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  )هاي غرور جواني جوش(هاي سايكوسوماتيك اكنه ولگاريس  مروري بر جنبه
 

  2، علي طغياني1ندا اديبي
  
   چكيده
شناختي در بيمار  تواند باعث اضطراب، افسردگي و ساير مشكلات روان به عنوان يك بيماري تأثيرگذار در ظاهر فرد مي) جوش( آكنه

مشكلات و عوارض روحي . ي جدي جسماني كيفيت زندگي فرد را تحت تأثير قرار دهندتوانند مانند يك بيمار شود و اين مشكلات مي
ايجاد شده توسط آكنه لازم است به شدت در فرايند درمان مورد توجه قرار گيرد، در غير اين صورت يك درمان پوستي صرف ممكن 

  .است به نتايج درمان مطلوب نرسد
شدت آن ندارد و حتي يك آكنه خفيف در فردي كه به ظاهر خود حساس است،  شناختي آكنه هميشه ارتباطي با عوارض روان

شود كه بيماراني كه مبتلا به آكنه هستند و در عين حال از علايم  از اين رو پيشنهاد مي. تواند باعث اضطراب يا افسردگي شديد شود مي
شناس يا  پزشك و روان ط متخصص پوست، رواناضطراب و افسردگي و يا احساس بد شكلي شكايت دارند، به طور همزمان توس

  .اي درمان شوند پرستار به صورت يك همكاري بين رشته روان
  .تني، مقاله مروري هاي روان آكنه ولگاريس، بيماري :هاي كليدي واژه

  

  مروري :نوع مقاله
  8/12/90 :پذيرش مقاله  6/10/90 :مقاله دريافت

 
  مقدمه

طور عمده در دهه دوم و هاي غرور جواني به  آكنه يا جوش
هاي شايع ابتلا به آن در  شوند و محل سوم عمر ايجاد مي

گاه در قسمت سينه، بازوها يا ساير  صورت و پشت كمر و گاه
افزايش ترشح چربي پوست به ). 1(هاي بدن است  قسمت

. همراه ازدياد پروليفراسيون باكتريال در ايجاد آكنه مؤثرند
هاي روحي در اتيولوژي  سترسژنتيك، عوامل هورموني و ا

 85آكنه به طور متوسط تا ). 2-4(اند  آكنه مؤثر شناخته شده
متوسط ). 5(كند  سال را درگير مي 30-11درصد از نوجوانان 

-18و در پسران  12-15سن شروع آكنه در دختران نوجوان 
سالگي ادامه  40درصد از افراد تا  10سالگي است و در  16

  ).1(خواهد داشت 
  

  چه عواملي در ايحاد و تشديد آكنه مؤثرند؟
با وجود اين كه تاكنون مطالعات متعددي با هدف بررسي 
تأثير تغذيه در آكنه انجام شده است، اما ارتباط واضحي بين 

به عنوان نمونه در . رژيم غذايي و آكنه شناخته نشده است
يك مطالعه مشخص شده است كه وقتي اسكيموها در رژيم 

هاي غذايي  دهند و به رژيم ول خود تغيير عادت ميغذايي معم
شود  ها بيشتر مي آورند، شانس وقوع آكنه در آن غربي رو مي

هاي غذايي با اندكس كربوهيدات  در مطالعات ديگر رژيم). 6(
با وجود ). 7(اند  بالا مثل شير گاو را در وقوع آكنه مؤثر دانسته

بين آكنه و رژيم  توان به ارتباط منطقي مطالعات موجود نمي
غذايي پي برد، اما لازم است كه بيماران از هر نوع ماده 

كنند، متعاقب آن دچار عود آكنه  غذايي كه احساس مي
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تر در اين ارتباط  شوند، پرهيز كنند و انجام مطالعات دقيق مي
  .شود توصيه مي

رسد كه علاوه بر عامل تغذيه، عوامل ديگري  به نظر مي
به عنوان مثال گزارش شده است . نقش دارند نيز در اين زمينه

هاي  درصد از بيماران عود آكنه بيشتر در سيكل 78كه در 
با توجه به عدم وجود شواهد ). 8(قاعدگي ديده شده است 

كافي براي تأثير رژيم غذايي، بهداشت فردي، دفعات و نوع 
هاي  مواد شوينده صورت و نور خورشيد در ايجاد آكنه، توصيه

جهت جلوگيري از وقوع آكنه در هر بيمار به شرايط لازم 
 ).9(فردي وي بستگي خواهد داشت 

شناختي بر ايجاد  هاي روان اثر استرس و وضعيت
  آكنه

هاي روحي بر ايجاد آكنه  اغلب بيماران معتقد به اثر استرس
تواند باعث  درصد از موارد مي 50استرس در ). 11، 10(هستند 

مطالعات تجربي اندكي اثر ). 1، 8(ود ايجاد يا تشديد آكنه ش
  .اند استرس بر آكنه را مورد بررسي قرار داده

در اتيولوژي جوش صورت عوامل مختلفي در توجيه اثر 
مطالعات اخير نشان داده . استرس بر آكنه مطرح شده است

هاي چربي موجود در پياز مو رسپتورهاي  است كه سلول
استرس، مانند هاي مترشحه ناشي از  مخصوص هورمون

  يا CRH(هورمون آزادساز كورتيكو تروپين 
Corticotropin-releasing hormone( ملانوكورتين و ،

پس از اتصال اين ). 3، 12(و بتا اندروفين دارند  Yنورو پپتيد 
ها چربي اپيدرم، توليد و  هاي سطح سلول ها به گيرنده هورمون

اين ترتيب  به. شوند هاي التهابي القا مي ترشح سيتوكين
استرس به غدد سباسه منتقل شده، باعث افزايش ترشح چربي 

  ).13(شود  و ايجاد و يا تشديد آكنه مي
در جريان استرس، افزايش ترشح كورتيكو استروئيدها و 

 Pماده . شود هاي آدرنال باعث بدتر شدن آكنه مي آندروژن
مترشحه در جريان آكنه باعث تحريك ليپوژنز غدد سباسه و 

نتيجه تحريك همانندسازي باكتري پروپيوني باكتريوم  در
كه باكتري اصلي مؤثر در پاتوژنز  شود مي) P.acnes(اكنس 

  ).14(آكنه است 

درصد سرعت  40تواند تا  هاي روحي همچنين مي استرس
ترميم زخم را نيز كاهش دهد، كه به عنوان يك فاكتور در 

موارد متعددي ). 15(كند  تأخير ترميم ضايعات آكنه نيز اثر مي
از عود آكنه در زنان جوان متعاقب استرس ناشي از ازدواج و 

 ).16(تأهل نيز گزارش شده است 

هاي افتراقي آكنه از ديدگاه  تشخيص
  سايكوسوماتيك

  خراشيده كردن و آسيب پوستي سايكو ژنيك  -1
)Neurotic excoriation(  

اين اصطلاح به تخريب و خراش دادن پوست به فرم 
وتيك و آسيب زدن ارادي و خراشاندن پوست نرمال يا نور

  .شود هاي اندك اطلاق مي داراي نا منظمي
درصد از بيماران پوستي احتمال وقوع اين وضعيت  2در 

پزشكي، به  در اين بيماران اغلب علايم همراه روان. وجود دارد
  . خصوص اختلالات خلقي و اضطرابي شايع است

ستي سايكو ژنيك به طور شايع بيماران با علايم آسيب پو
هاي همراه مانند اختلالات وسواس به چربي پوست،  بيماري

احساس بد شكلي و بد فرمي بدن، سوء مصرف مواد، 
اختلالات خوردن، تريكو تيلو مانيا و اختلال شخصيت 

  ).17(جبري و اختلالات شخصيت مرزي را دارند  - وسواس
SSRIs )به ) سروتونين هاي انتخابي بازجذب مهار كننده

اند  عنوان درمان آسيب پوستي سايكو ژنيك مؤثر شناخته شده
هاي رفتار  مطالعه واضحي در مورد اثر درمان). 17، 18(

درماني و سايكوديناميك تراپي در آسيب پوستي سايكو ژنيك 
 Habit reversal(هاي تغيير عادت  گر چه درمان. وجود ندارد

therapy (ت در اين زمينه مؤثر اس)13، 17.( 

 Body dismorfic(بيماري خود بد شكل انگاري  -2

disorder (  
خود بد شكل انگاري نوعي سندرم است، كه به وسواس 
ناشي از احساس بد شكلي، به دليل تصوير ذهني نامناسب 
فرد از خود به غلط يا ناشي از مشكلات كوچك جسمي 

  . شود اطلاق مي
  كي است، اغلب پزش گر چه اين بيماري يك بيماري روان
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هايي كه به ظاهر خود  بيماران براي بر طرف نمودن كاستي
كنند، به متخصصين پوست يا جراحان پلاستيك  تصور مي
درمان جراحي يا دارويي اغلب باعث رضايت . كند مراجعه مي
پزشكي نيز بسيار چالش برانگيز  شود و درمان روان بيمار نمي

رصد در جامعه گزارش د 7/0-5شيوع اين سندرم ). 19(است 
هاي پوست و مراكز زيبايي بروزي  ، در كلنيك)20، 21(شده 

در يك ). 22، 23(درصد دارد  4/18و  9/11به ترتيب معادل 
 46بيمار مبتلا به خود بد شكل انگاري،  188مطالعه روي 

درصد از بيماران به دليل اين مشكل قبل از اين به متخصص 
هاي پوستي  درصد نيز درمان 38پوست مراجعه كرده بودند و 

  ).24(دريافت كرده بودند 
گاهي بيماران مبتلا به خود بد شكل انگاري از آكنه شديد 

  ).25-27(و بد شكل كننده شاكي هستند 
به طور تيپيك به بيماران دچار خود بد شكل انگاري 

اين ). 28، 29(اند  حداقل يك بار تلاش براي خودكشي داشته
شناس درمان شوند، به  نظارت يك روان بيماران بايد تحت

خصوص در افرادي كه فاصله واضح بين مسأله مورد شكايت 
. شود بيمار و آن چه در ظاهر بيمار وجود دارد، ديده مي

مداخلات روان درماني لازم است، زيرا شانس خودكشي در 
  ).28-30(اين گروه را نبايد ناديده گرفت 

گاري به متخصصين چون اغلب بيماران خود بد شكل ان
كنند، از اين  پزشك مراجعه مي هاي زيبايي، به جاي روان رشته

هاي جراحي زيبايي و پوست بهتر است  رو متخصصين رشته
آشنايي كاملي با اين سندرم و مداخلات درماني آن مانند رفتار 

يا  Cognitive behavioral therapy(درماني شناختي 
CBT ( وSSRIs داشته باشند.  

 Brief self(فردي بيمار از خود  هاي زارشگاز 

reporting (توان براي اسكرين كردن بيماران جهت خود  مي
  ).31(بد شكل انگاري استفاده كرد 

  هاي اختصاصي پوست نامه آكنه و پرسش
هاي مختلفي بر كيفيت زندگي  هاي پوستي به شيوه بيماري

  .گذارد بيماران مبتلا به آكنه اثر مي
   Skin dexنامه  ه كه با استفاده ا ز پرسشدر يك مطالع

سؤالي كه سه حيطه عملكرد، عواطف و  29نامه  يك پرسش(
علايم را در سنجش كيفيت زندگي بيماران مبتلا به 

بيمار مبتلا به  60، در )دهد هاي پوستي تشخيص مي بيماري
آكنه نشان داد كه در اين بيماران اثري كه آكنه در عملكرد و 

هاي مزمني  گذارد، شبيه اثري است كه بيماري مي عواطف فرد
گذارد، گر چه علايم باليني  همچون پسوريازيس بر جا مي

  .كنند كمتري را تجربه مي
بدون توجه به شدت بيماري هر چه بيمار مبتلا به آكنه 

  تر باشد، شدت تأثير در كيفيت زندگي بيشتر  مسن
  ).32(خواهد بود 

هاي  حوه سازگاري با بيمارينامه ن با استفاده از پرسش
=  Adjusment to chronic Skin disorder(مزمن 
CSD( هاي سازگاري با آكنه به خصوص اضطراب  كه جنبه

حمايتي و خلق اضطراب، افسردگي و اثر  اجتماعي، احساس بي
سنجد، نشان داده است كه بيماران  بر كيفيت زندگي را مي

ز خلق مضطرب افسرده ها به ج مبتلا به آكنه در كليه جنبه
  ).33-35(گيرند  نمره كمتري نسبت به جمعيت نرمال مي

هر چه سطح تسهيلات بيمار بالاتر باشد، نمره كمتري در 
CSD دهد قدرت سازگاري بهتري با  گيرند كه نشان مي مي

  . بيماري دارند
Gloor  و همكاران نيز نشان دادند كه سطح تحصيلات

  ).36(ن به آكنه مؤثر است فرد بر كيفيت زندگي مبتلايا
  اثر تخريبي آكنه بر كيفيت زندگي بيماران

كند در گذشته  شناختي كه مبتلا به آكنه ايجاد مي تخريب روان
  ).10(گزارش شده است   ZaidemوSulzberger توسط 

رسد كه ديگر هيچ بيماري منفردي مانند آكنه  به نظر مي
لال سازگاري بين نتواند به اين شدت باعث آسيب رواني و اخت

با وجود . والدين و فرزندان، احساس عدم اعتماد به نفس شود
هاي سايكولوژيك آكنه اغلب در درمان آن به  اين مسأله جنبه

شود و باعث كاهش پذيرش درمان توسط  فراموشي سپرده مي
  ).39-37(شود    بيمار و شكست درمان مي

و  Maisonneuveبه نقل از ( KOOدر مطالعه 
بيمار مبتلا به آكنه به اين  4797درصد از  70، )رانهمكا
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سؤال كه آيا احساس طرد شدن توسط اجتماع داريد؟ پاسخ 
رسد كه اين احساس طرد  به نظر مي). 40(اند  مثبت داده

شدگي تنها يك تصور ذهني نباشد و در واقعيت هم به 
زيرا در افراد مبتلا به آكنه با سن . درجاتي وجود داشته باشد

سال شانس بيكاري مبتلايان بيشتر از بيماران با  30-18
  ).41(پوست نرمال است 

Mutley  وFinlay  صد بيمار مبتلا به آكنه را با يك
=  Acne disability index(نامه استاندراد شده  پرسش
ADI ( سنجش كردند تا مشخص كند كه چه قدر توسط

ادند كه ميزان اند و نشان د بيماري خود، تحت تأثير قرار گرفته
ناتواني ناشي از آكنه با شدت آكنه و به خصوص با شدت آن 

). 42(در صورت و قفسه سينه و پشت كمر مرتبط بوده است 
در اين مطالعه به بيماران پيشنهاد شده است كه بين دريافت 

درصد از  87. پوند و يا درمان آكنه يكي را انتخاب نمايند 500
 500هايي كه  يح دادند و همه آنبيماران درمان آكنه را ترج

  . پوند را انتخاب كرده بودند، آكنه خفيف داشتند
بيمار  111و همكاران بر روي  Mallonدر مطالعه 

را  SF-36نامه  هاي بيماران به پرسش مبتلا به آكنه، پاسخ
هاي ناتوان كننده  با نتايج بيماران مبتلا به ساير بيماري

ند كه بيماران مبتلا به جسمي مقايسه كردند، متوجه شد
پزشكي و احساسي عاطفي  آكنه مشكلات اجتماعي، روان

مشابهي با آسم مزمن، تشنج، ديابت، درد كمر و آرتريت را 
در اين مطالعه تنها بيماران مبتلا به . كنند تجربه مي

هاي قلبي مشكلات بيشتر روحي نسبت به بيماران  بيماري
بيماران مبتلا به آكنه  ).43(مبتلا به آكنه گزارش كردند 

هاي مشاركتي ناتواني  كنند كه از لحاظ فعاليت احساس نمي
دارند، اما كاهش واضحي را در كيفيت زندگي اجتماعي 

  .كنند خود تجربه مي
  پزشكي بيماران مبتلا به آكنه اختلالات روان

مطابق با متون موجود، تاكنون هيچ اختلال شخصيتي 
ه آكنه در مطالعات گزارش نشده اختصاصي در بيماران مبتلا ب

، اما اين بيماران به درجاتي از ساير اختلالات )44-46(است 
و همكاران  Roppبه عنوان نمونه . برند پزشكي رنج مي روان

بيمار مبتلا به آكنه نشان دادند كه  479اي بر روي  در مطالعه
ميزان خشم در بيماران مبتلا به آكنه با نمره كيفيت زندگي و 

همچنين بيماران ). 47(ها بستگي دارد  ايت از درمان آنرض
تر و داراي  مبتلا به آكنه نسبت به جمعيت نرمال عصبي

تري بودند و بر عملكرد  هاي دفاع از خود نامناسب مكانيسم
  ). 48(هاي بدن خود بيشتر تمركز داشتند  ارگان

و همكاران نيز با استفاده از  Picordiدر مطالعه 
، نتايج نشان داد كه بيماران مبتلا به GHQ-12نامه  پرسش

شناختي بيشتري را  آكنه نسبت به افراد سالم مشكلات روان
  ). 49(داشتند 

Gupta  تأكيد كرده است كه در بيماران مبتلا به آكنه
همواره بايد ) سالگي 25ابتلا به آكنه بعد از سن (ديررس 

  ). 50، 51(مراقب خطر خودكشي بود 
به آكنه نسبت به بيماران مبتلا به  بيماران مبتلا

هاي دردناك مزمن كمتر دچار ناتواني هستند، اما  بيماري
ها معادل بيماران مبتلا به پسوريازيس  شيوع افسردگي در آن

و همكاران  Rubinow). 51(بستري شده در بيمارستان است 
پس از درمان بيماران مبتلا به آكنه، كاهش شدت اضطراب را 

به خصوص در بيماراني كه با مصرف . شاهده كردندها م در آن
ايزوترتينوئين بهبود واضح پيدا كردند، ميزان كاهش اضطراب 

رسد كه اين عامل به دليل  به نظر مي. ها بيشتر بوده است آن
هاي اجتماعي  ناتواني طولاني مدتي است كه آكنه در موقعيت

ه آكنه اعتماد به علاوه بيماران مبتلا ب. كند براي فرد ايجاد مي
  ).52(تري دارند  به نفس پايين

اگر چه گزارشات، ارتباط بين مصرف ايزوترتينوئين با 
اند، با اين حال مطالعات  افسردگي و خودكشي را مطرح نموده

  .اند داري نبوده اپيدميولوژيك نشان دهنده ارتباط معني
رسد كه، متخصصين براي بيماران  به نظر منطقي مي

اما هم به . ه شديد ايزوترتينوئين را ادامه دهندمبتلا به آكن
بيمار و هم به خانواده وي در مورد علايم افسردگي توضيح 
داده، در هر ويزيت، بيمار از نظر علايم افسردگي مورد ارزيابي 

پزشك ارجاع داده شده،  قرار گيرد و در صورت نياز به روان
  ).53(د قطع داروي ايزوترتينوئين بايد مد نظر قرار گير
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  هاي سايكوآناليزي آكنه  جنبه
در صورتي كه كودك نتواند در دوران كودكي تصوير ذهني 
مثبتي از خود و اعتماد به نفس مناسبي كسب كند، آكنه در 

شناسي  دوران نوجواني كه دوران حساسي از لحاظ روان
  .تواند اثر تخريبي واضحي به جا گذارد باشد، مي مي

اند كه، كودكاني كه  داده مطالعات گوناگوني نشان
شناختي نامناسب ناشي  هاي جسمي دارند، به اثرات روان ناتواني

  ).46، 54، 55(تر هستند  از آكنه در دوران نوجواني حساس
مطالعات در مورد عمق آسيب رواني ناشي از آكنه در حد 

است و در اين مطالعات ) Case-report(گزارشات موردي 
مده در بيماران با آكنه مداوم و مشكلات رواني به طور ع

اي كه تأثير رواني  در مطالعه. مقاوم به درمان ديده شده است
اند،  آكنه را از ديدگاه بيماران و پزشكان مورد ارزيابي قرار داده

داري با هم  ديدگاه بيماران و پزشك ارتباط مشخص و معني
درصد از بيماراني كه به شدت از  39تنها در . نداشته است

آكنه خود احساس ناخوشايندي داشتند، متخصص پوست نيز 
به نظر . طي ويزيت بيمار متوجه مشكل مشابه شده است

رسد كه درماتولوژيست به اندازه كافي احساس همدردي  مي
حتي متخصصين پوستي . كند لازم با بيمار مبتلا به آكنه نمي

اند، در اغلب  كه متوجه اضطراب و افسردگي بيمار خود شده
تري براي برطرف كردن اين حالت  موارد هيچ اقدام اضافه
پزشكي متخصصين پوست  هاي روان نكرده، در حيطه مراقبت

  ). 56(احتياج به تجربه بيشتري دارند 
  شدت عيني و ذهني آكنه در ذهن بيمار

Welp  وGieler  ارتباط واضحي بين شدت باليني واقعي
). 57(اند  زارش نكردهشناختي بيماران گ آكنه و متغيرهاي روان

Gloor  و همكاران گزارش كردند كه شدت بيماري به الزام
. ارتباطي با تحريك شدن بيمار براي پيگيري درمان ندارد

شايد توصيف اين وضعيت به اين دليل باشد كه بيماراني كه 
تري  دهند، با ضايعات خفيف به ظاهر خود بسيار اهميت مي
اند و بر  در خود احساس كرده احتياج به مراجعه به پزشك را

خلاف اين، بيماران با آكنه شديد احتمال دارد كه احساس بد 
اند و كمتر نسبت به ظاهر خود حساس  شكلي كمتري داشته

اين موضوع ناشي از كمتر حس كردن غير قابل . اند بوده
كنترل بودن بيماري يا ترس از طرد شدن توسط سايرين 

  ).36(كنه با بين شدت پيشرفت كند اند آ بوده، كه اجازه داده
هاي صورت در برقراري روابط بين فردي غير  اثر جوش

ها  قابل ترديد است، گر چه ارتباط واضحي با شدت جوش
ها در ناحيه تنه قرار  هاي آن ندارد، به جز در بيماراني كه جوش

  ).58-60(دارد 
  اند بيماران مبتلا به آكنه به چه فاكتورهايي وابسته

Boss  وHunecke فاكتور بر مبتلايان  7اند كه  گزارش كرده
  ): 61(به آكنه مؤثر است 

 محل و قابليت رويت بودن آكنه  -1

 مزمن بودن بيماري  -2

 جنس و سن  -3

 تجارب دوران كودكي  -4

 گذارد  ارزشي كه فرد به ظاهر خود مي -5

 اعتماد به نفس  -6

 مشكلات عاطفي  -7

  ستندكدام بيماران مبتلابه آكنه به دنبال درمان ه
درصد از بيماران مبتلا به آكنه به دنبال درمان  22- 17تنها 

هاي سنتي و  دارويي هستند، بسياري از بيماران به درمان
ترين معيار  در واقع شدت آكنه مهم. آورند تجربي روي مي

  ).8، 37(است كه در درخواست فرد براي درمان مؤثر است 
Garralela وKramer رصد از د 38اند كه  گزارش كرده

سال مراجعه كننده به پزشكان عمومي يك  13-16نوجوانان 
ها با  ن درصد از آ 2گر چه فقط . اند پزشكي داشته بيماري روان

اند و در ساير افراد  پزشكي مراجعه كرده شكايت علايم روان
پزشكي بوده  ترين علامت جايگزين علايم روان آكنه شايع

  ).62(است 
 86، مشخص شد كه Rajmossenو  smithدر مطالعه 

درصد از بيماران مبتلا به آكنه فقط استفاده از آب و صابون را 
بيمار  317اند و با بررسي بر  دانسته در درمان آكنه كافي مي

درصد مبتلا به  50سال، كه از بين اين جمعيت  14-16بين 
اند كه  درصد از مبتلايان به آكنه معتقد بوده 82. اند آكنه بوده
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ه حل درمان آكنه شستشوي مكرر صورت با آب و تنها را
درصد پوشش  35درصد نوشيدن بيشتر آب،  50. صابون است

درصد  9درصد تغيير رژيم غذايي،  21دادن صورت با كرم، 
درصد مراجعه به  3هاي گياهي و تنها  استفاده از درمان

متخصص پوست و استفاده از داروهاي تجويز شده را مؤثر 
درمان بيماران مبتلا به آكنه ارتباط خوب پزشك  در. اند دانسته

و بيمار در پذيرش درمان توسط بيمار بسيار مؤثر است و بايد 
پزشك حتماً به تصورات ذهني بيمار از شدت آكنه خود در 

  .)63(جهت افزايش كيفيت درمان توجه كند 
  هاي انطباقي  آكنه و مكانيسم

از . بال درمان نيستندلزوماً همه بيماران مبتلا به آكنه به دن
بين بيماراني كه به دنبال درمان هستند، هم بيماران سالم از 

شود و هم بيماراني كه داراي درجاتي از  لحاظ عاطفي ديده مي
گيري  افسردگي، تفكرات خودكشي، تمايل به انزوا و گوشه

، 64، 65(اختلالات انطباقي و احساس بد شكل بودن هستند 
62 ،35 ،23.(  

تواند اثرات نامطلوبي بر روابط اجتماعي و ميل  آكنه مي
پزشكي  هاي روان وجود سابقه بيماري. جنسي افراد داشته باشد

دهد، گر چه  تطابق فرد مبتلا را با آكنه تحت تأثير قرار مي
شود، اما  شناختي آكنه با درمان بهتر مي هاي روان برخي جنبه
جتماعي در مبتلايان رسد كه افسردگي و اضطراب ا به نظر مي

  ).66(به آكنه مقاوم به درمان است 
  )Compliance(آكنه و پذيرش آن توسط بيماري 

تصورات اشتباهي در جامعه در مورد عوامل تشديد كننده آكنه 
اين تصورات غلط به اضافه انتظارات غير واقعي از . وجود دارد

امل دهد و اين ع درمان، پذيرش بيمار را تحت تأثير قرار مي
  )35، 65(شود  باعث ارتباط نامناسب پزشك و بيمار مي

بيمار مبتلا به آكنه،  3162بر روي  Korczakدر مطالعه 
در اين . درصد از بيماران به دنبال درمان رفته بودند 17تنها 
درصد معتقد  48درصد از درمان خود راضي نبودند و  43ميان 

 47دهد و  ها را تشخيص نمي بودند كه پزشك بيماري آن
شان  درصد معتقد بودند كه اطلاعات كافي در مورد بيماري

  ).37(ها داده نشده است  توسط پزشك به آن

بيمار  403و همكاران بر روي  Zaghloulدر مطالعه 
   DLQIمبتلا به آكنه، ارتباط معكوسي بين نمرات 

و پذيرش دارو درماني توسط بيمار ) نمره كيفيت زندگي(
سيت زن، ازدواج كردن، استخدام بودن و جن. گزارش كردند

هاي همراه با افزايش  عدم پرداخت هزينه درمان از ويژگي
ترين عللي كه  شايع. اند تر بوده پايين DLQIمصرف دارو و 

باعث قطع درمان شده بود، فراموشي و خسته شدن از درمان 
  ).67(بوده است 

  آكنه و سايكوتراپي
آكنه فقط در گزارش موردها هاي سايكوديناميك همراه  درمان

)Case-report ( منتشر شده است)68 .(  
Hughe  بيمار مبتلا  30و همكاران بهبود واضحي را در

 Bio feedback supportedبه آكنه بعد از كاربرد تكنيك 

relaxation اثر هيپنوتيزم در درمان ). 69(اند  گزارش كرده
ست رويكردهاي رفتاري زي. آكنه چندان مشخص نيست

كاري شده  شناختي در بيماران مبتلا به آكنه دست
)Excoriee acne ( مؤثر شناخته شده است)17، 70(  

Gupta  گزارش كرده است كه درمان تركيبي اولانزاپين و
  ).71(مؤثر است  Excarieeسايكوتراپي در درمان آكنه 

Havtmarin  وPanconesi اند كه اولين قدم  گزارش كرده
ها بايد از  تراپي مشاوره است و درماتولوژيستدر درمان سايكو
اي در مورد سايكوتراپي و سايكوفارماكولوژي  اطلاعات پايه

برخوردار باشند و در بيماران مشكل، بهترين درمان ارجاع به 
  ).72(مشاور است 

  
  گيري نتيجه

آسيبي كه توسط ابتلا به آكنه در يك فرد جوان ايجاد 
شود و ممكن  ت تخمين زده ميشود، اغلب كمتر از واقعي مي

بر . است در ارتباط بين پزشك و بيمار اختلال ايجاد كند
اساس مطالعات اپيدميولوژيك تنها يك پنجم بيماران مبتلا به 

رسد كه  به نظر مي. كنند آكنه درمان مناسب را دريافت مي
ها پنهان  مشكلات سايكولوژيك بيمار اغلب در پشت آكنه آن

  سايكولوژيك است كه بيمار را به مشاوره شده، اين مشكلات 
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  .كند با پزشك وادار مي
رسد كه فاكتورهاي رواني و اجتماعي  به نظر ضروري مي

به خصوص . در درمان مبتلايان به آكنه مد نظر قرار گيرد
نوعي آكنه شديد كه عمدتاً (مردان مبتلا به آكنه كنگولوباتا 

هاي  وجه ويژه به جنبه، نياز به ت)كند ناحيه تنه را درگير مي
رسد  در كل به نظر مي. افسردگي و تمايل به خودكشي دارند

كه ارتباط واضحي بين شدت آكنه و مشكلات روحي و 
هاي روان تني  جنبه. عاطفي حاصل از آن وجود نداشته باشد

آكنه به خصوص در صورتي كه شك به اختلالات اضطرابي و 

ت وجود علايم افسردگي وجود دارد و به خصوص در صور
هاي احساس بد شكلي، يا  مشكوك به خودكشي، بيماري

مكانيسم انطباقي مختل و انزواي اجتماعي در فرد مبتلا به 
  .آكنه بايد مد نظر قرار گيرند

در آكنه ارتباط بين پزشك و بيمار به دليل اين كه اين بيماري 
ها، تشخيص سريع و راحت و درمان  از نظر درماتولوژيست

اما بايد به . مشخص دارد، اغلب كوتاه مدت است كاملاً
ه صرفاً درمان پزشكان پوست متذكر شويم كه درمان آكن

  .نيستهاي سطحي پوست  جوش

 
References 
1. Rook A, Burns T. Rook's textbook of dermatology. 8th ed. New York: John Wiley and Sons; 2010. p. 15-38. 
2. Rzany B, Kahl C. Epidemiology of acne vulgaris. J Dtsch Dermatol Ges 2006; 4(1): 8-9. 
3. Zouboulis CC, Seltmann H, Hiroi N, Chen W, Young M, Oeff M, et al. Corticotropin-releasing hormone: an 

autocrine hormone that promotes lipogenesis in human sebocytes. Proc Natl Acad Sci U S A 2002; 99(10): 7148-53. 
4. Gieler U. Psychosomatische Aspekte der Akne. Der Hautarzt 1988; 39(Supplement VIII): 117-8. 
5. Dreno B, Poli F. Epidemiology of acne. Dermatology 2003; 206(1): 7-10. 
6. Belisario JC. Acne vulgaris: its aetiology and treatment. 1951. Australas J Dermatol 2000; 41(Suppl): S23-S49. 
7. Melnik B. Milk consumption: aggravating factor of acne and promoter of chronic diseases of Western societies. J 

Dtsch Dermatol Ges. 2009; 7(4): 364-70.  
8. Poli F, Dreno B ,Verschoore M. An epidemiological study of acne in female adults: results of a survey conducted 

in France. J Eur Acad Dermatol Venereol 2001; 15(6): 541-5. 
9. Magin P, Pond D, Smith W, Watson A. A systematic review of the evidence for 'myths and misconceptions' in 

acne management: diet, face-washing and sunlight. Fam Pract 2005; 22(1): 62-70. 
10. Sulzberger MB, Zaidens SH. Psychogenic factors in dermatologic disorders. Med Clin North Am 1948; 32: 669-85. 
11. Shalita AR. Treatment of refractory acne. Dermatology 1980; 3: 23-4. 
12. Zouboulis CC, Eady A, Philpott M, Goldsmith LA, Orfanos C, Cunliffe WC, et al. What is the pathogenesis of 

acne? Exp Dermatol 2005; 14(2): 143-52. 
13. Zouboulis CC, Bohm M. Neuroendocrine regulation of sebocytes  -- a pathogenetic link between stress and acne. 

Exp Dermatol 2004; 13(Suppl 4): 31-5. 
14. Toyoda M, Morohashi M. New aspects in acne inflammation. Dermatology 2003; 206(1): 17-23. 
15. Glaser R, Kiecolt-Glaser JK, Marucha PT, MacCallum RC, Laskowski BF ,Malarkey WB. Stress-related changes 

in proinflammatory cytokine production in wounds. Arch Gen Psychiatry 1999; 56(5): 450-6. 
16. Harrington CI. Post-adolescent acne and marital break-up. Br J Dermatol 1997; 137(3): 478-9. 
17. Kent A, Drummond LM. Acne excoriee--a case report of treatment using habit reversal. Clin Exp Dermatol 1989; 

14(2): 163-4. 
18. Simeon D, Stein DJ, Gross S, Islam N, Schmeidler J, Hollander E. A double-blind trial of fluoxetine in 

pathologic skin picking. J Clin Psychiatry 1997; 58(8):341-7. 
19. Mackley CL. Body dysmorphic disorder. Dermatol Surg 2005; 31(5): 553-8. 
20. Phillips KA, Dufresne RG, Jr. Body dysmorphic disorder: a guide for primary care physicians. Prim Care 2002; 

29(1): 99-111. 
21. Bohne A, Wilhelm S, Keuthen NJ, Florin I, Baer L, Jenike MA. Prevalence of body dysmorphic disorder in a 

German college student sample. Psychiatry Res 2002; 109(1): 101-4. 
22. Altamura C, Paluello MM, Mundo E, Medda S, Mannu P. Clinical and subclinical body dysmorphic disorder. Eur 

Arch Psychiatry Clin Neurosci 2001; 251(3): 105-8. 



 و همكار ندا اديبي  

 467  1390تني  نامه اختلالات روان ويژه/  5شماره /  9دوره / تحقيقات علوم رفتاري 

23. Phillips KA, Dufresne RG, Jr., Wilkel CS, Vittorio CC. Rate of body dysmorphic disorder in dermatology 
patients. J Am Acad Dermatol 2000; 42(3): 436-41. 

24. Phillips KA, Diaz SF .Gender differences in body dysmorphic disorder. J Nerv Ment Dis 1997; 185(9): 570-7. 
25. Hull SM, Cunliffe WJ, Hughes BR. Treatment of the depressed and dysmorphophobic acne patient. Clin Exp 

Dermatol 1991; 16(3): 210-1. 
26. Patterson WM, Bienvenu OJ, Chodynicki MP, Janniger CK, Schwartz RA. Body dysmorphic disorder. Int J 

Dermatol 2001; 40(11): 688-90. 
27. Woodruff PW, Higgins EM, du Vivier AW, Wessely S. Psychiatric illness in patients referred to a dermatology-

psychiatry clinic. Gen Hosp Psychiatry 1997; 19(1): 29-35. 
28. Cotterill JA. Body dysmorphic disorder. Dermatol Clin 1996; 14(3): 457-63. 
29. Cotterill JA, Cunliffe WJ. Suicide in dermatological patients. Br J Dermatol 1997; 137(2): 246-50. 
30. Studt HH, Riehl A, Gollnick H. Acne conglobata: personality and psychological sequelae in 13-cis-retinoic acid 

therapy. Initial results. Z Hautkr 1986; 61(10): 743-54. 
31. Crerand CE, Phillips KA, Menard W, Fay C. Nonpsychiatric medical treatment of body dysmorphic disorder. 

Psychosomatics 2005; 46(6): 549-55. 
32. Lasek RJ, Chren MM. Acne vulgaris and the quality of life of adult dermatology patients. Arch Dermatol 1998; 

134(4): 454-8. 
33. Stangier U, Gieler U, Ehlers A. Entwicklung eines fragebogens zur krankheitsbewa ltigung bei hauterkrankungen 

(Marburger Haut-Fragebogen, MHF). Diagnostica 1998; 44: 30-40. 
34. Stangier U, Ehlers A, ieler U. Fragebogen zur Bewa ltigung von Hautkrankheiten: (FBH). Gottingen: Hogrefe, 

Verl. für Psychologie; 1996. 
35. Niemeier V, Kupfer J, Demmelbauer-Ebner M, Stangier U, Effendy I, Gieler U. Coping with acne vulgaris. 

Evaluation of the chronic skin disorder questionnaire in patients with acne. Dermatology 1998; 196(1): 108-15. 
36. Gloor M, Eicher C, Wiebelt H, Moser G. Sociological studies in acne vulgaris. 2. Effect of the disease on the 

evaluation of clinical picture and motivation for therapy. Z Hautkr 1978; 53(24): 905-13. 
37. Korczak D. The psychological status of acne patients. Personality structure and physician-patient relations. 

Fortschr Med 1989; 107(14): 309-13. 
38. B ِ◌ttcher V. Psychosoziales Umfeld des Akne-Patienten  . Arztl Kosmetol 1984; 14: 398. 
39. Draelos ZK. Patient compliance: enhancing clinician abilities and strategies. J Am Acad Dermatol 1995; 32(5 Pt 

3): S42-S48. 
40. Maisonneuve H, Cambazard F, Levy E, Thivolet J. Evaluation of numbers and cost of severe acne in France. Ann 

Dermatol Venereol 1987; 114(10): 1203-9. 
41. Cunliffe WJ. Acne and unemployment. Br J Dermatol 1986; 115(3): 386. 
42. Motley RJ, Finlay AY. How much disability is caused by acne? Clin Exp Dermatol 1989; 14(3): 194-8. 
43. Mallon E, Newton JN, Klassen A, Stewart-Brown SL, Ryan TJ, Finlay AY. The quality of life in acne: a 

comparison with general medical conditions using generic questionnaires. Br J Dermatol 1999; 140(4): 672-6. 
44. Lucas CJ, Ojha AB. Personality and acne. J Psychosom Res 1963; 7: 41-3. 
45. Kenyon FE. Psychosomatic aspects of acne: a controlled study. Trans St Johns Hosp Dermatol Soc 1966; 52(1): 

71-8. 
46. Koblenzer CS. Psychocutaneous Disease. 1st ed. Philadelphia: Saunders; 1987. p. 313-7. 
47. Rapp DA, Brenes GA, Feldman SR, Fleischer AB, Jr., Graham GF, Dailey M, et al. Anger and acne: implications 

for quality of life, patient satisfaction and clinical care. Br J Dermatol 2004; 151(1): 183-9. 
48. van der Meeren HL, van der Schaar WW, van den Hurk CM. The psychological impact of severe acne. Cutis 

1985; 36(1): 84-6. 
49. Picardi A, Abeni D, Melchi CF, Puddu P, Pasquini P. Psychiatric morbidity in dermatological outpatients: an 

issue to be recognized. Br J Dermatol 2000; 143(5): 983-91. 
50. Gupta MA, Gupta AK. The psychological comorbidity in acne. Clin Dermatol 2001; 19(3): 360-3. 
51. Gupta MA, Gupta AK. Depression and suicidal ideation in dermatology patients with acne, alopecia areata, 

atopic dermatitis and psoriasis. Br J Dermatol 1998; 139(5): 846-50. 
52. Rubinow DR, Peck GL, Squillace KM, Gantt GG. Reduced anxiety and depression in cystic acne patients after 

successful treatment with oral isotretinoin. J Am Acad Dermatol 1987; 17(1): 25-32. 
53. Hull PR, D'Arcy C. Acne, depression, and suicide. Dermatol Clin 2005; 23(4): 665-74. 



  هاي سايكوسوماتيك اكنه ولگاريس مروري بر جنبه

 1390تني  نامه اختلالات روان ويژه/  5شماره /  9دوره / تحقيقات علوم رفتاري   468

54. Hill-Beuf A, Porter JD. Children coping with impaired appearance: social and psychologic influences. Gen Hosp 
Psychiatry 1984; 6(4): 294-301. 

55. Koblenzer CS. The emotional impact of chronic and disabling skin disease: a psychoanalytic perspective. 
Dermatol Clin 2005; 23(4): 619-27. 

56. Richards HL, Fortune DG, Weidmann A, Sweeney SK, Griffiths CE. Detection of psychological distress in 
patients with psoriasis: low consensus between dermatologist and patient. Br J Dermatol 2004; 151(6): 1227-33. 

57. . Welp K, Gieler U. Acne vulgaris: morphologic, endocrinologic and psychosomatic aspects. Z Hautkr 1990; 
65(12): 1139-45. 

58. 58. Jowett S, Ryan T. Skin disease and handicap: an analysis of the impact of skin conditions. Soc Sci Med 1985; 
20(4): 425-9. 

59. 59. Lim CC, Tan TC. Personality, disability and acne in college students. Clin Exp Dermatol 1991; 16(5): 371-3 
60. Wu SF, Kinder BN, Trunnell TN, Fulton JE. Role of anxiety and anger in acne patients: a relationship with the 

severity of the disorder. J Am Acad Dermatol 1988; 18(2 Pt 1): 325-33. 
61. . Bosse K, Hünecke P. Entstellung –. Erleben und Verarbeitung der äußeren Erscheinung. Beiträge zur. 

Dermatologie 1980; 8: 251-69. 
62. . Kramer T, Garralda ME. Psychiatric disorders in adolescents in primary care. Br J Psychiatry 1998; 173: 508-13. 
63. Rasmussen JE, Smith SB. Patient concepts and misconceptions about acne. Arch Dermatol 1983; 119(7): 570-2. 
64. Motley RJ, Finlay AY. Practical use of a disability index in the routine management of acne. Clin Exp Dermatol 

1992; 17(1): 1-3. 
65. . Koo J. The psychosocial impact of acne: patients' perceptions. J Am Acad Dermatol 1995; 32(5 Pt 3): S26-S30 
66. Kellett SC, Gawkrodger DJ. The psychological and emotional impact of acne and the effect of treatment with 

isotretinoin. Br J Dermatol 1999; 140(2): 273-82. 
67. Zaghloul SS, Cunliffe WJ, Goodfield MJ. Objective assessment of compliance with treatments in acne. Br J 

Dermatol 2005; 152(5): 1015-21. 
68. Sneddon J, Sneddon I. Acne excoriee: a protective device. Clin Exp Dermatol 1983; 8(1): 65-8. 
69. Hughes H, Brown BW, Lawlis GF, Fulton JE, Jr. Treatment of acne vulgaris by biofeedback relaxation and 

cognitive imagery. J Psychosom Res 1983; 27(3): 185-91. 
70. Arnold LM, Auchenbach MB, McElroy SL. Psychogenic excoriation. Clinical features, proposed diagnostic 

criteria, epidemiology and approaches to treatment. CNS Drugs 2001; 15(5): 351-9. 
71. Gupta MA, Gupta AK. Olanzapine may be an effective adjunctive therapy in the management of acne excoriee: a 

case report. J Cutan Med Surg 2001; 5(1): 25-7. 
72. Panconesi E, Hautmann G. Psychotherapeutic approach in acne treatment. Dermatology 1998; 196(1): 116-8. 
 



  و همكار ندا اديبي  

 
1. Psychosomatic Research Center, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran. (Corresponding Author)  
Email: nedaadibi705@gmail.com 
2. Medical Student, Najaf Abad Branch, Islamic Azad University, Isfahan, Iran. 
 

  469  1390تني  نامه اختلالات روان ويژه/  5شماره /  9دوره / تحقيقات علوم رفتاري 

Acne vulgaris: A review of the psychodermatologic aspects 
 

Neda Adibi 1, Ali Toghiani2 

Abstract 
Acne vulgaris is a disfiguring disease which can induce anxiety, depression, and other psychological 
problems particularly in young adults. Like any other serious physical disease, theses problems can disturb 
the quality of life among the affected patients. However, not paying enough attention to the psychological 
aspects of the disease while treating acne would lead to treatment failure and high noncompliance rates. 
Acne severity and psychological side effects are not necessarily related. Even mild acne can induce a 
major depressive situation or sever anxiety in patients with hypersensitivity to their general appearance. 
The following review focused on the psychosomatic aspects of acne as one of the most common 
psychodermatologic problems. 

Keywords: Acne vulgaris, Psychosomatic medicine, Review. 
 
Type of article: Review 
 
Received: 27.12.2011 Accepted: 27.02.2012 
 


