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OZET

Calismamizin amaci, Tokat ilinde birinci basamak saglik hizmetlerinde
gorev yapan aile hekimlerinin sik karsilagilan dermatolojik hastaliklara yonelik bilgi,

tutum ve davraniglarini degerlendirmektir.

Aragtirmanin evrenini, Temmuz 2024 ile Ekim 2024 tarihleri arasinda Tokat
ilinde birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan ve goniilliiliikk esasina dayali
cevrimigi kesitsel tanimlayici anket yontemiyle verilerine ulasilmis aile hekimleri
olusturmaktadir. Sosyodemografik oOzellikleri belirlemek amaciyla hazirlanan
sosyodemografik veri formu, aile hekimlerinin sik karsilasilan dermatolojik
hastaliklara yonelik yaklasimlarini inceleyen anket formu ve bilgi diizeylerini 6l¢mek
icin olusturulan 14 gorsel sorudan olusan test formu online olarak uygulanmis ve
arastirmanin veri kaynagini olusturmustur. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi
SPSS 22.0 programi kullanilarak yapilmistir. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu

durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismamiza birinci basamakta gorev yapan 104 aile hekimi katilmistir.
Katilimcilar arasinda 70 pratisyen aile hekimi (%67,3) 14 puanhk bilgi diizeyi
sorularindan ortalama 9,07+1,98 puan almistir. Sozlesmeli aile hekimi asistani olan
20 katilimcinin (%19,2) ortalama puani1 10,65+1,87, aile hekimligi uzmani olan 14
katilimecinin  (%13,5) ortalama puant ise 11,21+1,88 olarak belirlenmistir.
Calismamiza katilan hekimlerin %67,3"ii tip fakiiltesinde verilen dermatoloji pratik
egitimini yetersiz buldugunu ve regete yazarken c¢ogunlukla destekleyici
kaynaklardan faydalandigini belirtmistir. Bu dogrultuda, tip fakiiltelerinde
dermatoloji pratik egitiminin artirilmasi, asistanlik siiresince yapilan rotasyonlarin
daha verimli hale getirilmesi ve birinci basamakta gorev yapan hekimlere sik goriilen
dermatolojik hastaliklarla ilgili hizmet i¢i egitim verilmesinin yararli olacagi

kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak, Dermatoloji, Aile Hekimligi



ABSTRACT

The aim of our study is to evaluate the knowledge, attitudes and behaviors of
family physicians working in primary health care services in Tokat province towards

common dermatological diseases.

The universe of the study consists of family physicians working in primary
health care services in Tokat province between July 2024 and October 2024 and
whose data were obtained through an online cross-sectional descriptive survey
method based on volunteering. The sociodemographic data form prepared to
determine sociodemographic characteristics, the survey form examining the
approaches of family physicians towards common dermatological diseases and the
test form consisting of 14 visual questions created to measure their knowledge levels
were applied online and constituted the data source of the study. The statistical
analysis of the obtained data was performed using the SPSS 22.0 program. Cases

where the P-value was below 0.05 were considered statistically significant.

104 family physicians working in primary care participated in our study.
Among the participants, 70 general practitioner family physicians (67.3%) received
an average score of 9.07+1.98 from the 14-point knowledge level questions. The
average score of 20 participants (19.2%) who were contracted family physician
assistants was determined as 10.65+1.87, and the average score of 14 participants
(13.5%) who were family physician specialists was determined as 11.21+1.88. 67.3%
of the physicians who participated in our study stated that they found the
dermatology practical training provided in medical schools insufficient and mostly
used supportive resources when writing prescriptions. In this context, we believe that
increasing the dermatology practical training in medical schools, making the
rotations during the residency more efficient, and providing in-service training on
common dermatological diseases to physicians working in primary care would be

beneficial.

Keywords: Primary care, Dermatology, Family Medicine
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1.GIRIS VE AMAC

ASM’ler 1.basamak saglik hizmetleri sunucusu olarak tanimlanmistir(1).
Saglik Bakanligi, birinci basamak saglik hizmetlerinde sunulan hizmet kalitesini
artirarak, ikinci ve tl¢lincii basamak saglik kuruluslarindaki yogunlugu azaltmay1
temel hedeflerinden biri olarak belirlemistir. Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’nun 2016
yilinda yayimladigi Saglik Sorunlar1 ve Hastaliklar1 Yonetimi Kilavuzu’na gore,
birinci basamak saglik hizmetlerine yapilan bagvurularin yaklasik %15’1
dermatolojik sorunlardan kaynaklanmaktadir.(2). Ozyurt ve arkadaslarmin yaptig
caligmada, bu oranin %6 ile %15 arasinda degistigi gosterilmistir(3). Aybal ve
arkadaslarinin  Denizli ilinde gerceklestirdigi ¢alismada 1ise dermatolojik
yakinmalarla polikliniklere bagvuru oraninin kis déneminde %12, yaz doneminde ise

%20'ye kadar yiikseldigi saptanmustir(4).

1993 yilinda yapilan bir calismada, dermatoloji uzmani olmayan
hekimlerin cilt hastaliklarinin teshis ve tedavisinde yetersiz kaldiklar1 tespit
edilmistir(5). Aralik 2017 ile Nisan 2018 tarihleri arasinda gergeklestirilen baska bir
arastirmada ise cilt problemi olan hastalarin aile hekimlerinden daha az hizmet
aldiklar1 belirlenmistir. Bu hastalarin biiyiik bir kismu, cilt problemleri i¢in dogrudan
ikincil veya fglinciil saglik hizmeti sunan merkezlere basvurmaktadir. Ayrica,
hastalarin %95,24'i tekrar bir cilt problemi yasamalari durumunda dogrudan bir

dermatologa bagvurmayi diistindiiklerini ifade etmistir(6).

Aile hekimlerinin, gorsel tecriibeye dayali dermatolojik hastaliklarin tani
ve tedavisindeki farkindalig1 ve bilgi diizeyleri artirilarak, birinci basamak saglik
merkezlerinde etkinlikleri gliclendirilebilir. Birinci basamakta sik goriilen
dermatolojik rahatsizliklarla ilgili ileri merkezlere yapilan sevkler, hastanelerin
yiikiinii artirmakta ve kaliteli hizmet sunumunu zorlagtirmaktadir. Gereksiz sevklerin
Oniline gecilmesi, saglik sisteminin ylikiinli azaltmaya katki saglayacak, yanls ilag
tedavilerinin engellenmesiyle olusabilecek komplikasyonlar azalacak ve devlete ek

maliyetlerin dniine gecilecektir.



Calismamizin amaci, Tokat ilinde ¢alisan birinci basamak hekimlerinin sik
goriilen dermatolojik hastaliklara yonelik yaklasimlarini ve bilgi diizeylerini
belirleyerek, bu konudaki farkindaliklarmi artirmak ve eksiklikleri tespit edip hizmet

ici egitimlerle basar1 oranlarini yiikseltmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PITRIYASIS VERSICO(TINEA VERSICO)

Pitriyasis versico, stratum corneum'un yiizeyinde olusan, kronik olarak
tekrarlayan bir enfeksiyondur. Genellikle govdede ve st kol ile bacaklarda gorulir
ve pullu, hipopigmente veya hiperpigmente somon pembesi, kirmizi, kahverengi ya
da beyaz makiillerle kendini gosterir. Bu durum, genellikle "benekli govde™ olarak
adlandirilan beyaz cilt lekelerine yol acar. Tropikal bolgelerde goriilme sikligi %40’°a
kadar cikarken, sicakliklarin yiiksek oldugu yerlerde ve yaz aylarinda bu oran %3
daha fazla artig gosterir.Her yasta ortaya c¢ikabilmesine ragmen, genellikle ergenler

ve geng yetiskinlerde daha sik goriiliir(7).

Malassezia tiirlerinin lipofilik yapis1 dikkate alindiginda, ciltteki yag
asitlerinin varlig1 bu organizmalarin biiylimesini destekler. Cocukluk doneminde yag
bezlerinin yag iiretimi diisiik seviyelerde oldugu i¢cin bu mayalar genellikle az
miktarda bulunur. Ancak ergenlik doneminde, seks hormonlarinin etkisiyle yag
bezlerinin ciltteki lipit Gretimi dnemli Olclide artar ve Malassezia spp. maya

formunda ¢ogalmaya baslar(8).

Pitriyasis versicolor’un en belirgin klinik 6zelligi, kismi l6koderma olarak
bilinen beyazimsi cilt lekeleridir. Yakindan bakildiginda, etkilenen cilt, bir nester
bicagiyla hafifce kazindiginda "cikarilabilen" ince bir pullanma gosterir. Bu
pullanma, l6koderma alaniyla smirlidir Tinea versicolor’un bu diizenli, ince
pullanma o6zelligi, diger tinea enfeksiyonlari ya da seboreik dermatit formlarinda
nadiren goriiliir. Vitiligo ise bu durumda elenebilir, ¢linkii tinea versicolor kismi
lokoderma yaparken vitiligo tam l6koderma yapar ve pullanma yoktur. Vakalarin
iicte birinde Wood 15181 sar1 bir floresan verir, ancak bu tani i¢in sart degildir.
Organizma esas olarak stratum corneumda bulunur ve cildi hafifce kaziyarak veya
selofan bant yontemiyle kolayca toplanabilir. Daha sonra basit ve uygun maliyetli bir

test olan KOH preparati ile organizmanmn varhg dogrulanabilir. Tinea



versicolor’daki 16koderma, organizmanin pigmentasyon ve bronzlagmayi engelleme

etkisinden kaynaklanir(9).

Pityriasis versicolor’un topikal tedavisinde azol tiirevleri, siklopiroks veya
amorolfin, krem, siispansiyon ya da sampuan seklinde cilde uygulanir. Piiriizsiiz
ciltteki lezyonlarin tedavisinin yan1 sira, bu mantarlarin spesifik rezervuari olan sach
deride de antifungal sampuanlarin kullanilmasi tavsiye edilir. Daha direncgli
vakalarda, 2 hafta slreyle gliinde 100 mg dozunda flukonazol veya itrakonazol ile
oral tedavi Onerilir. Enfeksiyonun tekrarmi Onlemek amaciyla, Malassezia
mantarlarinin ciltte hizla yeniden kolonize olabilecegi kisisel esyalarin dikkatlice

yikanmasi ve Uttlenmesi de tavsiye edilir(10).
2.2. TINEA CAPITIS

Tinea capitis, dermatofit mantarlarinin neden oldugu ve genellikle
cocuklarda goriilen yaygin bir sa¢ derisi enfeksiyonudur . Klinik belirtileri, hafif
pullanma ve az miktarda sa¢ dokiilmesinden, yaygm alopesi ve biiylk, iltihapl,

pistiiler plaklarin olusumuna kadar degisiklik gosterebilir(11).

Wood 15181, karanlik bir ortamda kullanilmalidir. Eger enfeksiyona neden
olan organizma M. audouinii, M. canis veya M. ferrugineum ise (kicuk sporlu
ektotoriks tipi sa¢ istilas1), kirilmis sag¢ tellerinde parlak yesil bir floresan
gozlenebilir. Bu floresansin, enfekte saclarda biriken triptofan metabolitlerinden
kaynaklandigi diistiniilmektedir. T. schoenleinii enfeksiyonlarinda ise daha mat bir
yesil floresans goriiliirken, T. tonsurans ile enfekte sagclar Wood 15181 altinda floresan
vermez. T. tonsurans kaynakli tinea capitis durumunda, sa¢ koklerinde (kirilmis sag
telleri) ve ince bir nester ya da kiiclik capli bir igne ile ¢ikarilabilen siyah noktalar
incelenmelidir. Tam uzunluktaki saclar genellikle enfekte olmaz; ancak sa¢ kdkiinde

spor veya hifler gdzlemlenebilir(12).

Tinea capitis superficialis (inflamatuvar olmayan tinea capitis): Sagli deride,
soluk kirmizimsi bir zemin iizerinde ince pullanmalarin goriildiigii, yuvarlak veya
oval biciminde yamalar olarak ortaya ¢ikar. Bu bolgede gri ve mat renkte kirilmis sag

telleri fark edilir.



Tinea capitis profunda (Kerion celsi, inflamatuvar tinea capitis): Sa¢l deride
agrily, pustiiller, akintilar ve kabuklanmalarla kapli, kabarik nodiiler veya tiimoral
lezyonlar seklinde goriiliir. Bu duruma bolgesel lenfadenopati eslik edebilir. Erken
tedavi edilmedigi takdirde lezyon alaninda skatrisyel alopesi (kalict sa¢ dokiilmesi)

riski olusabilir.

Siyah nokta tipi tinea capitis: Enfekte sag¢ telleri, minimal kizariklik ve
pullanmanm bulundugu bir zemin iizerinde, kafa derisi hizasindan kirilarak siyah
nokta goriinimii olusturur. Dermatolojik muayenede bu kirilmis sag telleri belirgin

sekilde gorilebilir(13).

Non-inflamatuvar tinea capitisin ayirict tanisinda seboreik dermatit , sedef
hastaligi, atopik dermatit tinea amiantacea, alopesi areata, trikotillomani, sifiliz,
lupus eritematozus ve Langerhans hiicreli histiyositoz yer alr. Inflamatuvar tinea
capitis ise traksiyon folikiliti veya bakteriyel piyoderma (furunkiloz veya impetigo)
ile benzerlik gosterebilir. Daha ileri vakalarda folikilit dekalvans veya perifolikilit
kapitis absedens et suffodiens g6z dniinde bulundurulmalidir. Yara izi varsa, ayirici
tanida lupus eritematozus, liken planopilaris, psédopalad ve radyasyon dermatiti
diistiniilmelidir(12).

Kil folikiillerine derinlemesine niifuz edebilen mantar enfeksiyonlari
nedeniyle tedavide sistemik antifungal ilaglar tercih edilmektedir. Ilk secenek olarak
griseofulvin kullanilir; diger sistemik ajanlar ise genellikle tedaviye direng gosteren

Vveya yanit vermeyen vakalarda tercih edilir.

Griseofulvin: Pediatrik dozaji 10-20 mg/kg/giin olarak belirlenmistir ve
genellikle 6-8 hafta icinde iyilesme saglanir. Ancak griseofulvin tedavi siiresi, diger
tedavilere kiyasla daha uzun siirebilir. Fotosensitivite, gastrointestinal yan etkiler ve
sitokrom P450 enzimlerini giiglii bir sekilde indiikklemesi gibi olumsuz etkileri

olabilir.

Terbinafin: Yaygin kullanim dozu 3-6 mg/kg/giin’diir ve tedavi, hastanin
durumuna gore 8 haftaya kadar sirebilir. Genellikle 6nerilen dozlar; 10-20 kg
arasindaki ¢ocuklar i¢in 62,5 mg/giin, 20-40 kg arasindaki ¢ocuklar i¢in 125 mg/giin
ve 40 kg tizerindeki ¢ocuklar i¢in 250 mg/giin’diir.



Itrakonazol: 3-5 mg/kg/giin dozunda uygulanir. Tedavi siiresi, stirekli olarak

4-6 hafta veya her ay bir hafta olmak lizere 2-4 ay arasinda degisebilir.
Flukonazol: Tinea capitis tedavisinde daha az tercih edilmektedir(13).
2.3.TINEA CORPORIS

Govde ve/veya ekstremitelerde goriilen dermatofit enfeksiyonlari tinea
korporis olarak adlandirilir. Tinea corporis en sik olarak Trichophyton rubrum, T.
tonsurans ve Microsporum canis'ten kaynaklanir. T. rubrum, diinya genelinde
dermatofitozlarin en yaygin etkenidir ve Kuzey Amerika'da tinea corporis'in en sik
nedenidir. Tinea capitis'e bagl olarak gelisen tinea corporis genellikle T.
tonsurans'tan kaynaklanirken, kopek veya kedilerle yakin temas sonucu olusan tinea

corporis ise genellikle M. canis'ten kaynaklanmaktadir(14).

Tinea corporis enfeksiyonu, insandan insana, hayvandan insana ya da
topraktan insana gecis yoluyla olusabilir. Evcil hayvanlar, 6zellikle zoofilik tiirler
acisindan bulas riski tasir. Tipik inkiibasyon siiresi 1-3 hafta olup, enfeksiyon
genellikle sentrifugal (merkezden cevreye dogru) yayilma gosterir. Tani i¢cin %20
KOH ile direkt inceleme ve ardindan SDA besiyerine ekim gereklidir. Kilturlerin

tireme gostermedigini dogrulamak igin 21 giin bekletilmesi onerilir(15).

Tinea corporis , tipik olarak merkezi bir agiklik ve aktif bir smir ile kirmizi,
halka seklinde, pullu ve kasintili bir lezyon olarak kendini gdsterir. Lezyonlar tek
veya ¢oklu olabilir ve genellikle 1 ila 5 cm boyutlarinda degisir, ancak daha biiyiik
boyutlara ulagabilen lezyonlar ve lezyonlarm birlesmesi de gozlemlenebilir. Tinea
corporis, 6zellikle egzama, sedef hastaligi ve seboreik dermatit gibi diger bircok cilt
rahatsizlig1 ile karistirilabilir. Tani, 6ykii ve fiziksel muayeneye dayali olarak net
degilse, KOH preparat1 genellikle taniya yardimci olur. Topikal steroidlerle yapilan
ampirik tedavi sonrast durumun kotiilesmesi dermatofit enfeksiyonunu diisiindiiriir.
Diger yandan, mantar olmayan bir lezyon antifungal bir kremle tedavi edildiginde
iyilesme goriilmez veya lezyon koétiilesir. Tinea corporis'in tanisinda genellikle kiiltiir
gerekli degildir. Atipik veya inatgi lezyonlarda ise nadiren deri biyopsisi ve
periyodik PAS boyasi gerekebilir(16).



Lokalize veya yiizeysel tinea corporis genellikle lezyona ve lezyonun en az 2
cm Otesine, gunde bir veya iki kez, 2-4 hafta streyle uygulanan topikal antifungal
tedaviye olumlu yanit verir. Yaygin olarak kullanilan topikal antifungal ilaglar
arasinda azoller (6rnegin ekonazol, ketokonazol, mikonazol, klotrimazol,
oksikonazol, siilkonazol, sertakonazol, eberkonazol ve lulikonazol), allilaminler
(6rnegin naftifin, terbinafin), benzilamin (butenafin), siklopiroks ve tolnaftat yer
almaktadir(17).

Tinea corporis'in lokal ve komplikasyonsuz lezyonlar1 genellikle giinde iki
kez en az li¢ hafta boyunca terbinafin ile yapilan topikal tedaviye yanit verir. Yaygin
veya komplike enfeksiyonlar1 veya bagisiklik yetersizligi olan veya lokal tedaviye
yanit vermeyen enfeksiyonlari yonetmek igin oral antifungal ajanlar endike
olabilir(18).

2.4.URTIKER

Urtiker, halk arasinda "kurdesen" olarak da bilinen, deri iizerinde ani olarak
ortaya ¢ikan, kasintili, kabarik ve 6demli lezyonlarla kendini gdsteren bir cilt
hastaligidir. Bu hastalik genellikle birkag saat veya giin ig¢inde kendiliginden
kaybolur. Ancak bazi durumlarda alt1 haftadan daha uzun siirebilen kronik formlar1

da gorulmektedir(19).

Urtiker gelisiminde baslica rol oynayan hiicreler mast hiicreleri ve
bazofillerdir . Bu hiicreler, immiin ve immiin dis1 mekanizmalar yoluyla aktive
olabilirler. Immiin mekanizmalar arasinda en yaygm olarak bilinen, mast hiicreleri
veya bazofillerdeki IgE antikorunun antijen ile birlesmesi sonucu ortaya ¢ikan IgE-
aracili (Tip 1) immiin yanitidir. Antijen-antikor kompleksi olusumu ve kompleman
sisteminin aktive olmasi (C3a, C4a ve C5a), mast hiicrelerinin uyarilmasma yol
acabilen diger immiin sistem aracili mekanizmalar arasinda yer alir. Ayrica, kontrast
maddeler, opiyatlar ve anestezik ilaglar gibi baz1 maddeler dogrudan mast hiicrelerini
aktive ederek vazoaktif mediatorlerin salinnmmna neden olabilir. Bu mediatorler,
deride vazodilatasyon, duysal sinirlerin uyarilmas: ve plazma ekstravazasyonuna yol
acar. Bu baglamda, histamin en iyi bilinen ve en dnemli rolii oynadig1 diisiiniilen

vazoaktif mediatordir(20).



Urtikerli kabarciklar, dermal 6dem nedeniyle dermal postkapiller veniillerin
kompresyon ve solmasina bagl olarak tipik olarak soluk renkli bir merkeze sahiptir.
Kabarcigin dig sinir1 ve ¢evresindeki deri ise ¢ogunlukla kirmizidir ve bu renk,
semptomatik dermografizm ya da soguk frtiker gibi fiziksel lrtikerlerde parlak
kirmizidan, kronik idiyopatik {rtikerde ise donuk kirmiziya kadar degisiklik
goOsterebilir. Kaginti, tirtikere neredeyse her zaman eslik eden bir belirti olarak 6ne
cikmakla birlikte, baz1 hastalar kasmtidan ¢ok agri, hassasiyet veya batma hissinden
yakinabilir. Kasint1 genellikle aksam saatlerinde ve gece boyunca siddetlenme

egilimi gosterir(21).

Urtiker, karakteristik klinik ozellikleri sayesinde genellikle kolayca tani
konulabilen bir hastalik olmakla birlikte, etiyolojiyi aydinlatmak icin ¢esitli
degerlendirmeler yapilmas1 gerekmektedir.ilk degerlendirme sirasinda hastanin
Oykust detaylica almmal1 ve yaygim sebepler arastirilmalidir Oykii alma siirecinin
ardindan fizik muayene ve bazi testler yapilmasi Onerilir. Gliniimiizde, kronik
spontan irtiker tanisinda genis ¢apli tanisal testler onerilmemekte olup, tam kan
saymmi, eritrosit sedimentasyon hiz1 ve C-reaktif protein seviyesi gibi temel testlerin
yapilmas1 yeterli goriilmektedir. Genisletilmis tani testleri ise hastanin bireysel
Oykulsune gore uygulanabilir. Bu testler arasinda; enfeksiyon hastaliklar1 (bakteriyel,
viral, parazitik veya fungal enfeksiyonlar, 6rnegin Helicobacter pylori, hepatit
viriisleri, streptokok enfeksiyonlar1), tip 1 alerji testleri, fonksiyonel otoantikorlar
(IgE), tiroid hormonlar1 ve ilgili antikor testlerifiziksel uyaran testleri de dahil olmak
Uzere deri testleri, psddoalerjenlerden fakir diyet uygulamalari, hastaligin siddetini
gostermek amaciyla triptaz Olglimii, otolog serum deri testi ve lezyonel deri

biyopsisi bulunmaktadir(22).

Urtikerin, ortaya ¢iktiktan sonra 1-24 saat icinde kendiliginden kaybolmasi
ayrict tani agisindan onemli bir 6zelliktir. Anjiyoddem ise dermisin alt tabakalarini
ve subkutan dokuyu etkileyen, ani baslangicli bir sislik olarak tanimlanir.
Anjiyoddemde kasint1 yerine daha ¢ok yanma ve agr1 hissi goriiliir. Bu lezyonlarin
iyilesme siireci daha yavastir ve 72 saate kadar uzayabilir. Urtiker ve anjiyoddem
genellikle birlikte ortaya cikabilmekle birlikte, her iki durumun tek basina da

goriilebilecegi unutulmamalidir. Cocukluk caginda, iirtiker olmaksizin anjiyoddem



ile bagvuran hastalar mutlaka herediter anjiyoddem agisindan degerlendirilmelidir.

(23).

Urtikerin tedavisinde iki ana yaklasim bulunmaktadir: tetikleyici nedenin
ortadan kaldirilmas1 ve semptomlarm yonetilmesi. Urtikere yol agan nedenler bazen
acikca belirlenebilir; bu durumda, tetikleyici faktoriin ortadan kaldirilmasi en etkili
tedavi yontemidir. Ancak kronik Urtikerde nedenin tespiti ve bu nedenin ortadan
kaldirilmas1 daha karmasik olabilir. Kronik iirtikerde tetikleyiciler genellikle daha
belirsizdir veya farkl faktorlerin bir araya gelmesiyle ortaya cikabilir. Bu durumda
tedavi, semptomlarin antihistaminikler ve diger ilaglarla kontrol altina alinmasini
hedefler. Ayni zamanda, yasam tarzi degisiklikleri ve tetikleyici faktorler konusunda

bilinglenmek de 6nem tasir.

Urtiker tedavisinde dncelikli olarak ikinci kusak H1 antihistaminikler tercih
edilmektedir. Bu ilaglar genellikle iyi tolere edilir ve sedasyon etkisi daha diisiiktiir.
Tedaviye standart dozda baslanir; ancak semptomlarin yeterince kontrol altina
almamamas1 durumunda dozaj, doktor gozetiminde dort katina kadar cikarilabilir.
Belirtilerin devam etmesi halinde, kullanilan ilag yerine baska bir ikinci kusak H1
antihistaminik tercih edilerek tedaviye devam edilebilir. Antihistaminiklerin etkili
olabilmesi i¢in diizenli, her giin alinmasi 6nemlidir; yalnizca ihtiya¢ duyuldugunda
alimdiginda etkilerinin azalmasi olasidir. Diizenli kullanim, iirtiker belirtilerinin

onlenmesi ve kontrol altina alinmasinda daha basarili sonuglar dogurabilir(19).
2.5. AKNE VULGARIS

Akne vulgaris, acik ve kapali komedonlar, papiiller, piistiiller, nodiiller ve
Kistlerle kendini gosteren bir pilosebase tinite hastaligidir ve dermatologlar tarafindan
en sik tedavi edilen hastaliklardan biridir.Genellikle kendi kendine smirlanan iyi
huylu bir durum olarak kabul edilse de, akne ciddi psikolojik sorunlara veya kalic1
sekil bozucu izlere neden olabilir. Her yasta goriilebilmekle birlikte, en sik 12-24 yas
arasinda ortaya ¢ikar ve bu yas grubundaki niifusun yaklasik %85'ini etkiler(24).

Aknenin dort temel patogenetik faktorii uzun zamandir bilinmektedir. Bunlar

folikiiler epitelyal hiperproliferasyon ve bunun sonucunda meydana gelen folikuler
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tikanma, asir1 sebum iiretimi, iltihaplanma ve Propionibacterium acnes'in varligi ve
aktivitesidir.Akne vulgaris'te gézlemlenen ilk mikroskobik lezyon mikrokomedondur
ve bu lezyon folikiiler tikanmayla karakterizedir. Mikrokomedon olusumunda
iltihaplanma ve P. acnes bakterisi gozlemlenmez. Mikrokomedon gelisimini
tetikleyen faktor heniiz tam olarak bilinmemektedir. Baglica hipotezler arasinda
androjen hormonlari, folikiiler linoleik asit seviyelerindeki degisiklikler ve
inflamatuar sitokin olan 1L-la yer almaktadir. Mikrokomedon, diger akne
lezyonlarmin Onciistidiir. Zamanla P. acnes, mikrokomedonu doldurarak, hiicre
duvar1 ve biyolojik yan iirtinleri kemotaktik ve proinflamatuar hale getirir. Sonugta
iltihap hiicreleri folikiilii ¢evreler, folikiiler duvardan yayilir ve folikiiler duvari
bozan enzimler lretir. Akne vulgariste gozlemlenen iltihaplanmanm derecesi, P.
acnes'e karsi bireysel bagisiklik tepkisine bagli olabilir. Ayn1 sekilde yag bezindeki
androjen reseptorlerinin dolagimdaki androjenlere verdigi tepki de kisisel farklilik
gosterebilir(25).

Akne en sik ergenlik doneminde goriilir ve ergenlerin yaklasik %85’ini
etkiler. Ergenlik sonrasi yas ilerledikge akne yayginhigi azalir, ancak geng
yetigskinlerde hastaligin yiikii hala oldukga yliksektir. Genellikle aknenin ergenlikle
smirlt bir hastalik oldugu diisiiniilse de, bir¢ok akne vakasi kroniklesir ve bu
durumun psikolojik etkileri de hastaligin yiikiine katkida bulunur. Kizlarda akne
baslangict ortalama 11 yasinda, erkeklerde ise 12 yasinda olur. Son yillarda, daha
kiiciik yaslardaki ¢ocuklarda aknenin artig gosterdigi, hatta 8-9 yasindaki ¢ocuklarda
bile goriildiigi gdozlemlenmistir. Bu durumun, ergenlik yasinin diismesiyle baglantili
oldugu diisiiniilmektedir. Akne, erkeklerde ergenlik ve geng¢ yetiskinlik doneminde
daha yayginken, yas ilerledikce bu egilim tersine doner ve kadinlarda yetigkin aknesi
daha yaygin hale gelir. Yetiskin aknesi genellikle ergenlikten beri siliregelen kronik
akneyi temsil eder. Akne prevalansini ve siddetini etkileyen diger faktorler arasinda
etnik koken ve genetik yatkinlik yer alir. Akne baslangi¢ yas1 ve hastaligin karakteri
farkli etnik gruplar arasinda degisiklik gosterir. Ayrica, genetik faktorler akne
gelisme riskini etkiler; ergenlik veya yetiskin aknesi, ebeveynlerinde akne ge¢misi
olan c¢ocuklarda daha sik goriiliir. Sigara igmek, akne riskini artiran bir bagka
degistirilebilir faktordiir; i¢ilen sigara miktar1 arttik¢a aknenin siddeti de doza bagl

olarak artar. Diyetle ilgili kanitlar net olmamakla birlikte, baz1 ¢alismalar siit
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iriinlerinin akne riskini artirdigmi 6ne siirmektedir. Akne, hem genetik hem de

cevresel faktorlerin etkiledigi karmasik bir hastalik siireci olarak kabul edilmektedir.

Tedavi segenekleri arasinda uygun cilt bakimi, topikal ve oral
antimikrobiyaller, topikal ve sistemik retinoidler, benzoil peroksit ve kadinlar igin
oral kontraseptifler yer alir. Bu tedaviler genellikle bir arada uygulanarak aknenin
¢oziimiine katkida bulunur. Ilk tedavi yaklasimi olarak uygun cilt bakimi1 6nemlidir.
Bu, dis etkenlerin ortadan kaldirilmasi, dogru cilt hijyeni saglanmasi ve regete edilen
tedaviye uyumun tesvik edilmesini igerir. Onceleri asir1 cilt temizliginin akneye
neden oldugu diisiiniilse de, yapilan ¢aligmalar giinde dort defaya kadar temizligin
zararl olmadigin1 ve akne siddetini azaltabilecegini gostermektedir. Hastalara dogru
hijyen egitimi verilmeli, uygun temizleyici ve nemlendirici se¢cimi konusunda
danigmanlik yapilmalidir. Cilt bakimiyla diizelmeyen vakalarda topikal veya sistemik
antimikrobiyal tedaviler devreye girebilir. Hafif ila orta siddette aknede topikal
antibiyotikler kullanilabilirken, daha siddetli durumlarda veya psikososyal stresin
belirgin oldugu hastalarda sistemik antibiyotikler tercih edilir. Antimikrobiyaller, P.
acnes'in ciltteki varligmi azaltarak tedaviye yardimci olurken, ayni zamanda
antiinflamatuar etkiler de gosterir. Ancak antibiyotiklerin uzun siireli kullanimi
direng gelisimine yol acabilecegi icin dikkatli kullanilmali ve miimkiinse
antimikrobiyaller tek basina degil, benzoil peroksit, retinoidler veya hormonal
tedavilerle kombine edilmelidir. Kadin hastalarda hafif ila orta siddette akne tedavisi
icin KOK kullanilabilir. Bu tedavi, androjenlerle miicadele ederek akne siddetini
azaltmada etkili olabilir. Topikal retinoidler ise akne tedavisinde ve dnlenmesinde en
stk kullanilan ajanlardandir ve iltihab1 azaltarak birincil akne lezyonlarinin
olusumunu engellerler. Siddetli ve direncli akne durumlarinda ise oral izotretinoin
tercih edilir. Izotretinoin, sebase bezi aktivitesini azaltarak sebum iiretimini diisiiriir
ve P. acnes'in biiylimesini baskilar. Ancak teratojenik etkileri ve diger ciddi yan
etkileri nedeniyle yalnizca nodiiler ve diren¢li aknede kullanilmasi 6nerilir. Tedavi
planlarinda genellikle birka¢ ajan birlikte kullanilarak, hastalarin tedaviye uyumunu
artirmak ve aknenin kontrol altina alinmasmi saglamak hedeflenmelidir. Bu
kombinasyon tedavileri, tedavi etkinliini artirarak hastaligin kroniklesmesini ve

yukund azaltmada 6nemli rol oynar(26).
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2.6. ROZASEA

Rozasea, yiiz bolgesini etkileyen ve remisyonlar ile alevlenmelerle ilerleyen
kronik bir inflamatuar cilt hastaligidir. Hastaligin teshisinde spesifik bir histolojik
veya serolojik belirte¢ bulunmamaktadir. Prevalanst %1 ile %22 arasinda degisiklik
gostermektedir . Patogenezinde genetik, cevresel ve immiin faktorlerin yani sira

norovaskiiler diizenleme bozuklugunun rol oynadigi diisiiniilmektedir(27).

Etyopatogenezin temelinde, biliyiik olasilikla genetik kaynakli olan
fonksiyonel ve yapisal vaskiiler disfonksiyona bagli olarak gelisen vaskiiler
hiperreaktivite ve yiiz bolgesindeki asir1 hassasiyetin rol oynadig: diisiiniilmektedir.
Bunun yani sira, yliz kizarmasini tetikleyen emosyonel, hormonal, metabolik,
beslenme ile ilgili ve fiziksel faktorler ile Helicobacter pylori enfeksiyonu gibi ¢esitli
sistemik hastaliklarin kalic1 eritem ve telanjiektazi olusumunda etkili oldugu 6ne
siiriilmektedir. Immiin sistem disfonksiyonu, artmis ve disfonksiyonel katelisidin
tiretimi ile Demodex folikiilorum, Bacillus olearonius ve B-hemolitik Staphylococcus
aureus enfeksiyonlarmin inflamatuvar lezyonlarin gelisimine katki sagladigi iizerinde

durulmaktadir(28).

Rozasea, genellikle yliz bolgesini etkilerken, nadir olarak sacli deri, kulak
arkasi, boyun, gogiis bolgesi, sirt ve ekstremiteler gibi yiiz disindaki bolgelerde de
goriilebilir. Kizariklik ataklari, telanjiektaziler, inflamatuvar lezyonlar ve nadiren
fimatdoz lezyonlarla karakterizedir. Subat 2002'de Amerikan Ulusal Rozase
Toplulugu tarafindan olusturulan bir komite, rozase i¢in yeni bir standart
smiflandirma sistemi gelistirmistir. Bu sistemde, hastaligin yeni tami kriterleri, alt
gruplar1 ve farkli tipleri tanimlanmistir. Komiteye gore, kalici eritem, papiil, piistiil
ve telanjiektazi gibi birincil 6zelliklerin yliziin orta bdlgesinde gorulmesi, rozase igin
tan1 koydurucudur. Ikincil zellikler yanma, batma hissi, kizarikhik plaklari, kuruluk,
odem, gozle ilgili bulgular, yiiz dis1 bolgelerin tutulmasi, fimatdz lezyonlar ise tek

basina bulunabilir ya da birincil belirtilere eslik edebilir(29).

Rozase yonetiminde genel Onlemler ve semptomlar1 hedef alan tedavi
yaklagimlar1 6nem tasir. Farmakoterapide temel hedef, hastaligin morbidite ve

semptomlarm1 azaltarak kontrol altma almaktir. Iltihapli lezyonlar (papiiller,
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pustiiller) ve rozaseanin g6z belirtilerini hafifletmek icin oral antibiyotikler
kullanilabilir. Bu tedavi, hastaligin siddetine bagli olarak genellikle 6-12 hafta
siiresince uygulanir. Ilk basamak oral tedavi olarak genellikle giinliik 50-100 mg
dozunda doksisiklin 6nerilir. Inflamatuvar rozaseanin kronik ve tekrarlayict dogasi
nedeniyle daha fazla tedavi kirune ihtiya¢c duyulabilir. Alternatif antibiyotikler
arasinda minosiklin, eritromisin, ko-trimoksazol ve metronidazol yer alir. Bu
antibiyotiklerin anti-inflamatuar etkileri, rozasea ile iliskili inflamasyonu azaltmada
onemli rol oynar. Dermatolog tarafindan regetelenen oral izotretinoin ise, 0zellikle
direncli papulopustiler ve fimatdz rosacea tedavisinde etkilidir. Antibiyotiklerin
etkisiz kaldigi veya tolere edilemedigi durumlarda izotretinoin gicli bir alternatif
olarak One c¢ikar. Rozasea tedavisinde kullanildiginda genellikle diisiik dozajlarda
(10-20 mg/giin) ve dort ila alt1 aylik bir siire boyunca uygulanir. Ayrica, rinofima
ilerlemesini 6nlemekte etkili olup, Ozellikle belirgin fibrozis gelismeden oOnce

baslandiginda en iyi sonuglar elde edilmektedir.

Topikal ajanlar, hafif ve orta siddette rozasea tedavisinde ilk basamak olarak
tercih edilmektedir. Hafif rozasea vakalarinda, aralikli veya uzun siireli metronidazol
krem ya da jel kullanim1 6nerilir. Daha siddetli vakalarda ise bu tedaviye ek olarak
oral antibiyotikler de eklenebilir. Vaskiler lazer tedavisi, 6zellikle hemoglobini
hedef alarak yiizeyel damarlarin yol agtig1 eritem ve teleanjiektaziyi etkili bir sekilde
tedavi eder. Ancak lazer tedavisi, genellikle papiilopiistiiler lezyonlarin tedavisinde
etkili degildir(30).

2.7. VERRUCA VULGARIS

Verruca vulgaris, ya da yaygin sigil, her yasta goriilebilmekle birlikte
cocuklar ve ergenlerde daha sik ortaya ¢ikar. Tek bir sigil seklinde veya birden fazla
olabilir ve ozellikle parmaklar gibi viicudun agikta kalan bdlgelerinde goriilme
egilimindedir.HIV enfeksiyonu ve immiin sistemi baskilanmis kisilerde, coklu
sigillerin olugma riski artar. Verruca vulgaris ile en sik iliskilendirilen HPV tipi

HPV-2'dir, ancak HIV hastalarinda HPV-57 gibi diger tipler de goriilebilir(31).

Verruca vulgaris , toplumun %7 ila %10’unu etkileyen ve en ¢ok 12-16 yas

grubunda gorulen, viral kaynakli yaygm bir cilt hastaligidir. Lezyonlar, HPV epitel
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hlcrelerini enfekte etmesi sonucunda hiicrelerin g¢ogalmasiyla nodiil veya plak
olusmasiyla ortaya ¢ikar. Genellikle piiriizlii ylizeylerle temas eden 1slak ve masere
olmus cilt bolgelerinde goriiliirler .Sigiller genellikle ellerde, parmaklarda, dizlerde
ve dirseklerde bulunur, ancak vicudun herhangi bir yerinde de gorilebilir. Masere
olmus ciltteki kiigiik yaralanmalar, HPV'nin bazal keratinositlere girdigi noktalardir.
Sigiller, dogrudan veya dolayli temas yoluyla bulasabilir ve enfekte cilt kasinma,
tirags veya baska bir travma sonucu viriisii diger bdlgelere yayabilir. HPV
enfeksiyonu genellikle giiclii bir bagisiklik tepkisi olusturmaz, bu da lezyonlarin
aylarca hatta yillarca sessizce biiyliimesine olanak tanir. Bagisiklik sistemi durumu ve
viriisiin tiiriine bagl olarak sigiller kendiliginden kaybolabilir. Lezyonlarin %231 2
ay icinde, %30’u ise 3 ay i¢inde kendiliginden gerilerken, %65-78’1 2 yil i¢inde
kaybolur .Ancak bazi lezyonlar biiyiiyebilir ve zamanla tedaviye daha direncli hale
gelebilir(32).

Tedavi segenekleri arasinda agri, fonksiyon kaybi, kozmetik rahatsizlik ve
malignite riski gibi durumlar dikkate alinir. Enfeksiyonun kisa siireli oldugu geng ve
sagliklh bireylerde iyilesme oranlar1 daha yiiksektir. Tedavi; keratolitikler, kriyoterapi,
klretaj ve koterizasyon, lazer ve fotodinamik tedavi gibi destriktif ajanlar; podofilin,
bleomisin ve retinoidler gibi antimitotik ajanlar; topikal duyarhlastiricilar ve
simetidin gibi immiin uyaricilar veya formaldehit ve gluteraldehit gibi topikal

virsidal ajanlar kullanilarak uygulanabilir(33).

2.8. HERPES SIMPLEX LABIALIS

Herpesviridae ailesindeki virlsler arasinda HSV-1 ve 2, varisella zoster
virlisti, sitomegalovirls, Epstein—Barr virtisi, HHV-6 ve -7 ile Kaposi sarkomu ile
iligkili HHV-8 virusi bulunur. Bu viriislerin dogal olarak sadece insanlarda yasam

boyu varliklarini siirdiirdiigii bilinmektedir(34).

HSV1 enfeksiyonu, Herpes Simpleks Labialis( HSL)olarak bilinir ve gesitli
tedavi yontemlerinin sl etkisine ragmen diinya genelinde siiregelen bir halk
saglig1 sorunu olarak karsimiza ¢ikar. Bu viriisiin en yaygin enfeksiyon bi¢imi olan
birincil gingivostomatit (tekrarlayan HSL enfeksiyonunun 6ncusi), genellikle okul

oncesi cocuklarda, ergenlerde ve geng¢ yetiskinlerde goriilir ve aym sekilde
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tekrarlamaz. Ancak, uguk seklinde goriilen HSL tekrarlar1 yetigskinlik boyunca devam
edebilir. Birincil enfeksiyon genellikle tekrar eden enfeksiyonlara gdére daha
siddetlidir ve virlis yayillmm ilk asamada en yiiksek seviyededir. Ancak virlis
yaytlimmin miktari, atagin siddetiyle dogrudan iliskili degildir. Hastalar ates,
istahsizlik ve genel halsizlik hissedebilir, ayrica hizla patlayarak agrili iilserlere
doniisen bircok intraoral vezikiil gelisebilir. Ozellikle ¢cocuklar, yutkunma sirasimda
yasadiklar1 agr1 nedeniyle susuz kalma riski tastyabilir. Birincil enfeksiyondan sonra
viriis, trigeminal, yiiz ve vagus ganglionlar1 gibi ¢esitli sinir diigiimlerine ¢ikarak bu
bolgelerde kronik ve latent enfeksiyon olusturur. Latent enfeksiyonun dudak epiteli
gibi dokularda da gelisebildigine dair kanitlar bulunmaktadir. Uyuyan viriis daha
sonra yeniden aktif hale gelmek i¢in bir "tetikleyici" bekler. Bu tetikleyiciler arasinda
giinese maruz kalma, psikolojik stres, adet donemi, hastalik ve fiziksel travma yer
alabilir. Bir¢cok hasta, lezyon ¢ikmadan 6nce yanma, karincalanma veya kasint1 gibi
belirtiler yasar. HSL, sik veya seyrek araliklarla tekrarlayabilir. Tekrar eden
enfeksiyonlar, ilk epizod kadar yogun viral yayilim gostermese de, etkilenen

bolgelerde agri, tilserasyon ve sislik meydana gelebilir(35).

Oral HSV-1 enfeksiyonu diinya genelinde yayginhigini korumakta olup, en
sik goriilen viral enfeksiyonlardan biri olmaya devam etmektedir. Genel olarak,
Rekiiren Herpes Labialis’in (RHL)yillik ortalama insidansi 1000 kisi basina yaklasik
1,6 olup, 1000 kisi basma 2,5 oraninda bir yayginlik gostermektedir; bu oranlar
iilkeler ve topluluklar arasinda degiskenlik gdsterebilir. Kadinlarda daha sik goriilen
bu durum, etkilenen hastalarin yaklasik tigte birinde yilda en az bir niiks yasandigi

bildirilmistir(36).

RHL’nin tanisi, hastanin dykiisiine, lezyonlarin klasik yerlesimine ve klinik
goriiniimiine dayanarak kolayca konulabilir. HSV kaynakli karakteristik viral
sitopati, intraepitelyal vezikiller, enfekte keratinositlerde balon dejenerasyonu, ¢ok
cekirdekli dev hiicre olusumu, eozinofilik viral inkliizyonlar ve kromatin
marjinasyonu gibi 6zellikler igerir. Tan i¢in viral kiiltiir, Tzanck yaymasi, dogrudan
floresan antikor boyama, biyopsi ve PCR gibi laboratuvar testleri mevcuttur; ancak
bu testler genellikle atipik vakalar ve bagisiklik sistemi baskilanmis hastalar igin

tercih edilir.
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HSV enfeksiyonlar1 oldukca bulasicidir ve hastalar, herpes lezyonlarmnin
bulasict dogasi, asemptomatik viral yayilma ve otoinokiilasyonun yani sira viriisiin
diger bolgelere veya kisilere bulagmasini onleme konusunda
bilgilendirilmelidir.Hastalara, 6zellikle topikal ilaglar1 uyguladiktan sonra ellerini
yikamalary, c¢ocuklar1 veya partnerleriyle Oplismekten kagmmalar1 ve mutfak
esyalarin1 paylasmamalart Onerilmelidir. RHL tedavisinde basarili bir yaklagimin
temelini, hastanin genel saghiginin ve hastaligimn klinik seyrinin kapsamli bir
degerlendirmesi olusturur. Saglikli bireylerde RHL, semptomatik rahatlama
saglanarak yonetilebilir. Buz, alkol, eter, kloroform, lanolin ve c¢esitli regetesiz
tirtinler semptomlar1 hafifletmek i¢in topikal olarak kullanilabilir. Topikal ilaglar,
herpes enfeksiyonunun parmaklara yayilmasmi ve mekanik uyar:i ile artan viral
yayllmay1r Onlemek amaciyla pamuklu bir aplikator yardimiyla dikkatlice
uygulanmalidir. Antiviral ilaglar, stk ve estetik agidan rahatsizlik veren HSL
salgmlar1 yasayan saglikli bireyler ile siddetli ve kalici niikslere yatkin bagisiklik
sistemi baskilanmis hastalar i¢in uygundur. Docosanol %10 krem ve pensiklovir %1
krem ), immiin saglikli bireylerde HSL tedavisinde kullanilan regetesiz ve regeteli
topikal antivirallerdir. Idoksuridin %15 soliisyonu, semptomlarmn baslangicinda
kullanildiginda agriy1 hafifletmek ve HSL'min iyilesme siirecini hizlandirmak icin
etkili bir bagka topikal secenektir. Farkli doz ve formlarda kullanilan topikal ve

sistemik asiklovir, HSL tedavisinde degisen sonuglar vermistir(34).
2.9.IMPETIGO

Impetigo,  Staphylococcus — aureus,GABHS,her  iki  bakterinin  bir
kombinasyonu veya daha nadir olarak anaerobik bakterilerden kaynaklanan yaygin
bir cilt enfeksiyonudur. Impetigo, dzellikle iki ila bes yas aras1 ¢ocuklarda en sik

rastlanan cilt enfeksiyonlarindan biridir, ancak her yastan insan bu enfeksiyondan

etkilenebilir(37).

Biilloz impetigo neredeyse tamamen S. aureus tarafindan, Ozellikle grup
II'ye ait (%80), faj tipi 71 ile olusur.S. aureus, epidermisteki keratinositlerin
desmozomlarinda bulunan desmoglein-1'i segici olarak parcalayan proteazlar olan
eksfoliatif toksinler Gretir. Bu toksinler S.aureus'un en Onemli virtlans

faktorlerindendir ve epidermal hiicrelerin ayrigarak kabarcik olusmasina yol agar. Bu
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kabarciklar biilloz impetigoda lokalize olurken, haslanmis deri sendromunda
yayginlagir. Biilloz impetigo baslangicta kiigiik vezikiillerle baslar ve zamanla berrak
icerikleri piiriilan hale gelir, ¢aplar1 2 cm'ye kadar biliyliyen gevsek kabarciklara
dontislir. Bu kabarciklar kolayca yirtilarak eritemli, parlak ve 1slak bir yiizey ortaya
cikar. Yirtilan kabarciklarin kalan kismi periferde yakalik seklinde goriilebilir ve
lezyonlarin birlesmesiyle polisiklik sekiller olusur. Biilloz impetigo genellikle bez
bolgesi, aksiller ve boyun gibi siirtiinme alanlarinda goriilmekle birlikte, avug igleri
ve ayak tabanlar1 dahil olmak lizere her bolgede ortaya cikabilir. Bolgesel lenf
diigimleri genellikle biiylimez. Bu durum o6zellikle yenidoganlarda 6nemli olup,
yasamin ikinci haftasindan itibaren baglar ancak erken membran yirtilmasi
durumunda dogumda da goriilebilir. Biilloz impetigo en sik iki ila bes yas arasindaki

cocuklarda goraltr(38).

Bulloz olmayan(non-biilloz) impetigo, impetigo vakalarinin %70'inden
fazlasin1 olusturur. Bu tiir lezyonlar genellikle travmaya ugramis yiiz veya uzuv
derisinde ortaya cikar; saglam deri, GABHS ve S. aureus'taki teikoik asit parcalari
icin fibronektin reseptorlerinin bulunmamasi nedeniyle impetigonun gelisimine veya
kolonizasyona kars1 direng gosterir. Biilloz olmayan impetigodan 6nce en sik goriilen
lezyonlar arasinda sugigegi, bocek 1siriklari, siyriklar, kesikler ve yaniklar yer alir.
IIk asamada kiiciik bir vezikiil veya piistiil olusur ve hizla cap1 genellikle 2 cm'yi
gecmeyen, bal rengi kabukla kapli bir plak gelisir. Lezyonlar genellikle agrisizdir
veya cevresinde belirgin eritem bulunmaz, sistemik belirtiler de genellikle yoktur.
Zaman zaman kasint1 olabilir ve vakalarin %90'inda bolgesel lenf bezi biiyiimesi
goriiliir. Lokositoz ise hastalarin yaklagik %50'sinde bulunur. Tedavi edilmediginde,
lezyonlar birka¢ hafta boyunca yavasca ilerleyebilir ve nadiren kronik iilser
olusturabilir; ancak c¢ogu vakada yaklagik iki hafta iginde skar birakmadan
kendiliginden iyilesir. Biilloz olmayan impetigonun ayirict tanisit viral (herpes
simpleks, varisella zoster), fungal (tinea corporis, kerion) ve paraziter enfeksiyonlar1

(uyuz, bas biti) igerir; bu enfeksiyonlar da impetigoya ikincil olarak gelisebilir(39).

Tedavinin amagclar1 arasinda hastanin rahatsizligini hafifletmek, lezyonlarin
kozmetik goriinlimiinii iyilestirmek, enfeksiyonun hastaya ve bagkalarina yayilmasini

engellemek ve tekrarlanmasini onlemek yer alir. Lokalize enfeksiyonlu hastalarin
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cogu, etkili ve iyi tolere edildikleri i¢in mupirosin veya fusidik asit kullanmalidir.
Mupirosin %2 merhem, lezyonlara giinde ii¢ kez, ii¢ ila bes giin siireyle
uygulanir.Tedavi siireclerinde yaygin olarak kullanilan antibiyotik ¢esitleri ve bu

ilaclarin dnerilen dozaj bilgileri asagida agiklanmistir:

Amoksisilin: Yetiskinler icin: 10 gin boyunca, gunde iki kez 250-500 mg
dozunda kullanilmast o6nerilir.Cocuklar icin: 10 gun sureyle, gunde iki kez

uygulanacak sekilde kilogram basma 90 mg doz 6nerilmektedir.

Sefuroksim : Yetiskinler igin: 10 gun suresince, gunde iki kez 250-500 mg
dozunda uygulanir.Cocuklar icin: 10 giin boyunca, ginde iki kez verilerek kilogram

basina 90 mg doz uygulanmasi 6nerilir.

Bu dozajlar genel tedavi kilavuzlar1 dogrultusunda verilmis olup, her hastanin

0zel durumu g6z oniinde bulundurularak dozaj ayarlamasi yapilmalidir(40).
2.10. PSORIASIS VULGARIS

Psoriasis hastaligi, belirsiz bir etiyolojiye sahip ve ¢ok faktorlii nedenlerle
gelisen bir hastalik olup, diinya niifusunun yaklasik %?2'sini etkiler.Psoriasis
hastaliginin lezyonlar1 klinik olarak ciltte sertlesme, pullanma ve eritem Uclistyle
kendini gosterir. Bu klinik bulgularin histolojik karsiliklar1 arasinda inflamasyon,
anormal keratinosit ¢ogalmasi/terminal farklilasma ve dermal anjiyogenez yer alir.
Ozellikle dermal-epidermal baglantida yogunlasan inflamatuar hiicre infiltrati, biiyiik
oranda aktive T hucreleri ve APC'ler olusur ve epidermal hiperproliferasyonun
baslamasindan 6nce goriiliir .Psoriatik lezyonlu epidermiste inflamatuar sitokin
seviyelerinin yiikselmesi, T hiicre aktivasyonunun artmasma ve bunun sonucunda

keratinositlerin asir1 gogalmasi ve hizlandirilmis farklilasmasina neden olabilir(41).

Psoriasisin deri lezyonlari, hastaligin tanisint kolaylastiran belirgin 6zellikler
tagir. Bu Ozellikler; lezyonlarm keskin smirlara sahip olmasi, {izerinde kolayca
ayrilabilen beyazimsi giimiis renkli kabuklar bulunmasi ve bu kabuklarin altindaki
derinin homojen, parlak kirmizims: bir gériiniimde olmasidir. Lezyonlar en sik diz,

dirsek, ekstremitelerin dis ylizeyleri, sakral bolge, sach deri ve tirnaklarda ortaya
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cikar. Genellikle simetrik yerlesim gosterirler. Bu yaygm klinik forma psoriasis
vulgaris denir. Twnak tutulumu oldugunda siklikla pitting, twnak yataginda renk
degisiklikleri, onikoliz, subungal hiperkeratoz, splinter hemorajiler ve tirnak yatagi
anormallikleri gozlenir. Psoriasisli hastalarin %5'inde eklem tutulumu meydana gelir.

Psoriatik artrit vakalarinin %70'inde oligoartikiiler tip goriiliir.

Mum lekesi belirtisi: Lezyonlar kiint bir cisimle kazindiginda, beyaz lameller
halinde kepek dokiilmesi gozlenir. Bu, diiz bir ylizeye dokiilmiis ve kazindiginda
beyaz tabakalar halinde ayrilan mum lekesine benzetildigi i¢in "mum lekesi belirtisi"

olarak adlandirilir.

Auspitz belirtisi: Kazima devam ettikge, kabuklarin altindan ince bir zar
ortaya ¢ikar ve bu zar kaldirildiginda kiigiik, kirmizi noktasal kanamalar goriliir. Bu

durum "Auspitz belirtisi" olarak bilinir.

Koebner fenomeni: Aktif psoriasisli bir hastada, travma uygulanan bélgede 8-
10 gln sonra tipik psoriasis lezyonlar1 ortaya ¢ikar. Bu olaya "Koebner fenomeni"
denir. Bunun zitt1 ise ters Koebner fenomeni olarak adlandirilir; travmadan sonra

lezyonlarmn hizla iyilesmesi durumudur(42).

Psoriazisin klinik tanisi genellikle kolaydir, ozellikle lezyonlar eritemli,
giimilis beyazi pullarla kapli, keskin smirli ve sert plaklar seklinde uzuvlarin
ekstansoOr ylizeylerinde, alt sirtta ve kafa derisinde simetrik olarak dagildiginda. Bu
Klinik bulgular, aktif lezyonlarda histopatolojik olarak goriilen parakeratoz, akantoz,
genislemis ve kivrimhi kan damarlar1 ile perivaskiiler lokosit infiltrasyonu gibi
degisikliklerle uyumlu olup; Munro mikroapsesi ve Kogoj'un slingerimsi piistiilii de

tani i¢in belirleyici rol oynar(43).

PsOriasis hastaliginin tedavisi, topikal (yumusaticilar, ditranol, katran,
deltanoidler, kortikoidler, takrolimus), sistemik (metotreksat, siklosporin, asitretin,
hidroksiiire, fumaratlar) veya ultraviyole 151k ile gerceklestirilebilir. Fototerapi ve
sistemik ajanlar genellikle topikal tedavilerin yetersiz kaldigi durumlarda devreye
alinir. Gliniimiizde biyolojik tedavi segenekleri hizla artmakta olup, bu tedaviler

sedef hastalig1 i¢in yeni nesil sistemik tedavileri olusturur. Bu tedaviler genellikle
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antikor yapisinda olup oldukga spesifik etkiler gosterir. Eritrodermik ve yaygin
pustiiler sedef hastalig1 gibi agir vakalar, yasami tehdit edici olabilir ve acil hastane
tedavisi gerektirebilir. Tedavi karari,, sedef hastaliginin tiirline, konumuna,
yayginligma ve siddetine bagli olarak alinir. Ayrica hastanin yasi, cinsiyeti, yasam
kalitesi, eslik eden hastaliklar1 ve tedavinin risklerine karst tutumu da géz Oniinde
bulundurulur. Mimkiin olan en az yan etkiye sahip ilaglar tercih edilir. Tedavi
istenilen sonuglar1 vermezse, yan etkileri daha fazla olan tedaviler kullanilabilir.
Ciddi yan etkileri olan ilaglar, siddetli ve tedaviye direngli vakalar i¢in ayrilir. Bu
tedavi basamaklarina "sedef hastalig1 tedavi basamag1" adi verilir. lk olarak, topikal
tedavi adi1 verilen kremler veya merhemler cilde uygulanir. Bu tedavi yeterli olmazsa,
bir sonraki asamada cilt UV 1smlarina maruz birakilir; buna fototerapi denir. Ugiincii
asama ise agiz yoluyla veya enjeksiyonla alinan ilaglarn kullanimmi kapsayan

sistemik tedavilerdir(44).

2.11. SEBOREIK DERMATIT

Seboreik dermatit(SD), sa¢li deri, yiiz ve gogiis gibi sebum tiretiminin yogun
oldugu alanlarda goriilen, eritemli ve sarimsi yaglh goriinimde skuamli plaklarla
kendini belli eden, stresin temel tetikleyici faktor oldugu kronik ve inflamatuvar bir
deri hastaligidir. Emosyonel stres, depresyon ve yorgunluk gibi faktorler, diger
dermatolojik hastaliklarda oldugu gibi SD’nin de alevlenmesine yol acabilir. SD
ataklarinin bliylik bir boliimii stresle iliskilidir(45).Malassezia tiirleri (6rnegin,
Malassezia furfur, Malassezia ovalis), 6zellikle lipit bakimmdan zengin olan seboreik
bolgelerde (Ornegin, bas, govde, iist sit) ¢ogunlukla baskindir ve bu bolgelerde
kolonize olur. Seboreik dermatitli hastalarda, bu mantarin izole edilmesi ve
antifungal tedavilere olumlu yanit vermesi, Malassezia ile seboreik dermatit arasinda

nedensel bir iligki olabilecegini diisiindiirmektedir(46).

SD,uzun yillar boyunca aktivasyon ve remisyon donemleriyle ilerleyen
kronik bir hastaliktir. SD'de kasint1 goriilebilmekle birlikte, hichbir zaman atopik
dermatit’de(AD) oldugu kadar siddetli degildir. Lezyonlar genellikle seboreik
bolgelerde yer alir: sagh deri, kaglar, burun, yanaklar, sakal, biyik, kulak arkasi ve
ici, gdgiis ve sirt ortasi ile nadiren koltuk alt1 ve kasik bdlgeleri. Ozellikle bebeklik
ve erken ¢ocukluk donemlerinde SD’nin yiiz lezyonlari, AD ile karistirilabilir. SD'de
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lezyonlar yiiziin orta hattinda ve kaslarin T seklinde tutulumu ile gdzlenirken, AD'de
bu bolgelerde lezyon olusmaz ve yanaklarda daha belirgindir. Ayrica, AD’den farkl
olarak, SD lezyonlarinda sarimsi yagli skuamlar, sarimtrak eritemli bir zemin

Uzerinde gorulur(47).

Hastaligin siddeti, morfolojik degisiklikler ve 6nceki tedavilere verilen yanit
dogrultusunda sekillenen tedavi, genellikle alevlenmeleri kontrol altina alma amaci
tasir. Tedavide temel hedef; skuam ve kabuklarin yumusatilarak uzaklastirilmasi,
mantar kolonizasyonunun engellenmesi, sekonder enfeksiyonlarm Onlenmesi ve
tedavi edilmesiyle birlikte eritem ve kasintinin azaltilmasidir. Etkilenen bdlgelerin
sik yikanmasi, terlemenin dnlenmesi ve kis aylarinda asir1 sicak tutan giysilerden
kaginilmasi gibi onlemler de tedaviye yardimci olur(48). Hafif seyreden vakalarda
sagli deride antiseboreik sampuanlar ve pH dengeli sabunlarin kullanimi yeterli
olabilir. Kalin kepeklerin yumusatilmas1 amaciyla salisilik asit iceren yaglardan
yararlanilabilir. Topikal tedavi secenekleri arasinda katran, siilfiir ve salisilik asit
iceren sampuanlar topikal kortikosteroidler , takrolimus ve %2 ketokonazol igeren
sampuanlar ile kremler etkili olmaktadir. Sach deri ve gogiis On yiiziinde yer alan
kill1 lezyon bélgelerinde, kortikosteroidlerin losyon formu tercih edilir. Ozellikle yiiz
lezyonlarinda ve ¢ocuk hastalarda yan etki riski nedeniyle topikal kortikosteroid
kullanimmda dikkatli olunmalidir. Alevlenme donemlerinde kisa siireli, disiik etkili

kortikosteroidler tercih edilebilir(49).
2.12. LIKEN PLANUS

Genel popilasyonda %1-2 siklikla goriilen bu durum, 6zellikle kadinlarda
daha yaygindir. "Kasintili, mor, cokgen, dlz, paplller ve plaklar” liken planusun(LP)

klasik 6 "P"sini olusturur . Lezyonlar genellikle iki tarafli ve nispeten simetriktir(50).

Klinik gozlemler, baz1 dis etkenlerle (viriisler, ilaglar, alerjenler) liken
planus gelisimi arasinda bir baglant1 olabilecegini 6ne stirmiistiir. Bir¢ok risk faktorii
su¢lanmistir; Ornegin, bulasici faktorler. HCV basta olmak iizere viriislerin olasi
etkisi Gzerinde durulmustur.LP tipleri arasinda, oral formu HCV enfeksiyonu ile en
sik iliskilendirilenidir. Herpes simpleks viriisi veya varisella-zoster virtisunden

etkilenen bolgelerde liken planus vakalari da bildirilmistir. Helicobacter pylori de
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yakin zamanda olas1 bir etiyolojik faktor olarak dnerilmistir. Bu bakteri, gastrit ya da
peptik Ulser surecinde IL-1p ve TGFP gibi proinflamatuar sitokinlerin Gretimini
tetikleyerek LP patogenezinde rol oynayabilir. Genetik yatkinlik da liken planusun
gelisiminde rol oynayabilir. Ailesel liken planus vakalari, tiim liken planus tipleri
icin %1 ila %15 arasinda degisen bir siklikta rapor edilmistir. Bu genetik yatkilik,

deri ve mukozanin etiyolojik faktorlere verdigi tepkiyi etkileyebilir

Noropsikiyatrik faktorler de oral liken planus gelisimi ile iliskilendirilmistir.
Anksiyete veya depresif belirtiler gosteren hastalarda psiko-duygusal soklar hastaligi
tetikleyebilir ve stres, travma veya lokal faktérler semptomlar1 kotiilestirebilir.LP,
bazen periferik nevrit, siringomiyeli, bulbar palsi ve paravertebral tiimorlerle de
iliskilendirilir. Lezyonlar bazen bir sinirin seyrini izleyerek "zosteriform liken

planus" olarak adlandirilan formda goériilebilir.

Ilaglar da likenoid dokiintiilerin gelisiminde nemli bir rol oynar. Oral
mukozay1 ve cildi etkileyen dokiintiiler, hastanin ilac1 kullanmaya baslamasindan
aylar hatta yillar sonra ortaya ¢ikabilir, bu da tipik ilag reaksiyonlarma kiyasla daha
uzun bir gecikme siiresiyle karakterizedir . Bu duruma yol agabilecek ilaglar arasinda

ACE inhibitorleri, altin tuzlari, antimalaryaller ve tiyazid ditiretikleri bulunmaktadir.

Metabolik faktorler arasinda diyabet ve dislipidemi liken planus ile
iliskilendirilmistir. Immiinofloresan ¢alismalar, kolloidal cisimciklerde IgM (bazen
IgG ve IgA) birikimlerinin varligini ortaya koyarak, humoral bagisikligin da bu
stirecte rol oynadigini 6ne siirmektedir. Liken planus vakalarmin ¢ogunun kesin
nedeni halen belirsizdir. Bununla birlikte, otoimmiin hastaliklarla olan iliskisi
nedeniyle, bu durumun bagisiklik sisteminin cilt ve mukozaya yanlislikla
yabanciymis gibi tepki vermesiyle ortaya ¢ikan bir otoimmiin hastalik oldugu teorisi
yaygin olarak kabul edilmektedir. Ornegin, liken planus, primer biliyer siroz, aktif
kronik hepatit, Sjogren sendromu, dermatomiyozit, sistemik lupus eritematozus,
morfea, bulléz pemfigoid, vitiligo, alopesi areata, otoimmun tiroidit, ulseratif kolit,
miyastenia gravis, Addison hastalii gibi diger otoimmiin hastaliklarla iligkili

olabilir. Biilloz liken planus, nadiren kanserle birlikte gorilebilir(51).
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Klasik liken planus, genellikle ciltte yogun kasintiya yol acan, lizerinde ince
beyaz ¢izgiler bulunan, kirmizimsidan morumsuya kadar degisen diiz kabarikliklar
seklinde goriiliir. Tirnak liken planusu, tirnaklarin incelmesine, deformasyonuna ve
hatta tirnagin tamamen kaybedilmesine neden olabilir.Oral ve vajinal liken planus ise
agiz ve vajina gibi nemli bdlgelerde ortaya ¢ikar. Bu hastalik, genellikle yiizeysel
deri katmanlarinin soyulmasina ve altindaki hassas alanlarin agiga ¢ikmasina neden
olan iltihapla karakterizedir. Bu erozyonlar oldukca agrili olabilir. Agizda liken
planus goriilen kadmlarin neredeyse yarisinda vajinal liken planusu da gelisir.Penis
liken planusu da erozyonlar ve yara izleri olusturabilir, ancak genellikle klasik liken
planusa benzer bir sekilde seyreder.Liken planus pigmentosus, genellikle Hint alt
kitasi, Orta Amerika ve Orta Dogu kokenli insanlarda goriiliir. Bazen gilines 15181
tarafindan tetiklenebilir, genellikle kasint1 yapmaz ancak cildin gri renge donmesine
yol acar.Liken planopilaris ise kafa derisindeki sa¢ koklerini etkileyerek yara izlerine
ve kalict sa¢ kaybina neden olur. Sag¢ kayb1 6zellikle kafa derisinin ortasinda, 6n sag
¢izgisi boyunca ve kaslarda goriilebilir. Bu durum kasimtisiz olabilir ya da kasmt1 ve

kafa derisinde yanma hissi yaratabilir(52).

LP, genellikle klasik vakalarda klinik olarak teshis edilebilir, ancak biyopsi,
tanty1 dogrulamak ve daha atipik durumlar1 degerlendirmek i¢in faydali olabilir.
Ciltte veya agizda yapilan 4 mm'lik punch biyopsisi genellikle yeterlidir.
Histopatolojik inceleme, karakteristik "testere disi" seklinde epidermal hiperplazi,
granller hiicre tabakasmnin kalinlasmasiyla hiperparakeratoz ve dermo-epidermal
birlesimde yogun T hiicre infiltrasyonu ile epidermisin bazal tabakasinda vakuoler
degisiklikler gosterebilir. Biilloz lezyonlar mevcutsa, pemfigus veya biilloz
pemfigoid gibi durumlarin ayirt edilmesi i¢in dogrudan immiinofloresans incelemesi

amaciyla lezyon ¢evresindeki cildin 4 mm'lik punch biyopsisi eklenebilir(53).

Kutantz LP genellikle 1 ila 2 yil i¢inde kendiliginden iyilesir. Bu nedenle
tedavinin ana hedefi, kasintiy1 hafifletmek ve iyilesme siiresini hizlandirmaktir.
Simnirlt LP durumlarinda ilk tercih edilen tedavi, giinde iki kez 2 ila 4 hafta boyunca
uygulanan  gugli  topikal steroidlerdir.Topikal steroidlere  yeterli  yanit
alimamadiginda, intralezyonel steroid enjeksiyonlar1 ile desteklenebilir. Yaygin LP

icin birinci basamak tedavi, 2 ila 6 hafta siiresince kademeli olarak azaltilan giinliik
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oral kortikosteroidlerdir. Tedavide herhangi bir iyilegsme goriilmezse, ikinci basamak

tedaviye gecilebilir.

Ikinci basamak tedavi segenekleri arasmda metronidazol (3 ila 8 hafta
boyunca gunde iki kez 500 mg), stilfasalazin (3 ila 6 hafta boyunca gunde iki kez 500
mg, her 3 giinde bir 2,5 grama ulasana kadar 500 mg artislarla), izotretinoin (giinde
iki kez 10 mg, 2 ay slireyle), asitretin (8 hafta boyunca giinde 30 mg), PUVA, UVB,
topikal kalsindrin inhibitorleri veya metotreksat (yetiskinlerde haftada 15 mg,

cocuklarda haftada 0,25 mg/kg) yer alabilir.

Uglincii basamak tedavi secenekleri arasinda trimetoprim-siilfametoksazol,
griseofulvin, terbinafin, antimalaryaller, tetrasiklinler, siklosporin, mikofenolat
mofetil, azatioprin, etanersept, adalimumab veya diisiik molekiiler agirlikli heparin
yer alabilir. Oral LP genellikle 5 yil iginde kendiliginden diizelebilir, ancak bir¢ok
vaka kronik seyir gosterir ve tam iyilesme olmayabilir. Tedaviyle elde edilen
remisyonlar genellikle niikslerle sonug¢lanir. Bu sebeple, asemptomatik oral LP
vakalarinda, tedavinin yan etkilerinin agir olmasi nedeniyle tedavi Onerilmez.
Semptomatik oral LP’nin tedavisinde amag, agriy1 hafifletmek ve hastalarin normal
beslenmesine izin vermek i¢in yarali lezyonlar1 iyilestirmektir. Hastalara,
semptomlar1 kotiilestirdigi i¢in baharath, asitli yiyeceklerden, alkol ve tiitiin
kullanimindan kagmmalar1 dnerilir. ik basamak tedavi, remisyon saglanana kadar
giinde tli¢ kez uygulanan gii¢lii topikal steroidlerle yapilir. 6 hafta sonunda iyilesme
saglanamazsa, tedavi yogunlastirilmalidir. Ikinci basamak tedavi segenekleri arasinda
oral kortikosteroidler veya topikal kalsinérin inhibitorleri bulunur. Uglincii basamak
tedavi ise siklosporin, azatioprin, mikofenolat mofetil veya metotreksat gibi ilaglar
icerebilir(54).

2.13. ALOPESIi AREATA

Alopesi areata(AA), yasam boyu yaklagik %2 oraninda goriilen yaygin bir sag
dokiilmesi durumudur ve genellikle belirgin sinirlart olan, yara izi birakmayan ani
sa¢ dokiilmesiyle karakterizedir .Baz1 hastalarda sa¢ dokiilmesi yalnizca kiiclik bir

bdlgede smirliyken, bazilarinda daha genis alanlara yayilabilir veya daha nadir
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goriilen yaygin tutulum olabilir. Sa¢ bulunan herhangi bir bolge etkilenebilir, ancak

en sik etkilenen yerler kafa derisi, sakal bolgesi ve kaslardir(55).

AAsa¢ koklerine saldirarak yara izi birakmadan sa¢ dokilmesine yol agan
otoimmiin bir hastaliktir. AA her yasta goriilebilir ve yagsam boyu goriilme orani
neredeyse dogrusal bir sekilde artig gosterir . Tan1 aninda medyan yas 33'tlir . Erkek
hastalarin ¢ocukluk caginda teshis alma olasiligr daha yiiksekken, kadmlar i¢in
ergenlik doneminde ortaya ¢ikma ve daha sik eslik eden tirnak tutulumu veya

otoimmiin hastalik bulunma olasilig1 daha fazladir(56).

AA'nin patogenezi heniliz tam olarak anlagilamamistir. Patogenezde
arastirilan baslica faktorler arasinda genetik yatkinlik, bagisiklik sisteminin genel ve
organa 0zgii otoimmiin tepkileri 6n plandadir. Bunun yani sira, enfeksiyéz ajanlar,
sitokinler, duygusal stres, anormal melanositler veya keratinositler ve noérolojik

faktorler gibi ¢esitli diger nedenler de dne siiriilmistiir(57).

AA ile iliskili olan otoimmiin hastaliklar arasinda otoimmiin tiroid
hastaliklar1 ve bunlarla iliskili dolasan otoantikorlar, vitiligo, Vogt-Koyanagi-Harada
sendromu, kronik atrofik gastrit veya pernisiyoz anemi ile ilgili otoantikorlar, ¢olyak
hastaligi, lupus eritematozus ve otoimmiin poliendokrinopati (kandidiyazis-
ektodermal distrofi) sendromu yer almaktadir.AA hastalarinda sik gozlenen
komorbid durumlar ise Down sendromu, atopik hastaliklar,HAART alan AIDS
hastalar1, diisiik serum ferritin, ¢inko ve D vitamini seviyeleri ile stresli olaylar ve
psikiyatrik bozukluklar olarak siralanabilir. Ayrica trikotillomani de AA ile birlikte

goriilebilen durumlar arasindadir(55).

AA genellikle diizgiin, keskin sinirlarla belirgin, yuvarlak sa¢ dokiilme
bolgeleri seklinde, atrofi olmaksizin ortaya ¢ikar ve bu bolgelerin etrafinda "tinlem
isareti killar1" goriilebilir.Hastaligin 6zel tipleri arasinda tiim viicutta sa¢ kaybi ile
karakterize alopesi universialis,tim kafa derisinde sa¢ dokilmesi olan  alopesi
totalis ve temporal ile oksipital bolgede bant seklinde sa¢ dokiilmesi ile seyreden
ofiasis tipi alopesi yer alir.Daha nadir goriilen varyantlar arasinda, kafa derisinin

genelinde sa¢ incelmesi ile karakterize difftiz varyant ve bir bolgede sa¢ dokilmesi
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yasanirken diger bdlgede kendiliginden sa¢ ¢ikmasmin gozlendigi retikiiler desen

bulunur .

Ayrica, AA ile sikga iligkili olan diger hastaliklar tiroid hastaligi (%8-%28) ,
vitiligo (%1,8-%16) ve atopi (%1-%52) olarak siralanabilir AA ile karistirilabilecek
diger cilt hastaliklar1 arasinda traksiyon alopesi, temporal iicgen alopesi, androjenik
alopesi, trikotillomani, tinea kapitis, sekonder sifiliz, basinca bagli alopesi, aplasia
cutis, kemoterapiye bagli alopesi, telogen effluvium ve ¢esitli sikatrisyel alopesi

formlar1 yer alir.

Hastaligin prognozu ongoriilemez.Hastalar hayatlar1 boyunca birkag¢ kez sa¢
dokiilmesi ve yeniden sa¢ c¢ikmasi dongiisii yasayabilir. Geng yasta hastaligin
baslamasi, ailede AA oykiisii, tirnak distrofisi, yaygin sag dokiilmesi, ofiyazis, atopi
Oykiisii  veya diger otoimmiin hastaliklarin varhigi kotii  prognoz ile

iligkilendirilmistir.

Tani genellikle klinik bulgularla konur ve pozitif sa¢ ¢ekme testi veya
trikoskopi gibi yontemlerle desteklenebilir. Trikoskopide, aktif hastalik sar1 noktalar,
siyah noktalar, "tinlem isareti" seklindeki veya sivrilen saglar ile kirik saglarla
karakterizedir. Lezyonlardaki vellus killar1 da AA'min bir baska belirleyicisidir ve
gec evre veya inaktif hastaligi isaret edebilir. Siipheli durumlarda, kesin tani i¢in

biyopsi alinabilir(56).

Su anda mevcut tedavilerin tiimii palyatiftir ve yalnizca hastaligi kontrol
altma almayi amaglar; kesin bir tedavi saglamazlar. Lokal tedaviler uygulandigi
bolgeye yardimci olabilir, ancak hastaligin daha fazla yayilmasini engellemez.
Ayrica, AA'nin kronik dogasi nedeniyle, herhangi bir tedavi ydonteminin uzun siireli
kullanimi1 gerekebilir. Yeni AA arastrma degerlendirme yonergeleri, klinik
calismalarda hasta se¢imi ve degerlendirme kriterlerini belirleyerek isbirligini
kolaylastirir, verilerin karsilagtirilmasini saglar ve kafa derisi tutulumunun kapsamini
Olgmeye yardimer olur . Su anda AA tedavisinde topikal, intralezyonel ve sistemik
steroidler; topikal ve sistemik immuinoterapi; antralin; minoksidil ve fotokemoterapi
kullanilmaktadir. Tedavi planlari, hastalar i¢in iki ana faktore bagl olarak belirlenir:

kafa derisi tutulumunun yaygmlig1 ve hastanin yasi(57).
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2.14 PARONISI

Eller, anatomileri, islevleri ve giinliik hayatimizda bir¢cok patojenle temas
etmeleri nedeniyle enfeksiyonlara oldukga yatkindir. Elin en yaygin enfeksiyonu ise
paronisidir . Paronisi, tirnagi ¢evreleyen epidermisin enfeksiyonu olup genellikle
tirnak plagi ile komsu tirnak kivrimi arasindaki bariyerin hasar gérmesinin ardindan
ortaya ¢ikar. Cogunlukla travma sonrasi gelisse de, enfeksiydoz veya enfeksiyoz
olmayan (kimyasal irritanlar, agir1 nem, ilaglar, sistemik hastaliklar) bir¢ok faktorden
kaynaklanabilir . Enfeksiyon alt1 haftadan kisa siirerse akut paronisi, alt1 haftadan
uzun siirerse kronik paronisi olarak kabul edilir. En yaygin neden Staphylococcus
aureus iken, bagisiklik sistemi zayif olan hastalarda mantarlar, miks aerop ve anaerop

bakteriler de sorumlu olabilir(58).

Akut paronisi tedavi etmek i¢in iltthaplanma derecesi dikkate alinir. Apse
olusmamigsa, etkilenen parmaga 1lik su kompresleri uygulanmasi veya Burow
solisyonu (aliminyum asetat) ya da sirke ile bekletilmesi faydali olabilir.
Semptomlarm hafifletilmesi amaciyla parasetamol ya da steroid olmayan anti-
inflamatuar ilaglar kullanilabilir. Hafif vakalarda, antibiyotik krem (6rnegin,
mupirosin], gentamisin, basitrasin/neomisin/polimiksin B]) tek basina veya topikal

bir kortikosteroid ile birlikte kullanilabilir

Topikal antibiyotik ile betametazon gibi kortikosteroid kombinasyonu,
komplikasyonsuz akut bakteriyel paronisi tedavisinde giivenli ve etkili olup, sadece
topikal antibiyotiklere kiyasla ek avantajlar sunabilir. Kalici lezyonlar i¢in 1hik
banyolarla birlikte oral antistafilokokal antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Parmak
emme veya tirnak yeme gibi aligkanliklarla agiz florasina maruz kalan hastalarda, S.
aureus ve Bacteroides'in penisilin ve ampisiline karst diren¢ gosterme ihtimali
nedeniyle, genis spektrumlu oral antibiyotiklerle (6rnegin amoksisilin, klindamisin )

anaeroblara karsi tedavi yapilmalidir(59).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastimanin Tipi

Bu caligma, Tokat ilinde gdérev yapan birinci basamak saglik hizmetlerinde
calisan aile hekimlerine ulasarak, goniilliiliik esasina dayali kesitsel ve tanimlayici

bir anket ¢aligmas1 olarak planlanmustir..

3.2.Arastirmanin Yeri ve Zamani
Calismamiz Tokat ilinde birinci basamakta calisan aile hekimlerine online

olararak Temmuz 2024-Ekim 2024 tarihleri arasinda uygulanmustir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklem Biiyiikliigii

Arastirmanin evrenini; Tokat il merkezinde birinci basamakta gérev yapan aile
hekimleri olusturmus olup toplam 194 hekim bulunmaktadir. Arastirmanin 6rnekleminin
belirlenmesinde G*Power 3.1.9.7 programi kullanilmistir(60). Cohen (1988)’nin kiigiik
etki biiylikligii 6nerisi (d=0,2) dikkate alinarak t testinde tek gruplu drneklem yontemi
kullanilarak (exact test), arastirmanin Orneklemi hesaplanmistir(61). Buna gore gift
kuyruklu hipotez, etki biiyiikliigii d=0,3; gliven aralig1 %80 (1-p=0,80) ve hata pay1 %5
ile 95 kisiye ulagilmas1 gerektigi belirlendi. Ancak olusabilecek veri kayiplar1 (veri kayb1
diizeyi %10 olarak hesaplanmistir) géz Oniinde bulundurularak toplam 104 kisi ile
calisma tamamlanmistir. Arastirma sonunda yapilan posthoc gii¢ analizine gore 104 kisi
ile %85 (1-p=0,85) giice ulasilmis olup critical t 1.98’dir. Elde edilen bu bulgulara goére

calisma sonunda istenilen etkiye ulagildigi belirlenmistir.

3.4.Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislama Kiriterleri
Dahil Edilme Kriterleri:

- Tokat ilinde aile hekim olmak
- 1.basamakta ¢alismak

- Caligmaya katilmay1 kabul etmek

Dislama Kiriterleri:
- Tokat ili disinda hekim olmak
- 18 yas altinda olmak
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- 2. ve 3.basamakta ¢aligmak

- Calismaya katilmay1 kabul etmemek

3.5.Veri Toplama Araci Yontemleri ve Toplanmasi

Calismamizda Tokat ilinde birinci basamakta ¢aligan aile hekimlerine yonelik
anket seklinde uygulanmistir.. Anket formu arastirmacilara online seklinde
uygulanmistir. Arastirma i¢in 06.06.2024 tarihinde 24-KAEK-195 numarasi ile etik
kurul izni alinmistir. Arastirmaya katilan doktorlara sosyodemografik ozelliklerini
degerlendirmeye yarayan sosyodemografik veriler anket formu, sik goriilen
dermatolojik hastaliklarla ilgili anket formu ve bilgi diizeyini 6l¢en gorsel sorulardan

olusmaktadir.
Sosyodemografik Veriler Anket Formu

Literatiir ~ taramasi  sonucu  olusturulmustur. Form, katilimcilarin
sosyodemografik verilerini igceren sorular (yas, cinsiyet, gorev tamimi, meslekte
yiliaile hekiminde ¢alisma yili ) tip fakiiltesindeki dermatoloji pratik egitimini
yeterli bulup bulmadig, asistanlik egitiminde dermatoloji rotasyonun verimli gecip
gecmedi8i ve recete yazarken cogunlukla yardimci destek kullanip kullanmadigini

iceren sorulardan olusmaktadir.

Aile Hekimlerin Sik Goriilen Dermatolojik Hastaliklarla Yaklasimlan iceren

Anket Formu ve Gorsel Sorular

Literatiir taramas1 ve 2003 ve 2012 yilinda yaymlanan T.C.Saglik Bakanlig1
Birinci Basamaga YoOnelik Tam1 ve Tedavi Rehberleri esas alinarak sorular
olusturulmustur .Gorsel sorular i¢in fotograflar, arastirma konularma uygun olarak

UpToDate iizerinden erisime agik fotograflar arasindan secilmistir.
3.6. Verilerin Istatiksel Analizi

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi bilgisayar ortaminda SPSS
22.0 paket programu ile yapilmistir. Tanimlayici istatistiksel Olgiitler (ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerler ve ylizdelik sayilar) kullanilmigtr.

Verilerin degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlar yerine getirildiginden iki
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bagimsiz grubun ortalamalar1 arasindaki farkin belirlenmesi i¢in Independent Sample
t testi, ikiden fazla bagimsiz grubun ortalamalar1 arasindaki farkin belirlenmesi igin
One-Way ANOVA (posthoc analiz i¢in Tukey), kategorik verilerin analizinde Ki-
Kare testi (posthoc analiz icin Benferroni diizeltmeli Z testi) kullanilmis olup
yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmustir.

Verilerin normallik analizi degerlendirilirken degiskenlere ait verilerin hangi
dagiimdan geldigini belirlemek i¢in; Kolmogorov-Smirnov testi istatistik ve p
degeri, carpiklik ve basiklik katsayilar1 incelenmis, Tabachnick ve Fidell’in, (2013)
onerisi dogrultusunda p degerinin 0,05’ten biiyiik olmasi veya carpiklik ve basiklik
katsayilarmin +2 smirlari i¢inde bulunmasi durumunda verilerin dagilimmin normal

sinirlar igerisinde oldugu kabul edilmistir(62).
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Tablo 1: Hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimi (N=104)

Ozellikler n %
Yas

25-30 yas 25 24,0
31 yas ve iizeri 79 76,0
Cinsiyet

Erkek 48 46,2
Kadin 56 53,8
Unvan

Pratisyen aile hekimi 70 67,3
Sozlesmeli aile hekimi asistani 20 19,2
Aile hekimi uzmani 14 13,5
Gorev suresi

0-1 y1l 4 3,8
1-5 yil 27 26,0
5-10 yil 32 30,8
11 y1l ve lizeri 41 39,4
Aile hekimliginde gorev siiresi

0-1 y1l 11 10,6
1-5yil 48 46,2
5-10 yil 27 26,0
11 il Gizeri 18 17,3
TOPLAM 104 100,0

n: kisi sayis1, %=yiizde

Hekimlerin sosyodemografik ozelliklerinin dagilimi degerlendirildiginde

katilimeilarin %76,0’smin (n=79) 31 yas ve iizerinde, %53,8’inin (n=56) kadin,

%67,3’1iniin (n=70) pratisyen aile hekimi, %39,4’linlin (n=41) 11 yildan fazla gorev

yaptigi, %46,2’sinin (n=48) 1-5 yildir ail hekimi olarak gdrev yaptigi belirlenmistir

(Tablo 1).

Tablo 2: Hekimlerin dermatoloji egitimine ait sorulan sorulara verilen yanitlarin

dagilimi (N=104)

Ozellikler n %

Tip fakiiltesindeki dermatoloji pratik egitimini

yeterli buluyorum.

Katilmiyorum 70 67,3
Fikrim yok 15 14,4
Katiliyorum 19 18,3
Asistanlik egitiminde dermatoloji rotasyonunun

verimli gectigini diisiiniiyor musunuz?

Katiltyorum 15 14,4
Fikrim yok 11 10,6
Rotasyon almadim 68 65,4
Katilmiyorum 10 9,6
Recete yazarken cogunlukla yardimei destek

kullanirim

Katilryorum 70 67,3
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Katilmiyorum 24 23,1
Fikrim yok 10 9,6
TOPLAM 104 100,0

n: kisi sayist, %=yiizde

Hekimlerin dermatoloji egitimine ait sorulan sorulara verilen yanitlarin
dagilimi degerlendirildiginde katilimcilarin %67,3iiniin (n=70) tip fakiiltesindeki
dermatoloji pratik egitimini yeterli buluyorum sorusuna “katilmiyorum” cevabini
verdigi, %65,4’liniin (n=68) asistanlik egitiminde dermatoloji rotasyonunun verimli
gectigini diisiinliyor musunuz? sorusuna “rotasyon almadim” cevabmi verdigi,
%67,3 linlin (n=70) recete yazarken ¢ogunlukla yardimci destek kullanirim sorusuna
“katiliyorum” cevabmi verdigi belirlenmistir (Tablo 2).

Tablo 3: Hekimlerin bazi dermatolojik hastaliklarda yaptiklar1 tedavi ve
uygulamalara iliskin bilgilerin dagilimi (N=104)

Ozellikler n %

Fungal deri hastaliklarim rahathikla tedavi ederim

Katiliyorum 88 84,6
Fikrim yok 8 7,7
Katilmiyorum 8 7,7
Tinea Capitis tamsini zorluk ¢cekmeden koyabilirim

Katiliyorum 67 64,5
Fikrim yok 20 19,2
Katilmiyorum 17 16,3

On tam olarak Tinea Capitis diisiiniiyorsam dermatoloji
poliklinigine yonlendiririm

Katiliyorum 34 32,7
Fikrim yok 31 29,8
Katilmiyorum 39 37,5
Tinea Versikolor tanisim koymakta ve tedavi etmekte zorlanirim

Katiliyorum 36 34,6
Fikrim yok 15 14,4
Katilmiyorum 53 51,0

Tinea Versikolor 6n tamsiyla dermatoloji poliklinigine
yénlendiririm

Katiliyorum 37 35,6
Fikrim yok 14 13,5
Katilmiyorum 53 51,0

Urtikeri ve alerjik deri hastaliklarinin tam ve tedavi asamalarim
rahat bir sekilde yonetebilirim

Katiliyorum 88 84,6
Fikrim yok 13 12,5
Katilmiyorum 3 29
Dermatitlerin tani ve tedavisini kolaylikla yonetebilirim

Katiliyorum 83 79,8
Fikrim yok 9 8,7
Katilmiyorum 12 11,5

Neonatal donemde yiizde goriilen atopik dermatitlerin tani ve
tedavi asamalarim yonetmekte zorlanirim

Katilryorum 33 31,7
Fikrim yok 44 42,3
Katilmiyorum 27 26,0
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Akne Vulgaris tami ve tedavisini rahat bir sekilde yonetebilirim

Katiliyorum 43 41,3
Fikrim yok 40 38,5
Katilmiyorum 21 20,2

Bakteriyel ve viral deri hastaliklarin tam ve tedavi asamalarim
rahat bir sekilde yonetebilirim

Katiliyorum 44 42,3
Fikrim yok 19 18,3
Katilmiyorum 41 39,4
Sigillerin tam ve tedavi asamalarim yonetmekte zorlanirim

Katiliyorum 30 28,8
Fikrim yok 34 32,7
Katilmiyorum 40 38,5

Psoriasis, liken planus gibi inflamatuar deri hastaliklarim tam ve
tedavi asamalarim rahat bir sekilde yonetebilirim

Katiliyorum 18 17,3
Fikrim yok 19 18,3
Katilmiyorum 67 64,4
Sa¢ dokiilmesi olan hastayr nadiren dermatoloji poliklinigine

goénderirim

Katiltyorum 43 41,3
Fikrim yok 16 15,4
Katilmiyorum 45 43,3
Tirnak hastahiklarim dermatoloji poliklinigine yonlendirmem

Katiliyorum 57 54,8
Fikrim yok 14 13,5
Katilmiyorum 33 31,7

Yanik olgularinin pansumanlari icin 2. ve 3. Basamak hastanelere
yoénlendiririm

Katiliyorum 39 37,5
Fikrim yok 22 21,2
Katilmiyorum 43 41,3
TOPLAM 104 100,0

n: Kisi sayist, Y%o—yiizde

Hekimlerin %84,6’sinin (n=88) fungal deri hastaliklarin1 rahatlikla tedavi
ederim sorusuna “katiliyorum”, %64,5’inin (n=67) Tinea Capitis tanisini zorluk
cekmeden koyabilirim sorusuna “katiliyorum”, %37,5’inin (n=39) 6n tani olarak
Tinea Capitis diisiiniiyorsam dermatoloji poliklinigine ydnlendiririm sorusuna
“katilmiyorum”, %51,0’inin (n=53) Tinea Versikolor tanisim koymakta ve tedavi
etmekte zorlanirim sorusuna “katilmiyorum”, %51,0’inin (n=53) Tinea Versikolor 6n
tanistyla  dermatoloji  poliklinigine yOnlendiririm sorusuna “katilmiyorum”,
%84,6’smin (n=88) Urtikeri ve alerjik deri hastaliklarmin tam ve tedavi asamalarm1
rahat bir sekilde yoOnetebilirim sorusuna “katiliyorum”, %79,8’inin (n=83)
Dermatitlerin tan1 ve tedavisini kolaylikla yonetebilirim sorusuna “katiliyorum”,
%42,3’liniin (n=44) Neonatal donemde yiizde goriilen atopik dermatitlerin tani ve
tedavi asamalarin1 yonetmekte zorlanirim sorusuna “fikrim yok”, %41,3’{iniin (n=43)

Akne Vulgaris tan1 ve tedavisini rahat bir sekilde yoOnetebilirim sorusuna
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“katiliyorum”, %42,3’liniin (n=44) bakteriyel ve viral deri hastaliklarin tan1 ve tedavi

asamalarini rahat bir sekilde yonetebilirim sorusuna “katiliyorum”, %38,5’inin

(n=40) Sigillerin tan1 ve tedavi asamalarin1 yonetmekte zorlanirim sorusuna

“katilimiyorum”, %64,4’inlin (n=67) Psoriasis, liken planus gibi inflamatuar deri

hastaliklarint tan1 ve tedavi asamalarini rahat bir sekilde yOnetebilirim Ssorusuna

“katilmiyorum”, %43,3’linlin (n=45) sa¢ dokiilmesi olan hastay1 nadiren dermatoloji

oliklinigine gOnderirim sorusuna “katilmiyorum”
y 5

%54,8’inin  (n=57) tirnak

hastaliklarin1 dermatoloji poliklinigine yonlendirmem sorusuna “katiliyorum”,

%41,3 linlin (n=43) yanik olgularinin pansumanlari i¢in 2. ve 3. Basamak hastanelere

yonlendiririm sorusuna “katilmiyorum” cevabini verdigi belirlenmistir (Tablo 3).

Tablo 4: Hekimlerin gorsel sorulara verdigi yanitlarin dagilimi (N=104)

Verilen cevaplar Dogru Yanhs
L o % cevap cevap
Ozellikler n(%o) n(%)
Gorsel 1
Pityriasis versiko 52 50,0
Tinea corporis 50 48,1 52(50,0) | 52(50,0)
Urtiker 2 1,9
Gorsel 2
Alopesi areata 14 13,5
Seboreik dermatit 56 53,8 34(32.7) | 60(67.3)
Tinea capitis 34 32,7
Gorsel 3
Liken planus 65 62,5
Tinea corporis 33 31,7 33(3L,7) | 61(68,3)
Tinea versiko 6 5,8
Gorsel 4
Seboreik dermatit 4 3,8 100(96,2) 4(3,8)
Urtiker 100 96,2
Gorsel 5
Acik uclu komedon 102 98,0
Dermatit 1 1,0 102(38,0) 2(2.0)
Liken planus 1 1,0
Gorsel 6
Rozasea 92 88,5 92(88,5) | 12(11,5)
Seboreik dermatit 12 11,5
Gorsel 7
Akne vulgaris 1 1,0
Herpes simplex 31 29,8 72(69.2) | 32(308)
Verruca vulgaris 72 69,2
Gorsel 8
Herpes simplex labialis 88 84,6 88(84,6) | 16(15,4)
Impetigo 16 15,4
Gorsel 9
Ball6z impetigo 92 88,5
Herpes simplex 11 10,4 92(885) | 12(11.5)
Liken planus 1 1,0

Gorsel 10
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Liken planus 26 25,0 71(68,3) | 33(31,7)
Psdriasis vulgaris 71 68,3

Tinea corporis 7 6,7

Gorsel 11

Rozea 22 21,1

Seboreik dermatit 79 76,0 79(76,0) | 25(24.0)
Urtiker 3 2,9

Gorsel 12

Herpes simplex 21 20,2

Liken planus 48 461 | B61) | 56(53.9)
Psdriasis vulgaris 35 33,7

Gorsel 13

Alopesi areata 69 66,3 69(66,3) | 35(33,7)
Tinea capitis 35 33,7

Gorsel 14

Liken planus 1 1,0

Paronisi 73 70,2 73(70.2) | 31(29.8)
Tinea ungunium 30 28,8

TOPLAM 104 100,0

n: kisi sayst, %=yiizde

Hekimlerin gorsel sorulara verdigi yanitlarmn dagilimi degerlendirildiginde
pitriyasis versicolor sorguladigimiz 1. soruya %50,0 (n=52), tinea capitis
sorguladigimiz 2. soruya %32,7 (n=34), tinea corporis sorguladigimiz 3. soruya
%31,7 (n=33), tirtiker sorguladigimiz 4. soruya %96,2 (n=100), a¢ik komedon
sorguladigimiz 5. soruya %98,0 (n=102), rozasea sorguladigimiz 6. soruya %88,5
(n=92), verruca vulgaris sorguladigimiz 7. soruya %69,2 (n=72), herpes simplex
labialis sorguladigimiz 8. soruya %84,6 (n==88), biilloz impetigo sorguladigimiz 9.
soruya %88,5 (n=92), psoriasis vulgaris sorguladigimiz 10. soruya %68,3 (n=71),
seboreik dermatit sorguladigimiz 11. soruya %76,0 (n=79), liken planus
sorguladigimiz 12. soruya %46,1 (n=48), alopesi areata sorguladigimiz 13. soruya
%66,3 (n=69) ve paronisi sorguladigimiz 14. soruya %70,2 (n=73) oranlarinda dogru
yanit verildigi belirlenmistir.. Hekimlerin gorsel sorulara verdigi yanitlarin
dogrulugu degerlendirildiginde gorsel sorular icerisinde en yiiksek oranda gorsel 5’e
dogru yanit verdigi (%98,0); en diisiik oranda gorsel 3’e dogru yanit verdigi (%31,7)
saptanmustir (Tablo 4).

Tablo 5: Hekimlerin gorsel sorulara verdigi yanitlara gore puan ortalamalari

n %
Gorsel soru puani
0-5 puan 1 1,0
6-9 puan 52 50,0
10-13 puan 44 42,3
14 puan 7 6,7
Gorsel soru puan ortalamasi . ]
458 (min_rf]ax) 9,6622,12 (min:4-max:14)
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X: ortalama deger, SS: standart sapma, min: en kiiciik deger, max: en biiyiik deger

Hekimlerin gorsel sorulara verilen yanitlarda dogru olanlara puan
verildiginde tiim sorulara hekimlerin %6,7’sinin (n=7) dogru yanit verdigi,
%50,0’sinin (n=52) gorsel sorulardan 6-9 puan aldig1 belirlenmis olup hekimlerin
gorsel soru puan ortalamast 9,66+2,12°dir (Tablo 5).

Tablo 6: Hekimlerin sosyo-demografik ¢zellikleri ile gérsel sorulara verilen
yanitlara gore alian puan ortalamalarmin karsilastirmas: (N=104)

Gorsel puan
Ozellikler XSS Test degeri/p Anlamh fark
Yas
25 yagindan kiigiik (n=1) t=0,699 i
25-30 yas 9,92+1,81 p=0,487
31 yas ve iizeri 9,57+2,21
Cinsiyet _
Erkek 9,85+2,22 by :
Kadin 9,50+2,03 P
Unvan
Pratisyen aile hekimi® 9,07+1,98 F=10,174 b
Sézlesmeli aile hekimi asistani® 10,65+1,87 p<0,001 a-b,a-c
Aile hekimi uzmani® 11,21+1,88
Gorev suresi
0-1 yil 11,00+0,81 _
1-5 yil 9,89+1,90 fohee, :
5-10 yil 9,19+2,49 '
11 y1l ve lizeri 9,76%1,98
Aile hekimliginde gorev siiresi
0-1 yl? 10,72+1,93 _
1-5 yilP 9,35+2,19 Foo b-d, c-d
5-10 yil° 9,19+2,16 =5
11 yil iizeri® 10,45+1,12

X: ortalama (mean) deger, SS: Standart Sapma, t: Independent Sample t testi, F: One Way ANOVA (posthoc
analizde Tukey ve Tamhane T2 kullanilmustir)

Hekimlerin sosyo-demografik 0Ozellikleri ile gorsel sorulara hekimlerin
verdigi dogru yanitlarin orani degerlendirildiginde 25-30 yas araliginda, erkek, aile
hekimi uzmani, gorev siiresi 0-1 yil, aile hekimliginde 0-1 yildir gorevli olan
hekimlerin gorsel sorulara daha fazla yanit verdigi belirlenmistir. Gorsel sorulara
verilen yanitlar ile sosyodemografik 6zelliklerin karsilastirilmasinda iinvan ve aile
hekimliginde gorev siiresi arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,05), yas, cinsiyet ve
gorev suresi ile gorsel sorulara verilen yanit arasinda anlamli farklilik olmadig:
(p>0,05) gruplarin benzer 6zellik gosterdigi saptanmistir (Tablo 6).

Tablo 7: Hekimlerin dermatoloji egitimine ait sorulan sorulara verilen yanitlar ile
gorsel sorulara verilen yanitlarin karsilastirmasi (N=104)
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Gorsel puan
Ozellikler X+SS Test degeri/p Anlamh fark
Tip fakiiltesindeki dermatoloji pratik
egitimini yeterli buluyorum. _
Katilmiyorum? 9,29+2,12 F:4’445 a-c
Fikrim yok® 9,93+1,87 p=0,014
Katilryorum® 10,84+1,92
Asistanlik egitiminde dermatoloji
rotasyonunun verimli gectigini
diigiiniiyor musunuz? _
Katilryorum? 11,13+1,76 F:6’158 a-c, c-d
Fikrim yok® 9,64+2,58 p=0,001
Rotasyon almadim® 9,13+1,90
Katilmiyorum® 11,10+2,02
Recete yazarken cogunlukla yardimel
destek kullanirim
Katilryorum? 9,23+2,14 F:5’231 a-b
Katilmiyorum® 10,75+1,67 p=0,007
Fikrim yok® 10,10+2,02

X: ortalama (mean) deger, SS: Standart Sapma, F: One Way ANOVA (posthoc analizde Tukey ve Tamhane T2

kullanilmustir)

Hekimlerin dermatoloji egitimine ait sorulan Sorulara verdigi yanitlar ile
gorsel sorulara verdigi dogru yanitlarin oran1 degerlendirildiginde tip fakiiltesindeki
dermatoloji pratik egitimini yeterli buluyorum sorusuna “katiliyorum” cevabini
verenlerin, asistanlik egitiminde dermatoloji rotasyonunun verimli gectigini
diistiniiyor musunuz? sorusuna ‘katiliyorum” cevabini verenlerin, recete yazarken
cogunlukla yardimci destek kullanirim sorusuna “katilmiyorum” cevabini verenlerin
gorsel sorulara dogru cevap verme ortalamasmin daha yiiksek oldugu belirlenmis
olup tiim degiskenler ile gorsel soru puan ortalamasi arasinda anlamli farklilik
oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 8: Hekimlerin bazi dermatolojik hastaliklarda yaptiklar1 tedavi ve
uygulamalara iligkin bilgiler ile gorsel sorulara verilen yanitlarin karsilastirmasi

(N=104)

Gorsel

puan Test Anlamh
Ozellikler X+SS degeri/p fark
Fungal deri hastahiklarimi rahathkla tedavi ederim
Katiliyorum 9,73+2,17 F=1,446
Fikrim yok 8,50+0,92 p=0,240 i
Katilmiyorum 10,13+2,16
Tinea kapitis tamisini zorluk cekmeden koyabilirim
Katiliyorum 9,82+2,22 F=2,844
Fikrim yok 8,70+1,86 p=0,063 i
Katilmiyorum 10,18+1,70
On tam olarak Tinea Capitis diisiiniiyorsam
dermatoloji poliklinigine yonlendiririm F=12,812 a-b. b-c
Katiltyorum? 10,47+1,71 p<0,001 '
Fikrim yok® 8,23+1,54
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Katilmiyorum® 10,10+2,30

Tinea Versikolor tamsim koymakta ve tedavi etmekte

zorlanirim

Katilryorum? 8,64+2,04 F=9,035 a-c
Fikrim yok® 9,40:0,82 | P<0.001
Katilmiyorum® 10,43+£2,13

Tinea Versikolor 6n tamsiyla dermatoloji poliklinigine

yonlendiririm _

Katiliyorum 9,54+1,60 E;g’ggg -
Fikrim yok 9,36+1,49 !

Katilmiyorum 9,83+2,54

Urtikeri ve alerjik deri hastaliklarimin tam ve tedavi

asamalarim rahat bir sekilde yonetebilirim F=0.332
Katiliyorum 9,59+2,07 p:O’718 -
Fikrim yok 10,08+2,66 '

Katilmiyorum 9,25+2,18

Dermatitlerin tam ve tedavisini kolaylikla yonetebilirim

Katiliyorum 9,51+2,21 F=2,111

Fikrim yok 9,56+2,00 p=0,126 i
Katilmiyorum 10,83+0,93

Neonatal dénemde ytzde gorilen atopik dermatitlerin

tam ve tedavi asamalarim yonetmekte zorlanirim F=7 704
Katiliryorum? 10,21+2,24 ! a-b, b-c
Fikrim yok® 8,77+1,79 | P=0.001
Katilmiyorum® 10,44+1,98

Akne Vulgaris tam ve tedavisini rahat bir sekilde

yonetebilirim

Katiliyorum? 10,51+1,88 _

Fikrim yok® 8,38+1,70 F_<1056%812 a-b, b-c
Katilmiyorum® 10,38+2,15 pP<b

Bakteriyel ve viral deri hastaliklarin tan ve tedavi

asamalarin rahat bir sekilde yonetebilirim F=8.263
Katiliyorum? 10,55+2,04 ! a-c
Fikrim yok® 9,47+¢1,95 | P<0.001
Katilmiyorum® 8,80+1,93

Sigillerin tam ve tedavi asamalarini yonetmekte

zorlanirim

Katiliyorum? 10,37+2,34 F=9,927 a-b, b-c
Fikrim yok® 844+1,70 | P<0.001
Katilmiyorum® 10,18+1,83

Psoriasis, liken planus gibi inflamatuar deri

hastaliklarim tam ve tedavi asamalarim rahat bir

sekilde yonetebilirim F=1,938
Katiliyorum 10,50+1,91 | p=0,149 i
Fikrim yok 9,21+1,98

Katilmiyorum 9,57+2,17

Sac¢ dokiilmesi olan hastayl nadiren dermatoloji

poliklinigine gonderirim

Katiliyorum? 10,49+1,91 _

Fikrim yok® 8,81+1,37 F:ggé; a-b, a-c
Katilmiyorum® 9,18+2,27 p=0

Tirnak hastaliklarim dermatoloji poliklinigine

yonlendirmem _

Katiliyorum 9,56+2,24 E;g’g% -
Fikrim yok 9,36+1,73 '

Katilmiyorum 9,97+2,06

Yanik olgularinin pansumanlari icin 2. ve 3. Basamak
hastanelere yonlendiririm
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Katiliyorum? F=12,483 a-b, b-c
Fikrim yok® 9,67+1,96 p<0,001
Katilmiyorum® 8,00+1,48

10,51+2,06

X: ortalama (mean) deger, SS: Standart Sapma, t: Independent Sample t testi, F: One Way ANOVA (posthoc
analizde Tukey ve Tamhane T2 kullanilmugtir)

Hekimlerin bazi dermatolojik hastaliklarda yaptiklari tedavi ve uygulamalara
iliskin bilgiler ile gorsel sorulara verilen yanitlarin degerlendirilmesinde fungal deri
hastaliklarin1 rahatlikla tedavi ederim sorusuna “katilmiyorum”, Tinea capitis
tanisin1 zorluk ¢ekmeden koyabilirim sorusuna “katilmiyorum”, 6n tam olarak tinea
capitis  dislinliyorsam  dermatoloji  poliklinigine  yonlendiririm  sorusuna
“katiltyorum”, Tinea versikolor tanmisim1 koymakta ve tedavi etmekte zorlanirim
sorusuna ‘“katilmiyorum”, Tinea versikolor 6n tanisiyla dermatoloji poliklinigine
yonlendiririm sorusuna “katilmiyorum”, Urtikeri ve alerjik deri hastaliklarmin tani
ve tedavi asamalarini rahat bir sekilde yonetebilirim sorusuna “fikrim yok”,
Dermatitlerin  tam1  ve  tedavisini  kolaylikla  yOnetebilirim  sorusuna
“katilmiyorum”,neonatal donemde ylizde goriilen atopik dermatitlerin tan1 ve tedavi
asamalarmi yonetmekte zorlanirim sorusuna ‘katilmiyorum”,Akne vulgaris tani ve
tedavisini rahat bir sekilde yénetebilirim sorusuna “katiliyorum”, bakteriyel ve viral
deri hastaliklarin tan1 ve tedavi asamalarmi rahat bir sekilde yonetebilirim sorusuna
“katiltyorum”, sigillerin tan1 ve tedavi agsamalarin1 yonetmekte zorlanirim sorusuna
“katiliyorum”, Psoriasis, liken planus gibi inflamatuar deri hastaliklarini tani ve
tedavi asamalarin1 rahat bir sekilde yonetebilirim sorusuna ‘“katiliyorum”, sag
dokiilmesi olan hastayr nadiren dermatoloji poliklinigine goénderirim Sorusuna
“katiliyorum”, tirnak hastaliklarmi dermatoloji poliklinigine yonlendirmem sorusuna
“katilmiyorum”, yanik olgularmin pansumanlar1 i¢in 2. ve 3. Basamak hastanelere
yonlendiririm sorusuna “katilmiyorum” cevabmi verenlerin gorsel soru yanit
ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 8).

Hekimlerin baz1 dermatolojik hastaliklarda yaptiklar1 tedavi ve uygulamalara
iliskin bilgiler ile gorsel sorulara verilen yanitlarin karsilastirmasinda On tan1 olarak
Tinea Capitis diisiiniiyorsam dermatoloji poliklinigine yonlendiririm, Tinea
Versikolor tanisini koymakta ve tedavi etmekte zorlanirim, Neonatal donemde yiizde
goriilen atopik dermatitlerin tani ve tedavi asamalarini yonetmekte zorlanirim, Akne

Vulgaris tan1 ve tedavisini rahat bir sekilde yonetebilirim, Bakteriyel ve viral deri
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hastaliklarin tan1 ve tedavi asamalarini rahat bir sekilde yonetebilirim, Sigillerin tani
ve tedavi asamalarmi yonetmekte zorlanirim, Sac¢ dokiilmesi olan hastayr nadiren
dermatoloji poliklinigine gonderirim, Yanik olgularinin pansumanlar1 i¢in 2. ve 3.
Basamak hastanelere yonlendiririm sorulart ile gorsel sorularma verilen yanit

ortalamast arasinda anlamli farklilik oldugu saptnmistir (p<0,05) (Tablo 8).
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Tablo 9: Hekimlerin tinvanlarina gére dogru yanitlanma orani ortalamanin altinda olan sorulara verilerin yanitlarin dagilimi ve karsilastirmasi

(N=104)

Pratisyen aile hekimi Sozlesmeli aile hekimi Aile hekimi uzmam

(n=70) asistam1 (n=20) (n=14)

Ozellikler n % n % n % Test degeri/p
Gorsel 1
Pityriasis versiko (D) 27 38,62 12 60,0% 13 92,9 x2=16,375
Tinea corpolis 42 60,0? 7 35,0® 1 7,1° p=0,003
Urtiker 1 1,42 1 5,0 0 0,0
Gorsel 2
Alopesi areata 8 114 4 20,0 2 14,3 2= 1,359
Seboreik dermatit 38 54,3 11 55,0 7 50,0 p=0,851
Tinea capitis (D) 24 34,3 5 25,0 5 35,7
Gorsel 3
Liken planus 49 70,0 9 45,0 7 50,0 2= 7,430
Tinea corporis (D) 19 27,1 8 40,0 6 42,9 p=0,115
Tinea versiko 2 2,9 3 15,0 1 7,1
Gorsel 10
Liken planus 23 32,9 2 10,0 1 7,1 ¥2= 8,362
Psdriasis vulgaris (D) 44 62,9 16 80,0 11 78,6 p=0,079
Tinea corporis 3 4,2 2 10,0 2 14,3
Gorsel 12
Herpes simplex 18 25,78 2 10,02 1 7,12 x2=9,966
Liken planus (D) 25 35,72 13 65,0% 10 71,5° p=0,041
Psdriasis vulgaris 27 38,67 5 25,0° 3 21,42
Gorsel 13
Alopesi areata (D) 42 60,0 16 80,0 11 78,6 X2j03’1§;0
Tinea capitis 28 40,0 4 20,0 3 21,4 P=o
TOPLAM 70 100,0 20 100,0 14 100,0

n: kisi sayis1, %=yiizde, D: Dogru yanit, x2: Ki-kare testi, a-b: ayn1 harfe sahip gruplararasinda anlamli farklilik vardir
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Hekimlerin iinvanlarina gére dogru yanitlanma orani ortalamanin altinda olan
sorulara en yuksek dogru yanitin verdigi unvan ve dagilimi degerlendirildiginde
birinci gorsel soruya aile hekimi uzmanlarinin %92,9’unun (n=13), ikinci gorsel
soruya aile hekimi uzmanlarmin %35,7’sinin (n=5), Uglincu gorsel soruya aile hekimi
uzmanlarinin %42,9’unun (n=6), sozlesmeli aile hekimi asistanlarinin %80,0’inin
(n=16), onikinci gorsel soruya aile hekimi uzmanlarmmn %71,5’inin (n=10),
oniiciinci gorsel soruya sozlesmeli aile hekimi asistanlarmin %80,0’inin (n=16)
dogru yanit verdigi belirlenmistir. Gorsel sorular ile hekimlerin {invani arasinda
yapilan karsilastirmada gorsel 1 ve gorsel 12 sorular1 ile unvan arasinda anlamh

farklilik oldugu saptanmustir (p<0,05) (Tablo 9).
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5.TARTISMA

Birinci basamak saglik kuruluslarinda gorev yapan hekimler, hem koruyucu
saglik hizmetlerinde hem de tedavi siireclerinde 6nemli bir rol oynamaktadir.
Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu'nun 2016 yilinda yayimladigi Saglik Sorunlar1 ve
Hastaliklar1 Yonetimi Kilavuzu'na gore, birinci basamak saglik hizmetlerine yapilan
bagvurularm  %15'ini  dermatolojik problemler olusturmaktadir(2)."Ozyurt ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada bu oranm %6 ile %15 arasinda degistigi
gosterilmistir(3). Bir birinci basamak kliniginden dermatoloji klinigine yapilan
sevklerin analiz edildigi calismalarda, her iki ortamda karsilasilan vakalarin
%75'inden fazlasimnin dokuz ana hastalik kategorisinde toplandig1 belirlenmistir. Bu
bulgularm, birinci basamak hekimleri i¢in dermatoloji miifredatinin tasarlanmasinda
temel  olusturabilecegi  Onerilmektedir(63).Ingiltere'de  gergeklestirilen  bir
arastirmada, {iglincli basamak saglik hizmetleri kapsaminda Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar poliklinigine basvuran hastalarm %88'inin birinci basamak saglhk
kuruluslarindan sevk edildigi belirlenmistir(64). Bacanli ve arkadaslarmin yaptigi
calismada, birinci basamak hekimlerinin iyi bir fizik muayene ve anamnez ile bir¢ok
deri  hastaligin1  teshis edip tedavi edebilmeleri gerektigi  sonucuna
varilmistir(65).0ztekin ve arkadaslarmn, dermatoloji klinigine basvuran hastalarin
aile hekimligi basvurularini, tam1 ve sevk durumlarmmi degerlendirmek amaciyla
yaptig1 caligmada, hastalarmn cilt hastaliklariyla ilgili olarak aile hekimlerinden daha
az hizmet aldiklari, ¢ogu hastanin cilt sorunlar1 i¢in dogrudan ikincil ve iiglinciil

saglik merkezlerine bagvurdugu belirlenmistir(6).

Calismamiz, Temmuz 2024 - Ekim 2024 tarihleri arasinda Tokat ilinde
birinci basamakta goérev yapan aile hekimlerine yonelik olarak cevrimici anket
yontemiyle gergeklestirilmistir. Calismamiz ii¢ bolimden olugmaktadir: Birinci
boliimde sosyodemografik 6zellikler, ikinci boliimde aile hekimlerinin sik goriilen
dermatolojik hastaliklara yonelik yaklagimlari, ti¢lincii boliimde ise bilgi diizeylerini
Olgmeye yonelik gorsel sorular yer almaktadir. Her bir gorsel sorunun dogru yanit1 1
puan olarak degerlendirilmis ve 14 sorunun ortalama puani 9,66+2,12 (min: 4 -

maks: 14) olarak hesaplanmistir(Tablo 5).
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Hekimlerin sosyodemografik 6zellikleri ile gorsel sorulardan aldiklar1 puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda, pratisyen aile hekimleri ile sézlesmeli aile hekimi
asistanlar1 ve pratisyen aile hekimleri ile aile hekimi uzmanlar1 arasinda anlamli bir
fark bulunmustur (p<0,001) (Tablo 6). Ozcan ve arkadaslarinin Malatya’da yaptig1
mezuniyet sonrast dermatoloji egitiminin degerlendirilmesi ¢aligmasinda, 6grenci ve
pratisyen doktorlarin smav sonuglar1 arasinda anlamlhi  bir fark(p<0,005)
bulunmustur(63). Cilt rahatsizliklar1 nedeniyle sevk edilen vakalarda, pratisyen
hekimler ile dermatologlar arasindaki tani dogrulugunu degerlendirmek ve
karsilastirmak amaciyla yapilan ¢alismada, pratisyen hekimlerin vakalarin %42’sinde
dermatologlarin klinik tanis1 ve histolojik sonuc¢lariyla uyumlu tanm1 koydugu tespit

edilmistir(66).

Calismamizda aile hekimlerinin gorev siiresi agisindan yapilan
degerlendirmede, 11 yil ve {izeri ¢alisanlarin puan ortalamas: (10,45+1,12), 1-5 yil
calisanlarin puan ortalamasi (9,35+£2,19) ve 5-10 yil ¢alisanlarin puan ortalamasi
(9,19£2,16) ile karsilastirildiginda, 11 yil ve iizeri ¢alisanlarla 1-5 yil ve 5-10 yil
calisanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,036) (Tablo
6). Mesleki tecriibe arttikga tan1 koymada daha dogru sonuglara ulasildigi sonucuna
varilmaktadir..Ozcan ve arkadaslarmin yaptig1 cahismada ise pratisyenlikte gegen

stireye gore puan durumlarinda anlamli bir fark saptanmamistir(63).

Calismamizda en yiiksek dogru cevap oranina sahip sorular akne (%98),
urtiker (%96), impetigo (%89) ve herpes simpleks (%85) ile ilgiliydi.(tablo 4)
Monero ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada ise pratisyen hekimlerin akne, sigil,
rozasea, molluscum contagiosum, vitiligo ve deri etiketleri gibi rahatsizliklar1 teshis
etmede genellikle basarili olduklar1 goriilmiistiir(67). Bir bolge genel hastanesinin
dermatoloji klinigine pratisyen hekimler tarafindan yapilan sevklerin tanisal
dogrulugu ve uygunlugunun degerlendirildigi 6 aylik bir calismada, viral sigiller ve
sedef hastaliginin en yiliksek dogruluk oraniyla teshis edilen hastaliklar oldugu
saptanmigtir (sirasiyla %82 ve %78)(68). Denizli il merkezindeki ASM ve TSM
gorev yapan hekimler arasinda yapilan ¢aligmada, hekimlerin tan1 koymada en az
zorlandiklar1 baslica hastaliklarin tirnak hastaliklart (%49,2), bakteriyel deri
hastaliklar1 (%47,7) ve egzama (%41,5) oldugu belirtilmistir(4). Selcuk Universitesi
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Kampiis Toplum Sagligi1 Merkezi’nde yapilan ¢alismada toplam altmis deri problemi
saptanmis  olup en sik  karsilasilan  deri  problemin akne oldugu

(%41,6)saptanmistir.(69).

Psoriasis,liken planus gibi inflamatuar deri hastaliklarii rahat bir sekilde
yonetebilirim sorusuna katilmiyorum yanitint verenlerin orani (%64.4) ile tani

asamasinda zorlandiklarin1 gostermektedir..

Tip fakiiltesinde dermatoloji pratik egitimini yeterli bulup bulmadigimizla
ilgili soruya %67.3 oraninda katilmiyorum yanit1 verilmistir.Bu soruya katilmiyorum
yanit1 verenlerin ortalamasi 9,294+2,12 katiliyorum yanit1 verenlerin ise ortalamasi
10,84+1,92 olup aralarinda anlami bir fark( p=0,014) saptanmustir(tablo 7). Alman
Dermatoloji Dernegi tarafindan yapilan ¢aligmada, dermatoloji igeriklerinin ¢esitli
ogretim yaklasimlar1 kullanilarak basarili bir sekilde 6gretilebildigi ve bu siirecte
pratik becerilerin gelistirilmesi i¢in uygulamali 6gretim yontemleri ile bu becerilere
uygun testlerin gerekli oldugu sonucuna varilmistir.(70).David Grant ve Wilford Hall
Tip Merkezi tarafindan yapilan c¢alismada, dermatoloji egitimcilerinin tip
ogrencilerinin yaygin cilt hastaliklarmi teshis ve tedavi etmeyi Ogrenmelerini
bekledikleri, ancak c¢ogu tip fakiiltesinde bu konuya ¢ok az zaman ayrildigini

vurguladiklar1 sonucuna ulasilmistir(71).

Recgete yazarken cogunlukla yardimei destek kaynagi kullananlarin orani
%67,3, kullanmayanlarin orani ise %23,1 olarak belirtilmistir. Yardimci destek
kaynag1 kullananlarin puan ortalamasi 9,23+2,14 iken, kullanmayanlarin ortalamasi
10,75%1,67 olup, aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,007). 2021 yilinda
Tiirkiye'de egitim gormekte olan tam zamanli Aile Hekimligi asistanlar1 ile yapilan
bir ¢aligmada, "Tedavi plan1 olustururken internet veya regete kitaplarmdan yardim
alirrm" sorusuna asistanlarin %95,3"i "Evet" yanitin1 vermistir(72). Van de Kerkhof
ve arkadaslarinin c¢alismasinda ise teledermatolojinin, dermatologa yapilan sevk

say1sini yar1 yariya azaltabilecegi sonucuna ulagilmistir(73).

Asistan hekimlerin dermatoloji egitiminde aldiklar1 rotasyonun verimliligine
dair degerlendirmede, rotasyon alanlarin aldigi puan ortalamasi 11,13+1,76 olarak

tespit edilmistir. Buna karsilik, dermatoloji rotasyonu almayanlarin ortalamasi ise



46

9,13+1,90 olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,001).
"Katilmiyorum" yanitin1 verenlerin puan ortalamasi ise 11,10+2,02 olarak bulunmus
olup, bu grup ile digerleri arasinda da anlamli bir fark saptanmistir (p=0,001). Bu
bulgular, uzmanlik egitimi siiresince dermatoloji rotasyonu almanin, her ne kadar
bazi katilimcilar tarafindan verimsiz olarak nitelendirilse de, hastaliklar1 tanima
konusunda rotasyon almayan pratisyen hekimlere kiyasla daha basarili sonuglar elde

edilmesine katki sagladigini gostermektedir.

Buffalo Universitesi'nde 45 aile hekimligi asistaniyla gerceklestirilen
miidahaleli bir ¢caligmada, katilimcilara 6n test uygulanmis, ardindan verilen egitim
sonrasinda 8 ay sonra tekrar bir son test yapilmistir. Bu siire¢ sonucunda, dogru
cevap oranmnin %22,3'ten %54,9'a yiikseldigi gozlemlenmistir(74).2016 yilinda izmir
Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde aile hekimi
asistanlar1 ile yapilan bir ¢alismada, dermatoloji rotasyonu alan asistanlarin, tani ve
tedavi becerilerinde istatistiksel olarak anlamli derecede daha basarili oldugu tespit

edilmistir(75).

Fungal deri hastaliklarmi rahat bir sekilde tedavi ederim" ifadesine katilimlar
%84,6 oraninda "katiliyorum" seklinde olmustur (Tablo 3). Ancak en fazla yanlis
yanitlanan sorularin pitriyasis versicolor, tinea capitis ve tinea corporis ile ilgili
oldugu goriilmiistiir. Ozyurt ve arkadaslarmm yaptig1 calismada ise aile hekimlerinin
genel olarak fungal deri hastaliklarmin tam1 ve tedavisinde zorlanmadiklarini
belirttikleri bildirilmistir(3). Aybal ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, katilimcilarin
biiylik ¢ogunlugunun yiizeyel mantar enfeksiyonlarmm tanisin1 koymakta zorluk

yasamadiklarmi ifade ettikleri belirtilmistir.(4).

Tinea versicolor tanistn1 koymakta ve tedavi etmekte zorlanirim" ifadesine
"katiliyorum"  geklinde yanit verenlerin puan ortalamast 8,64+2,04 iken,
"katilmiyorum" diyenlerin ortalamas1 10,43+2,13 olup, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001) (Tablo 8). Ozyurt ve arkadaslarmin
yaptig1 calismada ise, birinci basamak saglik kuruluslarinda tinea versicolor
konusunda hastalarin yeterince bilgilendirilmedikleri ve uzun slreli sistemik

antifungal tedavi uygulamalarina siklikla bagvuruldugu
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gozlemlenmistir(3).Calismamizda tinea versico dogru yanitlanma orant %50

cikmustir.

On tani olarak tinea capitis diisiindiigiimde hastay1 dermatoloji poliklinigine
yonlendiririm” ifadesine verilen yanitlarda, "fikrim yok" seg¢enegini igaretleyenlerin
puan ortalamasi 8,23+1,54, "katiliyorum" se¢enegini isaretleyenlerin puan ortalamasi
10,47£1,71 ve '"katilmiyorum" segeneg§ini isaretleyenlerin puan ortalamasi
10,10+2,30 olarak tespit edilmistir. "Fikrim yok" segenegini isaretleyenler ile
"katiliyorum" ve "katilmiyorum" seceneklerini isaretleyenler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur. Calismamizda, tinea capitis sorusunun dogru
yanitlanma oran1 %32 olarak bulunmustur. Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk
Egitim ve Arastrma Hastanesi’nde aile hekimi asistanlariyla yapilan bir diger
calismada ise, tinea capitis superficialis ile ilgili soruya dogru yanit verme orani
egitim Oncesi %72 iken, egitim Sonrasinda %96'ya yiikselmistir(75). Bu bulgular,

tinea capitis konusunda egitim verilmesinin 6nemini géstermektedir.

Aile hekimlerinin tirtiker ve alerjik deri hastaliklarini yonetmede genellikle
zorlanmadiklar1 belirtilmistir. Gorsel sorularda en yiiksek dogru cevap oranina
ulagilmistir. Ancak, yenidogan doneminde atopik dermatit yonetimi konusunda
zorluk yasandigi goriilmektedir. “Fikrim yok” diyenlerin aldig1 puan ortalamasi 8,77
+ 1,79 iken, “Katiliyorum” diyenlerin puan ortalamast 10,21 + 2,24 ve
“Katilmiyorum” diyenlerin puan ortalamasi 10,44 + 1,98 olup, bu gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark (p < 0,001) saptanmistir. Kocatiirk ve arkadaslarinin,
mesleki egzamalara yonelik olarak dermatologlar, aile hekimleri ve i yeri hekimleri
arasinda yaptig1 c¢aligmada, katilimci hekimlerin biiylik cogunlugunun mesleki
egzama konusunda daha fazla bilgi edinmek istediklerini belirttikleri saptanmustir.
Calismada ayrica mesleki egzama ile ilgili kurs, kongre, kitap ve derleme gibi egitici
faaliyetlerin artirilmas1 gerektigi sonucuna ulasilmistir(76). Ozyurt ve arkadaslarmin
caligmasinda ise atopik dermatit ile ilgili teorik bilgi sorularina dogru cevap oraninin
mezuniyet siirelerine gore anlamli farklilik gosterdigi (p = 0,0015) rapor
edilmistir(3). Yenidogan doneminde yanlis teshis ve tedavi yapma endisesinin daha

yiiksek oldugu sonucuna varilmaistir.
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Bakteriyel ve viral deri hastaliklarin1 tan1 ve tedavi asamalarini rahat bir
sekilde yonetebilirim” ifadesine “katiltyorum” cevabini verenlerin puan ortalamasi
10,55 + 2,04, “katilmiyorum” cevabini verenlerin puan ortalamasi ise 8,80 £ 1,93
olarak bulunmus ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli(p < 0,001) oldugu
saptanmustir. Aybal ve arkadaslarinin ¢aligmasinda hekimler, bakteriyel ve viral deri
hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde nadiren zorluk yasadiklarini belirtmislerdir(4).
Gorsel sorular arasinda dogru cevap oranmin ortalamanin altinda oldugu konulardan
biri ise liken planus tanisidir. Ozellikle tedavi siirecinde, birinci basamak saglik
kuruluslarindaki imkanlarin yetersiz kalmasi nedeniyle, aile hekimlerinin bu vakalar1

dermatoloji polikliniklerine sevk etme egiliminde oldugu goriilmektedir.

Sigillerin tan1 ve tedavisini yonetmekte zorlanirim” ifadesine “fikrim yok™
cevabini verenlerin puan ortalamasi 8,44 + 1,70 iken, “katiliyorum” diyenlerin puan
ortalamas1 10,37 £ 2,34 ve “katilmiyorum” diyenlerin puan ortalamasi 10,18 + 1,83
olarak bulunmus; gruplar arasinda anlamli fark (p < 0,001) saptanmistir. Ozyurt ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, sigil tanis1 koymada yas gruplar1 arasinda (p < 0,001) ve
tedavi asamasinda mezuniyet siirelerine gore (p = 0,0015) anlamli farklilik
bulunmustur(3). Birinci basamakta sigil tedavisinde genellikle medikal tedavi tercih
edilmekte, direncli vakalar ise dermatoloji poliklinigine sevk edilmektedir.
Elektrokoterizasyon ve kriyoterapi gibi tedavi yontemleri, c¢alisma kosullari
nedeniyle uygulanamamakta olup Aybal ve arkadaglarinin calismasinda, birinci
basamak saglik kuruluslarinda hekimlerin %29,2’sinin kriyoterapi ve %26,4’iiniin
elektrokoterizasyon gibi rutin dis1 tedavi yOntemlerine ihtiya¢ duyduklar1
bildirilmistir(4). Hekimlerin c¢alisma ortami gbz Oniinde bulunduruldugunda bu
durum sasirtict  bulunmamaktadir; ancak gelismis {ilkelerde kriyoterapi ve

elektrokoterizasyon birinci basamakta uygulanabilmektedir.

Calismamizda, 'Sa¢ dokiilmesi olan hastayr nadiren dermatoloji poliklinigine
gonderirim' ifadesine 'katiliyorum' diyenlerin aldigi puan ortalamas: 10,49+1,91
olarak bulunurken; 'fikrim yok' segenegini isaretleyenlerin puan ortalamasi 8,81+1,37
ve 'katilmiyorum' segenegini isaretleyenlerin puan ortalamas: 9,18+2,27 olarak
hesaplanmus, gruplar arasinda anlamli bir fark (p=0,003) saptanmustir. Ozyurt ve

arkadaslarinin yaptigi calismada ise, sa¢ dokiilmesi olan hastalarin biiylik oranda
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dermatolojiye sevk edildikleri ve etiyopatogenez hakkinda bazi yanlis cevaplar
verdikleri gozlemlenmistir(3). Benzer sekilde, c¢alismamizda ‘'alopesi areata'
konusundaki sorunun katilimcilar tarafindan en fazla yanlis yapilan sorular arasinda

yer aldig1 dikkat ¢ekmektedir (Tablo 4).

Calismamizda, 'Yanik olgularinin pansumanlar1 i¢in 2. ve 3. basamak
hastanelere yonlendiririm' ifadesine ‘katiliyorum' diyenlerin puan ortalamasi
9,67+1,96 iken, 'fikrim yok' secenegini isaretleyenlerin puan ortalamasi §,00+1,48
olarak bulunmus ve aralarinda anlaml bir fark saptanmustir (p < 0,001). Ote yandan,
'fikrim yok' segenegini isaretleyenlerle 'katilmiyorum' secenegini isaretleyenlerin
puan ortalamalar1 da karsilastirildiginda (katilmiyorum grubu puan ortalamasi
10,51£2,06), yine anlaml1 bir fark gézlemlenmistir. Ozyurt ve arkadaslarinin yaptig1
calismada ise, yanik yonetimiyle ilgili teorik sorularda en sik yapilan hata, biillerin
aspire edilmesinin ardindan {iizerindeki dokunun tamamen kaldirilmast gerektigi
diisiincesidir. Ancak, biil iizerindeki steril doku, yaranin iyilesmesini hizlandiran
koruyucu bir bariyer gorevi gormektedir(3). Bu nedenle, yanik yonetimi konusunun
mezuniyet oncesi ve sonrasi egitimlerde daha fazla vurgulanmasi gerektigi sonucuna

varilmistir.

Calismamizda en fazla yanlis cevaplanan sorular sirasiyla Tinea corporis
(%31,7), Tinea capitis (%32,7), Liken planus (%46,1), Pityriasis versicolor (%50,0),
Alopesi areata (%66,3) ve Psoriasis vulgaris (%68,3) olmustur. Ozyurt ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmada, aile hekimlerinin psoriasis ve inflamatuvar deri
hastaliklarinin yonetiminde zorlandiklar1 belirtilmistir(3). Tablo 9’da unvanlara gére
dogru cevaplama oranlar1 karsilastirildiginda, Pityriasis versicolor sorusunda
hekimlerin {invam1 arasinda yapilan karsilastirmada arasinda anlamli bir fark
(p=0,003) ve Liken planus sorusunda da ayni gruplar arasinda anlamli bir fark
(p=0,041) saptanmistir. Aile hekimi uzmanlarinin en fazla yanls yapilan sorularda
pratisyen hekimlere gore daha yiiksek dogru cevap oranina sahip olmalari,
dermatoloji rotasyonunun katkisini gostermektedir. Aile hekimi uzmanlarinin en
fazla zorlandiklar1 konularin Tinea capitis (%35,7) ve Tinea corporis (%42,9) olmasi,
bu alanlarda egitimin yogunlastirilmas: gerektigini ortaya koymaktadir. S6zlesmeli

aile hekimi asistanlar1 ise genel olarak pratisyen aile hekimlerine kiyasla daha yiiksek
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dogru cevap oranina sahip olmuslardir. Ancak, asistanlarin bir kismmin dermatoloji
rotasyonu almadigi goz Oniline alindiginda, rotasyonun dogru cevaplama oranini
artirdig1 dikkat ¢ekmektedir. S6zlesmeli aile hekimi asistanlarinin rotasyon sirasinda
aile hekimi uzmanlarina benzer basar1 gosterdikleri, ancak Tinea capitis (%25,0) ve

Tinea corporis (%40,0) konularinda yogunlagmalar1 gerektigi sonucuna varilmistir.

Ozyurt ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, yas gruplar1 karsilastirildiginda
teorik bilgilerin mezuniyet sonrasi zamanla azaldigi sonucuna ulasilmistir(3).
Caligmamizda ise aile hekimliginde gorev siiresi 11 yil ve iizeri olanlar ile 0-1 yil
arasinda c¢alisanlarin en yiiksek ortalamaya ulastigi goriilmistiir. Calismamizda
kullanilan gorsel sorularin inspeksiyon temeline dayanmasi nedeniyle, tecriibe
arttikca daha yiiksek puanlara ulasildig1 ve bilgilerin taze olmasi sayesinde yiiksek

puan alindig diistiniilmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde ofis tabanli hekim muayenehanelerinde
yurutilen Ulusal Ambulatuvar Tibbi Bakim Anketi'nden elde edilen 2002-2005
yillarma ait veriler, 1990-1994 yillar1 ile karsilastirildiginda, aile hekimlerinin ¢ok
cesitli cilt rahatsizliklarini teshis ettigi ve tedavi icin daha fazla ilag regete ettigi
gozlemlenmistir. Calisma sonucunda, aile hekimlerinin gecmise kiyasla daha fazla
dermatolojik tan1 koyduklar1 ve tedavi uyguladiklar1 belirlenmistir(77). Benzer
sekilde, Miami Universitesi’ndeki genel bir tip kliniginde, iki y1llik bir siire boyunca
Miami Universitesi dermatoloji boliimiine sevk edilen hastalarin retrospektif kayit
incelemesinde, birinci basamak hekimlerinin koydugu tanilarn %357 oraninda
dermatologlarin tanilariyla uyumlu oldugu saptanmustir(78). Calismamizda ise
katilimcilar, gorsel sorularda %69 oraninda dogru tanit koymuslardir. Daha 6nceki
calismalar dikkate alindiginda, bilgiye erisimin daha kolay oldugu bir ortamda teshis

dogrulugunun arttig1 gorillmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Aile Saghgi Merkezleri, Saglik Bakanlig1 tarafindan birinci basamak saglik
hizmeti sunucular1 olarak tanimlanmakta ve bir¢ok hastanin ilk bagvurdugu saglik
birimleri olarak 0One c¢ikmaktadir. Bakanligin temel hedeflerinden biri, bu
merkezlerde sunulan hizmet kalitesini artirarak, ikinci ve ti¢lincii basamak saglik

kuruluslarma olan hasta basvuru yiikiinii azaltmaktir.

Tokat ilinde 1. basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan aile hekimlerine yonelik

yaptigimiz ¢aligmada elde edilen sonuclar asagidaki gibidir:

1- Calismaya katilan hekimlerin %67,3'i tip fakiiltesinde aldiklar1 dermatoloji stajini

yetersiz bulduklarini belirtmistir.

2- Hekimlerin %67,3’0i regete yazarken yardimci destek kaynaklara ihtiyag

duyduklarini ifade etmistir.

3- 14 puan iizerinden yapilan gorsel degerlendirme testinde genel ortalama 9,66+2,12
(min: 4 - max: 14) olarak tespit edilmistir. Aile hekimligi uzmanlarinin ortalamasi
11,21+1,88 iken, soOzlesmeli aile hekimi asistanlarnin ortalamas: 10,65+1,87,

pratisyen aile hekimlerinin ortalamasi ise 9,07+1,98 olarak belirlenmistir.

4- Caligmaya katilan hekimlerin %64’ psoriasis ve liken planus gibi inflamatuar

deri hastaliklarinin tani ve tedavi siirecinde zorluk yasadiklarmi dile getirmistir.

5- Caligmada yer alan hekimlerin tinea corporis, tinea capitis, liken planus, pitriyasis
versicolor, alopesi areata ve psoriasis vulgaris gibi dermatolojik hastaliklarin tani ve
tedavisi konusunda ortalamanin altinda bilgiye sahip olduklar1 gézlemlenmistir

Oneriler;

1-Tip fakiiltesi dermatoloji stajinda, birinci basamakta sik karsilagilan dermatolojik

hastaliklara yonelik pratik egitimlerin artirilmasi faydali olacaktir.

2-Asistanlik egitimi siirecinde, dermatoloji rotasyonunda tinea capitis, tinea corporis,
pitriyasis versikolor ve inflamatuar deri hastaliklarinin dogru tanimlanma oraninin
diisiik oldugu goézlemlenmistir. Bu nedenle, bu hastaliklara yonelik egitimlerin

artirilmasi yararl olacaktir.
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3-Birinci basamakta calisan hekimlere, karsilagma olasiliklarmin yiiksek oldugu
dermatolojik hastaliklarla ilgili hizmet i¢i egitimler verilerek bilgi diizeylerinin

artirilmasi saglanabilir.

4-Birinci basamakta c¢alisgan hekimler ile dermatologlar arasinda, teshis ayrimi
yapmakta zorlanilan hastaliklarda destek saglamak amaciyla iletisim gruplari

olusturulabilir.
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8.EKLER

8.1.Ek-1.Sosyodemografik Anket

1-Yasiniz?

0<25yas 025-30 ©>30

2)Cinsiyetiniz?

oKadin oErkek

3-Gorev taniminiz nedir?

O Pratisyen aile hekimi  oAile hekimi uzmanm1 oSé6zlesmeli aile hekimi asistani
4-Meslekte kaginct yiliniz?

00-1yil ol-5yil a5-10 yil o>10 y1l

5-Aile hekimliginde kac¢inci yiliniz?

00-1yil ol-5yil  a5-10 yil o>10 y1l

6-Tip fakiiltesindeki dermatoloji pratik egitimini yeterli buluyorum.
oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum

7-Asistanlik egitiminde dermatoloji rotasyonun verimli gectigini disiliniiyor

musunuz?( Aile hekimi uzmani ve sozlesmeli aile hekimi asistani igin)
oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum oRotasyon almadim
8-Recete yazarken ¢ogunlukla yardimer destek kullanirim.

oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum
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8.2.EKk-2. Aile Hekimlerin Sik Gériilen Dermatolojik Hastahklarla Tlgili Anket

1-Fungal deri hastaliklarini rahatlikla tedavi ederim.

oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum

2-Tinea kapitis tanisini zorluk gekmeden koyabilirim.

oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum

3-On tani1 olarak tinea capitis diisiiniilyorsam dermatoloji poliklinigine yonlendiririm.
oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum

4-Tinea versikolor tanisini koymakta ve tedavi etmekte zorlanirim.

oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum

5-Tinea versikolor 6n tanistyla dermatoloji poliklinigine yonlendiririm.
oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum

6-Urtikeri ve alerjik deri hastaliklarmm tan1 ve tedavi asamalarmi rahat bir sekilde

yonetebilirim.

oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum
7-Dermatitlerin tani ve tedavisini kolaylikla yonetebilirim.
oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum

8-Neonatal donemde yilizde goriilen atopik dermatitlerin tani ve tedavi asamalarini

yonetmekte zorlanirim.

oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum

9-Akne vulgaris tani ve tedavisini rahat bir sekilde yonetebilirim
oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum

10-Bakteriyel ve viral deri hastaliklarin tan1 ve tedavi agamalarini rahat bir sekilde

yOnetebilirim
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oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum
11-Sigillerin tan1 ve tedavi asamalarin1 yonetmekte zorlanirim.
oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum

12-Psoriasis, liken planus gibi inflamatuvar deri hastaliklarini tan1 ve tedavi

asamalarini rahat bir sekilde yonetebilirim.

oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum

13-Sag¢ dokiilmesi olan hastay1 nadiren dermatoloji poliklinigine yonlendiririm.
oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum

14-Tirnak hastaliklarin1 dermatolojiye poliklinigine yonlendirmem.
oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum

15-Yanik olgularm pansumanlari i¢in 2.ve 3.basamak hastanelere yonlendiririm.

oKatiliyorum oFikrim yok o Katilmiyorum



8.3.Ek-3.Gorsel Sorular

Gorsel sorular igin fotograflar, arastirma konularina uygun olarak UpToDate
iizerinden erisime agik fotograflar arasindan seg¢ilmistir.

1-Taniniz nedir?

oPityriasis versiko oTinea corporis oUrtiker

2- Tanmiz nedir?

DAlopesi areata oSeboreik dermatit oTinea capitis

3- Tanmiz nedir?

63



oLiken planus

4- Tanmiz nedir?

oTinea corporis

5- Taniniz nedir?

oTinea versiko

oUrtiker

oTinea corporis

oSeboreik dermatit

) 2011 Logical Images, Inc.
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0 Agik uclu komedon oDermatit

6- Tanmiz nedir?

O Rozasea

7- Tanmiz nedir?

o0 Herpes simplex

oLiken planus

ges, Inc

Logical Ima

!
L

1

oSeboreik dermatit oUrtiker

oVerruca vulgaris

oAkne vulgaris
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8- Tanmiz nedir?

oimpetigo oAkne vulgaris oHerpes simplex labialis

9- Tanmiz nedir?

oBiilléz impetigo oHerpes simplex oLiken planus

10- Taniniz nedir?
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oLiken planus oOPsoriasis vulgaris oTinea corporis

11- Tanmniz nedir?

oRozea oUrtiker oSeboreik dermatit

12- Taniniz nedir?
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o Liken planus oHerpes simplex oPsoriasis vulgaris

13- Taniniz nedir?

~
om

2
X
e
©
=
2
>
Lo
ok
o
N

©

OAlopesi areata oOTinea capitis oDermatit

14- Taniniz nedir?



oLiken planus

oParonisi

oTiena ungunium
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