyonu ve inflamasyon iyi tanımlanmış dört patogenetik mekanizmadır 

(1,2,5). Günümüzde bu mekanizmalara ek moleküler biyoloji, genetik ve immüno- 

loji alanında akne patogenezi ile ilişkili birçok yeni faktör ortaya konmuştur (5,10- 

12). 

 
AV, ciltte hormonal olarak duyarlı sebase foliküllerin en yoğun olduğu başta 

yüz olmak üzere boyun, göğüs üst kısmı, üst kollar ve sırtın üst bölümü gibi bölge- 

leri etkiler (1,2,6,13). Akne lezyonları yüz ve toraks gibi açıkta kalan bölgelerde 

baskın olduğunda suçluluk, utanç ve sosyal izolasyon duygularına yol açabilmek- 

tedir (6,7). 

 
Akne yaşamı tehdit etmeyen bir hastalık olmasına rağmen sık görüldüğünden 

kişide önemli psikolojik değişiklikler oluşturabilir (6). Özellikle orta ve şiddetli 

aknesi olan hastalarda yaşam kalitesinde düşme, vücut imajında bozulma, özsaygı- 
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da azalma, sosyal izolasyon, kişisel aktivite bozuklukları, damgalanma, seksüel 

disfonksiyon, sosyal fobi, anksiyete, depresyon, kızgınlık, intihar düşüncesi ve 

intihar girişimi olabileceği rapor edilmiştir (3,6,7,14-18). Skar ve şekil bozukluğu- 

na neden olan şiddetli, kalıcı, geç başlangıçlı aknesi olan kadın hastalarda intihar 

ve stres daha belirgin olarak görülmektedir. Duygusal streste, daha fazla inflamas- 

yona, deri yolma bozukluğuna, ekskoriyasyonlara en sonunda da hiperpigmentas- 

yon ve skara neden olarak stresin daha da tetiklenmesi sonucunda kısır döngü 

meydana gelmektedir (3,6,7,17). 

 
Somatizasyon psikososyal stres karşısında bedensel bir yanıt ve buna bağlı 

tıbbi yardım arama davranışı olarak tanımlanmaktadır. Akne klinik görünümleriyle 

hem psikolojik bozukluklara neden olabilmekte, hem de depresyondan, anksiyete- 

ye, somatizasyondan psikoza kadar değişen psikolojik faktörlerle tetiklenmesi açı- 

sından önem taşımaktadır (6). AV hastalarında hastalık şiddeti ile de ilişkili olarak 

sağlık anksiyetesi, bedensel semptomları daha şiddetli algılama, depresyon ve ank- 

siyete düzeyleri daha yüksek olabilir. AV hastalarında anksiyete, depresyon ve be- 

den semptomlarını abartma düzeylerinin saptanması hastaların psikiyatrik yönden 

değerlendirilmesi ile toplum ve aile içerisinde, içinde bulundukları duruma daha 

kolay adaptasyon ve çözüm arama sürecini kolaylaştırabilir. Uzun vadede akne 

kutanöz ve psikolojik skarlara neden olabileceğinden, akne tedavisi uygulama sü- 

recinde hastaların psikiyatrik yönden destek alması ile daha başarılı sonuçlara ula- 

şılması sağlanabilir. Bildiğimiz kadarıyla, literatürde akneli hastalarda bedensel 

duyumları abartma ve sağlık anksiyetesi düzeyini değerlendiren bir çalışma bu- 

lunmamaktadır. 

 
Bu çalışmanın amacı; AV hastalarında bedensel duyumları abartma, anksiye- 

te ve depresyon düzeylerini değerlendirmek ve bunların hastalık şiddetiyle ilişkisi- 

ni incelemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 
 

2.1. AKNE VULGARİS 

 

AV etiyolojide birçok faktörün rol oynadığı, pilosebase ünitenin kronik, inf- 

lamatuar ve kendi kendini sınırlayan bir hastalığıdır. Sıklıkla genç ve erişkin dö- 

nemde, primer ve sekonder akne lezyonlarına neden olmaktadır. Lezyonlar en sık 

yüzde görülmektedir (13). AV’nin özellikle kadınlarda, 18 yaş altı, yüz tutulumu, 

skar ve şiddetli hastalığı olan hastalarda yaşam kalitesini düşürdüğü saptanmıştır 

(3,19). AV, özellikle beden algısının tam oturmadığı ve fiziksel görünümün önemli 

olduğu adolesan döneminde kozmetik kaygıların eklenmesi ile psikolojik problem- 

lere neden olabilmektedir. Hastalığın erken tanınması, tetikleyici faktörlerin elimi- 

nasyonu ve erken tedavi ile hem psikolojik hem de ciltteki skarların engellemesi 

oldukça önemlidir. 

 

Akne Epidemiyoloji 
 

 

Akne epidemiyolojisi konusunda farklı toplumlarda yapılan birçok araştırma 

vardır. Farklı ülkelerde ve farklı yaş grupları arasında, akne prevalansı değişiklik 

gösterir. AV, 12-24 yaş aralığında daha yaygın olmak üzere hemen hemen her yaşta 

görülebilmektedir. Bu yaş aralığındaki vakaların %15-20'sinde orta-şiddetli AV 

görülmektedir (20). 1990-2010 yılları arasında yapılan Küresel Hastalık Yükü ça- 

lışmasına göre AV,  dünyada  en  sık görülen  ilk 10 hastalıktan  biridir.  Erkeklerde 

%8,96, kadınlarda %9,81 oranında daha sık olmak üzere tüm yaş grubundaki pre- 

valansı %9,38 olarak bulunmuştur (3,4,21). Ülkemizde 3826 akneli hastada yapı- 

lan multimerkezli bir çalışmada, akne 16-20 yaş arasında ve adolesan dönemde 

dahil olmak üzere kadınlarda daha sık görülmüştür. 25 yaş üzerindeki grubun yak- 

laşık %10’unda akne lezyonları bildirilmiştir. Akne şiddetiyle aile hikayesinin 

orantılı olduğu ve stresin en önemli tetikleyici faktör olduğu tespit edilmiştir. Yüz 

bölgesi hastaların tamamında tutulmuş olup, erkeklerde sırtta, kadınlarda ise yüzde 

akne daha sık saptanmıştır (22). Farklı ülkelerde okul çocukları ve adolesanlarda 

yapılan  araştırmalara  bakıldığında  %47,3-%96  aralığında  değişen  sıklıkta  akne 
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görülmüştür (21). 1996-2016 yılları arasında aknenin prevalansı çalışmalarıyla 

ilgili yayınlanan tüm makalelerinin taranması sonucunda yapılan meta-analizde 

akne prevalansının %39,2 olduğu, erkeklerde kadınlara göre daha sık görüldüğü ve 

%50,2 lise, %44,5 oranında üniversite öğrencileri olmak üzere yaş gruplarına göre 

farklılıklar gösterdiği bildirilmiştir (23). Eğitim yılı, sosyoekonomik durum ve 

ebeveynin eğitim düzeyi gibi faktörler akne prevalansını önemli ölçüde etkileme- 

mektedir (21). 

 

Akne Patogenezi 
 

 

2.1.2.1. Klasik Basamaklar 

 

Akne kronik bir hastalık olduğu için, etiyopatogenezindeki klasik basamak- 

ların iyi bilinmesi gerekmektedir. Akne gelişimininden sorumlu temel patogenetik 

mekanizmalar; artmış foliküler epidermal proliferasyon, sebum üretiminde artış, 

pilosebase ünitede P. acnes kolonizasyonu ve inflamasyondur (2,5). 

 
2.1.2.1.1 Foliküler Epitelyal Hiperproliferasyon 

 

Sebasöz kıl foliküllerindeki anormal hiperkeratinizasyonun akne patogene- 

zinde önemli bir rol oynadığı çok önceden beri bilinmektedir ama halen neden 

oluştuğu tam olarak bilinmemektedir. Aknede duktal infundibulumundaki kerati- 

nositler içindeki ana patolojik süreçler hiperproliferasyon, anormal deskuamasyon 

ve inflamatuar mediyatörlerin üretimidir. Epitelyal hiperproliferasyon (komedon 

oluşumu), androjen seviyesinde veya duyarlılığında artış, sebum lipid kompozis- 

yon ve seviyesindeki değişiklikler, P. acnesin aşırı çoğalması ve lokal sitokinler 

tarafından tetiklenir (24). Sebase bezler, kıl folikülünün infundibulum kısmına bağ- 

lanır ve akne lezyonlarında infundibuler keratinositlerdeki hiperkeratinizasyon 

sonucu ilk olarak mikrokomedonlar izlenir (25). Akne oluşumunda subklinik mik- 

rokomedonlar öncü lezyonlar olup oluşmasında komedojenik sitokin olan İnterlö- 

kin-1 alfanın (IL-1α) ve Toll-like reseptör (TLR) aktivasyonun kritik önemi vardır 

(5,25). Tüm güncel yayınlarda özellikle inflamasyonun aknenin artık her aşama- 
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sında olduğu ve anormal keratizasyondan sorumlu IL-1α’nın inflamasyon için en 

önemli belirteç olduğu belirtilmektedir (5,10,11). Subklinik mikrokomedonlar za- 

manla kapalı komedon ve foliküler orifislerin dilate olması ile açık komedonlara 

dönüşürler. Aknesi olan hastalarda normal görünümlü deride bile çok sayıda subk- 

linik mikrokomedon histolojik olarak görülmektedir (26). Komedon oluşumunda, 

anormal hücresel diferansiyasyon ve sebase foliküllerden lipitlerin pasif difüzyonu, 

ana mekanizmalar olarak kabul edilir (27). Yakın zamanda yapılan bir çalışmada 

keratinositlerdeki proliferasyon markerlarına bakılmış ve AV’de artmış keratinosit 

proliferasyonundan ziyade, akne patogenezinde infundibular hiperkeratizasyon- 

dan alternatif mekanizmaların sorumlu olabileceği bildirilmiştir (28). Lipitler de 

akne patogenezinde önemli rol oynamaktadır. Sadece sebum yapımındaki artış 

değil, sebum içeriğindeki değişiklikler de (serbest yağ asidi, skualen desaturasyo- 

nunda artış, linoleik asit seviyelerinde azalma), doğal immüniteyi uyarıp inflamas- 

yon yaratarak foliküler hiperkeratinizasyonu artırır (5,24). Androjenlerin rolüne 

bakıldığında, pilosebase ünitede testosterondan dehidrotestosteron (DHT) yapıldığı 

ve DHT’nin infrainfundibulum ve sebase kanalda keratinosit proliferasyonuna ne- 

den olduğu gösterilmiştir. Androjenlerin, peroxisome proliferator-activated recep- 

tor (PPAR) ile etkileşimleri de hipersebore ve epitelyal proliferasyonu tetikleyerek, 

akne gelişiminde rol oynamaktadır. Hiperkeratinizasyonda rol oynayan bir diğer 

faktör de P. acnes’tir. Bakteri, epidermiste filaggrin ve β1-integrin ekspresyonuna 

neden olarak keratinosit proliferasyonu ve farklılaşmasını etkileyerek akne oluş- 

masına katkı sağlamaktadır (5,24,25,27). 

 
2.1.2.1.2 Artmış Sebum Yapımı 

 

Yağ bezlerinin normal işlevi, trigliserit, yağ asit parçalama ürünleri, mum es- 

terleri, skualen, kolesterol esterleri ve kolesterol üretmek ve salgılamaktır. Akne 

hastalarında hipersebore, disebore ve deri yüzeyindeki lipidlerin oksidan/ antioksi- 

dan oranındaki değişiklikler sebositlerdeki ana patolojik süreçlerdir. Bu değişiklik- 

ler, foliküler bariyer fonksiyonunu bozar, P. acnesin aşırı çoğalması ve sonrasında 

biyofilm oluşumunu, inflamasyonu ve komedogenezi indükler (24,25). Sebum, 

foliküler artmış proliferasyonla birlikte gözenekleri tıkayarak anaerob lipidden 
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zengin bir ortam oluşturup bakteriyel kolonizasyona ve inflamasyona neden olur. 

Sebase bezler; salgıladığı pro-inflamatuar sitokinler ve reseptörleri ile çok yönlü 

nöroendokrin ve immünolojik fonksiyonları olan organlardır (29). Sebase bezler, 

dehidroepiandrostenedion sülfattan (DHEAS) DHT ve östrojenlerin yapılmasını 

sağlayan tüm enzimleri bünyesinde bulundurur. Enzim aktivitesinin fazla olduğu 

deri alanlarında akne daha sık ve şiddetli ortaya çıkmaktadır (27,30). Sebum üre- 

timini kontrol eden PPAR, insülin benzeri büyüme faktör-1 (IGF-1) reseptörü ve 

leptin reseptörü olmak üzere üç farklı reseptör vardır. Yeni tanımlanan bu reseptör- 

lerden PPAR serbest yağ asitleri ve kolesterol tarafından, IGF‐1 reseptörü glukoz 

ve leptin reseptörü yağ tarafından olmak üzere her biri bir diyet maddesiyle aktive 

edilir. PPAR, retinoid reseptörleriyle birlikte, sebum üretimi ve keratinosit farklı- 

laşmasını düzenlemektedirler. İnsülin ve IGF-1, akne patogenezinde temel bir un- 

sur olan PI3K/Akt kaskadındaki forkhead box protein O1 (FoxO1) inhibisyonunu 

baskılayarak sebase bez lipogenezisini uyarmaktadır (11,24,29). Sebositlerdeki 

lipid metabolizması ile inflamasyon arasındaki bağlantının leptin sayesinde mey- 

dana geldiği bildirilmiştir (11). Sebositlerde güçlü proinflamatuar mediatörlerin 

yapımında görevli siklooksijenaz ve 5-lipooksijenaz enzimlerinin yoğun olarak 

bulunması, sebase bezlerin ve indirekt olarak sebumun, inflamasyonu tetikleyerek 

akne patogenezine katkı sağlayabileceği düşünülmektedir (31). Sebosit aktivitesini 

kontrol edebilen diğer faktörler arasında histamin, retinoidler, nöropeptitler, vita- 

min D, kortikotropin salgılayan hormon (CRH), α-melanosit uyarıcı hormon (α- 

MSH) ve substance P maddesi yer alır (11,25,27). 

 
2.1.2.1.3 Bakteriyel kolonizasyon ve P. acnes 

 

Akne etiyopatogenezinde kilit rol üstlenen P. acnes, 2016’da Cutibacterium 

acnes şeklinde yeniden isimlendirilmiştir ancak, daha önceki isimlendirme ile kafa 

karışıklığını önlemek adına, kutanöz grup için Propionibacterium adını kullanmaya 

devam etmek taksonomik olarak geçerli sayılmaktadır (32,33). Derinin Propioni- 

bacterium, Staphylococcus, Corynebacterium başta olmak üzere her insana özgü 

bir bakteriyel florası vardır (34). P. acnes akne hastalarında ve normal bireylerde 

baskın olan kutanöz kommensal bir bakteridir. Bununla birlikte, akne hastaları- 
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nın sağlıklı bireylere kıyasla foliküllerde P. acnes hiperkolonizasyonunun olmadığı 

ve spesifik P. acnes suşları ve özgün genomik sekansların akne gelişimi ve şiddeti 

ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir. Özellikle P. acnes Tip IA orta ve şiddetli akne 

ile kuvvetli ilişkilidir. Diğer filotipler Tip IB, II, III sağlıklı cilt ve fırsatçı derin 

doku infeksiyonuyla ilişkilidir. P. acnes ile ilgili yeni gelişmeler, cilt flora üyeleri 

ve P. acnes filotipleri arasındaki dengenin akne başlangıcında daha kritik bir rol 

oynayabileceğini ortaya koymuştur (11,24,35). Deri mikrobiyal çeşitlilik kaybının 

kronik inflamatuar duruma yol açabildiğinin üstünde durulmaktadır (35,36). 

 
P. acnes, akne patofizyolojisinde rol oynayan TLR-2 ve TLR-4 aktivasyonu- 

na yol açar. TLR-2 ve TLR-4’ün aktivasyonu ile keratinositlerden en önemli ko- 

medojenik sitokin olan IL-1α salınımı uyarılır. IL-1α da sebase kanal epitelinde 

hiperkeratozu uyararak ve vasküler endotelyal faktörlerin salınımını artırarak akne 

oluşumuna neden olur. TLR’ler, aktifleşince; IL-1α salınımını dışında tümör nek- 

roz faktör-α (TNF-α), granülosit-makrofaj koloni uyarıcı faktör, matriks metallop- 

roteinazlar, human beta-defensin-2 (hBD2), IL-6, 8, 10, 12’yi içeren pro- 

inflamatuar ve immünmodülatuvar sitokinler salınır (5,10-12 ). P. acnes TLR-2 ve 

TLR-4'e ek olarak, keratinositler üzerinde eksprese olan CD36 reseptörünü etkile- 

yerek reaktif oksijen radikallerinin oluşumuna neden olmaktadır. Bu radikaller de 

bakterileri ortadan kaldırmakta ve inflamasyonu tetiklemektedir (24). 

 

P. acnes, çeşitli proteinazlar, lipazlar, hiyaluronat liyaz, Christie–Atkins– 

Munch–Petersen (CAMP) faktörleri, düşük moleküler kemotaktik faktörler (peptit- 

ler), endoglikoseramidaz ve nörominidazlar gibi çok sayıda virulans faktörleri sal- 

gılar. Lipaz, nötrofiller için kemotaktik etkiye sahipken proteazlar ve hiyaluronat 

liyaz, hücre dışı matriksin önemli bir bileşenini parçalayarak P.acnes’in invazyo- 

nuna yardımcı olur. Sonuç olarak, bu virulans faktörlerinin folikül duvarı ve ekstra 

doku hasarına neden olarak inflamasyonu artırdığı düşünülmektedir (24,27). 

 
P.acnes'in bir başka virulans faktörü, bakterilerin etrafında polisakkarit mat- 

riks oluşumu ile meydana gelen biyofilm oluşumudur. Biyofilm, mikroorganizma- 

ların büyümesini ve metabolizmasını düzenlemekte, konakçı inflamatuar yanıtına 
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ve antibakteriyel ajanlara direnç sağlamaktadır (37). Akne ve sağlıklı kişilerin bi- 

yofilm oluşumu açısından karşılaştırıldığı bir çalışmada, cilt biyopsi örneklerinde 

akneli grupta kontrol grubuna göre biyofilm anlamlı derecede daha yüksek oranda 

bulunmuştur (38). 

 
2.1.2.1.4 İnflamasyon 

 

Akne patogenezinde doğal bağışıklık sistemi, inflamatuar zeminin temelini 

oluşturur. Doğal bağışıklık sistemi; başlıca stratum korneumun asidik ortamı, lipit 

tabaka, derinin fiziksel bariyer fonksiyonu, fagositler, kompleman sistemi, anti- 

mikrobiyal peptitler ve TLR gibi patern tanıma reseptörlerinden oluşur (39). 

 
Akne patofizyolojisinde majör rol oynayan hipersebore, anormal foliküler 

keratinizasyon ve P. acnes’in foliküler kolonizasyonun etkileşimleri sonucunda 

kutanoz mikro ortam değişir ve akne lezyonunun progresyonunu hızlandıran inf- 

lamatuar reaksiyonlara yol açar (11). Araştırmalar giderek artan bir şekilde, infla- 

masyonun aknenin başlangıcı, gelişimi ve gerileme aşamalarının hepsinde önemli 

rol oynadığını saptamışlardır. IGF-1 ve virulan P. acnes, aknede inflamatuar yanıtı 

tetikleyen en önemli faktörlerdir. IGF-1'in insan sebositlerinde proinflamatuar sito- 

kin ekspresyonunu indüklemek için yeterli olduğu gösterilmiştir. IGF-1 ile uyarıl- 

dıktan sonra sebositlerde nükleer faktör kappa B (NF-κB), IL-1β, IL-6, IL-8 ve 

TNF-α ekspresyonun arttığı gözlenmiştir (40). 

 
İlk olarak 1978 yılında Puhvel ve Sakamoto, komedon materyalini incelemiş 

ve nötrofillerin yoğun olarak bulunduğunu gözlemlemişlerdir (41). Nötrofiller lö- 

kotrien B4 tarafından komedon bölgesine göç ederler ve foliküler epitelde parça- 

lanmaya neden olurlar (42). Komedogenezin erken aşamalarında, proinflamatuar 

sitokin IL-1α aktivitesindeki artış vasküler endotelyal büyüme faktörü gibi birçok 

inflamatuar sitokinlerin ve büyüme faktörlerinin salınımına ve CD4 +T lenfositle- 

rin ve makrofajların göçüne yol açar. Sonuç olarak IL-1α sadece immün yanıtta 

değil, aynı zamanda infundibuler keratinositlerin hiperkeratozunda rol oynayarak 

akne oluşumuna neden olmaktadır (11,24,25,43). 
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P. acnes, TLR’ler, antimikrobiyal peptidler, inflamatuar sitokinlerin ve mat- 

riks metalloproteinazların üretiminin artışını içeren dört ana mekanizma üzerinden 

akne patogenezine katkıda bulunmaktadır (44,45). P. acnes, kemotaktik maddeler 

salgılayarak ve polimorfonükleer lökositleri inflamasyon bölgesine çekerek infla- 

matuar lezyonların gelişimine katkıda bulunur. İnfiltrattaki hücreler, IL-6, TNF-α, 

IL-12, IL-8 ve IL-1β dahil olmak üzere birçok pro-inflamatuar sitokinleri salgılar. 

Erken akne lezyonlarında, baskın hücreler esas olarak CD4 + T hücrelerinden olu- 

şur. Bu hafıza/efektör CD4 + T hücreleri, makrofajlara yakın olarak tespit edilir ve 

ayrıca akne hastalarında etkilenmemiş foliküllerde de bulunduğu gösterilmiştir 

(44,46). P. acnes ayrıca Th17/Th1 yolağını da uyararak Th17 ilişkili sitokinlerin 

artışıyla, klasik ve alternatif kompleman yolağını aktifleştirerek akne lezyonlarının 

gelişiminde önemli bir rol oynamaktadır. Komplemanın aktive olması inflamasyo- 

nun kalıcı olmasını sağlar (47,48). 

 
İnflamasyonda ayrıca lipoksijenaz ve siklooksijenaz enzimi tarafından araşi- 

donik asit veya linolenik asitten sentezlenen lökotrienler, prostaglandinler gibi ak- 

tif lipid mediyatörlerinin etkisi de vardır. Oleik asit ve linoleik asit dahil lipidler, 

monosit farklılaşmasını ve sitokin salgılanmasını düzenleyerek inflamatuar yanıtı 

modüle edebilir. Adipositler tarafından salgılanan leptin bu inflamasyon yanıtını 

düzenlemede primer rol oynamaktadır (11,31). Linoleik asit gibi serbest yağ asitle- 

ri antimikrobiyal peptidlerin (hBD1, hBD2 ve katelisidinler) oluşumunu tetikleye- 

rek, doğuştan gelen kutanoz bağışıklığa en büyük katkıyı sağlamaktadır. İnflama- 

tuar cevap oluşumuna yol açarlar ve bakterisidal etkileri vardır. (49). 

 
2.1.2.2. Aknede Rol Oynayan Diğer Faktörler 

 

2.1.2.2.1 Akne ve Hormonal Faktörler 

 

Aknenin, sebasöz foliküllerin androjen bağımlı, IGF-1 tarafından tetiklenen 

bir hastalık olduğunu gösteren güçlü kanıtlar vardır. Bu nedenle, insülin/IGF-1, 

androjen sentezi ve p53 aracılı sinyal yolakları arasındaki etkileşimler akne pato- 

genezinde çok önemlidir (50). Aknenin etiyopatogenezinde, sebum artışına neden 
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olan başlıca hormonlar androjenler, östrojenler, progesteron, büyüme hormonu 

(GH), insülin, IGF-1, CRH, adrenokortikotropik hormon (ACTH), melanokortinler 

ve glukokortikoidlerdir. Bunlar arasında en çok androjenler (testosteron, DHT, 

DHEAS) sebum üretimini ve sebase bezlerin büyümesini etkilemektedir ve sadece 

testosteron ve DHEAS düzeylerinin akne şiddeti ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. 

Sebositlerde androjen aracılı lipid sentezi ve inflamasyon bildirilmişken androjen- 

lerin komedogenezdeki rolü net değildir (51). 

 
Sebase bezlerde bulunduğu iyi bilinen 3β-hidroksisteroid dehidrogenaz en- 

zimi, dehidroepiandrostenedionu (DHEA) androstenediona, 17β-hidroksisteroid 

dehidrogenaz enzimi androstenedionun testosterona ve tip1 5α-redüktaz enzimi 

testosteronun 5α-DHT’a dönüşümünden sorumludur. Yüz bölgesi başta olmak üze- 

re sebase bezlerde testosteron ve DHT gibi daha potent androjenler üretilir (52). 

Akne lezyonları çok olan hastalarda tip 1,5‑α redüktaz aktivitesi daha yüksek görü- 

lürken, prepubertal aknede genellikle daha yüksek DHEAS seviyeleri görülür. 

Özellikle postmenopozal dönemde kadınlarda DHEAS’ın sebum üretimini düzen- 

lendiği gösterilmiştir (52,53). Östrojen, androjen sekresyonunu doğrudan inhibe 

ederek veya sebase bezinin büyümesi ve fonksiyonu ile ilişkili genlerin modülas- 

yonunu sağlayarak etki göstermektedir. Akneli hastalarda östrojen seviyesinin dü- 

şük olduğu ve eksojen östrojenlerin akneli hastalarda yararlı olduğu çalışmalarda 

gösterilmiştir (54). Aknenin en sık görüldüğü puberte döneminin ilk birkaç mens- 

turasyon siklusunda östrojenin düşük olması bu hipotezi desteklemektedir (53). 

 
Hipofiz hormonlarından ACTH, GH, luteinizan hormon (LH) ve prolaktin 

androjen salınımını değişik yollardan regüle ederek sebum üretim stimülasyonuna 

neden olurlar. Reseptörleri bazal epidermal keratinositlerde bulunan ve menstrual 

alevlenmelerden sorumlu olan progesteron, 5 alfa-redüktazı inhibe ederek DHT 

oluşumunu önler. Glukokortikoidlerin akneyi TLR-2 gen ekspresyonunu ve daha 

sonra pro-inflamatuar mediyatörlerin salınımını uyararak arttırdığı düşünülmekte- 

dir. CRH, androjen etkinliğini hızlandırarak ve DHEAS’ın testosterona dönüşümü- 

nü stimüle ederek sebase bezleri ve lipogenezi etkiler (27). Sebase bez üzerinde 
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melanokortin reseptörleri (MC-R) olan MC-1R ve MC-5R ile sebosit farklılaşması 

ve lipogenezin kontrolü gerçekleşmektedir (53). 

 
Akneli hastalarda, sağlıklı kontroller ile karşılaştırıldığında, önemli ölçüde 

daha yüksek serum IGF-1 seviyesi, sitoplazmada çekirdekten daha fazla FoxO1 

ekspresyonu ve daha yoğun rapamisin protein kompleksinin memeli hedefi-1 

(mTORC) ekspresyonu gözlenmiştir. Yüksek glisemik yüklü bir diyetin IGF-1 ve 

insülini arttırabileceği, fosfoinositid-3'ün aktivasyonu yoluyla FoxO1 transkripsi- 

yon faktörünün nükleer lokalizasyonunu azaltarak akneyi tetikleyebileceği varsa- 

yılmaktadır. Yakın zamanda kültürlenmiş SZ95 sebositlerinde gösterilen 

PI3K/Akt/FoxO1 yolunun insülinden daha çok IGF-1 ile uyarıldığı ve sebositlerde 

önemli ölçüde azalmış proliferasyonla ve artmış farklılaşmayla ilişkilendirildiği 

gösterilmiştir (55). 

 
2.1.2.2.2 Akne ve Genetik 

 

Akne patogenezi, multifaktöryel özellik taşır ve genetik açıdan, poligenik ka- 

lıtım gösterir (56). Akneye genetik yatkınlık oranları, aile öyküsünün sorgulandığı 

ve ikiz çalışmalarından oluşan araştırmalarda, %78 ve %81 olarak bildirilmiştir. 

Evans ve ark. tarafından yapılan ikiz çalışmalarında, akne şiddetinin genetik fak- 

törlerden etkilendiği gösterilmiştir (57,58). 

 
Son yıllarda, AV’nin hastalık patogenezine katkıda bulunabilecek ve tedavi 

gelişimi için potansiyel hedefler olabilecek birçok genetik çalışma yapılmıştır (57). 

Akne gelişimi sürecinde, keratinositlerce oluşturulan doğal immün yanıtta rol oy- 

nayan TLR genleri, anti inflamatuar özellikteki ürünlere ait genler ve TNF-α ve IL- 

1 gibi sitokinlerde ve metalloproteinazlarda çeşitli gen polimorfizmleri araştırıl- 

mıştır (57). Baz ve ark.’nın, 2008 yılında yürüttükleri araştırmalarında, TNF-α 308 

G/A SNP’nin Türk toplumunda akneye yatkınlık oluşturabileceği sonucuna varıl- 

mıştır. TNF-α’nın, -308 pozisyonunda, adenin yerine guaninin geçtiği bu polimor- 

fizm, akne gibi kronik inflamatuar hastalıklara yatkınlıkla ilişkili bulunmuştur 

(59). 
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Aknenin genetik analizi, yağ bezi biyolojisini daha iyi anlamamızı kolaylaş- 

tıran çok sayıda veri sağlamıştır. Y kromozomunda bulunan cinsiyet belirleyici 

(Sry) gen ile ilişkili “high mobility group box” (Sry-related HMG box; Sox) ailesi- 

nin bir üyesi olan Sox9, kıl folliküllerinin morfogenezinde, sebosit proliferasyonu, 

farklılaşması ve lipogenezde önemli rol alan bir transkripsiyon faktörüdür. Akneye 

yatkın erkeklerde, yüz bölgesinde, ekspresyonunun fazla olduğu bildirilmiştir (60). 

 
İnsanlarda bir dizi monogenik bozukluk ve sendrom şiddetli akne ile ilişkili- 

dir. Apert sendromunda FGFR2, nevüs komedonikus NEK9, Frank-ter Haar send- 

romu SH3PXD2B, Winchester sendromu MMP14 , Retina distrofisi, iris kolobomu 

ve komedojenik akne sendromu RBP4’teki mustayonlardan kaynaklanmaktadır. 

Akne benzeri cilt değişikliklerine neden olan sendromlardan hidradenitis süpürati- 

va PSENEN, PSEN1 ve NCSTN genlerindeki, piyojenik artrit, piyoderma gangre- 

nozum, akne sendromu (PAPA) PSTPIP1 genindeki mutasyonlarla ilişkilendiril- 

miştir. Akne ile ilişkili başka bir sendrom grubu da endokrin sistemle ilgilidir . Bu 

sendrom grubu, sinovit, akne, püstüloz, hiperostozis, osteit (SAPHO), polikistik 

over sendromu (PKOS), hiperandrojenizm, insülin direnci, akantozis nigrikans 

(HAIR-AN), konjenital adrenal hiperplazi (KAH) ve sebore, akne, hirsutizm, and- 

rogenetik alopesi (SAHA) sendromlarını kapsamaktadır. HAIR-AN sendromu, 

SAHA ve SAPHO sendromlarının genetik temeli belirsizdir. PKOS ve KAH send- 

romları, bir dizi genetik lokus ile ilişkilendirilmiştir. Klasik veya klasik olmayan 

KAH prezentasyonu olan hastaların çoğunda CYP21A2'de mutasyonlar vardır (57). 

 
2.1.2.2.3 Akne ve Çevresel Faktörler 

 

Aknenin oluşumunu, süresini ve şiddetini etkileyen tüm çevresel faktörler 

yedi ana kategoriye ayrılabilirler. Bunlar diyet, psikososyal ve yaşam tarzı faktör- 

leri, kozmetik ve mekanik faktörler, çevre kirliliği, ilaçlar ve iklim koşullarıdır 

(61). 
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2.1.2.2.3.1 Akne ve Diyet 

 

Son on yılda diyet ve akne arasındaki ilişki üzerine yayınlanan makalelerin 

gözden geçirildiğinde bu konuya olan ilginin hızla arttığı görülmektedir. Meta- 

analiz çalışmaları dahil olmak üzere bu ilişki üzerine pek çok çalışma yapılmıştır 

ve halen tartışmalar sürmektedir. Şimdiye kadar, akneyi tetikleyen faktörler arasın- 

da yüksek glisemik indeksi olan gıdalar, süt ürünleri, yağlı yiyecekler ve çikolata 

yer alırken, akneden koruyucu faktörler arasında yağ asitleri, meyve ve sebze tüke- 

timi yer almaktadır (62). Yüksek glisemik indeksi olan gıdaların ve süt ürünlerinin 

akneyi artırdığı, glisemik yükü düşük olan beslenme ile akne şiddetinde azalma 

saptandığı ile ilgili kuvvetli veriler bulunmaktadır (63). İnek sütünün günde iki 

bardaktan sonra akneyi tetikleyebileceği gösterilmişken, düşük glisemik indeksi 

olan gıdalar tüketen rafine şeker, tahıl, süt ve süt ürünleri tüketmeyen yerli batılı 

olmayan popülasyonlarda akne görülmediği gösterilmiştir (64,65). 

 
Tüm akne uyarıcı faktörler etkilerini akne patogenezinde kilit role sahip 

FoxO transkripsiyon faktörü, nükleer FoxO1 seviyelerini azaltarak yaparlar. 

FoxO1, sestrin 3’ü uyararak, mTORC1’i inhibe eder. Pubertede ve insülin direnci- 

nin olduğu akne ile ilişkili sendromlarda, batı tipi beslenme ile artmış insülin /IGF- 

1 sinyalleşmesi, FoxO1’in fosforilasyonla inhibisyonuna yol açarak, FoxO1’in 

mTORC1 üzerindeki inhibisyonunu kaldırıp mTORC1 aktivasyonunu başlatır (66). 

mTORC1 insülin direncini, sebasöz lipid biyosentezini, akroinfundibular hücre 

büyümesini ve proliferasyonunu, TLR-2 kaynaklı inflamasyonu uyarmaktadır (62). 

 
Yüksek glisemik indeksi olan gıda alımından kaynaklanan hiperglisemi ve 

hiperinsülinemi IGF‐1 artışına ayrıca IGF bağlayıcı protein‐3 (IGFBP‐3) azalma- sına 

neden olmaktadır. IGF‐1 de keratinosit hiperproliferasyonuna ve androjenlerin 

artışını tetikleyerek hipersebore ve aknenin artmasına neden olmaktadır (67). Sü- 

tün düşük bir glisemik indeksi değeri olmasına rağmen sütün içindeki hormonal 

bileşenler, yüksek glisemik indeksli gıdaların etkilerini, endojen IGF-1 seviyelerini 

ve mTORC1’in aşırı artmasını taklit ederek paradoksal olarak glisemik ve insüli- 

nemik seviyeleri artırabilir (62).  Yakın  zamanda yayınlanan meta-analizde  miktar 
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ya da sıklıktan bağımsız olarak herhangi bir süt (tam yağlı süt, az yağlı/yağsız süt) 

veya yoğurt alımı, hiç süt ve süt ürünü alınmamasına kıyasla daha yüksek akne 

oranlarıyla ilişkilendirilmiştir (20). 

 
Bazı çalışmalar, sık çikolata tüketiminin akne kötüleşmesine neden olabile- 

ceğini gösterse de başlıca hangi bileşenin akne kötüleşmesinden sorumlu olduğu 

hala belirsiz olan bir konudur. Çikolatanın, kakao (oleik asit ve flavonoidler açı- 

sından zengin), süt ve şeker dahil olmak üzere, birden fazla bileşeniyle akne ile 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Kadın erişkinlerde ve ergenlerde meyve (yeşil 

muz, karpuz) ve sebzelerin (sarı, yeşil yaprak, turpgiller, yeşil bezelye) genellikle 

haftada 3 günden fazla tüketilmesinin anti-inflamatuar ve antioksidan etkileri ne- 

deniyle akneden koruyucu olabileceği bildirilmiştir (62). 

 
AV’nin obezite, tip-2 diyabet, kanser gibi mTORC1 ile ilişkili hastalıkların 

bir parçası olduğu ve pilosebase ünitenin metabolik sendromu olarak kabul edil- 

mesi gerektiği önerilmektedir. Dolayısıyla özellikle adolesanların metabolik send- 

roma giden yoldan korunması açısından değerlendirme yapmak, risk grubundaki 

hastalarda serum glukoz ve insülin düzeylerini de incelemek gerekmektedir (68). 

 
2.1.2.2.3.2 Akne ve Kozmetikler 

 
Agresif cilt bakımı rejimleri ve uygun olmayan kozmetiklerin kullanılması 

sonucu özellikle sebasöz bölgelerde cilt bariyeri bozulmakta ve mikrobiyota den- 

gesi değişmektedir. Bunların sonucunda, doğal bağışıklık sistemi uyarılmakta ve 

akne alevlenmelerine neden olabilmektedir (61). Akne kosmetika, yüzde papül, 

püstül gibi çok az inflamatuar lezyonlar ile küçük dağınık komedonlarla karakteri- 

zedir. 

 
Kozmetiklerde akne alevlenmesine neden olan tetikleyiciler arasında, kome- 

dojenik bileşenler, uçucu yağlar, yağ bazlı nemlendiriciler, yağlı fondötenler, pud- 

ra, bazı saç bakım ürünleri, agresif cilt temizleyicileri ve pH değeri 8.0 olan sabun- 

lar bulunur (69). Bu nedenle akneli hastalarda kullanılan kozmetik ürünlerin non- 

komedojenik özellikte olan, su bazlı ürünlerden seçilmesi önerilmektedir. 
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2.1.2.2.3.3 Akne ve İlaç 

 

Birinci ve ikinci nesil oral kontraseptiflerde bulunan progestin, testosteron 

metabolitlerine dönüşerek ergenlerde ve özellikle yetişkin kadınlarda akneyi şid- 

detlendirebilmektedir. Desogestrel, 3-setodesogestrel, levonorgestrel, lynestre-nol, 

norgestrienone, noretisterone, norgestrel, gestodene, norgestimate ve etonogestrel 

gibi androjenik progestinleri içeren oral kontraseptiflerin akneye neden olduğu 

veya kötüleştirdiği bildirilmişken, klormadinon asetat, dienogest, drospirenon ve 

norgestimate içeren oral kontraseptiflerin akne tedavisinde faydalı olduğu bildiril- 

miştir (70). Anabolik steroidler, sebositler ve keratinositler üzerindeki androjen 

reseptörlerini hedef alarak akneyi tetikler. Akneiform döküntülere neden olan ilaç- 

lar arasında kortikosteroidler, halojenler, izoniazid, lityum, B12 vitamini, immüno- 

supresanlar, bazı antikanser ajanlar ve radyoterapi bildirilmiştir (61). 

 
2.1.2.2.3.4 Akne ve Mekanik Faktörler 

 

Sürtme, ovalama, sıkma, koparma, ev aletleri, fırçalar veya dermaroller gibi 

mikroiğneleme tıbbi cihazların kullanımını içeren mekanik faktörler akne alevlen- 

mesini tetikleyebilir ve iyileşme sürecini olumsuz etkileyerek skar gelişimine ne- 

den olabilir. Mekanik faktörlerin, ‘‘folikulitis mekanika’’ olarak adlandırılan, açık 

komedonlarla veya non-komedonal inflamatuar papüllerle karakterize veya akneye 

meyilli kişilerde akne alevlenmesi olmak üzere başlıca iki tip inflamatuar akne 

lezyonlarına neden olduğu bildirilmiştir. Şu anda, mekanik faktörlerin neden oldu- 

ğu inflamatuar kutanöz lezyonların fizyopatolojisi tam net değildir. Hiperkeratoz, 

stratum korneumda modifikasyon, su içeriğinin azalması, cilt bariyerinde bozul- 

ma, kutanöz mikrobiyomda değişiklik ve doğal bağışıklık sisteminin tetiklenmesi 

üzerinde durulan mekanizmalardır (71). 

 
2.1.2.2.3.5 Akne ve Psikososyal -Yaşam tarzı faktörleri 

 

Psikososyal ve yaşam tarzı faktörlerinin akne üzerindeki etkisine dair klinik 

kanıtlar yetersiz olsa da stres, emosyonel durum, uykusuzluk ve modern yaşam 
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tarzı gibi faktörlerin inflamatuar cilt hastalıkları üzerindeki etkisine dair bazı kanıt- 

lar vardır. Giderek artan bir şekilde, psikolojik stresin, akne patogenezinde önemli 

bir faktör olduğu düşünülmektedir (61). Emosyonel stres, başta CRH olmak üzere 

hormonların, nöropeptitlerin ve inflamatuar sitokinlerin üretimini tetikleyerek pilo- 

sebasöz aktiviteyi değiştirip akne alevlenmesine neden olmaktadır (17). Son araş- 

tırmalar, kadınların modern yaşam tarzı ve stresle ilişkili olarak uyku bozukluğu- 

nun hipotalamik-hipofiz-adrenal aksı etkileyerek stresle ilişkili hormonların artma- 

sına ve akneyi kötüleştirebileceğini göstermektedir. Cinsiyet, lezyonların yerleşim 

yeri ve şiddeti, belirlenen duygusal sıkıntının şiddetini artırıcı risk faktörleri olarak 

bildirilmektedir. Kronik akne yakınması bulunan kadın hastalar erkeklerden, yüz 

yerleşimi olanlar gövde yerleşimi olanlardan daha fazla sıkıntı hissetmektedirler ve 

hastalık şiddeti ile sıkıntı  şiddeti  paralel  seyretmektedir.  Duygusal stres,  akne- 

yi tetiklediği veya şiddetlendirdiği gibi aknenin sonucu olarak da meydana gele- 

bilmektedir (3,17). Akneli hastalarda psikiyatrik komorbiditelerin %35.5-%38.5 

arasında değiştiği bildirilmektedir (72). Akne klinik görünümleriyle hem psikolo- 

jik yapıyı etkileyebilmekte hem de depresyondan, anksiyeteye, somatizasyondan 

psikoza kadar değişen psikolojik faktörlerle tetiklenebilmektedir. Akne yaşamı 

tehdit etmeyen bir durum olmasına rağmen, stres, D tipi kişilik, sosyal fobi bozuk- 

luğu, korku, anksiyete, depresyon ve intihar düşünceleri/girişimleri, sosyal hatta 

cinsel işlev bozukluğu, yaşam kalitesinde düşme, vücut imajında bozulma, özsay- 

gıda azalma, iş gücünde azalma ve damgalanma gibi birçok psikolojik hastalık ile 

ilişkili olduğu bilinmektedir (3,6,72) 

 
Ayrıca akıllı telefonlardan ve tabletlerden yayılan kısa dalga boylu görünür 

ışığın Staphylococcus aureus'un proliferasyonunu artırdığı, cilt mikrobiyotasını 

dengesizleştirdiği ve akneyi etkilediği bildirilmiştir (73). 

 
2.1.2.2.3.6 Akne ve İklim koşulları 

 

İklim koşulları ve mevsimsel değişiklikler, ‘‘tropikal akne’’ olarak adlandırı- 

lan inflamatuar akne alevlenmesini tetikleyebilir. Sıcaklık, nem ve ultraviyole rad- 

yasyon cildi etkileyen önemli çevresel faktörlerdir (61). Hem ultraviyole B (UVB) 
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hem de ultraviyole  A'nın  (UVA)  yağ  bezinde  hiperplaziye,  stratum  korneum- 

da kalınlaşmaya, sebum sekresyonunda ve komedon sayısında artışa neden olduğu 

bildirilmiştir (74). Sonuçta, cilt mikrobiyotası değişmekte ve P. acnes aşırı koloni- 

ze olarak akne alevlenmesine neden olabilmektedir (75). 

2.1.2.2.3.7 Akne ve Çevre Kirliliği 

 

Hava kirleticilerin reaktif oksijen stresi ve inflamasyonu artırarak akneyi te- 

tikleyebileceğine dair artan kanıtlar olsa da, hava kirliliği ve akne arasındaki bağ- 

lantı tam net değildir (76). Sigara dumanı ise binlerce kimyasal maddeden oluşan 

oldukça karmaşık bir aerosoldür. Sigara dumanındaki kimyasal maddeler, transepi- 

dermal su kaybını, doğal deri bariyerini etkilemekte, kollajen ve elastik lifleri par- 

çalayan matriks metaloproteinaz 1 ve 3'ün regülasyonunu arttırarak ciltte bağ do- 

kusunun dejenerasyonuna neden olmaktadır (77). Tütün tüketimi, IL-1α’yı arttıra- 

rak, oksidatif strese ve ardından lipit peroksit birikimine neden olarak inflamasyo- 

nu ve komedogenezi indükleyerek akneyi tetikleyebilmektedir (78). 

 

Akne Klinik Özellikler 
 

 

2.1.3.1. Akne vulgaris 

 

AV, tüm akne olgularının %99’unu oluşturan, en sık görülen kronik, inflama- 

tuar akne formudur. AV’de lezyonlar başlıca yüz, boyun, göğüs, sırtın üst kısmı ve 

üst kollar dahil olmak üzere vücudun hormonal olarak duyarlı yağ bezlerine sahip 

bölgelerini etkilemektedir (1,2). Ülkemizden yapılan 3.837 hastanın incelendiği 

epidemiyolojik bir çalışmada, hastaların tamamının yüzünde, %56,4’ünde sırtta, 

%28’inde göğüs bölgesinde AV lezyonları bulunmuştur (22). 

 

AV’nin klinik belirtileri polimorfik olup lezyonlar, primer ve sekonder ol- 

mak üzere iki gruba ayrılabilmektedir. Primer akne lezyonları, açık ve kapalı ko- 

medonlar, papül, püstül ve nodüller; sekonder lezyonlar ise apse, kist, post- 

inflamatuar hiperpigmentasyon, ekskoriyasyon izleri ve skarlardan oluşur. Hasta- 

lığın aktivitesi ise primer lezyonların şiddeti ile ilişkilidir (79). 
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Primer akne lezyonları inflamatuar ve non inflamatuar lezyonlar olmak üzere 

iki grupta incelenmektedir . Kapalı komedonlar genellikle 1 mm çaplı, deri rengin- 

de, üzerinde foliküler açıklığı olmayan, küçük, kubbe şeklinde ve genellikle kolay 

fark edilmeyen lezyonlardır. Sebase bezin kanalının bağlandığı kıl folikülünün 

açıklığının sebum ve keratinositlerle dolması ile ortaya çıkarlar. Kapalı komedon- 

lar deri yüzeyinden derinde olduğu için tespit edilmesi için iyi bir aydınlatma mu- 

ayene alanındaki derinin gerilmesi ve palpasyon gerekebilir. En sık yerleştiği böl- 

geler burun üzeri, alın ve yanakların üst kısımlarıdır. Çalışmalarda, görünür kome- 

donların hepsinin inflamatuar lezyonlara ilerlemediği, büyük çoğunluğunun 4 hafta 

içinde kaybolduğu bildirilmiştir (2,80,81). 

 
Açık komedonlar, sıklıkla yüzün orta bölgesinde görülmektedir. Erken baş- 

laması kötü prognoz göstergesidir. Dilate folikül açıklıkları bulunan kubbe şeklin- 

de papüllerin merkezi açıklıklarının, içeriğinde bulunan melanin ve okside olmuş 

lipidler nedeniyle siyah renkli olduğu düşünülmektedir. Açık komedonlar ekstrakte 

edildiğinde yaklaşık 2-6 hafta sonra yeniden dolmaktadır. Klinik davranışları, bü- 

yüklükleri ve morfolojilerine göre komedonların birçok farklı tipi tanımlanmıştır. 

Görülebilmesi için deriyi gerginleştirmek ve sığ bir açı ile iyi bir ışık kullanılması 

gereken kayıp komedonlar, normal görünümlü deriden alınan biyopsinin histopa- 

tolojik incelenmesi sonucu tanınan mikrokomedonlar, çapı 1 mm’den büyük, beyaz 

papüller şeklinde görülen makrokomedonlar, çoğunlukla alın üzerinde dağılmış, 

çok sayıda, dokunmakla pürtüklü his veren küçük beyaz papüllerden oluşan zımpa- 

ra kağıdı komedonlar ve 0,5 cm’den büyük, deride daha derin yerleşimli, geniş 

komedonlar olan deniz altı komedonlar gibi birçok farklı alt tipleri vardır 

(26,80,82). 

 
AV’nin inflamatuar lezyonları, papül, püstül, nodül ve kistlerdir. Özellikle 

yüz ve/veya sırtta daha yoğun bulunurlar ve non-inflamatuar lezyonlardan geliş- 

mektedirler. Foliküler rüptürü takiben pro-inflamatuar lipidler ve keratin, çevre 

dermise yayılarak inflamatuar lezyonların gelişmesine neden olur (24,80,83). 

AV’nin sekonder lezyonları olan kistler büyük, içi püy dolu, genellikle deride daha 

derin yerleşimli çok inflamasyonlu lezyonlardır. Kistler, nodüllerle birlikte şiddetli 
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nodülokistik akneye neden olurlar. Nodüller veya kistler oldukça ağrılı, sinüs trakt- 

ları skarlara neden olarak kronikleşmeye meyilli ve tedaviye dirençlidir. Eritem, 

inflamatuar maküller lezyonların gerilemesinden sonra ortaya çıkabilir ve birkaç 

hafta/ay devam edebilmektedir (2,80). 

 
Çoğunlukla orta veya şiddetli inflamatuar aknede olmak üzere, bazı hafif 

şiddetli aknede de skar gelişebilmektedir. Orta şiddetli aknesi olan hastalarda pa- 

püllerden veya postinflamatuar lezyonlardan skarlar oluşabilmektedir. Akne sonra- 

sı gelişen skarın yalnızca üçte biri 6 ay içinde düzelmektedir (84). Bu nedenle er- 

ken akne tedavisi ile skar oluşumunun önlenmesi oldukça önemlidir. Akne skarları 

atrofik skarlar (boxcar, ice pick ve rolling) ile hipertrofik skar-keloid olmak üzere 

iki ana gruba ayrılmaktadır. Atrofik akne skarlara baktığımızda; “ice pick” skarlar 

derin, dik kenarlı, deri yüzeyinde geniş, dermise doğru tabanı daralan skarlardır. 

“Boxcar” skarlar, keskin sınırlı tabanı geniş, derin veya yüzeyel olabilirken; “rol- 

ling” skarlar yüzeyel, geniş, dalgalı zemini olan skarlardır (85). Hipertrofik skarlar 

ise daha sık gövdede gelişir. Postinflamatuar hiperpigmentasyon ise tüm deri tiple- 

rinde görülebilmekle birlikte deri rengi koyulaştıkça görülme riski artmaktadır 

(80,86). 

2.1.3.2. Akne Fulminans 

 

Akne fulminans (AF), akne maligna veya akut ateşli ülseratif akne konglobo- 

ta olarak isimlendirilebilir. Literatürde 200'den az vaka bildirilmiştir. AF, nadir 

görülen ve patogenezi tam olarak anlaşılamayan şiddetli bir inflamatuar akne türü- 

dür. Lezyonlar, akut başlangıçlı, hızlı bir şekilde gelişen ağrılı erozyonlar, şiddetli 

ve sıklıkla skara yol açan hemorajik krutlarla karakterizedir. Bazen hospitalizasyon 

gerektiren ateş, eklem ağrıları ve osteolitik kemik lezyonlarına neden olabilen şid- 

detli sistemik inflamasyon gelişebilmektedir. Şiddet spektrumu cilt ile sınırlı hasta- 

lıktan (sistemik semptomları olmayan AF), sistemik semptomlu AF’ye kadar de- 

ğişmektedir. Tüm AF formlarının ortak özelliği, sıklıkla gövdede hemorajik eroz- 

yonlarla oluşan ülseratif lezyonlar ve şiddetli skarla iyileşen hemorajik krutlardır. 

İzotretinoin tedavisi, şiddetli aknesi olan hastalarda özellikle yüksek dozlarda kul- 
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lanıldığında AF'yi tetikleyebilir. Hastalığın bu formuna genellikle sistemik semp- 

tomlar eşlik etmez (sistemik semptomlar olmadan izotretinoin ile indüklenen AF) 

ancak ülserasyon, krut ve skar genellikle şiddetlidir. SAPHO, PAPA, piyoderma 

gangrenozum, akne, hidradenitis süpürativa (PASH) ve piyoderma gangrenozum, 

akne, hidradenitis süpürativa ve piyojenik artrit (PAPASH) sendromlarında eklem 

tutulumuyla birlikte şiddetli akne görülmektedir. AF için diğer risk faktörleri, ge- 

netik faktörler yüksek testosteron seviyeleri ve anabolik steroidlerin kullanımını 

içerir (87). 

 
2.1.3.3. Akne konglobata 

 

Akne konglobata en sık erişkin erkeklerde görülen sistemik bulguların nadi- 

ren eşlik ettiği oldukça az görülen, tedaviye dirençli, şiddetli bir akne formudur. 

Lezyonlar genellikle gluteal bölgeye uzanacak şekilde gövde ve üst ekstremiteler- 

de görülmektedir. AV’nin aksine, yüz lezyonları yaygın değildir (13). Akne kong- 

lobata çok sayıda inflamatuar papül, ağrılı nodüller ve genellikle drene olan sinüs- 

leri oluşturmak için birleşen apseler, çok sayıda gruplaşmış komedonlar ve yaygın 

şekil bozukluğuna neden olan skarlar ile karakterizedir. Akne konglobataya, hidra- 

denitis süpürativa ve saçlı derinin dissekan selüliti eklendiğinde foliküler oklüzyon 

triadını oluşturmakta bunlara pilonidal sinüs eklendiğinde ise foliküler oklüzyon 

tetradını oluşturmaktadır. SAPHO, PAPA, PASH ve PAPASH gibi sendromların bir 

bulgusu olabilir (88). 

 
2.1.3.4. Pediatrik Akne 

 

Pediatrik akne alt tipleri, yaşa göre sınıflandırılmaktadır. 0-6 hafta arası neo- 

natal akne, 1-12 ay arası infantil akne, 1-7 yaşları arası orta çocukluk aknesi, 7-12 

yaşları arası preadolesan akne olarak adlandırılmaktadır. Adolesan akne ise 12-18 

yaş arası görülen akne lezyonları için kullanılır. İnfantil akne, skar bırakma potan- 

siyeline sahiptir ve daha şiddetli adolesan aknesinin bir göstergesi olabilir. Orta 

çocukluk aknesi hiperandrojenik bir durumun varlığını (ör. altta yatan tümör, adre- 



21  

nal enzim eksikliği) gösterebilir, bu nedenle bu yaşlarda akne görüldüğünde endok- 

rin anormallikten şüphelenilmelidir ve dikkatli bir fizik muayene yapılmalıdır (89). 

 
2.1.3.5. Akne Tarda 

 

25 yaş üzeri erişkin bireylerde görülen akne; erişkin başlangıçlı akne, akne 

tarda veya post-pubertal akne olarak isimlendirilmektedir. Akne tarda; persistan, 

geç akne veya rekürren hastalık olmak üzere 3 gruba ayrılır. Persistan akne; adole- 

san dönemde başlayıp erişkinlikte devam eden, geç akne yetişkin çağda başlayan, 

rekürren akne tarda ise adolesan dönemde başlangıç gösteren ancak değişken süre- 

lerle aknesiz bir dönem geçirildikten sonra erişkin yaşta akne probleminin tekrar 

başladığı akne formudur. Akne tardaya kadınlarda erkeklere kıyasla daha sık rast- 

lanır (90). Kadınlarda görülen akne tardanın kliniği, etiyopatogenezi ve postmeno- 

pozal döneme kadar sürebilen kronikliği açısından adolesan dönemde görülen 

AV’den farklıdır. Kadınlarda erişkin başlangıçlı akne görüldüğünde hiperandroje- 

nizmin diğer klinik belirtilerinin varlığında, serbest ve total testosteron, DHEA, 

LH, folikül stimülan hormon ve PKOS'tan şüphelenildiğinde transvajinal ultrason 

önerilmektedir. Bununla birlikte hastaların çoğu klinik veya laboratuar hiperandro- 

jenizm belirtisi göstermese bile, hafifçe yükselmiş DHEA seviyeleri saptanmakta- 

dır (91). 

 
2.1.3.6. Akne Varyantları 

 

Kozmetik akne, deterjan aknesi, mekanik akne, akne ekskoriye, mesleki ak- 

ne, klor aknesi, radyasyon aknesi, akne estivalis (mallorka aknesi) klinik olarak 

görülen diğer akne varyantlarıdır. Komedojenik kozmetik ürün kullanımı sonucu 

“kozmetik akne”, alkali sabunla aşırı yıkama sonucu “deterjan aknesi”, klorinize 

aromatik hidrokarbonlarla temas sonucu “klor aknesi”, güneş ışığına maruziyetten 

sonra ‘’akne estivalis’’ ve ovalama, tekrarlayan basınç, friksiyon ile oluşan akne 

“mekanik akne” olarak adlandırılmaktadır. Çoğunlukla adolesan kızlarda veya 

genç kadınlarda, anksiyete, depresyon, obsesif kompulsif bozukluk, vücut dismor- 

fik bozukluğu, parazit delüsyonları veya kişilik bozuklukları gibi psikolojik sorun- 
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lara eşlik eden, akne lezyonlarının sıkılması, koparılması veya delmesiyle karakte- 

rize “akne ekskoriye” de bir diğer akne varyantıdır (13,71). 

 

Akne Tedavisi 
 

 

Aknenin multifaktöriyel patofizyolojisi olduğundan, akne tedavisinin etkili 

olabilmesi için patojenik faktörlerin tüm spektrumunu hedefleyen, en uygun kom- 

binasyon tedavisini kullanmak gerekmektedir. Aknede tedavi seçenekleri topikal 

ve sistemik tedavi olmak üzere 2 gruba ayrılabilir. Medikal tedaviler dışında lazer- 

ler ve ışık temelli cihazlar, diğer kozmetik işlemler, tamamlayıcı ve alternatif teda- 

vi uygulamaları vardır (92). 

 
2.1.4.1. Topikal Tedaviler 

 

Uygun topikal tedavi seçimi, hastanın yaşı, hastanın tercihi, lezyonların loka- 

lizayonu, morfolojisi ve şiddeti göz önünde bulundurularak yapılmalıdır. Topikal 

tedaviler, diğer topikal ve sistemik ajanlarla kombinasyon şeklinde kullanılabilir. 

 
Topikal tedavi seçenekleri arasında; topikal retinoidler (örneğin; tretinoin, 

adapalen ve tazaroten), topikal antibiyotikler (örneğin; klindamisin, eritromisin), 

benzoil peroksit (BPO), topikal antibiyotik ve BPO kombinasyonları, topikal reti- 

noidlerin ve antibiyotiklerin kombinasyonları, retinoidler/BPO/topikal antibiyotik- 

lerin kombinasyonları, azelaik asit, topikal dapson ve salisilik asit yer almaktadır. 

 
BPO veya topikal antibiyotikle kombinasyonları, hafif akne için monoterapi 

olarak veya orta ile şiddetli akne için topikal bir retinoid veya sistemik antibiyotik 

tedavisi ile birlikte önerilen etkili bir tedavidir. Özellikle topikal ve sistemik anti- 

biyotiklerle kombinasyon tedavisinde bakteriyel direnç gelişimini azaltmak ama- 

cıyla kullanılabilmektedir. Topikal antibiyotikler, hafif-orta şiddette aknenin topi- 

kal tedavisinde etkindir ancak bakteriyel rezistans gelişimi sebebiyle monoterapi 

ajanları olarak önerilmemektedirler. Azelaik asit komedolitik, antibakteriyel ve 

antiinflamatuar ajan olarak hafif etkilidir. Kombinasyon tedavilerinde ve postinf- 
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lamatuar hiperpigmentasyonu olan hastalarda tercih edilmektedir. Topikal retinoid- 

ler; akne gelişiminin önlenmesi ve tedavinin idamesinde önerilen etkili ajanlardır. 

Primer olarak komedonal aknede monoterapi şeklinde veya primer inflamatuar 

veya karma tip aknede topikal veya oral antimikrobiyallerle kombinasyon tedavi- 

sinde kullanımları önerilmektedir. Salisilik asit komedonal akne tedavisinde ya da 

komedonal aknenin idame tedavisinde önerilmektedir ve topikal retinoidleri ya da 

BPO’yu tolere edemeyen hastalarda bir tedavi alternatifi olabilmektedir. Topikal 

dapson, özellikle akneli yetişkin kadınlarda inflamatuar akne için rutinde çok sık 

kullanılmayan bir tedavi seçeneğidir (93). 

 
2.1.4.2. Sistemik Tedaviler 

 

Sistemik tedavi seçenekleri arasında; sistemik antibiyotikler, izotretinoin ve 

hormonal tedaviler yer almaktadır. 

 
Akne tedavisinde kullanılan antibiyotikler arasında; tetrasiklin, doksisiklin, 

minosiklin, trimetoprim/sülfametoksazol, trimetoprim, eritromisin, azitromisin, 

amoksisilin ve sefaleksin yer almaktadır. 

 
Sistemik antibiyotikler orta ve şiddetli akne, topikal tedavilere dirençli inf- 

lamatuar akne ve trunkal akne gibi yaygın ve şiddetli formlarda ilk tedavi seçene- 

ğidir (93). Bununla birlikte antibiyotik direnci giderek artarak, dünya çapında bir 

sorun olarak karşımıza çıkmakta ve akne tedavisi seçerken dikkat etmemiz gerek- 

mektedir. Monoterapiden kaçınılmalı ve antiinflamatuar etkilere sahip subantimik- 

robiyal doz antibiyotikler öncelikle tercih edilmelidir. Tetrasiklin sınıfı antibiyotik- 

ler, kontrendike olmadıkça, orta ila şiddetli aknede birinci basamak tedavi olarak 

düşünülmelidir. Antibiyotik kullanımını 3-4 ay ile sınırlamak için çaba gösterilme- 

lidir. Tedaviye yanıt 6-8 hafta sonra değerlendirilmelidir (92-94). 

 
Sistemik izotretinoin şiddetli papülopüstüler ve nodülokistik aknede topikal 

ve sistemik tedavilerden yarar görmeyen hastalarda önerilen akne patogenezindeki 

tüm mekanizmalara etkili tek tedavi seçeneğidir. Skar bırakmaya meyilli orta şid- 
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dette aknede topikal ve sistemik antibiyotik tedavilerine cevap alınamayan olgu- 

larda onaylanmış olsa da skara meyilli hastalarda ilk basamakta kullanımı tavsiye 

edilmektedir (93,95,96). Avrupa Akne Rehberi şiddetli papülopüstüler ve orta şid- 

detli nodüler akne için 0,3-0,5 mg/kg standart dozlarını; Amerika Akne Rehberi ise 

ilk ay 0,5 mg/kg/gün dozunda başlanıp 2. aydan itibaren dozun 1 mg/kg/gün'e çı- 

karılmasını önermektedir (93,95). Son yıllarda kümülatif doz tamamlansa bile akne 

lezyon çıkışının takip edilmesi, lezyon çıkışı durduktan 1 veya 2 ay sonrasına ka- 

dar tedavinin devam edilmesi gerektiğinden bahsedilmektedir (94,96). İzotretinoi- 

nin çok sayıda yan etkisi bulunmaktadır, genellikle bu etkiler doza bağımlı olup 

geçidir (93). En sık deri ve mukoza kuruluğuna bağlı yan etkiler görülmektedir. Bu 

yan etkiler arasında keilit, kserozis, retinoid dermatiti, gözlerde kuruluk, blefaro- 

konjonktivit, burunda kuruluk, burun kanaması, vajinal kuruluk ve pruritus bulun- 

maktadır (93,97,98). Teratojenite en önemli yan etkisidir. İzotretinoinin gebelik 

kategorisi X olup kraniyofasiyal, kardiyak, timüs, paratiroid bezler ve santral sinir 

sistemini etkileyen ciddi konjenital malformasyonlara neden olabilmektedir (99). 

Psikiyatrik yan etkileri ile ilgili gerçek bir ilişki henüz kanıtlanamasa da Amerikan 

Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) izotretinoin kullanımı sonrası çok sayıda psikiyatrik 

yan etki bildirmiş, depresyon ve intihar girişimine yol açan ilk on ilaç arasına al- 

mıştır. Artralji ve miyalji başta olmak üzere kemik demineralizasyonu, erken epifiz 

kapanması, artrit, ligament ve tendon kalsifikasyonu, skeletal hiperosteoz kas- 

iskelet sistemi üzerine olan yan etkiler olarak bildirilmiştir (93,100). Göz kuruluğu, 

gözyaşında azalma, konjonktivit, S. aureus kolonizasyonunda artış, meiboiman bez 

salgısında azalma ve atrofi, intrakraniyal basınç artışına bağlı papil ödemi, oküler 

kuruluk, korneal opasite, keratit, miyopi, karanlığa adaptasyonda azalma ve gece 

körlüğü oftalmolojik sistem üzerine olan yan etkileridir (99). Avrupa kılavuzu te- 

daviden önce, tedaviye başladıktan 1 ay sonra ve sonrasında her 3 ayda bir, başta 

karaciğer enzimleri ve lipidler olmak üzere laboratuvar parametrelerinin izlenme- 

sini önermektedir. Daha sık monitorizasyon eşlik eden problemleri olan (önceki 

karaciğer hastalığı, hepatotoksik ilaç kullanımı, metabolik sendrom vb.) hastalarda 

önerilmektedir (96). 
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Kombine oral kontraseptifler (OKS), hem östrojen hem de progestin içeren, 

aknenin patogenezine etki ederek ve serbest testosteronu ortalama % 40-50 ora- 

nında azaltarak etki ederler (92). Şu anda akne tedavisi için onaylanmış dört OKS 

bulunmaktadır; bunlar etinil estradiol/norgestimat, etinil estradiol/noretindron ase- 

tat/ferröz fumarat, etinil estradiol/drospirenon ve etinil estradiol/drospirenon/le- 

vomefolattır. Östrojen içeren bu OKS’ler hiperandrojenizmi olsun olmasın kadın- 

larda inflamatuar akne tedavisinde tek başına veya diğer akne tedavileriyle kombi- 

ne olarak etkili ve güvenilir bir şekilde kullanılabilmektedir. (93,101). Menstrüel 

düzensizlik ve aknede premenstrüel alevlenme tarif eden, klasik tedavilere dirençli 

aknesi olan, doğum kontrolü planlayan, 30’lu yaşlar gibi geç başlangıç gösteren, 

hiperandrojenizmi olan ve çene ve boyun bölgesinde aknesi olan kadınlarda özel- 

likle hormonal tedavi düşünülmelidir (101). 

 
Spironolakton, androjen ve progesteron reseptörleri üzerinde antagonistik et- 

kilere sahip sentetik bir 17-lakton steroidtir (92). AV tedavisinde onaylı olmasa da, 

erişkin kadın akne tedavisinde çok uzun süredir endikasyon dışı olarak kullanıl- 

maktadır (90,92). Son yıllarda spironolaktonun aknede kullanımıyla ilgili birçok 

çalışma yayınlanmıştır. Spironolaktonun her yaştan aknesi olan kadın hastalarda 

etkili olabileceği ve kullanımının yalnızca erişkin kadın aknede, çenede yoğunlaş- 

mış, premenstrüel alevlenme tarif eden kadın akneli hastalarla sınırlı olmaması 

gerektiğini belirtilmiştir (92). Akne tedavisinde, günlük 50-200 mg dozunda kulla- 

nılması önerilmektedir. Ek olarak OKS’ler ile kombine olarak da kullanılabilmek- 

tedir (92,93). Son yıllarda akne kılavuzlarında artan antibiyotik direnci nedenli oral 

antibiyotik kullanımının sınırlandırılmasını ve etkili alternatif tedaviler önerilmek- 

tedir. Spironolaktonun antibiyotik direncini önlemek için etkili alternatif bir tedavi 

seçeneğidir (92). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Vaka-kontrol, gözlemsel nitelikte olan bu çalışmaya Mayıs 2020-Mart 2021 

tarihleri arasında Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Deri 

ve Zührevi Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniğine başvurup, çalışmaya katılmayı 

kabul eden, dermatolojik muayene sonucunda AV tanısı alan 18-45 yaş aralığındaki 

123 hasta ve kontrol grubu olarak 100 kişi gönüllülük esasına dayanılarak dahil 

edilmiştir. 

 
Bu çalışma, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurul Başkanlığı’ndan onay alınarak gerçekleştirildi. (Tarih:05.05.2020, Karar No: 

2020/194 sayı, etik kod: 2011-KAEK-2) (Ek-1). Hastalar ve kontrol grubu çalış- 

maya alınmadan önce sözlü olarak bilgilendirildi ve bilgilendirilmiş onam formu 

imzalatıldı. 

 
Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 
1. 18-45 yaş aralığında olmak 

 
2. AV tanısı almış olmak 

 
3. Aydınlatılmış onam formunu imzalayarak gönüllü olmak 

 
4. Yapılan anketleri okuma-yazma yetisinin olması 

 
Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

 
1. <18 yaş ya da >45 yaş olmak 

 
2. Komorbid hastalık öyküsü olanlar 

3.Nörolojik veya Psikiyatrik hastalığı olanlar 

4.AV için sistemik tedavi alıyor olmak 

5. Çalışmaya katılmayı reddetmek 
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6. İletişim güçlüğü bulunması 

 
7. Anket sorularını anlamaya ya da açık ve net cevaplar vermeye engel ola- 

cak düzeyde kognitif bozukluğu bulunanlar 

 

Hastaların ve sağlıklı kontrollerin kişisel bilgileri sosyodemografik veri 

formlarına (Ek-2) kaydedilmiştir. Veri formlarının ardından hastalara; akne hastalık 

şiddeti belirlenmesinde Global Akne Derecelendirme Sistemi (GADS) (Ek-3) , 

toplamı yaklaşık 20 dakikalık bir zaman dilimi içerisinde bedensel hislere olan 

duyarlılığı ölçmek için kullanılan Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği (BDAÖ) 

(Ek-4), sağlık anksiyetesinin şiddetini değerlendiren Sağlık Anksiyetesi Envanteri 

(SAÖ) (Ek-5), kaygı düzeyinizi ölçen Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) (Ek-6), mut- 

suzluk karamsarlık ve isteksizlik gibi depresyon belirtileri düzeyini ölçen Beck 

Depresyon Ölçeği (BDÖ) (Ek-7) adı verilen dört adet ölçek uygulanmıştır. Bu öl- 

çek değerleri sağlıklı kontrollerle karşılaştırılaştırılmıştır. Yukarıda bahsedilen öl- 

çeklerin tamamının Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları mevcuttur. 

 
Sosyodemografik Veri Formu (Ek-2) 

 

Araştırmacılar tarafından oluşturulmuş, hastaların ve sağlıklı kontrollerin 

adını, soyadını, yaşını, meslek bilgilerini, medeni durumunu, eğitim düzeyini, tele- 

fon numarasını içeren sosyodemografik veri formları doldurulmuştur. Hasta gru- 

bunda bu veri formlarına ayrıca polikliniğe başvurusunu gerektiren şikayetlerinin 

ne kadar süredir olduğu, şikayetleriyle ilgili daha önce tedavi gördüyse tedavi ile 

şikayetlerinin geçip geçmediği kaydedilmiştir. 

 
Aknenin Derecelendirilmesi (Ek-3) 

 

Global evreleme basit ve hızlı uygulanabilir olması, lezyonların tiplerini, bo- 

yutlarını ve derideki inflamasyonu dikkate alması ve klinisyene bütüncül bir değer- 

lendirme tanıması açısından avantajlıdır (102). 1997’de Doshi ve ark. tarafından 

geliştirilen GADS, her anatomik bölge için yüzey alanı, dağılım ve pilosebase üni- 
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te yoğunluğunu yansıtan bir faktör ve her lezyon tipi için şiddet belirten bir katsayı 

belirlenmiştir. Bu ölçekte her bölgenin faktörü, o bölgedeki en şiddetli lezyonun 

katsayısı ile çarpılarak lokal skor, lokal skorlar toplanarak global skor elde edilir. 

Lokalizasyon katsayısı alında 2, sağ yanakta 2, sol yanakta 2, burunda 1, çenede 1 

ve göğüs-sırt üst kısmında 3 alınarak 6 bölge üzerinden hesaplanır. Lokal skorda 

lezyonlar 0-4 arası puan alır (lezyon yok:0, komedon:1, papül:2, püstül:3, nodül:4). 

Lokal skor hesaplanırken mevcut olan en şiddetli lezyonun puanı alınır. Skorlarının 

toplamı 1-18 arası hafif, 19-30 arası orta, 31-38 arası şiddetli ve 39 ve üzeri çok 

şiddetli olarak değerlendirilir (80). Bu tez çalışmasında basit ve hızlı uygulanabilir 

olması, bütüncül bir değerlendirme tanıması nedenli GADS’i kullanılmıştır. 

 
Bedensel Duyumları Abartma ölçeği (Ek-4) 

 

Barsky ve ark. tarafından geliştirilen bu ölçek bireylerin bedensel belirtilerini 

nasıl yaşadıklarını ve somatizasyona yatkınlıklarını ölçmek için geliştirilmiştir. 

Beşli likert tipi bir ölçektir. 10 madde ile belli bir hastalığa işaret etmeyen bedensel 

duyumlar sorgulanır. Her bir maddeden alınan puan toplanarak, büyütme/abartma 

puanı elde edilir. Toplam puan 10-50 arasıdır. Kesme puanı bulunmamaktadır. 

Türkçe geçerlilik ve güvenirliği Güleç ve ark. tarafından yapılmıştır (103). 

 
Sağlık Anksiyetesi Envanteri (Ek-5) 

 

Salkovskis ve ark. tarafından geliştirilen SAÖ özellikle psikiyatrik ve beden- 

sel hastalığı olan bireylerde sağlık anksiyetesini bilişsel ve duygusal açıdan değer- 

lendirmek üzere geliştirilmiştir. Dörtlü likert tipi bir ölçektir. 18 sorunun 14‘ü gün- 

cel durumu sorgularken son 4 soruya daha ciddi bir hastalığa sahip oldukları var- 

sayımıyla hareket ederek yanıt vermeleri istenmektedir. Karaer ve ark. ve de Ay- 

demir ve ark. tarafından iki ayrı çalışma halinde türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

yapılmıştır. Güvenilirlik çalışmasında Cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı 0.918 

olarak bulunmuştur. Geçerlilik çalışmasında ise birlikte geçerlilik model uygulan- 

mış ve Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği, Sürekli Kaygı Envanteri ve 

BDAÖ kullanılarak geçerliliği ispatlanmıştır. Kesme puanı bulunmamaktadır. Öl- 
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çek her bir maddeye verilen cevabın aritmetik toplamıyla değerlendirilir. Karşılaş- 

tırmalı gruplarda kullanımı önerilmektedir ve yüksek puan yüksek kaygı düzeyini 

göstermektedir (104,105). 

 
Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) (Ek-6) 

 

Aaron T. Beck ve diğer meslektaşları tarafından yaratılan BAÖ, çocuklarda 

ve yetişkinlerde anksiyetenin şiddetini ölçmek için kullanılan dörtlü likert tipi, 21 

sorudan oluşan bir ölçektir. Bu ölçekte kullanılan sorular, hastanın son bir hafta 

içinde sahip olduğu yaygın anksiyete belirtilerini (uyuşma ve karıncalanma, ısıya 

bağlı olmayan terleme ve en kötü durumdan korkma gibi) test etmektedir. Şiddet 

olarak; 0-7 minimal anksiyete, 8-15 hafif anksiyete, 16-25 orta anksiyete ve 26-63 

şiddetli anksiyete şeklinde yorumlanmaktadır. Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalış- 

ması Ulusoy ve ark. tarafından 1998 yılında yapılmıştır. Yüksek puan yaşanan ank- 

siyetenin yüksek olduğunu göstermektedir (106). 

 
Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) (Ek-7) 

 

Beck ve ark. tarafından 1961 yılında geliştirilen BDÖ somatik, afektif, kog- 

nitif ve güdüsel semptomlarla birlikte bireylerin depresif düzey ve şiddetini ölç- 

meyi de amaçlamaktadır. Her bir madde depresyonun özel bir semptomu hakkında, 

şidddeti giderek artacak şekilde düzenlenmiş, depresyon belirti şiddetini ölçmek 

için en yaygın olarak kullanılan ölçektir. Dörtlü likert tipi, 21 sorudan oluşan bir 

ölçektir. Ankette alınabilecek en yüksek puan 63’tür. Yüksek puanlar daha şiddetli 

depresyonu göstermektedir. Şiddet olarak; 0-13 minimal düzeyde, 14-19 hafif dü- 

zeyde, 20-28 orta düzeyde ve 29-63 şiddetli düzeyde depresyon şeklinde tanı kon- 

maktadır. Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Hisli tarafından yapılmıştır. 

1988’de Hisli tarafından 17 ve üstündeki puanların depresyonu %90’ın üzerinde 

bir doğrulukla ayırt edebileceği gösterilmiş ve kesme puanı 17 olarak kabul edil- 

miştir (107). 
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İstatistik Analiz 

 

Çalışmadan elde edilen verilerin özetlenmesinde tanımlayıcı istatistikler sü- 

rekli (sayısal) değişkenler için dağılıma bağlı olarak ortalama ± standart sapma 

veya medyan, minimum ve maksimum olarak tablo halinde verildi. Kategorik de- 

ğişkenler sayı ve yüzde olarak özetlendi. Sayısal değişkenlerin normallik durumla- 

rı; Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov ve Anderson-Darling testleri ile kontrol 

edildi. 

 
Bağımsız iki grup karşılaştırılmalarında; sayısal değişkenlerin normal dağı- 

lım gösterdiği durumlarda Independent Samples T-Test, sayısal değişkenlerin nor- 

mal dağılım göstermediği durumlarda ise Mann Whitney U test kullanıldı. Global 

akne şiddetine göre yaş ortalamalarının karşılaştırılmasında Tek Yönlü Varyans 

Analizi kullanılırken, hastalık süresi ortancalarının karşılaştırılmasında Kruskal 

Wallis test kullanıldı. Gruplara göre kategorik değişkenler arasındaki farklılık kar- 

şılaştırmalarında beklenen gözelerin 5 ve üzerinde olan 2x2 tablolarda Pearson Ki- 

Kare, beklenen gözelerin 5’in altında olduğu tablolarda ise Fisher's Exact Test kul- 

lanılırken, beklenen gözelerin 5’in altında olduğu RxC tablolarda ise Fisher Free- 

man Halton test kullanıldı. 

 
Hasta grubundaki bireyler için yaş, hastalık süresi, global akne şiddeti, 

BDAÖ, SAÖ, BAÖ ve BDÖ puanları arasındaki korelasyonların incelenmesi için 

dağılıma bağlı olarak, normal dağılım gösteren değişkenler arasındaki korelasyon- 

ların incelenmesinde, Pearson korelasyon katsayısı kullanılırken, normal dağılım 

göstermeyen değişkenler için Spearman’s Rho korelasyon katsayısı kullanıldı. 

 
Kullanılan ölçeklerin güvenilirliklerini tespit etmek için Cronbach’s α kat- 

sayısı kullanıldı. İstatistiksel analizler “Jamovi project (2020), Jamovi (Version 

1.6.13.0) [Computer Software] ve JASP (Version 0.14.1.0) programları ile yapıl- 

mış olup ve istatistik analizlerde anlamlılık düzeyi 0.05 (p-value) olarak dikkate 

alındı. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Araştırma Gruplarının Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

 

Çalışmaya dahil edilen hasta ve kontrol gruplarına göre bazı demografik 

özellikler ve klinik parametreler karşılaştırıldı. Buna göre gruplara göre yaş orta- 

lamaları ve cinsiyet oranları benzer dağılım gösteriyordu (her biri için p=0,219 ve 

p=0,202). Gruplara göre medeni durum oranları karşılaştırıldığında, oranlar ara- 

sındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,004). Hasta grubundaki bekar- 

ların oranı (%82,9), kontrol grubundakilere göre (%65) anlamlı düzeyde daha yük- 

sek olduğu görülürken, kontrol grubundaki evlilerin oranı (%33), hasta grubunda- 

kilere göre (%%16,3) anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptandı. Diğer yandan 

gruplara göre eğitim durumu karşılaştırıldığında, oranlar arasındaki farklılık istatis- 

tiksel olarak anlamlı değildi (p=0,187). Gruplara göre meslek grupları değerlendi- 

rildiğinde, oranlar arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,001). 

Hasta grubundaki öğrencilerin oranı (%49,6), kontrol grubundakilere göre (%25), 

anlamlı düzeyde daha yüksekken, kontrol grubundaki memurların oranı (%59), 

hasta grubundakilere göre (%32,5) anlamlı düzeyde daha yüksekti. 

 
Hastaların global akne şiddeti ortalama 21,0±8,4 idi. Hastaların 

%44,7’sinde akne hafif, %32,5’inde orta ve %22,8’inde şiddetliydi (Şekil 1). Has- 

talık süreleri ortanca olarak 12,0 [0,2- 240,0] aydı. Hastaların %28,5’i daha önceki 

tedaviden yanıt almıştı, %71,5’i önceki tedavilerden fayda görmemişti (Tablo 1). 
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Tablo 1. Hasta ve kontrol gruplarına göre bazı demografik ve klinik parametrele- 

rin karşılaştırılması 

 
 Kontrol (n=100) Hasta (n=123) p-değeri 

Yaş 25,3 ± 4,0 24,7 ± 3,1 0,219* 

Cinsiyet (%)    

Kadın 60 (60,0) 85 (69,1) 0,202** 

Erkek 40 (40,0) 38 (30,9)  

Medeni durum (%)    

Evli 33 (33,0) 20 (16,3) 0,004** 

Bekar 65 (65,0) 102 (82,9)  

Dul/Boşanmış 2 (2,0) 1 (0,8)  

Eğitim durumu (%)    

İlkokul 1 (1,0) 0 (0,0) 0,187** 

Ortaokul 4 (4,0) 5 (4,1)  

Lise 16 (16,0) 32 (26,0)  

Lisans/Yüksek Lisans/Doktora 79 (79,0) 86 (69,9)  

Meslek (%)    

Öğrenci 25 (25,0) 61 (49,6) 0,001** 

Memur 59 (59,0) 40 (32,5)  

İşçi 2 (2,0) 6 (4,9)  

Serbest meslek 4 (4,0) 5 (4,1)  

Ev hanımı 5 (5,0) 5 (4,1)  

İşsiz 5 (5,0) 6 (4,9)  

Global Akne Şiddeti - 21,0 ± 8,4 NA 

Global Akne Şiddeti (%)    

Hafif - 55 (44,7) NA 

Orta - 40 (32,5)  

Şiddetli - 28 (22,8)  

Hastalık süresi (ay) - 12,0 [0,2- 240,0] NA*** 

Önceki tedavilerden fayda görme durumu (%) 

Evet - 35 (28,5) - 

Hayır - 88 (71,5)  

*: Bağımsız gruplar için t testi kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler ortalama ± standart sapma ola- 

rak verildi. 

**: Pearson Ki-Kare/Fisher Freeman Halton test kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler sayı %) ola- 

rak verildi. 

***: Tanımlayıcı istatistikler medyan [minimum- maksimum] olarak verildi. 

Kalın olarak belirtilen p değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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Şekil 1: Hastalara ait global akne şiddetinin dağılımının daire ile gösterimi 

 

 

 

 
4.2. Global akne şiddetine göre yaş, cinsiyet, hastalık süresi ve önceden tedavi 

görme durumlarının karşılaştırılması 

 
Hastaların global akne şiddetine göre yaş, cinsiyet, hastalık süresi ve tedavi 

görme durumları karşılaştırıldığında, düzeyler arasındaki farklılıklar istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (her biri için p>0,05) (Tablo 2). 
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Tablo 2. Hastaların global akne şiddeti düzeylerine göre yaş, cinsiyet, hastalık 

süresi ve tedavi görme durumlarının karşılaştırılması 

 
  Global Akne Şiddeti   

 Hafif 

(n=55) 

Orta 

(n=40) 

Şiddetli 

(n=28) 

 
p-değeri 

Yaş 25,3 ± 2,9 24,5 ± 3,2 24,0 ± 3,4 0,216* 

Cinsiyet (%)     

Kadın 38 (69,1) 31 (77,5) 16 (57,1) 
0,202*** 

Erkek 17 (30,9) 9 (22,5) 12 (42,9) 

Hastalık süresi (ay) 12,0 [0,2- 240,0] 24,0 [1,0- 207,0] 12,0 [0,2- 144,0] 0,077** 

Tedavilerden Fayda 
Görme Durumu (%) 

    

Evet 17 (30,9) 12 (30,0) 6 (21,4) 
0,641*** 

Hayır 38 (69,1) 28 (70,0) 22 (78,6) 

*: Tek yönlü varyans analizi kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler ortalama ± standart sapma olarak 

verildi. 

**: Kruskal Wallis test kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler medyan [minimum- maksimum] olarak 

verildi. 

***: Pearson Ki-Kare testi kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler sayı %) olarak verildi. 

 

 

 
4.3. Çalışmada kullanılan ölçeklerin güvenilirlik analizi 

 

Çalışmada kullanılan ölçeklere ilişkin her bir grupta ayrı ayrı güvenilirlik 

katsayıları hesaplandı. Buna göre her bir hesaplanan Cronbach’s α değeri 

0,600’den büyük olduğu için güvenilir olduğu söylenebilir (Tablo 3). 

 

 

Tablo 3. Çalışmada kullanılan ölçeklere ait güvenilirlik analiz sonuçları 

 
Hasta Kontrol 

 Cronbach's α %95 GA Cronbach's α %95 GA 

Bedensel duyumları abartma ölçeği- Toplam puan 0,726 0,645- 0,792 0,814 0,753- 0,863 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği- Toplam puan 0,841 0,796- 0,878 0,809 0,747- 0,858 

Bedensel Belirtilere Aşırı Duyarlılık ve Kaygı 0,824 0,773- 0,865 0,844 0,795- 0,884 

Hastalığın Olumsuz Sonuçları 0,711 0,624- 0,782 0,668 0,546- 0,762 

Beck anksiyete ölçeği- Toplam puan 0,920 0,897- 0,938 0,922 0,897- 0,941 

Beck depresyon ölçeği- Toplam puan 0,896 0,864- 0,923 0,916 0,892- 0,935 

GA: Güven aralığı 
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4.4. Hasta ve kontrol gruplarının ölçek skorlarının karşılaştırılması 

 

Hasta ve kontrol grubuna göre BDAÖ toplam puan ortalamaları arasındaki 

farklılık istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,002). Hasta grubundaki bireylerin 

BDAÖ puanları, kontrol grubundakilere göre anlamlı düzeyde daha yüksekti. 

 
Hasta ve kontrol grubuna göre sağlık anksiyetesi toplam puan ve alt boyut- 

larından bedensel belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygı puan ortalamaları arasındaki 

farklılık istatistiksel olarak anlamlıydı (her biri için p<0,001). Hasta grubundaki 

bireylerin sağlık anksiyetesi toplam puan ve alt boyutlarından bedensel belirtilere 

aşırı duyarlılık ve kaygı puan ortalamaları, kontrol grubundakilere göre anlamlı 

düzeyde daha yüksekti. Gruplara göre hastalığın olumsuz sonuçları alt boyut puan 

ortancaları arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,862). 

 
Gruplara göre beck anksiyete ortancaları değerlendirildiğinde, ortancalar 

arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,070). Bununla bera- 

ber gruplara göre BAÖ düzeyleri değerlendirildiğinde, oranlar arasındaki farklılık- 

lar da istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,423). 

 
Gruplara göre BDÖ ortancaları arasındaki farklılık istatistiksel olarak an- 

lamlı olduğu görüldü (p=0,006). Hasta grubundaki bireylerin BDÖ ortanca puanla- 

rı, sağlıklı kontrollere göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu tespit edildi. Di- 

ğer yandan gruplara göre BDÖ düzeyleri kategorik olarak değerlendirildiğinde, 

oranlar arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,187) (Tablo 

4). 
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Tablo 4. Hasta ve kontrol gruplarına göre kullanılan ölçeklerin karşılaştırılması 

 
Grup 

 Kontrol (n=100) Hasta (n=123) p-değeri 

Bedensel duyumları abartma ölçeği- Toplam puan 26,1 ± 8,6 29,5 ± 7,3 0,002* 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği- Toplam puan 13,9 ± 6,5 17,3 ± 7,1 <0,001* 

Bedensel Belirtilere Aşırı Duyarlılık ve Kaygı 10,4 ± 5,7 13,7 ± 5,8 <0,001* 

Hastalığın Olumsuz Sonuçları 3,0 [0,0- 12,0] 3,0 [0,0- 10,0] 0,862** 

Beck anksiyete ölçeği- Toplam puan 9,0 [0,0- 47,0] 11,0 [0,0- 52,0] 0,070** 

Beck anksiyete ölçeği (Katg.)    

Minimal 45 (45,0) 45 (36,6)  

Hafif 32 (32,0) 38 (30,9)  
   0,423*** 

Orta 12 (12,0) 22 (17,9)  

Şiddetli 11 (11,0) 18 (14,6)  

Beck depresyon ölçeği- Toplam puan 6,0 [0,0- 36,0] 8,0 [0,0- 53,0] 0,006** 

Beck depresyon ölçeği (Katg.)    

Minimal 72 (72,0) 72 (58,5) 0,187*** 

Hafif 16 (16,0) 33 (26,8)  

Orta 8 (8,0) 11 (8,9)  

Şiddetli 4 (4,0) 7 (5,7)  

*: Bağımsız gruplar için t testi kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler ortalama ± standart sapma ola- 

rak verildi. 

**: Mann Whitney U test kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler medyan [minimum- maksimum] olarak 

verildi. 

***: Pearson Ki-Kare/Fisher Freeman Halton test kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler sayı %) 

olarak verildi. 

Kalın olarak belirtilen p değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi (p<0,05). 

 

 

 
Hasta ve kontrol grubunun BAÖ ve BDÖ alt gruplarının dağılımlarının karşı- 

laştırılması Şekil 2 ve Şekil 3 de gösterilmiştir. 



37  

 

 
 

 

 

 

 

Şekil 2: Gruplara göre beck anksiyete düzeylerinin çubuk grafikle gösterimi 

 

 
 

 

 

Şekil 3: Gruplara göre beck depresyon düzeylerinin çubuk grafikle gösterimi 
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4.5. Global akne şiddeti, hastalık süresi ve yaş ile ölçek skorlarının karşılaştı- 

rılması 

 
Hastaların bedensel duyumları abartma ölçeği ile global akne şiddeti, yaş ve 

şikâyet süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde, doğrusal bir ilişki 

bulunamadığı tespit edildi (her biri için p>0,05). Hasta grubundaki bireylerin yaş- 

ları ile global akne şiddeti, SAÖ toplam ve alt boyutları, BAÖ ve BDÖ’leri arasın- 

da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde doğrusal bir ilişki bulunamadığı gözlendi 

(her biri için p>0,05). Hastaların yaş düzeyleri arttıkça şikâyet sürelerinin de arttığı 

gözlendi (r=0,315, p<0,001). Hastaların global akne şiddeti ve şikâyet süreleri ile 

SAÖ ölçeği toplam ve alt boyutları, BAÖ ve BDÖ’leri arasında istatistiksel olarak 

doğrusal bir ilişki bulunamadığı görüldü (her biri için p>0,05) (Tablo 5). 

 

 
Tablo 5. Global akne şiddeti, hastalık süresi ve yaş ile kullanılan ölçekler arasın- 

daki korelasyon 

 
Global Akne Şiddeti Yaş  Hastalık Süresi 

Hasta grubu r p-değeri r p-değeri r p-değeri 

Yaş -0,167 0,065* - - - - 

Hastalık süresi -0,016 0,861* 0,315 <0,001* - - 

Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği -0,059 0,514* 0,135 0,138* 0,124 0,170** 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği- Toplam puan -0,092 0,309* -0,121 0,182* 0,021 0,821** 

Bedensel Belirtilere Aşırı Duyarlılık ve Kaygı -0,081 0,371* -0,127 0,162* -0,005 0,956** 

Hastalığın Olumsuz Sonuçları -0,074 0,414** -0,027 0,769** 0,100 0,271** 

Beck anksiyete ölçeği- Toplam puan -0,014 0,878** 0,028 0,762** 0,040 0,662** 

Beck depresyon ölçeği- Toplam puan 0,058 0,524** 0,037 0,688** -0,010 0,913** 

*: Pearson Korelasyon katsayısı kullanıldı. 

**: Spearman’s Rho Korelasyon katsayısı kullanıldı. 

Kalın olarak belirtilen p değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi (p<0,05). 



39  

4.6. Hasta grubunda tüm ölçeklerin karşılaştırılması 

 

Hastaların BDAÖ puanları ile sağlık anksiyetesi toplam puan, bedensel be- 

lirtilere aşırı duyarlılık ve kaygı, hastalığın olumsuz sonuçları, BAÖte ve BDÖ’leri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, doğrusal, aynı yönlü ve zayıf bir ilişki olduğu 

saptanmıştır (sırasıyla r=0,439, p<0,001, r=0,424, p<0,001, r=0,185, p=0,040, 

r=0,477, p<0,001 ve r=0,362, p<0,001). (Şekil 4, Şekil 5, Şekil 6, Şekil 7, Şekil 

8) 

 
Hasta grubundaki bireylerin SAÖ toplam puanları ile bedensel belirtilere 

aşırı duyarlılık ve kaygı ve hastalığın olumsuz sonuçları arasında istatistiksel ola- 

rak anlamlı, aynı yönlü, güçlü ve doğrusal bir korelasyon olduğu saptandı (sırasıy- 

la r=0,954, p<0,001 ve r=0,672, p<0,001). Diğer yandan hastaların SAÖ toplam 

puanları ile BDÖ ve BAÖ’leri arasında aynı yönlü, zayıf, istatistiksel olarak an- 

lamlı ve doğrusal bir ilişki olduğu sonucuna varıldı (sırasıyla r=0,355, p<0,001 ve 

r=0,392, p<0,001). 

 
Hastaların bedensel belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygı ile hastalığın olum- 

suz sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı, aynı yönlü, zayıf ve doğrusal bir 

korelasyon olduğu saptandı (r=0,369, p<0,001). Bununla beraber hastaların be- 

densel belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygı ile BDÖ ve BAÖ’leri arasında aynı yön- 

lü, zayıf, istatistiksel olarak anlamlı ve doğrusal bir ilişki olduğu sonucuna varıldı 

(sırasıyla r=0,346, p<0,001 ve r=0,369, p<0,001). 

 
Hastaların bedensel hastalığın olumsuz sonuçları ile BDÖ ve BAÖ’leri ara- 

sında aynı yönlü, zayıf, istatistiksel olarak anlamlı ve doğrusal bir ilişki olduğu 

sonucuna varıldı (sırasıyla r=0,223, p=0,013 ve r=0,271, p=0,002). 

 
Diğer yandan hastaların BAÖ toplam puanı ile BDÖ puanları arasında ista- 

tistiksel olarak anlamlı, aynı yönlü, doğrusal ve orta düzeyli bir ilişki olduğu sap- 

tandı (r=0,587, p<0,001) (Tablo 6). 
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Tablo 6. Ölçekler arasındaki korelasyon 
 

p- 
r 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*: Pearson Korelasyon katsayısı kullanıldı. 

**: Spearman’s Rho Korelasyon katsayısı kullanıldı. 

Kalın olarak belirtilen p değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi (p<0,05). 

Hasta grubu   değeri 

 - Sağlık Anksiyetesi Ölçeği- Toplam 0,43 <0,001 

Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği puan 9 * 

 - Bedensel Belirtilere Aşırı Duyarlılık 0,42 <0,001 

Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği ve Kaygı 4 ** 

 - 0,18 0,040* 

Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği Hastalığın Olumsuz Sonuçları 5 * 

 - 0,47 <0,001 

Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği Beck anksiyete ölçeği- Toplam puan 7 ** 

 - 0,36 <0,001 

Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği Beck depresyon ölçeği- Toplam puan 2 ** 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği- Toplam  0,35 <0,001 

puan - Beck anksiyete ölçeği- Toplam puan 5 ** 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği- Toplam  0,39 <0,001 

puan - Beck depresyon ölçeği- Toplam puan 2 ** 

Bedensel Belirtilere Aşırı Duyarlılık  0,36 <0,001 

ve Kaygı - Hastalığın Olumsuz Sonuçları 9 ** 

Bedensel Belirtilere Aşırı Duyarlılık  0,34 <0,001 

ve Kaygı - Beck anksiyete ölçeği- Toplam puan 6 ** 

Bedensel Belirtilere Aşırı Duyarlılık  0,36 <0,001 

ve Kaygı - Beck depresyon ölçeği- Toplam puan 9 ** 

  0,22 0,013* 

Hastalığın Olumsuz Sonuçları - Beck anksiyete ölçeği- Toplam puan 3 * 

  0,27 0,002* 

Hastalığın Olumsuz Sonuçları - Beck depresyon ölçeği- Toplam puan 1 * 

  0,58 <0,001 

Beck anksiyete ölçeği- Toplam puan - Beck depresyon ölçeği- Toplam puan 7 ** 
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Şekil 4: Hastaların BDAÖ ile SAÖ puanı arasındaki ilişki 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
Şekil 5: Hastaların BDAÖ ile bedensel belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygı arasındaki ilişki 
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Şekil 6: Hastaların BDAÖ ile hastalığın olumsuz sonuçları puanları arasındaki ilişki 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
Şekil 7: Hastaların BDAÖ ile BAÖ puanları arasındaki ilişki 
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Şekil 8: Hastaların BDAÖ ile BDÖ puanları arasındaki ilişki 
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5. TARTIŞMA 

 

Akne, her iki cinsiyeti de etkileyen, hem genç hem erişkin bireylerde psiko- 

lojik morbidite oluşturabilen önemli bir risk faktörüdür. Yapılan çalışmalarda, AV 

hastalarında psikiyatrik komorbiditelerin sıklığı %35.5-%38.5 oranında bildiril- 

mektedir (72). AV yaşam kalitesini bozmakta, depresyon, anksiyete, vücut dismor- 

fik bozukluğu başta olmak üzere birçok psikiyatrik rahatsızlığa neden olabilmekte- 

dir (108). Skindex-16 yaşam kalite anketi ile yapılan bir çalışmada akne hastaları- 

nın skorlarının ekzema ve psoriazis gibi inflamatuar deri hastalıklarında bildirilen 

skorlardan daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Duygusal skorlar sadece birkaç 

tane komedonu bulunan hastalarda bile yüksek bulunmuştur (109). Aknenin psiko- 

lojik etkisinin, astım, epilepsi, kronik sırt ağrısı ve eklem ağrısından daha yüksek 

olduğu bildirilmiştir (110). Akne en sık görülen dermatolojik hastalıklarından biri- 

dir ve kişileri sadece fiziksel olarak değil psikososyal olarakta etkileyebilmektedir. 

Dermatologlar tarafından uygun medikal tedavinin verilmesi, psikiyatrik sorunla- 

rın tesbiti ve farkındalıklarının artması çok önemlidir. AV'li hastalarda akneye yö- 

nelik başarılı medikal tedavi, kişinin görünümünü ve lezyonları iyileştirirken aynı 

zamanda depresyon ve anksiyete gibi komorbiditelerin düzelmesini sağlayabilmek- 

tedir. 

 
Çalışmamızda 18-36 yaş aralığında 123 hasta (38 erkek, 85 kadın) ve yaş 

ve cinsiyet olarak eşleştirilmiş 100 kontrol (40 erkek, 60 kadın) olgusu değerlendi- 

rildi. Gruplar arasında bedensel duyumları abartma ve bununla ilişkili olabilecek 

etmenler (sağlık anksiyetesi, depresyon, anksiyete) karşılaştırmalı olarak incelendi. 

Akne ile başvuran hastaların tüm psikiyatrik ölçek puanları kontrol grubuna göre 

daha yüksekti ve hasta grubundaki bireylerin BDAÖ toplam puan ortalamaları, 

SAÖ toplam puan ve alt boyutlarından bedensel belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygı 

puan ortalamaları, BDÖ puanları sağlıklı kontrollere göre istatistiksel olarak an- 

lamlı düzeyde daha yüksek olduğu tespit edildi. AV’li hastalarda akne şiddeti, yaş, 

hastalık süresi ile tüm ölçek puanları arasında herhangi bir ilişki saptanmadı. Hasta 

grubunda BAÖ toplam puanı ile BDÖ puanları arasında pozitif, orta düzeyli, SAÖ 

toplam puanları ile bedensel belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygı ve hastalığın olum- 
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suz sonuçları arasında pozitif ve güçlü, diğer bütün ölçek puanlarının korelasyonla- 

rında pozitif ama zayıf bir ilişki saptandı. 

 

Çalışmamızın sonuçları, AV’li bireylerin kontrol grubuna göre daha fazla 

bedenselleştirme, depresyon, bedensel belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygı semp- 

tomları sergilediğini göstermektedir. AV’li hastalarda bedensel duyumları abartma- 

nın, bedensel belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygı, sağlık anksiyetesi ve depresyonla 

ilişkili olabileceğini göstermektedir. Aknenin, psikolojik bozuklara yol açabilece- 

ğini ve akneli hastalarda akne şiddeti düşük bile olsa daha şiddetli algılanmasının 

daha fazla anksiyeteye, depresyona neden olabileceğini düşündürmektedir. Bu ça- 

lışmada, AV’li erkek sayısının daha az olması erkeklerin kozmetik kaygılarının 

kadınlara göre daha az olması nedenli dermatoloji polikliğine daha az başvurması 

olabilir. 

 
Global Hastalık Yükü çalışmasına göre, AV 12-25 yaş arasındaki genç yetiş- 

kinlerin ~% 85'ini etkilemektedir (7). Son zamanlarda yayınlanan çalışmalar, pos- 

tadolesan dönemde akneli hastaların prevalansının arttığını göstermektedir. (111). 

40 yaşındaki yetişkinlerin yaklaşık %1-5'inde akne lezyonları görülmeye devam 

etmektedir ve bu durum çoğu insanın hayatlarının bir döneminde aknenin potansi- 

yel olumsuz etkileriyle karşı karşıya kaldığını göstermektedir (7). Adolesan dö- 

nemde akne ile ilişkili birçok psikososyal bozukluk saptanmasına rağmen erişkin 

akne ile ilişkili psikososyal bozuklukları araştıran çalışmalar yetersizdir (111,112). 

Güncel bir meta-analizde geç adolesan dönemde şiddetli akne olasılığı daha yük- 

sek bulunmuştur (21). Aksu ve ark. tarafından yapılan çalışmada 2300 AV’li öğ- 

rencilerin yaş ortalaması 15.10±1.53 olarak saptanmıştır. 13-14 yaş grubunda  

AV’li kızlar erkeklerden ve 15-18 yaş grubunda AV’li erkekler kızlardan istatistik- 

sel olarak daha fazla etkilenmiştir. Akne şiddeti, hastalık süresi ve yaş ile ilişkili 

bulunmuştur (113). Hayta ve ark., 171 AV’li hastayı kapsayan çalışmalarında yaş 

bakımından akne şiddetleri arasında anlamlı bir farklılık izlememişlerdir (14). Gül 

ve ark. 40 erişkin akneli hastanın psikiyatrik durumları ve kişilik özelliklerini 

araştırmak için yaptıkları bir çalışmada hastaların yaş ortamasını 28.87±4.73 ola- 

rak saptamışlardır (114). Altunay ve ark., 213 akne hastası ve 213 kontrol grubunu 
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içeren aknenin psikososyal etkisini ortaya çıkarmayı amaçlayan geniş çaplı çalış- 

mada yaş ortalamasını 24.4±7.1 bulmuşlardır (112). Çalışmamızda, literatür ile 

uyumlu olarak geç adolesan ve genç erişkin dönemindeki hasta grubunun yaş orta- 

laması 21,4±3,81 olarak saptandı. Akne tipik olarak adolesan yaş grubunun hasta- 

lığı olarak kabul edilse de son yirmi yılda araştırma ve klinik uygulamalardan elde 

edilen bulgular çalışmamızıda destekler nitelikte aknenin yetişkin popülasyonda 

yaygın olduğunu ortaya koymuştur. Yaş bakımından akne şiddetleri arasında an- 

lamlı bir fark bulunmamıştır. Hastaların yaşla beraber şikâyet sürelerinin de arttığı 

saptanmıştır. 

 
Araştırmaların çoğunda şiddetli aknenin kadınlara kıyasla erkeklerde daha 

yaygın olduğu saptanmıştır (21). Hayta ve ark. erkek hastaların kadın hastalara 

göre daha fazla şiddetli akneleri olduğunu rapor etmişler (14). Benzer bir şekilde 

Aksu ve ark, erkeklerde daha şiddetli akne olduğunu saptamışlardır (113). Erdemir 

ve ark. 150 AV’li hasta ve Yarpuz ve ark. 83 AV’li hasta ile yaptıkları çalışmalarda 

ise cinsiyet bakımından akne şiddetleri arasında anlamlı bir farklılık belirlememiş- 

lerdir (115,116). Bizim çalışmamızda akne şiddeti ile cinsiyet arasında anlamlı bir 

fark saptanmamıştır. 

 
Aksu ve ark., AV’li hastalarda hastalık süresi ile akne şiddetinin arttığını sap- 

tamışlardır (113). Yarpuz ve ark. ise AV’li hastalarda akne şiddeti ve hastalık süresi 

arasındaki korelasyonu değerlendirmiş ve herhangi bir ilişki tespit etmemişlerdir 

(115). Bizim çalışmamızda da hastalık süresi bakımından akne şiddetleri arasında 

anlamlı bir fark yoktu. 

 
Literatürde bildiğimiz kadarıyla, aknesi olan hastalarda BDAÖ ve SAÖ 

skorlarını değerlendiren herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda 

akneli hastaların kontrol grubuna göre BDAÖ ve SAÖ skorları anlamlı şekilde 

yüksek saptandı. Ancak yaş, akne şiddeti, hastalık süresi ile BDAÖ ve SAÖ skorla- 

rı arasında anlamlı ilişki saptanmadı. Sağlık anksiyetesi, somatik bir hastalığı ol- 

mamakla birlikte bireylerin algılarına bağlı olarak ciddi bir hastalığı olduğuna 

inandıkları durum olarak tanımlanmaktadır. BDAÖ hekimlerin subjektif yargısını 
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ortadan kaldırarak, hastaların şikayet ettiği çeşitli somatik semptomların yoğunlu- 

ğunu ölçmemizi sağlar. Sağlık anksiyetesindeki artışlar depresyon ve anksiyetede- 

ki artışla korele bulunmuştur (117). Bazı çalışmalar, depresyon, anksiyete ve be- 

densel duyumları abartma arasında pozitif bir ilişki olduğunu bildirmiştir. Özelikle 

bir kişinin somatik duyumları daha yoğun, zararlı ve endişe verici olarak algıladı- 

ğında bu ilişki görülebilmektedir (118). Ayrıca somatik belirtiler, kişinin sosyal 

çevresinden ve aile içinden destek ve güç almak için kullanılabilen davranışsal bir 

modeldir (119). Bu açıdan bakıldığında, akneli hastaların ailelerinden ve toplumla- 

rından güç ve destek kazanmak için yetersizlik hissini azaltmak için bu tür davra- 

nışlarda bulundukları düşünülebilir. 

 
Gül ve ark. 40 erişkin akneli hasta ile yürüttüğü çalışmalarında psikolojik 

belirti tarama listesi (SCL-90-R) ölçeğinin, somatizasyon, depresyon ve anksiyete 

alt ölçekleri uygulanmış, hasta grubunda somatizasyon, anksiyete, depresyon skor- 

ları yüksek saptanmış ve akneli hastalarda somatizasyon skorlarının yüksekliği 

sebebiyle daha yüksek oranda psikosomatik hastalık deneyimi olabileceği vurgu- 

lanmıştır (114). Creed ve ark. hipokondriyazis ve somatizasyon üzerine yaptıkları 

ve 47 çalışmayı kapsayan meta-analiz çalışmasında bedensel duyumları abartma ve 

somatizasyon arasında anlamlı bir ilişki olduğu sonucuna varmışlardır (120). Ha- 

fez ve ark.’larının erişkin 150 akneli ve 50 sağlıklı kontrol grubuyla yaptığı çalış- 

malarında SCL-90-R kullanılmış ve somatizasyon skorlarında anlamlı fark sap- 

tanmamış (121). 245 AV’li hastada vücut dismorfik bozukluk anketini kullanana- 

rak yapılan çok merkezli yapılan çalışmada, akneli hastalarda beden algı bozuklu- 

ğu prevelansının fazla olduğu saptanmıştır. Hastaların %95'inde vücutlarının ken- 

dilerini endişelendiren kısmının yüz olduğu belirtilmiştir (122). 

 
Sonuç olarak akneli hastaların bazıları somatizasyon bozukluğu tanısı almış 

olup bazılarının ise somatizasyon skorları kontrol grubuna göre yüksek saptanmış- 

tır. Pubmed veri tabanı kullanılarak, AV’deki bedensel duyumları abartma ile dep- 

resyon ve anksiyete arasındaki ilişki araştırıldığında benzer çalışma olmadığı göz- 

lenmiştir. Bu bağlamda bizim çalışmamız bu konuda yapılan ilk çalışmadır. Litera- 

türde dermatolojik hastalıklar dışında bakıldığında BDAÖ, anksiyete ve/veya dep- 
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resyon ölçekleriyle birlikte migren, vertigo, erkek infertilesi gibi etiyolojisi tam 

olarak bilinmeyen, kronik hastalıklarda çalışılmıştır (123,124). BDAÖ, spesifik 

psikosomatik hastalığı (örn. irritabl bağırsak sendromu), kronik ağrısı, psikiyatrik 

bozuklukları (örn. somatoform bozukluklar), anksiyete bozuklukları ve duygudu- 

rum bozuklukları, stres reaksiyonu (örn. yas tepkisi ve diğer önemli psikososyal 

olaylar), hepatit B gibi infeksiyöz hastalığı ve kalp hastalığı olan hastaların tedavi- 

sinde değerlendirilmesi faydalı olabilmektedir (123). Öztekin ve ark. 130 infertil 

erkek hastada yaptıkları çalışmada, infertilite grubunda BDAÖ, SAÖ BAÖ ve 

BDÖ ortalama skorlarını kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek sapta- 

mışlardır. Yüksek düzeyde sağlık kaygısı olan ve bedensel duyumları artan hastala- 

rın genellikle hastaneleri daha sık ziyaret edebileceklerini, gereksiz ayrıntılı ince- 

lemelere yol açarak hem ekonomik hem de iş gücü kaybına neden olabileceğini 

dahası, bu sürecin bu hastalarda zaten yüksek olan anksiyete ve depresyon düzey- 

lerini daha da artırabileceği yorumunda bulunmuşlardır (124). 

 

Literatürde akne ile anksiyete ve depresyon arasındaki ilişkiyi değerlendi- 

ren çalışmalar çelişkili sonuçlar ortaya koymaktadır (3,6,7,18,72,125). AV hastala- 

rının %5,6-%8,8'inde depresyon bildirilmiştir. Genel popülasyonla karşılaştırıldı- 

ğında, AV hastalarında depresyon oranı 2-3 kat daha yüksek bulunmuştur. Yapılan 

çalışmalarda AV hastalarında anksiyete varlığı %4,35-%68,3 gibi oldukça değişken 

oranlarda bildirilmiş ve kontrol gruplarına göre daha yüksek bulunmuştur (3). Bazı 

çalışmalar anksiyete ve depresyonun yaş ve cinsiyetle ilişkili olmadığını, diğer 

psikiyatrik çalışmalarda bu psikiyarik bozuklukların kadınlarda daha yaygın oldu- 

ğunu bildirmiştir (125). Araştırmaların çoğunda anksiyete depresyondan daha yay- 

gın bir sorun gibi gözükmekle birlikte anksiyete ve depresyonun prevalansı olduk- 

ça değişkenlik göstermektedir. Bu tutarsızlıklar, çoğunlukla adolesan dönemdeki 

popülasyonlarındaki farklılıklara, kullanılan ölçeklerdeki puanlarının yorumlanma- 

sına ve kestirme puanındaki farklılıklara, depresyon/anksiyete için farklı bir tarama 

aracının kullanılmasına ve/veya ülkelerin farklı sosyokültürel özelliklerinden kay- 

naklanıyor olabilir (112). Yazici ve ark.’nın 61 AV’li hastada Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği (HADÖ) kullanılarak yaptıkları bir çalışmada, depresyon sıklığı 

%29,5 ve anksiyete sıklığı %26,2 oranında belirlenmiş ve sağlıklı kontrollere göre 
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fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. AV hastalarının anksiyete ve depres- 

yon skorları ile hastalık şiddeti ve cinsiyet arasında anlamlı ilişki olmadığını rapor 

etmişlerdir (126). Aktan ve ark. tarafından HADÖ kullanılarak yaptıkları çalışma- 

da ise 615 akne hastası değerlendirilmiştir. Akne grubunda anksiyete ve depresyon 

sıklığı sırasıyla %24,7 ve %13,3 iken kontrol grubunda sırasıyla %25,2 ve %15,2 

olarak saptamışlardır. Akne grubundaki kızların HADÖ anksiyete alt ölçek puanla- 

rı erkeklerinkinden anlamlı derecede yüksek bulmuşlardır. AV’li hastalar da anksi- 

yete ve depresyon skorları ile hastalık şiddeti arasında anlamlı ilişki saptamamış- 

lardır. Bu çalışmada akneli hastalarda psikiyatrik semptomların multifaktörlü ola- 

bileceği ve akne ile psikiyatrik semptomlar arasındaki etkileşimin bireyselliği vur- 

gulanmıştır. Adolesan dönemde, kozmetik görünümün, damgalanma durumunun 

ve aknenin vücut imajı üzerindeki etkilerinin kızlar için daha önemli olduğu ve 

psikolojik olarak erkeklerden daha savunmasız olduğu yorumu yapılmıştır (127). 

 

Golchai ve ark, HADÖ kullanarak 82 akneli hasta üzerinde yaptıkları bir 

çalışmada, kontrol grubuna göre depresyon skorlarını istatistiksel olarak anlamlı 

olmasa da akne grubunda daha yüksek anksiyete skorları bulmuşturlar. Bu çalış- 

mada, anksiyetenin varlığı ve şiddeti yaş, cinsiyet, medeni durum, skar oluşumu ile 

ilişkili bulunmamıştır. Yazarlar, bireylerde farklı beden algısına bağlı özellikle yüz 

gibi beden imajında önemli vücut bölgerinde küçük bir lezyonun varlığı bile hasta 

için rahatsız edici olabileceğini ve büyük görünebileceğini sonuçta da anksiyete 

neden olabileceği şeklinde yorumlamışlardır (125). Gürel ve ark.  50  şiddetli  

AV’li hastaların BDÖ ve BAÖ puanlarının ortalamasını sırayla 13,5±9,24 ve 

11,8±9,32 olarak saptamışlar, depresyon ve anksiyete düzeyinin hafif düzeylerde 

olduğunu göstermişlerdir. Bu çalışmada, akne ile depresyon-anksiyete arasındaki 

ilişkinin multifaktöriyel ve şiddetten bağımsız olduğu yorumu yapılmıştır (128). 

Hayta ve ark, 171 AV’li hastaya BDÖ uygulayarak yaş, cinsiyet ve akne şiddetleri 

arasındaki ilişkileri araştırmışlardır. Akneli hastalarda depresyon varlığı ile akne 

şiddeti ve yaş arasında ilişki bulmamakla birlikte, kadınlarda erkeklere göre daha 

fazla depresyon olduğunu saptamışlardır (14). 
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Altunay ve ark, 213 akne hastasında erişkin dönemde görülen aknenin psi- 

kososyol etkilerini araştırmak için HADÖ kullanılarak yaptıkları bir çalışmada, 

anksiyete ve depresyonun akne şiddeti veya hastalık süresi arasında ilişkili olma- 

dığını, yalnızca hastalığa ilişkin endişe düzeyiyle ilişkili olduğunu saptamışlardır 

(112). 42 çalışmanın incelendiği yakın zamanda yapılan bir meta-analizde yetişkin 

dönemde daha sık olmak üzere adolesan dönemde, depresyon ve anksiyetenin ak- 

neli bireylerde kontrollere göre daha sık görüldüğünü bildirmişlerdir. Depresyonun 

AV'li kadınlarda erkeklere göre yaklaşık iki kat daha fazla görüldüğü belirtilmiştir 

(15). 

 
Sonuç olarak akne ve depresyon ile ilgili yapılan birçok çalışmada, akne 

hastalarında depresyon prevalansının arttığını söylerken, birkaçı herhangi bir iliş- 

kinin olmadığını belirtmiştir. Bazı çalışmalar anksiyete ve depresyonun yaş ve cin- 

siyetle ilişkili olmadığını rapor etmişlerdir. Bazı çalışmalar ise anksiyetenin kadın- 

larda, hastalığı erken yaşta başlayanlarda, uzun süredir hastalığı olanlarda ve akne- 

si daha şiddetli olanlarda daha sık görüldüğünü rapor etmiştir. Buna karşın diğer 

bazı çalışmalarda akne ile anksiyete arasında ve akne şiddeti ile anksiyete ve dep- 

resyon şiddeti arasında bir ilişki saptanmamıştır (3,125). 

 
Bu çalışmada, anksiyete ve depresyonun varlığı ve şiddeti ile yaş, akne şid- 

deti, hastalık süresi arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı fakat BAÖ ve BDÖ pu- 

anlarının BDAÖ skorları da dahil olmak üzere diğer bütün ölçek skorlarıyla ara- 

sında korelasyon vardı. Bu bulgular bize kişilerin akne lezyonlarının şiddeti az 

veya lokalize olsa bile hasta için rahatsız edici olabileceğini veya büyük problem 

gibi algılandığını düşündürtmektedir. Akneli hastalarda bu abartılmış bedenselleş- 

tirmeye, depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklar neden olabilir. 

 
Literatürde çalışmaların çoğunda psikolojik bozukluklar ile akne şiddeti ara- 

sında ilişkili saptanmamıştır. Akneye bağlı psikososyal bozuklukların tetiklenme- 

sinde veya alevlenmesinde kişilik bozukluğunun, bedenselleştirmenin ve mizaç 

durumunun ilişkili olabileceği birçok çalışmada yazarlar tarafından belirtilmiştir 

(112). Bizim çalışmamızda bu görüşü destekler niteliktedir. 
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Dermatoloji kliniklerinde görülen hastaların en az üçte birinin önemli psiko- 

lojik şikayet ile başvurması ve akneninde dermatoloji polikliniklerinde sık karşıla- 

şılması nedenli dermatologlar tarafından psikiyatrik sorunların tesbiti ve farkında- 

lıklarının artması çok önemlidir (7). Çalışmamızda bedensel duyumları abartma ve 

sağlık anksiyetesinin akne grubunda anlamlı şekilde yüksek saptanması, AV’li has- 

taların somatizasyona daha yatkın olduklarını düşündürmektedir. Akne kronik bir 

hastalık olduğundan hastalar, zaman zaman başarısız olabilen uzun süreli tedavi 

müdahalelerine ve tekrarlanan tıbbi muayenelere maruz kalabilir. Bu süreç, dep- 

resyonu, bedenselleştirmeyi ve sağlıkla ilgili endişelerin artmasına neden olabilir. 

Klinikte bedensel yakınmalarla gelen hastalarda bu durumun bedensel duyumları 

abartma, depresyon, sağlık anksiyetesi gibi nedenlerle ilgili olabileceğinin akılda 

tutulması ve tedavi düzenlenirken bu açılardan da yaklaşımda bulunulması gerek- 

tiğini düşünmekteyiz. Psikiyatri ve dermatoloji arasında interdisipliner bir yakla- 

şımla daha başarılı akne tedavisi ve hasta yönetimi gerçekleşebilecektir. 
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6. SONUÇLAR 

 

1. Çalışmaya katılan akne hastalarının yaş ortalaması 24,7±3,1 ve kontol 

grubunun yaş ortaması 25,3±4,0 olup her grubun yaş ortalamaları benzer dağılım 

gösteriyordu (p=0,219). 

 
2. Çalışmaya katılan akne hastalarının % 85’i (69,1) kadın, % 38’i (30,9) er- 

kek ve kontrol grubunun % 60’ı (60,0) kadın, %40’ı (40,0) erkekti, her grubun 

cinsiyet oranları benzer dağılım gösteriyordu (p=0,202) . 

 
3. Eğitim durumu karşılaştırıldığında, oranlar arasındaki farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p=0,187). 

 
4. Hastaların global akne şiddeti ortalama 21,0±8,4 olup hastaların 

%44,7’sinde akne hafif, %32,5’inde orta ve %22,8’inde şiddetliydi. 

 

5. Hastaların global akne şiddetine göre yaş, cinsiyet, hastalık süresi ve teda- 

vi görme durumları karşılaştırıldığında, düzeyler arasındaki farklılıklar istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (her biri için p>0,05). 

 
6. Hasta grubundaki bireylerin BDAÖ puanları, kontrol grubundakilere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek saptandı (p=0,002). 

 
7. Hasta grubundaki bireylerin SAÖ toplam puan ve alt boyutlarından beden- 

sel belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygı puan ortalamaları, kontrol grubundakilere 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek saptandı (her biri için 

p<0,001). 

 
8. Hasta grubundaki bireylerin BDÖ ortanca puanları, sağlıklı kontrollere gö- 

re istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu tespit edildi (p=0,006). 

 
9. BDAÖ, SAÖ, BAÖ ve BDÖ skorları ile global akne şiddeti, yaş ve hasta- 

lık süresi arasında anlamlı fark saptanmadı (her biri için p>0,05). 
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10. Hasta grubunda bütün ölçek puanları arasında korelasyon mevcuttu. 

 

11. Hastaların BDAÖ puanları ile SAÖ toplam puan, bedensel belirtilere aşırı 

duyarlılık ve kaygı, hastalığın olumsuz sonuçları, BAÖ ve BDÖ arasında istatistik- 

sel olarak anlamlı, doğrusal, aynı yönlü ve zayıf bir ilişki olduğu saptanmıştır (sı- 

rasıyla r=0,439, p<0,001, r=0,424, p<0,001, r=0,185, p=0,040, r=0,477, 

p<0,001 ve r=0,362, p<0,001). 

 
12. Hasta grubundaki bireylerin SAÖ toplam puanları ile bedensel belirtilere 

aşırı duyarlılık ve kaygı ve hastalığın olumsuz sonuçları arasında pozitif ve güçlü 

ilişki saptandı (sırasıyla r=0,954, p<0,001 ve r=0,672, p<0,001). 

 
13. Hasta grubunda BAÖ toplam puanı ile BDÖ puanları arasında pozitif, orta 

düzeyli ilişki saptandı (r=0,587, p<0,001). 
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7. ÖZET 

 

Amaç: Akne vulgaris toplumda yaygın olarak görülen pilosebase ünitelerin 

sınırlı, kronik, inflamatuar ve genetik-hormonal etkileşimi olan dermatolojik bir 

hastalıktır. Akne yaşamı tehdit etmeyen bir hastalık olmasına rağmen klinik görü- 

nümleriyle hem psikolojik bozukluklara neden olabilmekte, hem de depresyondan, 

anksiyeteye, somatizasyondan psikoza kadar değişen psikolojik faktörlerle tetikle- 

nebilmektedir. Akne hastalarında hastalık şiddeti ile de ilişkili olarak sağlık anksi- 

yetesi, bedensel semptomları daha şiddetli algılama, depresyon ve anksiyete dü- 

zeyleri daha yüksek olabilir. Akne hastalarında anksiyete, depresyon ve beden 

semptomlarını abartma düzeylerinin saptanması hastaların psikiyatrik yönden de- 

ğerlendirilmesi ile toplum ve aile içerisinde, içinde bulundukları duruma daha ko- 

lay adaptasyon ve çözüm arama sürecini kolaylaştırabilir. Bildiğimiz kadarıyla, 

literatürde akneli hastalarda bedensel duyumları abartma ve sağlık anksiyetesi dü- 

zeyini değerlendiren bir çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmanın amacı; akne 

vulgaris hastalarında bedensel duyumları abartma, anksiyete ve depresyon düzey- 

lerini değerlendirmek ve bunların hastalık şiddetiyle ilişkisini incelemektir. 

 
Gereç ve Yöntem: Vaka-kontrol, gözlemsel nitelikte olan bu çalışmaya 

Mayıs 2020-Mart 2021 tarihleri arasında Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniver- 

sitesi Tıp Fakültesi dermatoloji polikliniğine başvurup, çalışmaya katılmayı kabul 

eden, dermatolojik muayene sonucunda AV tanısı alan 18-45 yaş aralığındaki 123 

hasta ve kontrol grubu olarak 100 kişi gönüllülük esasına dayanılarak dahil edil- 

miştir. Hastaların ve sağlıklı kontrollerin kişisel bilgileri sosyodemografik veri 

formununa kaydedilmiştir. Veri formunun ardından hastalara, Global Akne Dere- 

celendirme Sistemi, Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği, Sağlık Anksiyetesi En- 

vanteri, Beck Anksiyete Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği adı verilen dört adet ölçek 

uygulanmıştır. Bu ölçek değerleri sağlıklı kontrollerle karşılaştırılaştırılmıştır. İsta- 

tistiksel analizler Jamovi project (2020), Jamovi (Version 1.6.13.0) ve JASP (Ver- 

sion 0.14.1.0) programları ile yapılmış olup ve istatistik analizlerde anlamlılık dü- 

zeyi 0.05 (p-value) olarak dikkate alındı. 
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Bulgular: Akne ile başvuran hastaların tüm psikiyatrik ölçek puanları kont- 

rol grubuna göre daha yüksekti ve hasta grubundaki bireylerin Bedensel Duyumla- 

rı Abartma Ölçeği toplam puan ortalamaları, Sağlık Anksiyetesi Ölçeği toplam 

puan ve alt boyutlarından bedensel belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygı puan orta- 

lamaları, Beck Depresyon Ölçek puanları sağlıklı kontrollere göre istatistiksel ola- 

rak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu tespit edildi (sırasıyla p=0,002, p<0,001, 

p=0,006). Hasta grubunda Beck Anksiyete Ölçek toplam puanı ile Beck Depres- 

yon Ölçek puanları arasında pozitif, orta düzeyli ilişki saptandı (p<0,001). Hasta 

grubundaki bireylerin sağlık anksiyetesi ölçeği toplam puanları ile bedensel belirti- 

lere aşırı duyarlılık ve kaygı ve hastalığın olumsuz sonuçları arasında pozitif ve 

güçlü ilişki saptandı (sırasıyla p<0,001 ve p<0,001). Diğer bütün ölçek puanları- 

nın korelasyonlarında pozitif ama zayıf bir ilişki saptandı. Akneli hastalarda akne 

şiddeti, yaş, hastalık süresi ile tüm ölçek puanları arasında herhangi bir ilişki sap- 

tanmadı (her biri için p>0,05). Hastaların Global Akne Şiddetine göre yaş, cinsi- 

yet, hastalık süresi ve tedavi görme durumları karşılaştırıldığında, düzeyler arasın- 

da istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. (her biri için p>0,05). 

 
Sonuç: Akneli hastalarda, bedensel duyumları abartma, depresyon ve sağlık 

anksiyetesi kontrol grubuna göre daha yüksek saptandı. Bedensel duyumları 

abartma, anksiyete, depresyon ve sağlık anksiyetesi ölçek skorları ile global akne 

şiddeti, yaş ve hastalık süresi arasında anlamlı fark saptanmadı. Çalışmamızda be- 

densel duyumları abartma ve sağlık anksiyetesinin akne grubunda anlamlı şekilde 

yüksek saptanması, akneli hastaların somatizasyona daha yatkın olduklarını dü- 

şündürmektedir. Klinikte bedensel yakınmalarla gelen hastalarda bu durumun be- 

densel duyumları abartma, depresyon, sağlık anksiyetesi gibi nedenlerle ilgili ola- 

bileceğinin akılda tutulması ve tedavi düzenlenirken bu açılardan da yaklaşımda 

bulunulması gerektiğini düşünmekteyiz. Psikiyatri ve dermatoloji arasında interdi- 

sipliner bir yaklaşımla daha başarılı akne tedavisi ve hasta yönetimi gerçekleşebi- 

lecektir. 

 
Anahtar kelimeler: Akne, Bedensel duyumları abartma, Depresyon, Sağlık 

anksiyetesi 
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8. ABSTRACT 

 

Aim: Acne Vulgaris is a common dermatological chronic, inflammatory, ge- 

netic hormonal illness, limited in pilosebaceous locations. Despite being a non‐ 

life‐threatening condition, through its clinical manifestations, acne can affect both 

the psychological makeup and be triggered by psychological factors ranging from 

depression, anxiety, somatization to psychosis. In acne patients, health anxiety, 

somatosensory amplification, depression and anxiety levels may be higher in rela- 

tion to the severity of the disease. In acne patients, detection the level of health 

anxiety, somatosensory amplification, anxiety, depression by evaluating psychiatri- 

cally can facilitate the process of adapting and seeking solutions in society and 

family. As far as we know, there were no studies in the literature that evaluated the 

level of somatosensory amplification and health anxiety in acne patients. The pur- 

pose of this study was to investigate the relationship between acne, and psychiatric 

factors such as anxiety, health anxiety, depression, somatosensory amplification 

and these scales with severity of disease. 

 
Materials and Methods: This is a cross-sectional, case-control study evalu- 

ating 123 acne patients and 100 healthy controls at the age of 18–45 admitted to 

Afyonkarahisar Health Sciences University, School of Medicine, Department of 

Dermatology due to acne between May 2020 and March 2021. Patients filled out 

sociodemographic data collection followed by The Somatosensory Amplification 

Scale, Health Anxiety Inventory, Beck Anxiety Inventory, and Beck Depression 

Inventory questionnaires. These scale values were compared with healthy controls. 

All analyses were performed by Jamovi project (2020), Jamovi (Version 1.6.13.0) 

and JASP (Version 0.14.1.0) programs and p values<0.05 were accepted as signifi- 

cant. 

 
Results: All psychiatric scale scores of the acne patients were higher than  

the control group, and mean scores of the Somatosensory Amplification Scale, 

Health Anxiety Inventory and sensitivity to somatic symptoms and anxiety subsca- 

le, Beck Depression Inventory were significantly higher in the acne group compa- 
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red to the control group (p = 0.002, p <0.001, p = 0.006 respectively). Beck Anxi- 

ety Inventory was a moderate positive correlated with Beck Depression Inventory 

(p<0,001). Health Anxiety Inventory was a strong positive correlated with sensiti- 

vity to somatic symptoms and anxiety and negative consequences of illness subs- 

cale (p<0,001). Other of all psychiatric scale scores correlated positively with each 

other. Mean scores of all psychiatric scale scores had no relationship with severity 

of acne, age, duration of disease (p>0,05 respectively ). There was no significant 

difference between the severity of acne and age, sex, duration of disease, treatment 

status (p>0,05 respectively). 

 
Conclusion: Somatosensory Amplification Scale, Health Anxiety Inventory, 

and Beck Depression Inventory scores were higher in the acne patients compared 

to the healthy controls. There was no relationship between high levels of subjective 

bodily sensations, health anxiety, anxiety, depression and severity of acne, age, 

duration of disease. In our study, Somatosensory Amplification and Health Anxiety 

scores were found higher in the acne patients, suggests that acne patient are see- 

med more prone to somatization. One should keep in mind that in patients presen- 

ting with somatic symptoms may be related to reasons such as somatosensory 

amplification, health anxiety and depression and we think that an approach should 

be taken from these aspects for optimal treatment. An interdisciplinary approach 

comprising of dermatologist, psychiatrist could be more successful management of 

patients and treatment of acne. 

 
Keywords: Acne, Depression, Health anxiety, Somatosensory amplification 
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EK-2 

SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

Adı, Soyadı: 

 

Tarih: 

 

Telefon: 

 
 

1- Kaç Yaşındasınız? 

 
 

2- Cinsiyet  1) kadın 2) erkek 

 
 

3- Medeni Durumunuz nedir? 

 

1) Evli 2) Bekar 3)Dul/Boşanmış 

 
 

4- Eğitim durumunuz nedir? 

 

1)İlkokul  2)Ortaokul 3)Lise 4)Fakülte/Yüksek Lisans/Doktora 

 

5- Mesleğiniz nedir? 

 

1) Öğrenci 2) Memur 3) işçi 4) Serbest meslek 5)Emekli 6) Ev hanımı 7) işsiz 

 

6- Bu polikliniğe başvurunuzu gerektiren şikayetleriniz ne kadar süredir var 

(gün, ay veya yıl olarak belirtiniz) 

 
 

7- Şikayetinizle ilgili daha önce tedavi gördüyseniz tedavi ile şikayetleriniz geçti 

mi? 

 

1) Evet 2) Hayır 
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EK-3 

 

 

İsim: Tarih: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Global Akne Derecelendirme Sistemi 

Global Skor: 

 

Akne Şiddeti: 
 

 

Lezyon Derece 

Yok 0 

Komedon (bir veya daha fazla) 1 

Papül (bir veya daha fazla) 2 

Püstül (bir veya daha fazla) 3 

Nodül (bir veya daha fazla) 4 

 
 

Global skor Akne şiddeti 

1-18 Hafif 

19-30 Orta 

31-38 Şiddetli 

˃39 Çok şiddetli 

Lokalizasyon Katsayı  Derece  Lokal skor 

1- Alın 2 X  =  

2- Sağ yanak 2 X  =  

3- Sol yanak 2 X  =  

4- Burun 1 X  =  

5- Çene 1 X  =  

6- Göğüs ve sırt üst kısmı 3 X  =  
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EK-4 
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EK-5 
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EK-6 
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EK-7 
 

 
 


