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ÖZET 
 

Amaç: Çalışmamızda izotretinoin kullanan akneli ergenlerde olumsuz otomatik 

düşünceler, sosyal kaygı, depresyon, intihar düşüncesi ve yaşam kalitesinin tedavi 

başlangıcı ve tedavinin 3. ayı sonunda değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmaya İÜC–Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Kocaeli Üniversitesi ve Göztepe 

Şehir Hastanesi Dermatoloji polikliniğine başvuran ve izotretinoin tedavisi başlanan 

orta veya şiddetli aknesi olan 15-18 yaş aralığındaki 27 hasta dahil edilmiştir. Tedavi 

öncesinde ve tedavinin 3. ayında olgulara GADS, ÇODÖ, HADÖ, AYKÖ ve LSKÖ 

uygulanmıştır. Psikiyatrik bozuklukları olan hastaları çalışma dışında tutmak 

amacıyla olgulara ÇGDŞ-ŞY uygulanmıştır. İntihar düşüncesi çalışma öncesinde 

ÇGDŞ-ŞY ile tedavinin 3.ayında ise sözel olarak sorularak değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Çalışmamıza dahil edilen akneli hastaların yaklaşık %60’ını kız ergenler 

oluşturmaktaydı. Tedavinin 3. ayı sonunda tedavi öncesine göre akne şiddeti 

azalırken yaşam kalitesinde düzelme gözlenmiştir. 3 aylık tedavi sonunda yaşam 

kalitesindeki düzelme ile anksiyete, depresyon ve olumsuz otomatik düşüncelerin 

sosyal tehdit, fiziksel tehdit, başarısızlık alt bileşenlerindeki ve toplam puandaki 

azalma arasında ilişki bulunmuştur. Tedavinin 3. ayında depresyon, sosyal kaygı 

puanlarında azalma gözlenirken anksiyete puanlarında ve olumsuz otomatik 

düşünceler düzeyinde değişim gözlenmemiştir. Tedavi öncesinde ve tedavinin 3. 

ayında hiçbir olguda intihar düşüncesi gözlenmemiştir. Ek olarak 3 aylık tedavi 

sürecinde ÇODÖ_ Sosyal Tehdit puanındaki azalma ile LSKÖ_Toplam puandaki 

azalma arasında ilişki saptanmıştır. Ayrıca ÇODÖ_Sosyal Tehdit, 

ÇODÖ_Başarısızlık ve ÇODÖ_Fiziksel Tehditteki azalma ile HADÖ_Toplam 

puanındaki azalma arasında ilişki saptanmıştır. 

Sonuç: Çalışmamız sonucunda etkin izotretinoin tedavisinin yaşam kalitesi, sosyal 

kaygı ve depresif semptomlarda iyileşme sağladığı gösterildi ve izotretinoinin 

anksiyete ve intihar düşüncesi ile ilişkili olmadığı düşünüldü. Ayrıca olumsuz 

otomatik düşüncelerdeki azalma ile sosyal kaygı ve depresif belirtilerdeki azalma 

arasında ilişki olduğu düşünüldü. 

Anahtar kelimeler: Akne vulgaris, izotretinoin, ergen, olumsuz otomatik 

düşünceler, sosyal kaygı, depresyon, intihar 
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ABSTRACT 
 

Objective: We aimed to evaluate negative automatic thoughts, social anxiety, 

depression, suicidal ideation and quality of life in adolescents with acne using 

isotretinoin at the beginning of treatment and at the end of the third month of 

treatment. 

Methods: 27 patients aged 15-18 years with moderate or severe acne who applied to 

the Dermatology outpatient clinic of IUC-Cerrahpasa Medical Faculty, Kocaeli 

University and Göztepe City Hospital and were started on isotretinoin were included 

in the study. Before the treatment and at the 3rd month of the treatment GAGS, 

CATS, HADS, AQLS and LSAS were applied to the cases. In order to exclude 

patients with psychiatric disorders from the study K-SADS-PL was applied to the 

adolescents. Suicidal ideation was evaluated with K-SADS-PL beginnig of the study 

and by asking verbal questions at the 3rd month of treatment  

Results: Approximately 60% of the acne patients included in our study were 

female.At the end of the 3rd month of the treatment  severity of acne decreased and 

the quality of life improved. A relationship was found between the improvement in 

quality of life and the decrease in anxiety, depression and negative automatic 

thoughts in social threat, physical threat, failure subcomponents and in the total 

score. While a decrease was observed in depression and social anxiety scores in the 

3rd month of treatment no change was observed in anxiety scores and negative 

automatic thoughts. No suicidal ideation was observed in any of the patients before 

the treatment and in the 3rd month of the treatment. In addition a relationship was 

found between the decrease in the CATS_Social Threat score and the decrease in the 

LSAS_Total score during the 3-month treatment period. Also a relationship was 

found between the decrease in CATS-Social Threat, CATS-Failure and CATS-

Physical Threat and the decrease in HADS_Total scores. 

Conclusion: As a result of our study it was shown that effective isotretinoin 

treatment improved quality of life, social anxiety and depressive symptoms and it 

was thought that isotretinoin was not associated with anxiety and suicidal ideation. 

Also there was a relationship between the decrease in negative automatic thoughts 

and the decrease in social anxiety and depressive symptoms. 

Key words: Acne vulgaris, isotretinoin, adolescent, negative automatic thoughts, 

social anxiety, depression, suicide 
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1.GİRİŞ  
 

Akne vulgaris açık ya da kapalı komedon, papül, püstül ve nodüllerden oluşan 

pleomorfik lezyonlarla karakterize derinin kronik inflamatuar hastalıklarındandır [1]. 

Ergenlik döneminde görülme sıklığı %80’lere varan akne vulgaris bu dönemin 

önemli problemlerindendir [2]. Lezyonların daha çok yüzde oluşması sebebiyle 

aknesi olan ergenlerde anksiyete, depresyon ve sosyal fobi gibi ruhsal sorunlar 

görülebilmektedir [3]. 

Akne tedavisindeki hedeflerden biri hastaların lezyonlarını etkili bir şekilde tedavi 

ederek bu durumun hastaların ruhsal durumu üzerindeki olumsuz etkilerini 

azaltmaktır [4]. Hafif ve orta şiddetteki akne tedavisinde öncelikle topikal ajanlar 

tercih edilirken, şiddetli aknede sistemik tedaviler kullanılmaktadır. 

 İzotretinoin dirençli akne lezyonlarında ve nodülokistik yapılarda yaklaşık 30 

senedir kullanılan A vitamini metabolitidir, zamanla daha hafif şiddetteki akne 

lezyonlarında da tedavide kullanılmaya başlanmıştır. Oldukça etkili bir ilaç olan oral 

izotretinoin mukokutanöz ve sistemik yan etkilere sebep olabilmektedir [5]. 

İzotretinoinin psikiyatrik yan etkileriyle ilgili psikiyatristler ve dermatologlar 

tarafından yapılan pek çok çalışma olmakla birlikte, sonuçlar arasında farlılıklar 

mevcuttur [6–9]. İzotretinoin tedavisiyle ilgili literatür gözden geçirildiğinde 

izotretinoin ile depresyon ve intihar arasında ilişki olduğu gösterilmektedir. Özellikle 

özgeçmişinde veya aile geçmişinde ruhsal bozukluk bulunan kimselerin risk altında 

olabileceği öngörülmektedir [10]. Bununla birlikte literatürde aknenin etkili şekilde 

tedavi edilmesinin kişinin benlik imajını iyileştirerek daha iyi hissetmesini 

sağlayabileceği yönünde görüşler de mevcuttur [11,12]. 
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Depresyon hayattan zevk alamama, çökkünlük, istek azlığı ve mutsuzluk gibi 

belirtilerin olduğu bir bozukluk olarak tanımlanırken, anksiyete gelecekte olabilecek 

bir tehlikeye karşı evhamlı beklenti ve bu duruma eşlik eden bedensel gerginlik ya da 

disfori olarak kendini gösterir [13,14]. Ergenlik dönemi dış görünüme çok fazla 

önem verilen bir dönemdir ve akne ergenlerde görünümle ilgili kaygıya neden 

olabilmektedir. Sosyal fobi, sosyal ortamlarda diğer insanlar tarafından olumsuz 

değerlendirilmeye karşı aşırı hassasiyet gösterme ve korkulan durumlardan kaçınma 

olarak kendini gösterir. Sosyal fobi akne hastalarında daha fazla görülmektedir [15].  

Otomatik düşünceler; içinde bulunulan duruma bağlı olarak zihin akışı sürecinde 

oluşan anlık düşüncelerdir [16]. Yarpuz ve arkadaşlarının akneli hastalarla yaptıkları 

çalışmalarında otomatik düşünceler ile sosyal anksiyete ve depresyon skorları 

arasında orta derecede pozitif korelasyon saptanmıştır [17]. Akneli hastalarda 

depresyon ve anksiyete semptomlarının fazla olması olumsuz otomatik düşünceler ile 

ilişkili olabilir. Akneli hastalarda otomatik düşünce, sosyal kaygı, depresyon 

değerlendirilmiş [17] ancak mevcut araştırma kapsamında yapılan incelemelerde 

izotretinoin tedavisinin olumsuz otomatik düşünceler üzerine olan etkisini araştıran 

bir çalısmaya rastlanmamıştır. 

Bu çalışmada akneli ergenlerde izotretinoin tedavisi ile olumsuz otomatik 

düşünceler, sosyal kaygı, depresyon ve yaşam kalitesindeki değişikliklerin 

incelenmesi amaçlandı. 
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 Çalışmamızın Hipotezleri: 

 

1) İzotretinoin tedavisinin 3. ayında tedavi öncesine göre hastaların yaşam 

kalitesinde düzelme olması beklenmektedir. 

2) İzotretinoin tedavisinin 3. ayında tedavi öncesine göre hastaların anksiyete, 

depresyon, sosyal kaygı, kaçınma ve olumsuz otomatik düşünce düzeylerinde 

azalma olması beklenmektedir. 

3) İzotretinoin tedavisinin 3. ayında akne yaşam kalitesindeki düzelme ile 

anksiyete, depresyon, sosyal kaygı ve kaçınma düzeylerindeki azalma 

arasında pozitif ilişki vardır. 

4) İzotretinoin tedavisinin 3. ayında olumsuz otomatik düşüncelerdeki azalma 

ile anksiyete, depresyon, sosyal kaygı ve kaçınma düzeylerindeki azalma 

arasında pozitif ilişki vardır. 
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2.GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Akne Vulgaris 

2.1.1. Tanım 

 

Akne vulgaris, pilosebase ünitenin inflamasyonuna bağlı kronik bir rahatsızlık olup 

en sık adölesan ve genç erişkinlerde görülmektedir [18]. Akne androjene bağlı sebum 

artışı, anormal foliküler keratinizasyon, bakteriyel kolonizasyon ve inflamasyon ile 

karakterizedir. Pilosebase  foliküllerin yüz, boyun, sırt ve göğüs üst kısmında yoğun 

olarak bulunmasından dolayı akne lezyonları ağırlıklı olarak bu bölgelerde 

görülmektedir [19]. 

 

2.1.2.  Epidemiyoloji 

 

Akne vulgaris en sık ergenlerde ve genç erişkinlerde görülür. Akne vulgaris 

prevalansı ergenlerde %35 ile %90 arasında değişmektedir [20]. Akne genellikle 

ergenlik döneminden önce (7-12 yaş) başlar ve üçüncü on yılda düzelir, ancak 

yetişkinlikte de devam edebilir [21]. 

 

 

2.1.3. Klinik Özellikler 

 

Akne vulgaris; yüz, boyun, sırt, göğüs ve üst kollar dahil olmak üzere sebase  

bezlerin yoğun bulunduğu bölgeleri etkiler. Farklı tiplerde akne lezyonları olabilir: 

Kapalı komedonlar; 5 mm’den küçük, inflamatuar olmayan, düz, deri rengi veya 

beyazımsı papüllerdir. 

Açık komedonlar;  gri, kahverengi veya siyah renklerde, keratin materyal içeren, 5 

mm’den küçük inflamatuar olmayan papüllerdir. 

Papülopüstüler yapılar; tipik olarak 5 mm’den küçük inflamatuar lezyonlardır, 

püstüller ise püy içeren yapılardır. 

Nodüler akne; sıklıkla hassas,  inflame,  derin yerleşimli,  büyük papüller (≥0,5 mm) 

veya nodüller (≥1 cm) şeklindedir [22,23]. 
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2.1.4. Tedavi  

 

Tedavi seçimi esas olarak aknenin şiddetine ve lezyonun tipine göre yapılmalıdır 

ancak skar varlığı ve hastalığa bağlı psikososyal durum da tedaviye yaklaşımı 

etkileyebilir [24].  Hafif ile orta şiddette inflamatuar akne topikal ajanlarla tedavi 

edilebilirken, akne topikal tedaviye dirençli ise veya nodüler lezyonlar şeklinde 

ortaya çıkıyorsa ya da skar bırakıyorsa oral sistemik tedavi gerekebilir [25]. 

İzotretinoin (13-cis-retinoik asit), 1982'de nodülokistik aknenin sistemik tedavisi için 

Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanmıştır ve başlangıçta şiddetli 

nodülokistik akne tedavisinde kullanılırken günümüzde antibiyotiklere dirençli orta 

derecede aknesi olan hastalarda da kullanılmaktadır [26,27]. Tedavi genellikle 0,5 

mg/kg'lık günlük dozda başlanır ve 1,0 mg/kg'a yükseltilir, hedeflenen kümülatif doz 

120-150 mg/kg’dır [26]. 

 

Topikal tedavi tek başına veya sistemik tedaviyle kombine kullanılabilir [28]. Hafif 

şiddetteki akne sıklıkla topikal retinoidlerle veya benzoil peroksit, salisilik asit ve 

azelaik asit gibi çeşitli tedavilerle tedavi edilirken  hafif ile orta şiddette inflamatuar 

akne, topikal antiinflamatuar ajanların yanı sıra topikal antibiyotiklerle tedavi 

edilebilir [25]. Aknenin topikal tedavisinde sıklıkla kullanılan ilaçlar benzoil 

peroksit, retinoidler ve topikal antibiyotiklerdir [29]. Benzoil peroksit, reaktif oksijen 

türevleri üreterek bakterisidal etki yapan antimikrobiyal bir ajandır. Ayrıca 

antiinflamatuar ve zayıf komedolitik özelliklere sahiptir. Bakterisidal özellikleri 

sayesinde inflamatuar lezyonlarda hızlı bir iyileşme sağlar ve antibiyotik direnç 

gelişimini engeller [30]. 

 

 Hafif ile orta dereceli inflamatuar akne tedavisinde kullanılan en popüler topikal 

antibiyotikler klindamisin ve eritromisindir ancak bu antibiyotiklerin son yıllarda 

sürekli kullanımı P. acnes bakterisine karşı direnç gelişiminin artışına sebep olmuştur 

[25]. Direnç gelişimini önlemek için topikal antibiyotikleri tek başına kullanmak 

yerine topikal bir retinoid ve bir antimikrobiyal ajanın kombine edilmesi gerekir 

[31]. 
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2.2. Akne Vulgaris ve Ergenlik Döneminde Görülen Ruhsal Problemler 

Sosyal beceriler ve özgüven gelişiminin önemli olduğu ergenlik döneminde daha sık 

görülen akne vulgaris; bedensel memnuniyetsizlik, düşük benlik saygısı, özgüvende 

azalma, kişisel/sosyal ilişkilerde zorluklar, depresyon ve sosyal anksiyete gelişimine 

zemin hazırlayabilir [32]. Akne fiziksel görünümü etkileyerek yaşam kalitesinde de 

bozulmaya neden olabilmektedir [33] ve yaşam kalitesinde bozulma psikiyatrik 

semptomları arttırabilmektedir [34]. Yakın zamanda Türkiye’de yapılan bir 

çalışmada 12-35 yaş aralığındaki 100 akneli hasta değerlendirilmiş hafif ve orta 

klinik tiplerde de aknenin hastaların yaşam kalitesini büyük ölçüde etkilediği 

gösterilmiştir [33]. 

Akne vulgaris ile ruhsal durumlar arasında en az üç farklı şekilde etkileşim olduğu 

öne sürülmektedir: 

1- Yaşanılan emosyonel stres akne vulgarisi şiddetlendirebilir. 

2- Akneye sekonder olarak hastalarda düşük benlik saygısı, sosyal fobi, anksiyete 

ve depresyon gibi psikiyatrik durumlar gelişebilir. 

3-  Ciltteki akneiform lezyonlar ruhsal bir bozukluğun klinik görüngüsü olarak 

karşımıza çıkabilmektedir [35]. 

 

15-19 yaş aralığındaki 859 Japon ergen ile yapılan bir çalışmada akne vulgarisi olan 

hastaların olmayanlara göre daha depresif oldukları gözlenmiştir. Ayrıca akne süresi 

2 yıldan daha uzun olanların depresyon oranlarının daha yüksek olduğu saptanmış ve 

kız öğrenciler ile erkek öğrenciler karşılaştırıldığında kız öğrencilerin daha fazla 

depresif belirti gösterdiği gözlenmiştir [36].  Khan ve arkadaşlarının çalışmasında 13 

ile 25 yaş arasındaki akneli 50 hastanın psikiyatrik değerlendirmelerinde depresif 

bozukluk tanısı alma oranı %38 olarak bulunmuştur [37]. 12–18 yaş aralığındaki 9567 

ortaokul öğrencisi ile yapılan başka bir çalışmada ise akneli ergenlerin anksiyete, 

depresyon ve intihar girişimi açısından yüksek risk altında oldukları gösterilmiştir 

[38]. 264 akneli ergen ve 250 kontrolün dahil edildiği Türkiye’de yapılan bir 

çalışmada ise akneli ergenlerin yaşam doyumlarının ve yaşam kalitelerinin 

kontrollere kıyasla anlamlı ölçüde azaldığı ve yalnızlık düzeylerinin ise anlamlı 

ölçüde arttığı gösterilmiştir [34]. Zahmacıoğlu’nun tez çalışmasında ise 43 akneli 
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ergen ve 32 kontrol çalışmaya dahil edilmiş ve akneli grupta anksiyete ve depresyon 

skorları kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur [39]. Literatürde 

akneli ergenlerle görüşme sırasında ruh sağlığının dikkate alınması gerektiği ve 

intiharı doğrudan sormanın önemi vurgulanmıştır [38]. Bununla birlikte literatürde 

akneli ergenlerde depresyon ve anksiyete düzeylerinin değişmediğini gösteren 

çalışmalar da mevcuttur [40]. 

2.3. İzotretinoin Yapısı ve Yan Etkileri 

 2.3.1. Yapısı 

 

13-cis retinoik asit hücre içinde beş majör aktif metabolitine dönüşen öncül bir 

ilaçtır. Bu metabolitler; 9-cis-4-oxo-retinoik asit, 13-cis-4-oxoretinoik asit, all-trans-

4-oxo-retinoik asit, 9-cis-retinoik asit, tretinoin/all-trans retinoik asittir. Bu aktif 

metabolitler RAR veya RXR retinoik asit reseptörlerine bağlanarak aktivite 

gösterirler. RXRα ve RARγ bu reseptörlerin deride en sık eksprese olan alttipleridir 

[41]. 

 

2.3.2. Yan Etkiler 

 

İzotretinoin çok çeşitli yan etkilere sebep olabilen teratojenik bir ilaç olmasına 

rağmen yan etkileri genellikle kontrol edilebilmektedir. Şiddetli yan etkiler arasında 

Stevens-Johnson sendromu, karaciğer enzimlerinde yükselme, akne parlaması, 

kseroz, fotofobi, keilitis, iştah azalması, baş ağrıları ve depresif ruh hali yer 

almaktadır. İzotretinoin'in mukokutanöz yan etkileri doza bağlıdır ve genellikle 

öngörülebilir. Keilitis ve kseroz en sık görülen yan etkiler olmakla birlikte kuru cilt, 

kaşıntı, burun kanaması, deskuamasyon, ışığa duyarlılık dahil olmak üzere pek çok 

yan etki görülebilmektedir [42].  

2.4. İzotretinoin Kullanımının Psikiyatrik Değişkenler Üzerine Etkisi 

Akne, 12-24 yaş arasındaki bireylerin %85'ini etkileyen yaygın bir cilt hastalığıdır  

ve aknenin kozmetik kusurlara sebep olması önemli bir stres faktörüdür [43]. 

İzotretinoin (13-cis-retinoik asit) akne vulgariste en etkili tedavi yöntemidir ve 

hastaların %70-80'inde uzun süreli remisyon sağladığı bilinmektedir [44]. Ancak 

bazı yan etkilerin ortaya çıkması ve teratojenitesi nedeniyle kullanım alanı sınırlıdır. 

Bu yan etkiler arasında depresif sendromların olup olmadığı ise önemli bir tartışma 
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konusudur [12,45]. Farklı çalışmalarda izotretinoin tedavisi sırasında depresif 

bozukluk görülme sıklığı %1 ile %11 arasında değişmektedir ve bunun izotretinoin 

tedavisinin bir sonucu olup olmadığı açık değildir [46]. 

Yağda çözünen bir bileşik olan izotretinoin, kan-beyin bariyerini kolaylıkla geçer ve 

hücre içi retinoid reseptörlerinin bulunduğu beyin dokusunda hareket edebilir. 

İzotretinoinin hipokampus, prefrontal korteks ve striatum gibi limbik beyin 

yapılarında farklı etkilerinin olduğu gösterilmiştir. Retinoidler bu bölgelerde geniş 

bir gen ekspresyon yelpazesini modüle eder ve böylece duygudurum 

düzenlenmesinde yer alan dopaminerjik, serotonerjik ve noradrenerjik nöronların 

işlevlerine müdahale eder. Ayrıca yüksek konsantrasyonlarda izotretinoinin 

hipokampal nörojenezi inhibe ettiği ve hipokampal hücrelerin apopitozunu 

indüklediği öne sürülmüştür. Bununla birlikte, bazı çalışmalarda bu patojenik rol 

doğrulanmamıştır ve izotretinoinin akne ile ilişkili depresyonda terapötik bir etkiye 

sahip olduğu bildirilmiştir [46].  

 

İzotretinoinin striatumdaki D2 dopamin reseptörlerinin sayısını arttırmakta aynı 

zamanda dopamin biyosentezinde yer alan tirozinhidroksilazın transkripsiyonunu ve 

dopamini parçalayan bir enzim olan monoaminoksidaz B'nin transkripsiyonunu 

aktive etmektedir. Bunun sonucunda, etkilenen sinir ağlarında rölatif bir dopamin 

azlığı oluşmaktadır. [47]. Duygudurum bozukluklarında dopamine ilişkin bulgular 

dopamin aktivitesindeki azalmanın depresyonda rol oynadığını düşündürmektedir 

[48]. Aynı zamanda izotretinoin mRNA'yı stabilize etmekte ve presinaptik nöronal 

membranda 5-HT1A reseptörlerinin expresyonunu arttırmaktadır. Ayrıca izotretinoin 

sinaptik serotonin geri alımında rol oynayan serotonin taşıyıcısının (SERT) hücre içi 

konsantrasyonunu arttırmaktadır. Böylelikle bu süreçler hücre içi serotonin 

seviyelerinde bir artışa ve sinaptik kullanılabilirliğinde bir azalmaya neden 

olmaktadır [49]. 

 

Bremner ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada izotretinoin ve antibiyotik tedavisi 

sırasında akneli hastalarda beyin aktivitesi karşılaştırılmıştır. İzotretinoinin depresif 

semptomların gelişiminde rol oynayan orbitofrontal kortekste glikoz metabolizmasını 

yavaşlattığı saptanmıştır [50]. 
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Akne vulgaris tedavisinde kullanılan izotretinoinin psikiyatrik değişkenler üzerine 

olan etkisini araştıran pek çok çalışma olmasına rağmen çalışmaların sonuçları 

farklılıklar göstermektedir. Li ve arkadaşları tarafından yapılan meta-analiz 

çalışmasında izotretinoin kullanımının depresif bozukluk riski ile ilişkisi retrospektif 

çalışmaların birleştirilmesinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuşken, birleştirilmiş 

prospektif çalışmalarda ise belirgin bir ilişki bulunmamıştır [51]. Hull ve arkadaşları 

tarafından yapılan prospektif bir çalışmada izotretinoin tedavisi alan şiddetli aknesi 

olan 189 hasta değerlendirilmiş ve çalışma süresince depresyon prevalansı %4 olarak 

saptanmıştır [52]. Friedman ve arkadaşları izotretinoin tedavisi alan 1419 akne 

hastasını ve 1102 psoriasis hastasını veritabanı kayıtlarını kullanarak anksiyete, 

depresyon ve intihar eğilimi açısından karşılaştırmıştır. Anksiyete ve intihar 

düşüncesi/girişimi oranları psoriasis grubuna göre izotretinoin grubunda anlamlı 

olarak daha yüksek saptanmışken, iki grup arasında depresyon oranlarında anlamlı 

bir farklılık bulunmamıştır [53]. 

Sistematik bir derlemede izotretinoin tedavisi alan hastalarda depresif bozukluk 

gelişimini araştıran 9 çalışma değerlendirilmiş ve izotretinoin ile depresyon gelişimi 

arasında ilişki tespit edilmemiştir [6]. Yu-Chen ve arkadaşları tarafından izotretinoin 

ve depresyon arasındaki ilişkinin incelendiği farklı bir çalışmada ise izotretinoin 

tedavisi alan kontrol grubu olan ve kontrol grubu olmayan prospektif 31 çalışma 

dahil edilmiştir. Kontrol grubu olan çalışmalarda başlangıca göre depresyon 

puanlarında izotretinoin tedavisi alan hastalar ile alternatif tedavi gören hastalar 

arasında önemli ölçüde fark bulunmamış ve izotretinoin tedavisinden sonra 

depresyon prevalansının önemli ölçüde azaldığı saptanmıştır [7].  

 

Çek Cumhuriyeti’nde 12 ile 41 yaşları arasında 100 akneli hastanın dahil edildiği 

farklı bir çalışmada ise Beck Depresyon ölçeği hastalara izotretinoin tedavisinin 0, 1, 

4, 7 ve 9. aylarında uygulanmış ve depresyon düzeyinin tedavi sonrasında tedavi 

öncesine göre anlamlı ölçüde azaldığı saptanmıştır [8].Metekoğlu ve arkadaşları 

tarafından 2018 yılında izoterinoin tedavisi alan 16 ile 44 yaşları arasında 72 akneli 

hasta tedavinin birinci ayında ve tedavi sonrasında Hastane Anksiyete ve Depresyon 

Ölçeği ile değerlendirilmiş ve tedavi sonrasında tedavi öncesine göre anksiyete 

skorlarında anlamlı bir değişiklik saptanmazken tedavi sonunda hastaların depresyon 

skorlarında anlamlı bir azalma olduğu görülmüştür [9]. Yeşilova ve arkadaşları 

tarafından izotretinoin tedavisi kullanan 39 akneli hastaya izotretinoinin sosyal kaygı 
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ve kaçınma üzerine etkilerini değerlendirmek amacıyla tedavinin 0 ve 6. aylarında 

Liebowitz Sosyal Kaygı Ölçeği uygulanmıştır. Tedavi sonrasında tedavi öncesine 

göre anlamlı olmamakla birlikte kaygı ve kaçınma alt ölçek skorlarında düşüş 

saptanmıştır [54]. 

 

2.5. DEPRESİF BOZUKLUK 

2.5.1. Tanım 

 

Depresyonu tanımlamak için daha önce 'depresif bozukluk', 'depresif epizod',  

depresyon', ve 'klinik depresyon' terimleri kullanılmıştır. DSM IV'den itibaren 'major 

depresif bozukluk' (MDB) veya 'major depresif epizod' (MDE) terimleri depresyonu 

tanımlamak için kullanılmaya başlanmıştır [55]. MDB, en az biri çökkün veya 

irritabl duygudurum ile normalde zevk veren etkinliklere karşı ilgi ve istek kaybı 

olmak üzere uyku bozuklukları iştahta değişiklikler, dikkat ve odaklanmada güçlük, 

psikomotor aktivitedeki değişiklikler, enerji düşüklüğü, değersizlik ve suçluluk 

düşünceleri, intihar düşüncesi veya girişimi gibi toplamda 9 farklı belirti alanından 

beşinin en az iki hafta boyunca devam etmesi ve bu belirtilerin kişinin işlevselliğini 

bozması ile karakterizedir [56]. Ergenlik döneminde beyinde meydana gelen 

biyolojik farklılıklar ve beraberinde gelen sosyal değişimler depresyon görülme 

sıklığını arttırmaktadır. Depresif bozukluk görülme sıklığının yüksek olması ve 

işlevsellik kaybına sebep olması nedeniyle ergenlik döneminin önemli ruh sağlığı 

problemlerinden biri olarak görülmektedir. Ergenlerde görülen depresif bozukluk 

sosyal ilişkilerde bozulma, okul başarısında düşme, obezite ve madde kullanımı gibi 

önemli sağlık problemlerine yol açabilmektedir [57]. 
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DSM-5’te Major Depresif Bozukluk 

 

2013 yılında yayınlanan DSM-5’te MDB tanı kriterleri şu şekilde sıralanmıştır [56]: 

 

 

 

 

2.5.2. Epidemiyoloji 

 

Yaş gruplarına göre depresif bozukluk prevalansı değişmekle birlikte depresif 

semptom sıklığı çocuk ve ergen yaş grubunda yüksektir. 3 ile 18 yaş grubundaki 

10.123 ergenin katıldığı 2014 yılındaki bir çalışmada depresif bozukluğun yaşam 

boyu prevalansı %11, 12 aylık prevalansı %7,5 olarak bulunmuştur [58]. Ergenlik 

öncesi dönemde depresif bozukluk kadın ve erkeklerde eşit sıklıkta görülürken, 

ergenlik dönemiyle birlikte kadın cinsiyette yaklaşık 3 kat fazla görülmektedir [59]. 
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2.5.3. Etiyoloji 

 

Erken dönem olumsuz yaşam olayları, genetik yatkınlık, olumsuz bilişler, uyumsuz 

şemalar, pozitif duygulanımın yetersizliği, davranışsal ketlenme gibi mizaç 

özellikleri depresif bozukluğun gelişiminde rol oynamaktadır [60]. 

Hipotalamik-Hipofiz-Adrenal (HPA) eksen disregülasyonunun depresif bozukluk 

gelişimi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Yapılan çalışmalarda depresif bireylerde 

bazal kortizol seviyelerinin daha yüksek olduğu ve deksamatozon supresyon testine 

düzensiz HPA ekseni yanıtının olduğu gösterilmiştir [61]. Serotonerjik dengesizlik 

de depresyonda önemli bir patofizyolojik mekanizmadır. Serotonin erken gelişim 

sırasında nöroplastisiteyi düzenleyen önemli bir nöromodülatördür ve depresif 

hastalarda prefrontal korteks, hipokampus, talamus ve bazal ganglionlarda serotonin 

düzeylerinde önemli azalmalar olduğu bilinmektedir [62]. 

 

Young ve arkadaşları bireylerin ruhsal olarak sağlıklı gelişim gösterebilmeleri için 

bazı temel duygusal gereksinimlerin çocuklukta karşılanması gerektiğini öne 

sürmüşlerdir [63]. Bu gereksinimler; güvenli bağlanma, özerklik, yetkinlik ve kimlik 

algısı olarak sayılabilir. Güvenli bağlanan bebekler yetişkinlik döneminde kendilerini 

daha özgüvenli ve yeterli hissederken, güvenli bağlanma geliştiremeyen bireylerin 

özgüvenleri ve yeterlilik duyguları yeterli düzeyde gelişmemektedir [64]. Young 

psikopatoloji gelişiminde erken dönem olumsuz temel inanışların ve uyumsuz 

şemaların önemli olduğunu belirtmiştir ve ebeveyn tutumu ile psikopatoloji 

arasındaki ilişkiye açıklık getiren şema temelli bir model geliştirmiştir [65].  Erken 

dönemde birincil bakım veren ile bebek arasında gelişen olumsuz yaşam olayları ve 

olumsuz ilişki biçimi işlevsel olmayan şemaların gelişimine sebep olur. Bu durum 

stresör faktörler ile karşılaşıldığında ruhsal bozuklukların ortaya çıkmasına daha 

duyarlı hale gelinmesine neden olur. Bilişsel kurama göre ötekiler ve dış dünya ile 

ilgili olumsuz bilişler emosyonel bozuklukların gelişmesinde ve devam etmesinde 

önemli bir rol oynamaktadır [66]. 

 

2.5.4. Klinik Görünüm 

 

Yaşa göre depresyonun klinik görünümü farklılıklar gösterebilmektedir. Ergenlik 

öncesi dönemde çocuklarda öfke nöbetleri, uyumsuzluk, tepkisellik, davranış 
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sorunları, somatik şikayetler daha çok görülürken ergenlikte irritabilite,  tepkisellik, 

iştah ve kilo artışı,  somatik şikayetler, aşırı duyarlılık, ilişkileri sürdürmekte zorluk 

yaşanabilmektedir. Erişkin dönemde ise anhedoni, pozitif duygulanım eksikliği, 

psikomotor ajitasyon veya retardasyon,  gün içinde değişen ruh hali, sabah erken 

uyanma gibi belirtiler görülebilmektedir. Bu semptomların tümü herhangi bir yaşta 

mevcut olabilmektedir ancak belirtilen yaş grubunda daha sık görülmektedir [55]. 

 

2.5.5. Eş Tanı 

 

En sık karşılaşılan komorbid psikiyatrik bozukluk anksiyete bozukluğudur. 

Anksiyete depresyonun öncülü olabileceği gibi eş zamanlı olarak da bulunabilir. 

Özellikle MDB ve yaygın anksiyete bozukluğu arasında yüksek oranda birliktelik 

görülmektedir. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu ve depresyon birlikteliği 

de yüksektir [67]. Ebeveynde madde kullanım bozukluğunun bulunması durumunda 

ve aile içi şiddet, ihmal, istismar gibi çevresel risk faktörlerinin varlığında ise MDB 

ile yıkıcı duygudurum bozukluğu ve madde kullanım bozukluğu arasındaki 

komorbidite artmaktadır [68]. 

2.6. ANKSİYETE BOZUKLUKLARI 

2.6.1. Tanım 

 

Korku, algılanan yakın tehdidin bir sonucu olarak ortaya çıkarken kaygı, algılanan 

gelecekteki tehditler hakkında bir beklenti durumudur [69]. Korku ve kaygı günlük 

yaşamda yaygındır. Anksiyete bozukluğu tanısı konulabilmesi için belirtilerin 

şiddetli, gerçekle orantısız, kalıcı ve sosyal, mesleki veya diğer önemli işlevsellik 

alanlarında bozulmalara neden olması gerekmektedir [70]. 

 

Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu: Bağlanma figürlerinden ayrılma konusunda 

gelişimsel olarak uygun olmayan derecede belirgin korku veya endişe duyma, 

bağlanma figüründen ayrılmanın sonuçlarına dair mantıksız düşünceler, bağlanma 

figüründen ayrılma isteksizliği, kabuslar ve fiziksel belirtilerle karakterizedir [71]. 

 

Selektif veya Elektif Mutizm: Bireyin farklı durumlarda konuşmasına rağmen 

konuşma beklentisinin olduğu belirli sosyal durumlarda sürekli olarak konuşmaması 

ile karakterizedir [71]. 
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Özgül Fobi: Belirli nesne ya da durumlarla karşılaşmaktan korku, endişe duyma ve 

kaçınma davranışı ile karakterizedir. [71]. 

 

Panik Bozukluk: Hızla doruğa ulaşan, tekrarlayan, beklenmedik yoğun korku ya da 

içsel sıkıntı ataklarına çeşitli bedensel ve ruhsal belirtilerin eşlik ettiği, atakların 

olmadığı dönemde de beklenti anksiyetesinin olduğu ruhsal bir bozukluktur [70]. 

Agarofobi: Toplu taşıma, kapalı alanlar, sırada, kalabalıkta bekleme ya da açık 

alanda bulunma, ev dışında yalnız bulunma durumlarında korku veya kaygı ile 

karakterize bir bozukluktur [70]. 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu: Yaygın anksiyete bozukluğunda belirtiler spesifik 

olmayan fiziksel ve psikolojik semptomların eşlik ettiği (huzursuzluk, yorgunluk, 

konsantrasyon güçlüğü, sinirlilik, kas gerginliği veya uyku) kronik yaygın anksiyete 

ve endişeyi içerir [72]. 

 

Sosyal Anksiyete Bozukluğu: Kişinin başkaları tarafından değerlendirilebileceği 

sosyal durumlarda yoğun bir korku duyma ve bu durumlarda kaçma, kaçınma 

davranışı sergileme ile karakterizedir [70]. Bozukluğun başlangıç yaşı ortalama 13 

yaştır ve sıklıkla kronik seyirlidir. Sosyal anksiyete bozukluğu depresif bozukluklar, 

madde kullanım bozuklukları ve kardiyovasküler hastalık riskinde artışa neden 

olabilmektedir [73].  

 

İkiz çalışmalarından elde edilen veriler, genetik ve çevresel faktörlerin, sosyal 

anksiyete bozukluğu olan kişiler arasındaki bireysel farklılıkların çoğunu açıkladığını 

göstermektedir. Çocuklarda genetik faktörlerin etkisi yetişkinlerdekinin yaklaşık iki 

katıdır [74]. Genetik faktörlere ek olarak koşullanma, gözlemsel öğrenme ve ebeveyn 

davranışları da bu bozukluğun gelişiminde rol almaktadır [73]. 

 

Bilişsel faktörler, bozukluğun etiyolojisinde veya sürdürülmesinde rol oynamaktadır. 

Sosyal anksiyete bozukluğu olan bireyler kaygı ve kaçınmaya neden olan işlevsiz 

düşünce ve inançlara sahiptirler. Ayrıca sosyal kaygılı bireyler çevreyi daha tehdit 

edici algılarlar [75–78]. Zihinsel imajları genellikle olumsuzdur; başarısız 
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olduklarına ve davranışlarının sonuçlarının felaket olacağına inanırlar. Bu düşünceler 

olumsuz duygularını güçlendirerek bir kısır döngü oluşturur [79]. 

DSM-5’te Sosyal Anksiyete Bozukluğu 

DSM-5’te Sosyal Anksiyete Bozukluğu kriterleri şu şekilde sıralanmıştır [70]: 
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2.6.2. Epidemiyoloji 

 

44 ülkedeki prevelans çalışmalarının sistematik bir incelemesinde, anksiyete 

bozukluklarının küresel yaygınlığının %7,3 olduğu tahmin edilmiştir [80]. Çocukluk 

döneminde başlayan anksiyete bozukluklarının prevalans oranları %10 ile % 30 

arasında değişmektedir [81]. Amerika Birleşik Devletleri'nde 13 ile 17 yaş 

grubundaki 10.148 ergen ve 4 ile 16 yaş grubundaki 2734 çocuğun ebeveynlerinin 

katıldığı iki ulusal anket çalışmasında, ergenlik döneminde 12 aylık anksiyete 

bozukluk prevalansı sırasıyla %25 ve % 32 olarak tahmin edilmiştir [81–83]. 

 

2.6.3. Etiyoloji 

 

Çocukluk döneminde ebeveyn kaybı ya da ayrılığı, cinsel ya da fiziksel istismara 

maruz kalma, ebeveynin otoriter tutumları anksiyete bozuklukları gelişiminde risk 

faktörü olarak saptanmıştır [84]. Yapılan çalışmalarda ebeveyenlerde anksiyete 

bozukluğu ve depresyon varlığı çocuklarda anksiyete gelişimi açısından yordayıcı 

olarak gösterilmiştir [85]. Mizaç özelliği olarak davranışsal inhibisyon paternine 

sahip bireyler anksiyete bozukluğu gelişimine daha yatkındırlar [84]. 2020 yılında 

çocuk örnekleminin değerlendirildiği uzunlamasına bir çalışmada anksiyete 

bozukluğu için en güçlü risk faktörünün kadın cinsiyet olduğu gösterilmiştir [85]. 

Anksiyete bozukluğu gelişiminde genetik olarak da risk faktörleri bulunmaktadır. 

5HT1A gen polimorfizmi bu genetik risk faktörlerindendir [86]. 

 

2.6.4. Klinik Görünüm 

 

Çocuk ve ergenler anksiyete bozukluğuna işaret edebilecek çeşitli semptom ve 

davranışlar gösterebilirler. Kaçınma davranışı, baş ağrısı ve mide ağrısı gibi somatik 

semptomlar, uykuya dalmakta güçlük veya uyanma güçlükleri, aşırı güven ihtiyacı, 

düşük okul performansı, dikkat problemleri ve karşıt olma davranışları bu belirtiler 

arasında sayılabilir [87]. 

 

2.6.5. Eş Tanı 

 

Araştırmalar anksiyete bozukluğuna sahip olan çocukların ikinci bir anksiyete 

bozukluğu tanısı alma olasılığının arttığını göstermektedir [88]. 7 ile 17 yaş 

grubunda anksiyete bozukluğuna sahip 488 çocuk üzerinde yapılan bir klinik 

çalışmada, hastaların yaklaşık %60'ında yaygın anksiyete bozukluğu, ayrılık 
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anksiyetesi bozukluğu ve sosyal anksiyete bozukluğunun birlikte görüldüğü 

gösterilmiştir [89]. Ayrıca araştırmalar yaygın anksiyete bozukluğu ve sosyal 

anksiyete bozukluğunun depresyonla güçlü bir şekilde bağlantılı olduğunu 

göstermiştir [59]. 

2.7. Olumsuz Otomatik Düşünceler ve Psikiyatrik Değişkenler Üzerine Etkisi 

Otomatik düşünceler; içinde bulunulan duruma bağlı olarak zihin akışı sürecinde 

oluşan anlık düşüncelerdir [16]. Modern bilişsel terapinin kurucusu olan Beck ilk 

olarak depresif hastalarda görülen düşünce şekilleri çerçevesinde “otomatik 

düşünceleri” kavramsallaştırmıştır [90]. “Zihinde olup bitenler” olarak da 

tanımlanmakta olan otomatik düşünceler sözel ya da imgesel olarak ortaya 

çıkabilmektedir [16]. Bu düşünceler otomatik şekilde oluştuklarından Beck bu 

düşünceleri otomatik düşünce olarak adlandırmıştır [90]. 

 

Olumsuz otomatik düşünceler, ara inançlar ve temel inançlarla bağlantılıdır. Ara 

inançlar; kurallar ve önermeler şeklindedir, bireyin temel inançlarıyla nasıl baş 

ettiğiyle ilgili fikir verir. Bireyin özellikle ebeveyn tutumları, erken yaşam 

deneyimleri, mizaç özellikleri ve akran ilişkileri temel inançlarının gelişiminde rol 

oynar ve bireyin diğer insanlar, dünyanın işleyişi ve kendisi hakkında genel ve kalıcı 

inançlarını içerir  [91]. 

 

Beck, olumsuz otomatik düşünceler biçimindeki bilişsel kırılganlığın, depresyonun 

psikolojik belirtilerinin başlangıcının ve yinelenmesinin öncülleri olduğunu öne 

süren ilk kişilerden biridir [92]. Beck ve arkadaşlarının geliştirdiği bilişsel görüşe 

göre, depresyon bir duygudurum bozukluğu değil, bilişsel bir bozukluktur [93]. 

Duygudurum bozuklukları bilişsel bozulmaya ikincil olarak ortaya çıkar. Beck'in 

depresyonu açıklayan bilişsel modeline göre depresif bireyler sistematik olarak 

olumsuz düşüncelere (negatif bilişsel yapı) sahiptirler. Bu olumsuz düşünceler 

onların dünyayı, geleceği ve kendilerini olumsuz olarak değerlendirmelerine sebep 

olmaktadır. Özellikle çocukların küçük yaşlarda ebeveynlerinden aldıkları olumsuz 

geri bildirimler, bu bireylerde özgüvenin yeterince gelişmemesine ve olumsuz benlik 

algısı oluşmasına yol açmakta, bu durum da depresif bozukluğa yatkınlığı 

arttırmaktadır [92]. Depresyon düzeyleri ile bilişsel çarpıtmalar arasında da pozitif 

yönlü bir ilişki bulunmaktadır [94]. Beck, anksiyete bozukluğuna ise tehlike kavramı 
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üzerinden açıklık getirmektedir ve anksiyete bozukluğunda bilişsel içerik tehlike 

kavramı üzerine yoğunlaşmıştır. Bireyin zihninde beliren otomatik düşünceler tehlike 

ihtimali, tehdit durumu, saldırıya açık olma ve güvensiz hissetmek ile ilgilidir [95]. 

Çocuklarda görülen ruhsal problemlerle olumsuz otamatik düşünceler arasındaki 

ilişki farklı araştırmalarda gösterilmiştir. Örneğin, olumsuz otomatik düşüncelerin 

depresyon [96], kaygı [97] ve saldırganlık [98] ile ilişkili olduğu görülmüştür. 

Danimarka’da 7-13 yaş grubundaki klinik olarak 122 anksiyeteli çocukla yapılan bir 

çalışmada sosyal anksiyete bozukluğu belirtileri, olumsuz otomatik düşüncelerin 

sosyal tehdit alt bileşeni ve olumsuz üstbilişler ile pozitif, pozitif otomatik 

düşünceler ile negatif korelasyon göstermiştir [99]. Çin’de yapılan 11-19 yaş 

grubundaki 2.158 ergenden oluşan bir çalışmada sosyal tehdit ve fiziksel tehdit dahil 

olmak üzere tehditle ilgili otomatik düşüncelerin kaygıyı yordadığı; kişisel 

başarısızlıkla ilgili bilişin depresyonu öngördüğü ve düşmanlık hakkındaki 

düşüncelerin davranışsal problemlerle ilişkili olduğu gösterilmiştir [100]. 

Mevcut araştırma kapsamında yapılan araştırmada izotretinoin kullanan akneli ergen 

popülasyonunda olumsuz otomatik düşüncelerin incelendiği bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Yarpuz ve arkadaşlarının çalışmalarında yaş ortalaması 21 olan 

akneli hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Akneli grupta hatalı otomatik düşünceler, 

depresyon, sosyal kaygı, sosyal kaçınma, genel kaygı kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur [17]. Bu çalışma göz önüne alındığında aknesi olan 

ergenlerin depresyon ve anksiyete düzeylerinin fazla olması bu durumun olumsuz 

otomatik düşüncelerle ilişkili olabileceğini düşündürmektedir. Çalışmamızda 

izotretinoin tedavisi ile olumsuz otomatik düşüncelerdeki ve depresyon, anksiyete 

belirtilerindeki değişikliklerin incelenmesi amaçlanmıştır. 
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3.YÖNTEM VE GEREÇLER 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırmamız akneli ergenlerde izotretinoin tedavisinin olumsuz otomatik 

düşünceler, sosyal kaygı, depresyon, intihar düşüncesi ve yaşam kalitesi 

üzerine etkisini incelemek amacıyla prospektif ve gözlemsel olarak 

planlanmıştır. Çalışma öncesinde Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Etik Kurul 

Komisyonundan, Kocaeli Üniversitesi ve Prof. Dr. Süleyman Yalçın 

Hastanesinden gerekli onaylar alınmıştır. Çalışmaya katılan ergenler ve 

ebeveynleri çalışma konusunda bilgilendirilmiş ve aydınlatılmış onam 

alınmıştır. 

3.2.Araştırmanın Örneklemi 

 
Çalışmamızda Ekim 2021 ile Nisan 2022 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi 

Cerreahpaşa–Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıkları, Kocaeli 

Üniversitesi Deri ve Zührevi Hastalıkları ve Göztepe Prof.Dr. Süleyman Yalçın 

Şehir Hastanesi Deri ve Zührevi Hastalıkları polikliniğine başvuran ve 

izotretinoin tedavisi başlama kararı verilen, orta veya şiddetli aknesi olan 15-18 

yaş aralığındaki çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar dahil edilmiştir. 

Çalışmadan dışlama kriterleri; okuma-yazma bilmemek, mental retardasyonun 

olması, daha önce veya şimdi psikiyatrik bir hastalık öyküsünün olması veya 

psikiyatrik bir hastalık nedeniyle ilaç kullanımının olması olarak belirlenmiştir. 

Ayrıca izotretinoin tedavisine bağlı ciddi yan etkilerin görülmesi ve hastadan 

kaynaklanan nedenlerle takibin yapılamaması gibi durumlarda hastalar tedavi 

sürecinde çalışmadan çıkarılmışlardır. 

3.3.Örneklemin Seçimi 

 İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa –Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi 

Hastalıkları, Kocaeli Üniversitesi Deri ve Zührevi Hastalıkları ve Göztepe Prof. 

Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Deri ve Zührevi Hastalıkları polikliniğine 

başvuran hastalardan 15-18 yaş grubundaki akne vulgaris olgularından 

izotretinoin tedavisi başlanan 40 hasta alındı. Bununla birlikte çalışmaya alınan 

40 hastadan 10’u 3.aydaki takiplerine gelmedikleri için takipten çıktı. Bir 
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hastada karaciğer enzim yüksekliği sebebiyle, bir hastada da öfke kontrol 

problemleri ve davranış sorunları gelişmesi sebebiyle ilaç tedavisi kesildiği için 

takipten çıkarıldı. Bir hasta yüz felci gelişmesi nedeniyle ilaca devam etmediği 

için takipten çıktı. Sonuç olarak, çalışmaya dahil edilen 27 hastanın verileri 

istatistiksel analize alındı. Akneye sıklıkla eşlik edebilecek depresyon ve 

anksiyete gibi komorbid psikiyatrik bozuklukları olan olguları çalışma dışında 

tutmak için çalışma başlangıcında Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu 

(ÇGDŞ-ŞY) ile ruhsal bozukluklar açısından değerlendirildi. Klinik 

değerlendirmede mental retardasyonu olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

   

 

 

3.4.Veri Toplama Araçları 

Çalışmaya dahil edilen hastalarda akne şiddeti, yaşam kalitesi, olumsuz 

otomatik düşünceler, depresyon, intihar düşüncesi, anksiyete ve sosyal kaygı 

düzeylerinde meydana gelen değişikliklerin değerlendirilmesi amacıyla 

hastalara Global Akne Derecelendirme Sistemi (GADS), Akne Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (AYKÖ), Çocuklar için Olumsuz Otomatik Düşünceler Ölçeği (ÇODÖ), 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ), Liebowitz Sosyal Kaygı 
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Ölçeği (LSKÖ), tedavi başlangıcı ve tedavinin 3. ayı sonunda olmak üzere 

toplamda 2 kez uygulandı. Hastaların tedavi öncesindeki intihar düşünceleri 

ÇGDŞ-ŞY ile 3. aydaki intihar düşünceleri ise sözel olarak sorularak 

değerlendirildi. 

 

3.4.1.Sosyodemografik Veri Formu 

 

Katılımcıların sosyodemografik özelliklerini belirlemek üzere araştırmacı tarafından 

hazırlanan formda olguların yaş, cinsiyet, okul, psikiyatrik bir rahatsızlığın varlığı, 

sigara/ alkol/ madde kullanımı, akneye ilişkin tedavi öyküsü, ebeveyn yaşı, 

ebeveynin birliktelik durumu, ebeveyn eğitim ve çalışma durumları, ailenin aylık 

geliri, ailede psikiyatrik rahatsızlığın varlığı sorulmakta ve bu soruları çocuğun 

cevaplaması istenmektedir. 

 

 

3.4.2.Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu (ÇGDŞ-ŞY) 

 

Kaufman ve arkadaşları tarafından 6-18 yaş arasındaki bireylerin geçmişteki ve şu 

andaki psikopatolojilerini belirlemek amacıyla geliştirilmiş yarı yapılandırılmış bir 

görüşme çizelgesidir [101]. Yarı yapılandırılmış görüşme çizelgesine dayalı olarak 

ebeveyn ve ergenden alınan bilgiler, klinisyen gözlemleriyle birlikte 

değerlendirilmektedir. ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T ile taranabilen birincil tanılar; major 

depresif bozukluk, süreğen depresif bozukluk, mani, hipomani, siklotimi, bipolar 

bozukluklar, yıkıcı duygudurum düzensizliği bozukluğu, şizoafektif bozukluklar, 

şizofreni, şizofreniform bozukluk, kısa tepkisel psikoz, panik bozukluk, agorafobi, 

ayrılık anksiyetesi bozukluğu, basit fobi, sosyal anksiyete bozukluğu/seçici 

konuşmazlık, yaygın anksiyete bozukluğu, obsesif kompulsif bozukluk, dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu, davranım bozukluğu, karşıt olma/karşı gelme 

bozukluğu, enürezis, enkoprezis, anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza, tıkınırcasına 

yeme bozukluğu, geçici tik bozuklukları, Tourette bozukluğu, kronik motor ya da 

vokal tik bozukluğu, alkol kötüye kullanımı, madde kötüye kullanımı, travma sonrası 

stres bozukluğu ve otizm spektrumu bozukluklarıdır. 2016 yılında Ünal ve 

arkadaşları tarafından DSM-5 versiyonunun Türkçe geçerlilik çalışması yapılmıştır 

[102]. Çalışmamızda DSM-5 versiyonu kullanılmıştır. 
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3.4.3.Global Akne Derecelendirme Sistemi (GADS ) 

 

Doshi ve ark. (1997) tarafından geliştirilen Global Akne Derecelendirme Sistemi 

(GADS) akne şiddetini değerlendirmek için kullanılır. Bu sisteme göre yüz, gövde ve 

sırtın üst bölümünü içeren 6 alanın her birinden saptanan en şiddetli lezyona ait 

puanın (lezyon yok-0, komedon-1, papül-2, püstül-3, nodül-4) her bölge için 

belirlenen sabit bir faktörle çarpılması sonucunda akne şiddeti belirlenmektedir. 

Akne şiddeti 0-44 puan arasında derecelendirilmektedir. Akne şiddetinin 

derecelendirilmesi şu şekilde olmaktadır : “Akne yok (0 puan), hafif şiddette (1-18 

puan), orta şiddette (19-30 puan), şiddetli (31-38 puan) ve çok şiddetli (>39 puan)” 

[103].  

 

3.4.4.Akne Yaşam Kalite Ölçeği (AYKÖ) 

 

Gupta ve ark. (1998) tarafından geliştirilen Akne Yaşam Kalitesi Ölçeği  (AYKÖ )  9 

sorudan oluşmaktadır [104]. Ölçekte bulunan sorular; sosyalleşmede azalma, 

başkalarının yanında kendini huzursuz etme, yakın ilişkilerde zorluk, eş veya 

erkek/kız arkadaş ilişkilerinde zorluk, alay konusu olma, dışlanmış hissetme, 

arkadaşlar tarafından reddedilme, aile ilişkilerinde zorluk ve romantik ilişkide 

reddedilme konularına yöneliktir. Soruların cevapları hiçbir zaman (1),  biraz (2), 

orta derecede (3), çok fazla (4) şeklinde puanlanmaktadır. Toplam skor en az 9, en 

fazla 36 puan arasında değişmektedir. Düşük puan yüksek yaşam kalitesini 

gösterirken yüksek puan düşük yaşam kalitesini göstermektedir. Demirçay ve ark. 

(2006) tarafından ölçeğin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması yapılmıştır [105]. 

 

3.4.5.Çocuklar için Olumsuz Otomatik Düşünceler Ölçeği  (ÇODÖ) 

 

Ölçek çocuklar ve ergenlerdeki olumsuz bilişleri değerlendirmek amacıyla 

Schniering ve Rapee (2002) tarafından geliştirilmiştir [106]. Bu ölçek 40 maddeden 

oluşmaktadır ve dört faktör içermektedir. Bu faktörler, sosyal tehdit (Örn; ‘Çocuklar 

benim aptal olduğumu düşünecek’), fiziksel tehdit (Örn; ‘Bir kaza geçireceğim’), 

kişisel başarısızlık (Örn; işlerin ters gitmesi benim hatam) ve düşmanlık (Örn; çoğu 

insan bana karşı) olarak adlandırılmıştır. Her bir madde için çocuktan, son bir hafta 

içerisinde o maddede yer alan düşüncenin ne sıklıkla aklına geldiğini düşünmesi 

istenmektedir. Her bir maddeye verilecek cevaplar 0-4 arasında puanlanmaktadır. 
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Ölçekten alınabilecek skor 0-160 arasında değişmektedir. Her bir alt ölçekten ve 

ölçekten alınan toplam puanın yüksekliği olumsuz otomatik düşüncelerdeki artışı 

göstermektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması Ergin ve Kapçı 

tarafından gerçekleştirilmiştir [107]. 

 

 

3.4.6.Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) 

 

Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HADÖ ) 1983 yılında Zigmond ve arkadaşları 

tarafından tıbbi hastalığı olanlarda anksiyete ve depresyon riskini taramak amacıyla 

geliştirilmiştir [108].14 soru içermekte olan ölçekte, kişinin geçen hafta nasıl 

hissettiğine göre işaretlenmektedir. 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11 ve 13. maddeler giderek 

azalan şiddet gösterir ve puanlama 3, 2, 1, 0 biçimindedir; 2, 4, 7, 9, 12 ve 14. 

maddeler ise 0, 1, 2, 3 biçiminde puanlanır. Anksiyete alt ölçeği için 1, 3, 5, 7, 9, 11 

ve 13. maddelerin puanları toplanırken; depresyon alt ölçeği için 2, 4, 6, 8, 10, 12 ve 

14. maddelerin puanları toplanır. Erkan (2014) tarafından ergen yaş grubunda Türkçe 

formunun geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmış ve 12 yaş ve üzeri ergenlerde 

Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirliğinin iyi düzeyde olduğu saptanmıştır 

[109]. 

 

 

 3.4.7.Liebowitz Sosyal Kaygı Ölçeği (LSKÖ) 

 

Ölçek Liebowitz (1987) tarafından geliştirilmiş [110], geçerlik ve güvenilirlik 

çalışmaları Heimberg ve arkadaşları (1999) tarafından yapılmıştır [111]. Çeşitli 

sosyal durumlarda meydana gelen kaygı ve kaçınma şiddetini sorgulayan dörtlü 

likert tipinde bir ölçektir. Toplamda 48 sorudan oluşan ölçek kaygı için 24, kaçınma 

davranışına ilişkin 24 sorudan oluşan iki alt ölçek içermektedir. Her bir alt-ölçekten 

alınabilecek puanlar 0 ve 72 arasında değişebilmekte ve toplam ölçek puanı 0 ile 144 

arasındadır. Alınan puanın yükselmesi sosyal kaygının ve kaçınmanın şiddetlendiğini 

göstermektedir. Her bir alt ölçek için önerilen kesim puanı 25 ve toplam puan için 

50’dir. Alınan puanın yükselmesi sosyal kaygının ve kaçınmanın şiddetlendiğini 

gösterir. Türkçe formunun geçerlik ve güvenilirlik çalışması Soykan ve arkadaşları 

(2003) tarafından yapılmıştır [112]. 
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3.5. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Elde edilen veriler, bilgisayar ortamında IBM-SPSS (Versiyon 22.0) istatistik paket 

programı kullanılarak değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler için sayı, yüzde, 

ortalama standart sapma (SD), ortanca, minimum (min), maximum (max) ve 25-75 

çeyreklik (IQR 25-75) değerleri kullanıldı. Sürekli verilerin kategorik veri ile 

karşılaştırmasında ise Shapiro-Wilk testi yapıldı ve normallik testi sonucunda normal 

dağılıma uymadığından Mann Whitney U  testi kullanıldı. Tekrarlı verilerin 

karşılaştırılmasında Wilcoxon Signed Rank Testi kullanıldı. İki farkı sürekli verinin 

karşılaştırılmasında ise spearman korelasyon analizi kullanıldı. İstatistiksel 

anlamlılık için p≤0.05 kabul edildi. 
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4. BULGULAR 
 

4.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya dahil edilen 27 bireyin 16’sı (%59,3) kadın, 11’i (%40,7) erkektir. 

Çalışmadaki katılımcıların ortanca yaş değeri 17,0 yıl, yaş ortalamaları ise 

16,96±1,05 yıl (15-18 yıl arasında) olarak belirlenmiştir. Çalışmadaki 18 birey 

(%66,7) liseye, 9 birey (%33,3) ise üniversiteye devam etmektedir. Bireylerin 

tamamının ebeveynleri birlikte yaşamakta iken 23 (%85,2) birey ailesinin yanında 

ikamet etmektedir.  Çalışmadaki bireylerin 21’inin (%77,8) asgari ücretin üzerinde 

gelir seviyesine sahip olduğu tespit edilmiştir. Çalışmadaki katılımcıların anne 

ortanca yaş değeri 42,0 (39,0-47,0) yıl iken baba ortanca yaş değeri 45,0 (42,0-51,0) 

yıl olarak tespit edilmiştir. Çalışmadaki katılımcıların babalarının tamamı çalışmakta 

iken annelerinin %18,5’i (N:5) gelir getirici bir işte çalışmamaktadır. Katılımcıların 

4’ünün (%14,8) anne ve babalarının üniversite ve üzeri eğitim seviyesine sahip 

olduğu tespit edilmiştir. Katılımcıların 4’ünün (%14,8) ailesinde psikiyatrik hastalık 

öyküsü vardır. Katılımcıların 2’sinde (%7,4) sigara ve/veya alkol kullanım öyküsü 

bulunmaktadır. Katılımcıların 6’sında (%22,2) akne vulgarise (sivilce) yönelik daha 

önce ilaç kullanım öyküsü bulunmaktadır. Katılımcıların şikayetleri nedeniyle geliş 

ortancalarının 3,0 (1,0-4,0) olduğu görülmüştür. Çalışmadaki katılımcıların 

sosyodemografik özelliklerinin dağılımı Tablo 1’de verilmiştir 
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Tablo 1. Çalışmadaki katılımcıların sosyodemografik özelliklerinin dağılımı 

YAŞ 
 

 

ORTANCA(IQR 

25-75) 

17(16-18) 

KAÇINCI GELİŞ 
 Ortanca(IQR 25-

75) 

3(1-4) 

CİNSİYET 
Kadın 

N(%) 
16(59,3) 

Erkek 11(40,7) 

OKUL 
Lise 

N(%) 
18(66,7) 

Üniversite 9(33,3) 

ANNE BABA BİRLİKTELİĞİ 
Birlikte 

N(%) 
27(100) 

Boşanmış 0 

ANNE YAŞI 
 Ortanca(IQR 25-

75) 

42(39-47) 

BABA YAŞI 
 Ortanca(IQR 25-

75) 

45(43-51) 

AİLEYLE BİRLİKTE 

YAŞAMA 

Evet 
N(%) 

23(85,2) 

Hayır 4(14,8) 

AYLIK GELİR 
Asgari ücret altı 

N(%) 
6(22,2) 

Asgari ücret üstü 21(77,8) 

ANNE MESLEĞİ 
Çalışmıyor 

N(%) 
22(81,5) 

Çalışıyor 5(18,5) 

BABA MESLEĞİ 
Çalışmıyor 

N(%) 
0 

Çalışıyor 27(100) 

ANNE EĞİTİMİ 

Ortaokul ve altı 

N(%) 

18(66,7) 

Lise 5(18,5) 

Üniversite ve üstü 4(14,8) 

BABA EĞİTİMİ 

Ortaokul ve altı 

N(%) 

17(63) 

Lise 6(22,2) 

Üniversite ve üstü 4(14,8) 

AİLEDE PSİKİYATRİK 

HASTALIK ÖYKÜSÜ 

Evet 
N(%) 

4(14,8) 

Hayır 23(85,2) 

SİGARA/ALKOL/MADDE/ 

KULLANIM ÖYKÜSÜ 

Yok 

N(%) 

23(85,2) 

Sigara 2(7,4) 

Alkol 2(7,4) 

AKNE VULGARİSE (SİVİLCE) 

YÖNELİK DAHA ÖNCE İLAÇ 

KULLANIM ÖYKÜSÜ 

Evet 

N(%) 

21(77,8) 

Hayır 6(22,2) 

N: kişi sayısı,  IQR:Ortanca 

4.2. Katılımcıların Cinsiyete Göre Ölçeklerden Aldıkları Puanların 

Değerlendirilmesi 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) depresyon alt ölçeği tedavi öncesi 

ve HADÖ_toplam tedavi öncesi puanları erkeklerde kadınlara göre daha yüksek 

tespit edilmiştir (sırasıyla p: 0,015; p:0,042 ). AYKÖ, LIBOEWITZ, ÇODÖ ve 

GADS ölçeklerinin toplam ve alt ölçekleri ile cinsiyet arasında ilişki bulunamamıştır 
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(her biri için p&gt;0,005). Katılımcıların cinsiyete göre ölçeklerden aldıkları 

puanların dağılımı Tablo 2’de verilmiştir. 

Tablo 2. Çalışma grubundaki bireylerde cinsiyete göre ölçeklerden aldıkları 

puanların dağılımı 

 

1.Cinsiyetiniz Z P 

Kadın Erkek 

Ortanca 

(IQR25-

75) 

Ortanca 

(IQR25-

75) 

AYKÖ_tedavi öncesi 13,5 (11-

15) 
13 (12-20) -1,042 0,297 

AYKÖ_tedavinin 3.ayı 9,5 (9-10) 10 (9-12) -0,741 0,459 

GADS_tedavi öncesi 22 (20-25) 22 (20-27) -0,224 0,823 

GADS_tedavinin 3.ayi 4,5 (4-6,5) 7 (2-14) -0,450 0,653 

ÇODÖ _tedavi öncesi 
18 (10-26) 14 (10-36) -0,049 0,961 

ÇODÖ_tedavinin 3.ayı 23,5 (13,5-

28,5) 
16 (7-30) -0,691 0,489 

HADÖ_anksiyete_tedavi öncesı 7,5 (4-8,5) 7 (6-9) -0,474 0,636 

HADÖ_anksiyete_tedavinin 3.ayı 7 (4,5-8) 6 (2-8) -0,823 0,411 

HADÖ_depresyon tedavi öncesi 
5 (2-7) 9 (6-10) -2,427 0,015 

HADÖ_depresyon tedavinin 3.ayı 4 (2-5,5) 4 (3-6) -0,449 0,653 

HADÖ_toplam_tedavi öncesi 11,5 (7-16) 15 (14-18) -2,033 0,042 

HADÖ_toplam_tedavinin 3.ayı 10,5 (8-13) 10 (6-14) -0,248 0,804 

LIBEOWITZ_sosyal kaygı 

tedavi öncesı 
19 (13-24) 20 (19-25) -0,570 0,569 

LIBOEWITZ_sosyal kaygi_tedavi 3.ay 
16 (12-18) 16 (13-19) -0,223 0,823 

LIBOEWITZ_kaçınma_tedavi öncesi 11,5 (5,5-

15) 
14 (11-23) -1,187 0,235 

LIBOEWITZ_kaçınma_tedavi 3.ay 
7,5 (4-12) 8 (4-13) -0,247 0,805 

LIBEOWITZ_toplam_tedavi öncesi 27,5 (23-

39) 
35 (32-45) -1,112 0,266 

LIBEOWITZ_toplam_tedavi 3. ay 23 (15-

29,5) 
22 (17-32) -0,148 0,882 
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4.3. Global Akne Derecelendirme Sistemi (GADS) ve Akne Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (AYKÖ) Bulguları 

Global Akne Derecelendirme Sistemi (GADS) ölçeğinden alınan puan ortancaları 

tedavi öncesi 22 (20-26) puan iken tedavinin 3. ayında 5 (4-8) puan olarak tespit 

edilmiştir. Tedavi süresince ölçekten alınan puanların anlamlı düzeyde düştüğü 

görülmüştür (Z:-4,546; p<0,001). Akne Yaşam Kalite Ölçeğinden (AYKÖ) alınan 

puan ortancaları tedavi öncesi 13 (11-16) puan iken tedavinin 3. ayında 10 (9-11) 

puan olarak tespit edilmiştir. Tedavi süresince AYKÖ’den alınan puanların anlamlı 

düzeyde düştüğü görülmüştür (Z:-4,265; p<0,001). Çalışmadaki katılımcıların GADS 

ve AYKÖ ölçeklerinden aldıkları puanların tedavi öncesi ve sonrasındaki dönemlere 

göre dağılımı Tablo 3’de verilmiştir. 

 

Tablo 3. Çalışmadaki katılımcıların GADS ve AYKÖ puanlarının tedavi öncesi 

ve sonrasındaki dönemlere göre dağılımı 

 Tedavi Öncesi (0.ay ) Tedavinin 3.ayı Z; P 

Ortanca (IQR 25-75) Ortanca (IQR 25-75) 

GADS 

 
22 (20-26 ) 5 (4-8) -4,546, <0,001 

AYKÖ  

 
13 (11-16 ) 10 (9-11) -4,265, <0,001 

WilcoxonSignedRank Test      

GADS: Global Akne Derecelendirme Sistemi; AYKÖ: Akne Yaşam Kalite Ölçeği 

 

4.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) Bulguları 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) toplam puan ortancaları tedavi 

öncesi 14 (11-18) puan iken tedavinin 3. ayında 10 (7-14) puan olarak tespit 

edilmiştir. Tedavi süresince ölçekten alınan puanların anlamlı düzeyde düştüğü 

görülmüştür (Z:-2,367; p:0,018). HADÖ anksiyete alt alanından alınan puan 

ortancaları tedavi öncesi 7 (6-9) puan iken tedavinin 3. ayında 7 (3-8) puan olarak 

tespit edilmiştir. Tedavi süresince HADÖ anksiyete alt alanından alınan puanların 

anlamlı düzeyde değişmediği görülmüştür (Z:-1,617; p:0,106). HADÖ depresyon alt 

alanından alınan puan ortancaları tedavi öncesi 6 (3-9) puan iken tedavinin 3. ayında 

4 (2-6) puan olarak tespit edilmiştir. Tedavi süresince ölçekten alınan puanların 

anlamlı düzeyde düştüğü görülmüştür (Z:-2,738; p:0,006). Çalışma grubundaki 
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bireylerin HADÖ toplam ve alt alanlarından aldıkları puanların tedavi öncesi ve 

sonrasındaki dönemlere göre dağılımı Tablo 4’te verilmiştir 

 

Tablo 4. Çalışmadaki katılımcıların HADÖ toplam ve alt alanlarından aldıkları 

puanların tedavi öncesi ve sonrasındaki dönemlere göre dağılımı 

 Tedavi öncesi (0. ay) Tedavinin 3.ayı Z; P 

 Ortanca (IQR 25-75) Ortanca (IQR 25-75) 

HADÖ Toplam 

 
14 (11-18) 10(7-14) 

 

-2,367; 0,018 

HADÖ Anksiyete 

 
7(6-9) 7(3-8) 

 

-1,617; 0,106 

HADÖ Depresyon 

 
6(3-9) 4(2-6 ) 

 

-2,738; 0,006 

WilcoxonSignedRank Testi,  HADÖ: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

 

4.5.Liebowitz Sosyal Kaygı Ölçeği (LSKÖ) Bulguları 

Liebowitz Sosyal Kaygı Ölçeği (LSKÖ) toplam puan ortancaları tedavi öncesi 33 

(24-42) puan iken tedavinin 3. ayında 22 (17-31) puan olarak tespit edilmiştir. 

Tedavi süresince ölçekten alınan puanların anlamlı düzeyde düştüğü görülmüştür 

(Z:-4,025; p:<0,001). LSKÖ sosyal anksiyete alt alanından alınan puan ortancaları 

tedavi öncesi 19 (17-25) puan iken tedavinin 3. ayında 16 (12-19) puan olarak tespit 

edilmiştir. Tedavi süresince LSKÖ sosyal anksiyete alt alanından alınan puanların 

anlamlı düzeyde değişmediği görülmüştür (Z:-3,288; p:0,001). LSKÖ kaçınma alt 

alanından alınan puan ortancaları tedavi öncesi 13 (7-20) puan iken tedavinin 3. 

ayında 8 (4-13) puan olarak tespit edilmiştir. Tedavi süresince LSKÖ kaçınma alt 

alanından alınan puanların anlamlı düzeyde düştüğü görülmüştür (Z:-3,987; 

p:<0,001). Çalışma grubundaki bireylerin LSKÖ toplam ve alt alanlarından aldıkları 

puanların tedavi öncesi ve sonrasındaki dönemlere göre dağılımı Tablo 5’te 

verilmiştir.  
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Tablo 5. Çalışmadaki katılımcıların LSKÖ toplam ve alt alanlarından aldıkları 

puanların tedavi öncesi ve sonrasındaki dönemlere göre dağılımı  

 Tedavi öncesi (0. ay) Tedavinin 3.ayı Z; P 

 Ortanca (IQR 25-75) Ortanca (IQR 25-75) 

LIBEOWITZ_Toplam 33 (24-42) 22 (17-31) -4,025; <0,001 

LIBEOWITZ_Sosyal kaygı 19 (17-25) 16 (12-19) -3,288; 0,001 

LIBOEWITZ_Kaçınma 13 (7-20) 8 (4-13) -3,987; <0,001 

WilcoxonSignedRank Test 

4.6. Çocuklar için Olumsuz Otomatik Düşünceler Ölçeği (ÇODÖ) Bulguları 

Çocuklar için Olumsuz Otomatik Düşünceler Ölçeği (ÇODÖ) toplam puan 

ortancaları tedavi öncesi 18,00 (10-26) puan iken tedavinin 3. ayında 19,00 (8-29) 

puan olarak tespit edilmiştir. Tedavi süresince ölçekten alınan puanların anlamlı 

düzeyde değişmediği görülmüştür (Z:-0,121; p:0,904). ÇODÖ sosyal tehdit alt 

alanından alınan puan ortancaları tedavi öncesi 3,00 (1-5) puan iken tedavinin 3. 

ayında 2,00 (1-5) puan olarak tespit edilmiştir. Tedavi süresince ÇODÖ sosyal tehdit 

alt alanından alınan puanların anlamlı düzeyde değişmediği görülmüştür (Z:-0,517; 

p:0,605).  ÇODÖ fiziksel tehdit alt alanından alınan puan ortancaları tedavi öncesi 

2,00 (1-9) puan iken tedavinin 3. ayında 4,00 (0-9)puan olarak tespit edilmiştir. 

Tedavi süresince ÇODÖ fiziksel tehdit alt alanından alınan puanların anlamlı 

düzeyde değişmediği görülmüştür (Z:-0,382; p:0,702). ÇODÖ kişisel başarısızlık alt 

alanından alınan puan ortancaları tedavi öncesi 4,00 (2-9) puan iken tedavinin 3. 

ayında 4,00 (1-9) puan olarak tespit edilmiştir. Tedavi süresince ÇODÖ kişisel 

başarısızlık alt alanından alınan puanların anlamlı düzeyde değişmediği görülmüştür 

(Z:-0,184; p:0,854). ÇODÖ düşmanlık alt alanından alınan puan ortancaları tedavi 

öncesi 6,00 (2-13) puan iken tedavinin 3. ayında 6,00 (3-9) puan olarak tespit 

edilmiştir. Tedavi süresince ÇODÖ düşmanlık alt alanından alınan puanların anlamlı 

düzeyde değişmediği görülmüştür (Z:-0,905; p:0,365). Çalışma grubundaki 

bireylerin ÇODÖ toplam ve alt alanlarından aldıkları puanların tedavi öncesi ve 

sonrasındaki dönemlere göre dağılımı Tablo 6’da verilmiştir. 
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Tablo 6. Çalışmadaki katılımcıların ÇODÖ toplam ve alt alanlarından aldıkları 

puanların tedavi öncesi ve sonrasındaki dönemlere göre dağılımı 

 Tedavi öncesi (0. ay) Tedavinin 3.ayı Z; P 

 Ortanca (IQR 25-75) Ortanca (IQR 25-75) 

ÇODÖ Total 18,00 (10-26) 19,00 (8-29) -0,121; 0,904 

ÇODÖ_Sosyal Tehdit 3,00 (1-5) 2,00 (1-5) -0,517; 0,605 

ÇODÖ_Fiziksel Tehdit 2,00 (1-9) 4,00 (0-9) -0,382; 0,702 

ÇODÖ_Kişisel Başarısızlık 4,00 (2-9) 4,00 (1-9) -0,184; 0,854 

ÇODÖ_Düşmanlık 6,00 (2-13) 6,00 (3-9) -0,905; 0,365 

WilcoxonSignedRank Test , ÇODÖ: Çocuklar için Olumsuz Otomatik Düşünceler Ölçeği 

 

4.7. 3 aylık tedavi sürecinde tedavi öncesine göre ölçek puanlarındaki 

değişimlerin ölçekler arasındaki korelasyonu 

Çalışma grubunda 3 aylık tedavi sürecinde tedavi öncesine göre ölçek puanlarındaki 

değişimlerin, ölçekler arasındaki korelasyonu incelendiğinde AYKÖDeğişim ile 

ÇODÖToplam_Değişim(r:0,511; p:0,006), HADÖAnksiyete_Değişim (r:0,574; p:0,002), 

HADÖDepresyon_Değişim (r:0,438; p:0,022), ÇODÖSosyalTehdit_Değişim (r:0,581; p:0,001), 

ÇODÖBaşarısızlık_Değişim (r:0,495; p:0,009), ÇODÖFizikselTehdit_Değişim (r:0,405; p:0,036) ve 

HADÖToplam_Değişim (r:0,567; p:0,002) değişkenleri arasında pozitif yönlü, istatistiksel 

olarak anlamlı ilişkinin olduğu tespit edilmiştir. ÇODÖToplam_Değişim ile 

AYKOToplam_Değişim (r:0,511; p:0,006), ÇODÖSosyalTehdit_Değişim (r:0,522; p:0,005), 

ÇODÖBaşarısızlık_Değişim (r:0,773; p<0,001), ÇODÖDüşmanlık_Değişim (r:0,860; p<0,001), 

ÇODÖFizikselTehdit_Değişim (r:0,789; p<0,001), HADÖAnksiyete_Değişim (r:0,857; p<0,001) 

ve HADÖToplam_Değişim (r:0,502; p:0,008) değişkenleri arasında pozitif yönlü, 

istatistiksel olarak anlamlı ilişkinin olduğu tespit edilmiştir. HADÖToplam_Değişim ile 

AYKOToplam_Değişim (r:0,567; p:0,002), ÇODÖToplam_Değişim (r:0,502; p:0,008), 

HADÖAnksiyete_Değişim (r:0,868; p<0,001), HADÖDepresyon_Değişim (r:0,881, p<0,001), 

LiboewitzKaçınma_Değişim (r:0,484; p:0,011), ÇODÖSosyalTehdit_Değişim (r:0,534; p:0,004), 

ÇODÖBaşarısızlık_Değişim (r:0,513; p:0,006) ve ÇODÖFizikselTehdit_Değişim (r:0,492; p:0,009) 

değişkenleri arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı ilişkinin olduğu tespit 

edilmiştir. GADSDeğişim ile diğer tüm değişkenlerin değişimi arasında ise anlamlı 

düzeyde ilişki bulunmamıştır (her biri için p>0,05). LibeowitzToplam_Değişim değişkeni 

ile HADÖDepresyon_Değişim (r:0,423; p:0,028), LibeowitzSosyalAnksiyete_Değişim (r:0,835; 

p<0,001), LiboewitzKaçınma_Değişim (r:0,756; p<0,001) ve ÇODÖSosyalTehdit_Değişim 

(r:0,392; p:0,043) değişkenleri arasında pozitif yönlü, istatistiksel olarak anlamlı 
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ilişki vardır.  Çalışma grubundaki bireylerde 3 aylık tedavi sürecinde tedavi öncesine 

göre ölçek puanlarındaki değişimlerin, ölçekler arasındaki korelasyonu Tablo 7’de 

verilmiştir.  

Tablo 7. Çalışma grubundaki bireylerde 3 aylık tedavi sürecinde tedavi öncesine 

göre ölçek puanlarındaki değişimlerin, ölçekler arasındaki korelasyonu 
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AYKOToplam-

Değişim 

r 
 

,511 ,574 ,438 ,029 ,338 ,004 ,581 ,495 ,208 ,405 ,214 ,567 

p   ,006 ,002 ,022 ,886 ,085 ,983 ,001 ,009 ,297 ,036 ,284 ,002 

ÇODÖToplam-

Değişim 

r     ,522 ,321 ,101 ,206 ,105 ,773 ,860 ,789 ,857 ,210 ,502 

p     ,005 ,103 ,615 ,304 ,603 ,000 ,000 ,000 ,000 ,292 ,008 

HADÖAnksiyete-

Değişim 

r       ,551 -,002 ,298 -,041 ,479 ,485 ,236 ,552 ,159 ,868 

p       ,003 ,994 ,132 ,838 ,011 ,010 ,237 ,003 ,429 ,000 

HADÖDepresyon-

Değişim 

r         ,253 ,518 ,076 ,388 ,340 ,088 ,318 ,423 ,881 

p         ,203 ,006 ,707 ,046 ,082 ,664 ,106 ,028 ,000 

LibeowitzSosyal 

Anksiyete-Değişim 

r           ,313 -,059 ,258 -,005 ,058 ,161 ,835 ,133 

p           ,112 ,772 ,194 ,982 ,776 ,423 ,000 ,508 

LibeowitzKaçınma-

Değişim 

r             -,128 ,432 ,188 -,060 ,212 ,756 ,484 

p             ,525 ,024 ,346 ,765 ,288 ,000 ,011 

GADSDeğişim r               ,051 -,050 ,065 ,310 -,102 ,027 

p               ,799 ,803 ,749 ,116 ,611 ,893 

ÇODÖSosyal Tehdit- 

Değişim 

r                 ,602 ,463 ,583 ,392 ,534 

p                 ,001 ,015 ,001 ,043 ,004 

ÇODÖBaşarısızlık- 

Değişim 

r                   ,519 ,697 ,122 ,513 

p                   ,006 ,000 ,545 ,006 

ÇODÖDüşmanlık- 

Değişim 

r                     ,683 ,033 ,174 

p                     ,000 ,870 ,385 

ÇODÖFiziksel 

Tehdit- Değişim 

r                       ,255 ,492 

p                       ,199 ,009 

LibeowitzToplam- 

Değişim 

r                         ,333 

p                         ,089 

HADÖToplam- 

Değişim 

r                           

P                           

Spearman Korelasyon Testi 

AYKÖ: Akne Yaşam Kalite Ölçeği; ÇODÖ: Çocuklar için Olumsuz Otomatik Düşünceler Ölçeği 

HADÖ: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği; GADS: Global Akne Derecelendirme Sistemi  
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5. TARTIŞMA 

5.1. Sosyodemografik Verilerin Değerlendirilmesi 

Akneli ergenlerle yapılan toplumsal çalışmalarda akne vulgarisin her iki cinsiyette de 

benzer oranda görüldüğü bildirilmiştir [113]. Bununla birlikte, klinik çalışmalarda 

olguların büyük ölçüde kızlardan oluştuğu gözlenmektedir. 452 akneli ergenin dahil 

edildiği bir çalışmada, hastaların %62,4’ünün kızlardan oluştuğu saptanmıştır [114]. 

Bizim çalışmamızda da akneli ergenlerin yaklaşık %60’ını kız cinsiyet 

oluşturmaktaydı. Bu sonuç kız ergenlerin akne ile ilgili yaşamış oldukları sosyal ve 

bedensel (somatik) problemler nedeni ile klinisyene daha fazla başvurmuş 

olabileceklerini düşündürmektedir. 

 

Amerika Birleşik Devletlerinde Callender ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada yüz bölgesinde aknesi olan 25-45 yaş grubundaki 208 kadın hasta 

çalışmaya dahil edilmiştir. Katılımcıların çoğu (>%70) anksiyete ve depresyon 

belirtileri bildirmiştir. Bu çalışmada ırksal farklılıkların anksiyete ve depresyon 

oranlarında anlamlı bir farklılık oluşturmadığı gözlenmiş ayrıca aknesi olan 

hastalarda gözlenen anksiyete ve depresyonun multifaktöriyel olduğu, aknenin 

süresinden ve cinsiyetten etkilenmediği sonucuna varılmıştır [115]. Bizim 

çalışmamızda da hastaların sosyodemografik özellikleri ile psikiyatrik testlerden 

aldığı puanlar arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). Sadece 

erkeklerdeki HADÖ depresyon puanları tedavi öncesine göre kızlardan daha yüksek 

olarak saptanmıştır. Bu sonuç genel popülasyondaki cinsiyete dayalı 

karşılaştırmalardan farklıdır [36]. Çalışmamızda tedavi öncesindeki depresyon 

düzeyiyle ilişkili olabilecek akne şiddet aralığı her ne kadar anlamlı düzeyde olmasa 

da erkeklerde kız ergenlerden yüksek bulunmuştur. Ancak örneklem sayımızın kısıtlı 

olması bu çalışma sonucunun genel popülasyonu yansıtmayabileceğini 

düşündürmektedir. 

5.2.Tedavi Sonrası Akne Şiddeti ve Yaşam Kalitesindeki Değişiklik 

Çalışmamızda tedavinin 3. ayı sonunda tedavi öncesine göre ortalama GADS 

puanlarında anlamlı bir düşüş gözlendi. Bu sonuç, izotretinoin tedavisinin akne 

lezyonlarını iyileştirmede etkili bir tedavi olduğunu göstermektedir. Literatürde 

izotretinoin tedavi öncesindeki ve sonrasındaki GADS puanlarının karşılaştırıldığı 
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çalışmalar incelendiğinde bulgularımızla benzer sonuçlar bildirilmiştir. Lee ve 

arkadaşları tarafından 3 farklı izotretinoin tedavi rejiminin uygulandığı 60 akne 

hastasının dahil edildiği çalışmada tedavinin 3. ayı sonunda öncesine göre ortalama 

GADS puanlarında anlamlı bir azalma saptanmıştır [116]. 

Literatürdeki çalışmaların sonuçlarıyla uyumlu olarak çalışmamızda izotretinoin 

tedavisinin 3. ayı sonunda yaşam kalitesinde anlamlı bir düzelme gözlenmiştir. 

Kaymak ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, izotretinoin ve antibiyotik 

gruplarında tedavi sonrasında tedavi öncesine göre akne yaşam kalitesinde anlamlı 

bir düzelme saptanmıştır [117]. Marron ve arkadaşları tarafından, izotretinoin 

tedavisi alan 346 akneli hasta tedavinin 0, 8, 19 ve 30. haftalarında Dermatoloji 

Yaşam Kalitesi İndeksi 54 ile değerlendirilmiş ve yaşam kalitesinin tedavi 

sonrasında tedavi öncesine göre anlamlı olarak düzeldiği gözlenmiştir [118]. Akne 

tedavisi için izotretinoin alan 57 hastanın dahil edildiği vaka serisinde ise hastaların 

yaşam kalitesini değerlendirmek için Skindex-16 ölçeği uygulanmış ve  başlangıç ile 

karşılaştırıldığında 2. ayda genel ve duygusal alan puanlarında %50'den fazla 

iyileşme görülmüş ve 4. ayda genel Skindex-16 yaşam kalitesi puanında 4.4 kat 

iyileşme bildirilmiştir [119]. 2021 yılında Lübnan’da yayınlanan bir çalışmada ise 15 

ile 40 yaş aralığındaki orta-şiddetli aknesi olan hastalar izotretinoin tedavisi ve 

topikal tedavilerle sistemik antibiyotiklerin kombinasyonunun kullanıldığı tedavi 

olmak üzere iki gruba ayrılarak 6 aylık süre boyunca takip edilmiştir. Aknenin yaşam 

kalitesi üzerindeki etkisi, tedavi başlangıcından önce (T1), 3 ay sonra (T2) ve 6 ay 

sonra (T3) Dermatoloji Yaşam Kalitesi İndeksi, Cardiff Akne Engellilik İndeksi ve 

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği kullanılarak değerlendirilmiş. T2 ve T3'te her iki 

grupta da anlamlı iyileşme fark edilmiştir [120].  Çalışmamızda da izotretinoin 

tedavisinin 3. ayı sonunda yaşam kalitesinde anlamlı bir düzelme gözlenmiştir. Bu 

sonuç, akneli ergenlerde etkili akne tedavisi ile yaşam kalitesinin düzeldiğini 

göstermektedir. Fiziksel görünümdeki düzelme hastaların sosyal ilişkilerde yaşadığı 

zorlukları azaltarak yaşam kalitesindeki düzelmeye katkı sağlamış olabilir. 
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5.3.Tedavi Sonrası Akne Şiddeti ve Psikiyatrik Parametrelerdeki Değişimlerin 

Birbirleriyle İlişkisi 

Çalışmamızda 3 aylık tedavi sürecindeki akne şiddetindeki değişim düzeyi ile yaşam 

kalitesi, anksiyete, depresyon, sosyal kaygı, olumsuz otomatik düşünce 

düzeylerindeki değişim arasında ilişki bulunmamıştır.  

Literatürde akne şiddeti ile psikiyatrik parametreler arasında ilişki olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur [121–123]. Bununla birlikte akne şiddeti ile psikiyatrik 

parametreler arasında ilişki saptanmayan çalışmalar da mevcuttur [124,125]. Erdemir 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise akneli 150 hasta ve 124 sağlıklı gönüllü 

çalışmaya dahil edilmiş ve her iki gruba da HADÖ ve Sosyal Görünüş Kaygısı 

Ölçeği (SGKÖ),  hasta gruba ek olarak Global Akne Derecelendirme Sistemi 

(GADS), Görsel Analog Skala (GAS) ile Akne Yaşam Kalitesi Ölçeği (AYKÖ) 

uygulanmıştır. Çalışmalarında GADS skoru ile anksiyete, depresyon ve sosyal 

görünüm kaygı puanlarında ilişki saptamamışlardır ancak GAS skoru ile anksiyete, 

depresyon ve yaşam kalitesi puanı arasında ilişki bulmuşlardır. GAS, akne şiddetini 

kişilerin kendisinin belirlediği bir yöntemken GADS skoru klinisyen tarafından 

belirlenir. Çalışmalarında hekimin objektif değerlendirmesinin akne şiddetini 

belirlemede daha değerli bir yöntem olduğunu belirtmekle birlikte kişinin kendisi ile 

ilgili algısının psikolojik durumunu ve klinik özelliklerini önemli ölçüde 

etkileyebileceği vurgusu yapılmıştır [126]. Sonuç olarak klinisyen değerlendirmesi 

ile hastaların öznel algıları birbirinden farklılıklar gösterebilir. Geçmiş çalışmalarda 

da hastaların öznel algısının psikiyatrik parametrelerle daha belirgin bir şekilde ilişki 

içerisinde olduğu gösterilmiştir [126]. Çalışmamızda akne şiddeti ile psikiyatrik 

parametreler arasında ilişki saptanmaması akne şiddet değerlendirmemizin yalnızca 

klinisyen değerlendirmesine yönelik ölçek ile değerlendirilmiş olması ile ilişkili 

olabilir. 

5.4.Tedavi Sonrası Yaşam Kalitesi ve Psikiyatrik Parametrelerdeki 

Değişimlerin Birbirleriyle İlişkisi 

Çalışmamızda ayrıca 3 aylık tedavi sürecindeki yaşam kalitesindeki değişim düzeyi 

ile anksiyete, depresyon ve olumsuz otomatik düşüncelerin sosyal tehdit, fiziksel 

tehdit, başarısızlık alt bileşenlerindeki değişim ve toplam puandaki değişim düzeyi 

arasında pozitif ilişki bulunmuştur. Farklı çalışmalarda aknenin yaşam kalitesi 
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üzerine olan olumsuz etkisi gösterilmiştir [127,128]. Salman ve arkadaşları 

tarafından yapılan çalışmada akne ve vitiligo hastalarında yaşam kalitesinin 

bozulduğu saptanmış ve her iki hasta grubunda da bozulan yaşam kalitesi ile sosyal 

anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında ilişki gözlenmiştir [129]. Sampogna ve 

arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada ise akne, vitiligo,  alopesi ve sedef 

hastalığı gibi cilt hastalıkları olan hastalarda daha düşük yaşam kalitesi ile psikiyatrik 

morbidite arasında güçlü bir ilişki saptanmıştır [130]. Bu çalışmalar göz önüne 

alındığında izotretinoin tedavisi ile yaşam kalitesindeki düzelme bireylerin günlük 

hayattaki işlevselliğini olumlu yönde etkileyerek ruhsal açıdan daha iyi olmalarına 

katkıda bulunabilir. Literatürde yaşam kalitesi, akne şiddeti ile psikiyatrik 

parametrelerin ilişkisi incelenmiştir. Ancak bizim çalışmamızın amacı izotretinoin 

tedavisinin etkisini incelemek olduğundan, istatistiklere bu parametrelerin değişim 

düzeyleri dahil edilmiştir. Çalışmamız yaşam kalitesindeki iyileşmenin depresyon, 

anksiyete semptomları ve olumsuz otomatik düşüncelerdeki değişim ile ilişkisini 

ortaya koyarak literatüre katkı sunmaktadır. Ayrıca çalışmamızın prospektif olması 

değerlendirmemizi güçlü kılmaktadır. Bu bulguların ileriye dönük takip çalışmaları 

ile desteklenmesine ve neden sonuç ilişkisinin ortaya konmasına ihtiyaç vardır. 

5.5.Tedavi Sonrası Depresyon ve Anksiyete Belirtilerindeki Değişiklikler 

Çalışmamızda tedavinin 3.ayı sonunda tedavi öncesine göre hastaların depresyon 

skorlarında anlamlı bir azalma olduğu görülmüştür. Tedavi sonrasında depresyon 

skorlarında anlamlı azalma olması, olguların yaşam kalitelerindeki düzelme ile 

ilişkili olabilir. Kaikati ve arkadaşlarının çalışmasında izotretinoin tedavisi ile akne 

şiddeti azalmış, yaşam kalitesinde ve benlik saygısında önemli gelişme sağlanmıştır 

[131]. Literatürde bulgularımızı destekler şekilde izotretinoin tedavisiyle birlikte 

depresyon şiddetinin azaldığını gösteren prospektif çalışmalar mevcuttur 

[117,132,133].  Akneli hastalarda izotretinoin kullanımı ile depresyon riski 

arasındaki ilişkinin incelendiği 20 çalışmanın dahil edildiği bir meta-analiz 

çalışmasında tedavi sonrasında izotretinoin kullanımı ile depresif semptomların 

iyileşmesi arasında anlamlı bir ilişkinin olduğu gösterilmiştir [51]. Bu meta-analize 

göre etkin tedavi akneli hastaların depresif belirtilerinde düzelme sağlayabilir. Bazı 

araştırmacılar, izotretinoine bağlı depresyon riskinin son derece az olduğunu ve bu 

riskin arka planında ilaç dışı karıştırıcı faktörlerin olduğunu öne sürmektedir [134]. 
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Öte yandan izotreinoin tedavisiyle depresif semptomlarda artma olduğunu gösteren 

vaka raporları, veri tabanı çalışmaları ve retrospektif çalışmalar da mevcuttur 

[52,135]. Çalışmamızda depresyon skorlarındaki gerilemenin olumsuz otomatik 

düşüncelerle ilişkili olduğunu bulduk. Daha uzun süreli ve daha fazla hasta 

katılımının olduğu ileriye yönelik çalışmalarda depresif semptomlardaki değişim ile 

olumsuz otomatik düşüncelerdeki değişim arasındaki ilişkinin incelenmesi bu alanda 

faydalı olabilir. 

Yakın zamanda 9 hastadan oluşan bir vaka serisinde ailede duygudurum bozukluğu 

öyküsünün bulunması ve önceki ruhsal bozukluk epizodunun varlığı ile depresif 

belirtilerin gelişmesi arasında ilişki bulunmuştur. Çalışmada duygudurum bozukluğu 

açısından risk faktörü bulunan kişilerde duygudurum epizodlarını tetikleyebilecek bir 

ilaç olarak izotretinoine özel dikkat edilmesi gerektiği vurgusu yapılmıştır [136]. 13-

cis retinoik asitin hem insanlarda hem de hayvanlarda yapılan araştırmalarda depresif 

davranışlara neden olabileceği gösterilmektedir. Retinoid reseptörlerin, prefrontal 

korteks, amigdala ve hipokampus dahil olmak üzere depresyonla ilişkilendirilen 

limbik alanlarda yoğunlaştığı gösterilmiştir. Retinoidlerin beyindeki retinoid 

reseptörlerine bağlandıkları ve gen transkripsiyonu üzerinde etkileri olduğu 

belirtilmektedir. Retinoidlerin depresyonda rol oynayan nörokimyasal sistemleri, 

özellikle dopamini, bir dereceye kadar serotonin ve norepinefrini etkileyerek 

depresyon gelişimde rol oynayabileceği ifade edilmektedir [137]. Her ne kadar bu 

nörobiyolojik mekanizmalar izotretinoinin depresif belirtilere sebep olabileceğini 

gösterse de çalışmamız izotretinoin tedavisiyle depresif semptomların azaldığı 

sonucuna ulaşmıştır. Akne tedavisiyle ergenlerin fiziksel görünümündeki düzelmenin 

ve benlik algısındaki olası olumlu değişimin depresif semptomlardaki düzelmede 

etkili olduğunu düşündürmektedir. Bu sonuçlar izotretinoin de dahil olmak üzere 

aknenin tedavi edilmesinin önemini vurgulamaktadır. 

Çalışmamızda tedavinin 3.ayı sonunda tedavi öncesine göre anksiyete düzeylerinde 

anlamlı değişiklik gözlenmedi. Hipotezimizin aksine anksiyete düzeylerinde anlamlı 

bir azalma olmamasında pandeminin getirdiği yeni yaşam koşulları gibi anksiyete 

düzeylerini etkileyebilecek başka faktörlerin etkisi olabilir. Ayrıca katılımcıların 

çoğunluğunun lise öğrencisi olması ve yaklaşan dönem sonu sınavlarının ve 

üniversiteye giriş sınavının tedavinin 3. ayındaki anksiyete düzeylerinde etkili olmuş 
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olabilir. Nedenselliğin aydınlatılmasına yönelik izotretinoin tedavisi sürecinde 

anksiyeteye sebep olabilecek faktörler açısından ileri çalışmalar yapılabilir.  

5.6.Tedavi Sonrası İntihar Düşüncesindeki Değişim 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların hiç birinde tedavi öncesinde ve 3 aylık 

izotretinoin tedavisi sonrasında intihar düşüncesi gözlenmedi. İzotretinoin tedavisi ile 

artan depresyon riski, intihar düşüncesi ve intihar eylemi arasında ilişki olduğu iddia 

edilmiştir, ancak bu konuda mevcut literatür çelişkilidir [6,135,138–140]. Ek olarak, 

izotretinoin tedavisinin akneli hastalarda lezyonların iyileşmesinin bir sonucu olarak 

çeşitli psikolojik işlevlerde önemli gelişmeler sağladığı bildirilmektedir [141]. 

Çalışmamızda izotretinoin tedavisiyle intihar düşüncesi olan hastaya rastlanmamış 

olmasında psikiyatrik açıdan daha ağır sayılabilecek vakaların çalışmaya dahil 

edilmemesi, etkin şekilde tedavi edilen olgularda yaşam kalitesindeki düzelme, 

depresif semptomlarda azalma gibi olumlu psikolojik faktörlerin etkisi olmuş 

olabilir. 2010 yılında İsveç’te yayınlanan retrospektif bir çalışmada isotretinoin 

tedavisi alan şiddetli aknesi olan 15-49 yaş aralığındaki 5756 hasta değerlendirilmiş 

ve tedavi bitiminden 6 ay sonrasına kadar intihar riskinde artış bildirilmiştir. 

Çalışmanın sonuç kısmında tedaviden önce intihar girişimi öyküsü olan hastalar, 

tedaviyle bağlantılı olarak bu tür davranışlara başlayan hastalara göre daha az oranda 

yeni girişimlerde bulunduğundan, şiddetli aknesi olan hastalarda intihar girişimi 

öyküsü nedeniyle izotretinoin tedavisinin otomatik olarak kesilmemesi gerektiğine 

vurgu yapılmıştır [142]. Bizim çalışmamızda da tedavi sonrası intihar düşüncesine 

rastlanmamış olup hastaların depresif semptomları azalmıştır. Her ne kadar 

örneklemimizin sayısı düşük olsa da izotretinoin kullanan hastalarda intihar 

düşüncesi, plan ve eyleminin görülmemiş olması izotretinoinin intihar riski açısından 

güvenli olabileceğine dair fikir oluşturabilir. 

5.7.Tedavi Sonrası Sosyal Kaygıdaki Değişim 

Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak izotretinoin tedavisinin 3. ayı sonunda tedavi 

öncesine göre sosyal kaygı ve kaçınma düzeylerinde anlamlı bir düşüş gözlenmiştir. 

Literatürde kozmetik olarak şekil bozukluğuna neden olan cilt hastalıkları olan 

bireylerde sosyal kaygı düzeylerinde artış olabileceği ve bu durumun hastaların 

yaşam kalitesini etkileyebileceği belirtilmektedir [143]. Bu bilgi göz önüne 

alındığında çalışmamızın fiziksel görünümün önemli olduğu ergenlik dönemindeki 
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hastaları içermesine ve etkin akne tedavisi ile ergenlerin fiziksel görünümlerinde 

düzelme olmasına bağlı olarak tedaviyle hastaların sosyal kaygı ve kaçınma 

düzeylerinde azalma görülmüş olabilir. Çalışmamızın sonucuyla uyumlu olarak 

Yakup ve arkadaşları tarafından izotretinoin (n=60) veya antibiyotik (n=42) kullanan 

102 akneli ergenin dahil edildiği bir çalışmada her iki gruba da LSKÖ uygulanmış ve 

her iki grupta da başlangıca göre LSKÖ sosyal kaygı ve kaçınma puanlarında 3 ayda 

anlamlı düşüşler saptanmıştır [144]. Yeşilova ve arkadaşları tarafından izotretinoin 

tedavisi kullanan 39 akneli hastanın sosyal kaygı ve kaçınma düzeylerinin 

değerlendirildiği prospektif bir çalışmada ise tedavi sonrasında tedavi öncesine göre 

anlamlı olmamakla birlikte kaygı ve kaçınma skorlarında düşüş saptandığı 

belirtilmiştir [54]. Karadağ ve arkadaşlarının 38 erişkin akneli hastada izotretinoin 

tedavisinin sosyal kaygı ve kaçınma üzerine etkilerini değerlendirdikleri 

çalışmalarında, tedavi sonrasında tedavi öncesine göre kaygı puanında anlamlı bir 

değişiklik olmazken, kaçınma puanında anlamlı bir düşüş saptamışlardır [145]. 

Ergenlerin fiziksel görünümlerine erişkinlere nazaran daha fazla önem vermesi 

dikkate alındığında, Karadağ ve arkadaşlarının çalışmasının sadece erişkin hastaları 

içeriyor olması çalışmanın sonuçlarında etkili olmuş olabilir.  

5.8.Akne Vulgarisli Hastalarda Sosyal Kaygı ve Depresif Belirtiler Arasındaki 

İlişki 

Çalışmamızda tedavi sürecindeki sosyal kaygı ve kaçınma ölçeğindeki toplam 

değişim skoru ile depresif semptom düzeyindeki değişim skoru arasında ilişki 

bulunmuştur. Sosyal fobiye sıklıkla eşlik eden psikiyatrik durumların başında 

depresyonun olduğu [146] göz önüne alındığında, sosyal kaygı ve kaçınmadaki 

azalmayla birlikte ergenlerin keyif alabilecekleri daha fazla sosyal aktivitelerde 

bulunabileceği ve bu durumun ergenlerin duygudurumlarını olumlu yönde 

etkileyebileceği yorumunda bulunabilir. Bu konuda nedenselliğe yönelik ileri 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

5.9.Tedavi Sonrası Olumsuz Otomatik Düşüncelerdeki Değişim 

Çalışmamızda tedavi öncesine göre tedavinin 3.ayında ÇODÖ toplam puanı ve alt 

bileşen puanlarında anlamlı düzeyde değişim gözlenmemiştir. Yüz görünümü, 

kendini algılamada ve başkalarıyla etkileşimde önemli bir role sahiptir ve yüz 

bölgesinde bulunan lezyonlar yaşam kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir [147]. 
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Bu bölgede bulunan lezyonlar utanç duymaya ve sosyal izolasyona neden 

olabilmektedir [148]. Uzun vadede akne ciltte olduğu kadar psikolojik yaralara da 

neden olabilmektedir [147]. Sosyalleşmenin ve kişiler arası etkileşimin ön plana 

çıktığı ergenlik döneminde özellikle yüz bölgesinde bulunan lezyonlar ergenlerin 

benlik imajını etkileyerek [149]  kendileriyle ilgili “Herkes bana bakıyor, diğer 

insanlar benimle dalga geçiyor, sevilmeye değer biri gibi görünmüyorum” [107]  

şeklinde olumsuz otomatik düşüncelerin gelişimine zemin hazırlayabilir. Etkin 

tedaviyle birlikte lezyonlardaki gerileme benlik algısını olumlu yönde etkileyerek 

olumsuz otomatik düşüncelerin olumlu yönde değişimine katkı sağlayabilir. Akne 

vulgarisli hastalarda sosyal anksiyete düzeyinin ve bunun benlik değeri, depresyon 

ve olumsuz otomatik düşüncelerle ilişkisinin araştırıldığı bir çalışmada akneli 

bireylerde genel kaygı, depresyon, sosyal kaygı, sosyal kaçınma ve hatalı otomatik 

düşünceler kontrol grubundan daha yüksek, benlik değeri ise daha düşük 

bulunmuştur [17]. Bizim çalışmamızda tedavi sürecinde olumsuz otomatik düşünce 

düzeylerinde anlamlı bir değişiklik olmamasında çalışmamızın 3 ay gibi nispeten 

kısa süreli bir takip çalışması olması, örneklem sayımızın az olması ve bu süreçte 

hastalara herhangi bir bilişsel müdahale uygulanmamış olması etkili olmuş olabilir.  

5.10.Akne Vulgarisli Hastalarda Olumsuz Otomatik Düşünceler ile Diğer 

Psikiyatrik Parametreler Arasındaki İlişki 

Çalışmamızda 3 aylık tedavi sürecinde olumsuz otomatik düşünceler ölçeğinin sosyal 

tehdit alt bileşenindeki değişim skoru ile sosyal kaygı ve kaçınma ölçeğinin toplam 

skorundaki değişim arasında ilişki saptanmıştır. Ayrıca ÇODÖ_Sosyal Tehdit, 

ÇODÖ_Başarısızlık ve ÇODÖ_Fiziksel Tehdit değişim skorları ile HADÖ_ Toplam 

puan değişimi arasında ilişki saptanmıştır. Literatürde sosyal kaygısı olan bireylerin 

sağlıklı bireylere göre sosyal tehditle ilgili olumsuz otomatik düşüncelere, depresif 

bireylerin ise kişisel başarısızlık ve düşmanlık ile ilgili olumsuz otomatik 

düşüncelere sahip olduğuna yönelik çalışmalar mevcuttur [99,150]. 2020 yılında 

Barbara ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 7-13 yaşları arasında 122 

anksiyeteli çocuk değerlendirilmiş ve sosyal anksiyete bozukluğu belirtileri ile 

olumsuz otomatik düşüncelerin sosyal tehdit alt bileşeni arasında ilişki saptanmıştır 

[99]. Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise psikopatolojisi olmayan üniversite 

öğrencilerinde çocukluk çağında olumsuz yaşantıya sahip olma bir psikopatolojiye 

neden olmasa bile hayat kalitesinde düşüklüğe, anksiyete ve depresif belirtilerde, 
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otomatik düşüncelerde artışa ve uyumsuz şemaların şiddetinde artışa sebep olduğu 

gösterilmiştir [151]. Bu bilgiler ışığında olumsuz otomatik düşüncelerin depresyon, 

anksiyete semptomları ile ilişkili olduğu ve terapötik müdahaleler için hedef 

oluşturduğu söylenebilir. Ancak mevcut araştırma kapsamında yapılan incelemelere 

göre çalışmamıza paralel şekilde retinoik asit kullanan akne vulgarisli ergenlerde 

depresyon, anksiyete belirtilerinin olumsuz otomatik düşünceler ile ilişkisine 

rastlanmamıştır. Çalışmamızda ise bu parametrelerin tedavi sürecindeki değişiminin 

ilişkisi ortaya konarak literatüre katkı sunulmaktadır. 

 

5.11. Kısıtlılıklar ve Güçler 

Örneklem sayısının az olması, psikiyatrik değerlendirmenin 3 ay gibi görece kısa bir 

zaman aralığında değerlendirilmiş olması, kontrol grubunun olmaması ve akne 

şiddetinin sadece klinisyen değerlendirmesine yönelik GADS ile değerlendirilmiş 

olması çalışmanın kısıtlılıkları arasında sayılabilir. Bu kısıtlılıkların yanı sıra mevcut 

çalışmanın çok merkezli ve prospektif olarak yapılması, hastalara tedavi öncesinde 

ÇDGŞ-ŞY gibi yarı yapılandırılmış bir görüşme ölçeği uygulanarak komorbid 

psikiyatrik bozuklukları olan akneli ergenlerin çalışmaya dahil edilmemesi güçlü 

yanları olarak sıralanabilir. 
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6. SONUÇLAR  
 

Çalışmamızda izotretinoin kullanan akneli ergenlerde olumsuz otomatik düşünceler, 

sosyal kaygı, depresyon, intihar düşüncesi ve yaşam kalitesinin tedavi öncesinde ve 

tedavinin 3. ayında değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Ek olarak tedavi sonrası akne 

şiddeti ve yaşam kalitesindeki değişimin psikiyatrik parametrelerdeki değişim ile 

ilişkisi incelenmiştir. Ayrıca olumsuz otomatik düşüncelerdeki değişimin psikiyatrik 

parametrelerdeki değişim ile ilişkisi incelenmiştir. Aknenin kendisi de psikiyatrik 

rahatsızlıklara yol açabileceğinden izotretinoinin kullanımının psikiyatrik 

değişkenler üzerine etkisini daha net değerlendirebilmek için akneli hastalara tedavi 

öncesinde ÇGDŞ-ŞY uygulanarak psikiyatrik komorbiditeleri olan hastalar 

çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Çalışmamızın başında kurulan hipotezlerden izotretinoin tedavisinin 3. ayında tedavi 

öncesine göre yaşam kalitesinde düzelme beklenmesi, depresyon, sosyal kaygı ve 

kaçınma düzeylerinde azalma beklenmesi, yaşam kalitesindeki düzelme ile 

anksiyete, depresyon, sosyal kaygı ve kaçınma düzeylerindeki azalma arasında 

pozitif ilişki beklenmesi hipotezleri doğrulanmıştır. Ayrıca hipotezimizi destekler 

şekilde ÇODÖ_ Sosyal Tehdit alt bileşenindeki değişim skoru ile LSKÖ_Toplam 

skorundaki değişim arasında ve ÇODÖ_Sosyal Tehdit, ÇODÖ_Başarısızlık ve 

ÇODÖ_Fiziksel Tehdit değişim skorları ile HADÖ_ Toplam puan değişimi arasında 

ilişki saptanmıştır. 

1.Çalışmamızda tedavinin 3. ayı sonunda tedavi öncesine göre ortalama GADS 

puanlarında anlamlı bir düşüş gözlenmiştir. Bu sonuç, retinoik asit tedavisinin akne 

tedavisinde etkili olduğunu düşündürmektedir.  

2.Çalışmamızda 3 aylık tedavi sürecindeki akne şiddetindeki değişim düzeyi ile 

yaşam kalitesi, anksiyete, depresyon, sosyal kaygı, olumsuz otomatik düşünce 

düzeylerindeki değişim arasında ilişki bulunmamıştır. İleri çalışmalarda akne 

şiddetinin klinisyen tarafından değerlendirmesine ek olarak hastaların öznel 

değerlendirmeleri de katılarak akne şiddeti ile psikiyatrik parametreler arasındaki 

ilişki daha net ortaya konabilir. 
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3.Çalışmamızda tedavinin 3.ayında tedavi öncesine göre akne yaşam kalitesi ölçeği 

puanlarında anlamlı düzeyde azalma saptandı. Bu durum etkin şekilde tedavi edilen 

aknenin hastaların yaşam kalitesindeki düzelmeye katkı sağladığını 

düşündürmektedir. 

4.Çalışmamızda ayrıca 3 aylık tedavi sürecindeki yaşam kalitesindeki değişim düzeyi 

ile anksiyete, depresyon ve olumsuz otomatik düşüncelerin sosyal tehdit, fiziksel 

tehdit, başarısızlık alt bileşenlerindeki değişim ve toplam puandaki değişim düzeyi 

arasında pozitif ilişki bulunmuştur. Bu konuda nedenselliğe yönelik ileri çalışmalara 

ihtiyaç bulunmaktadır. 

5.Çalışmamızda HADÖ_Depreyon ölçeği puanlarında tedavinin 3. ayında tedavi 

öncesine göre anlamlı düzeyde düşme gözlenirken HADÖ_Anksiyete ölçeği 

puanlarında tedavinin 3. ayında tedavi öncesine göre değişim gözlenmemiştir. Bu 

konuda literatür çelişkilidir, daha uzun süreli ve kontrol grubunun da dahil edildiği 

ileriki çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 6.Çalışmamıza dahil edilen hastaların hiç birinde tedavi öncesinde ve 3 aylık 

izotretinoin tedavisi sonrasında intihar düşüncesi gözlenmemiştir.  

7.Çalışmamızda tedavinin 3.ayında tedavi öncesine göre LSKÖ sosyal kaygı ve 

kaçınma puanlarında anlamlı bir düşüş gözlenmiştir. Bu sonuç tedaviyle birlikte 

olguların sosyal kaygı ve kaçınmalarının azaldığını göstermektedir. Ayrıca 

izotretinoin tedavisinin 3. ayında sosyal kaygı ve kaçınma ölçeğindeki toplam 

değişim skoru ile depresif semptom düzeyindeki değişim skoru arasında ilişki 

bulunmuştur. 

8.Çalışmamızda tedavi öncesine göre tedavinin 3.ayında ÇODÖ toplam puanı ve alt 

bileşen puanlarında anlamlı düzeyde değişim gözlenmedi. İzotretinoin kullanan 

akneli ergenlerde olumsuz otomatik düşüncelerin değerlendirildiği daha fazla 

hastanın dahil edildiği uzun süreli takip çalışmalarına ihtiyaç vardır. 

9.Çalışmamızda 3 aylık tedavi sürecinde olumsuz otomatik düşünceler ölçeğinin 

sosyal tehdit alt bileşenindeki değişim skoru ile sosyal kaygı ve kaçınma ölçeğinin 

toplam skorundaki değişim arasında ilişki saptanmıştır. Ayrıca ÇODÖ_Sosyal 

Tehdit, ÇODÖ_Başarısızlık ve ÇODÖ_Fiziksel Tehdit değişim skorları ile HADÖ_ 

Toplam puan değişimi arasında ilişki saptanmıştır. 
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