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1. GIRIS

Gelisen saglik sistemi ve hasta bilinci ile hastalarin birinci basamak hekimlerinden
beklentileri artmistir. Dermatolojik problemlerin ¢ogu hayati tehdit edici goriilmediginden
Ve tanisi igin az sayida laboratuvar testine ihtiya¢ duyuldugundan, pek ¢cok hasta dermatologa
basvuru gereksinimi duymamaktadir. 2 Yapilan bir arastirmada da dermatolojik yakinmasi
olan hastalarin yaklasik %60’1inin dermatolog olmayan hekimler tarafindan tedavi edildigi
ortaya konmustur. ® Birinci basamak hekimleri bu ekibin &nemli bir parcasim
olusturmaktadir. Birinci basamak hekimlerine ulasim kolayligi hasta tercihlerini
etkilemektedir. ! Birinci basamak hekimleri tarafindan gériilen dermatolojik hastalik sayisi
ve buna bagh olarak dermatoloji hekimine hasta sevki giin gegtikce artmaktadir.* Denizli
ilinde yapilan bir ¢alismaya gore dermatolojik yakinmalarla aile hekimligi polikliniklerine
bagvuru orani kis donemi yaklasik %12 iken, yaz doneminde bu oran %20’lere kadar
yiikselmektedir. ° Bu bagvurularda ¢ok sayida hatal1 tan1 konulan ya da tan1 konulamayan
vakalara rastlanilmaktadir. Hatal1 tanilar da hatali tedaviye yol agmaktadir. Dermatolojik
hastaliklara yaklasimda; tani hatalari, yetersiz hasta yoOnetimi, gereksiz hasta sevki ve

laboratuvar incelemeleri 6ne ¢ikan baslica problemlerdir.

Avustralya’da yiiriitiilmis bir ¢aligmada pratisyen hekimler tarafindan uzman hekimlere
yapilan sevklerin %8,2’si dermatoloji boliimiine yapilmis ve dermatoloji pratisyen
hekimlerin basvurdugu en stk 4 uzmanliktan biri olmustur. ' Ingiltere’de yapilan bir
caligmada ise 3. basamak bir saglik kurulusunda dermatoloji poliklinigine yeni bagvuran
hastalarin %90°1 sevk ile gelmis olup bunlarin %89’unun birinci basamaktan, %11’inin
ikinci basamaktan sevk edildigi saptanmustir. 8 Yapilan sevklere iliskin en yaygin tanilar sik
goriilen deri hastaliklarma aittir. 2° Bu nedenle birinci basamakta hizmet verecek hekimlerin

oncelikle sik goriilen dermatolojik hastaliklara hakim olmasi gerekmektedir.

Aile hekimlerinin sik goriilen dermatolojik hastaliklarin tani1 ve tedavisinde basarili
olabilmeleri i¢in ilk olarak bilgi, tutum ve 6z yeterliliklerinin incelenmesi gereklidir. Bu
sayede mevcut sistem i¢inde aksayan yonler tespit edilip, gerekli gelistirmeler
yapilabilecektir. Birinci basamakta ¢aligan hekimlerin, bir takim dermatolojik hastaliklari
tan1 ve tedavi kabiliyetleri ilk kez 1981'de Fox ve Ramsay’in yiiriittiikleri bir ¢alismada

degerlendirilmis ve dermatologlarla karsilastirildiginda birinci basamakta ¢alisan hekimlerin

1



dermatolojik hastaliklarm tan1 ve tedavisinde yetersiz olduklar1 gdsterilmistir. X° Sonraki
senelerde yapilan farkli calismalarla bu sonug desteklenmistir. 2 Tiirkiye'de bu alanda
yapilan ii¢ calismanin ilkinde; tip fakiiltesinde egitimleri devam eden ve dermatoloji staji
almig Ogrencilerin dermatolojik hastaliklarla ilgili teorik bilgilerinin pratisyen hekimlere
gore daha fazla oldugu gosterilmistir. * Diger iki ¢alismada ise birinci basamakta galisan aile
hekimlerinin tip egitiminde almis olduklart dermatoloji egitimi ile ilgili disiinceleri ile
birlikte, birinci basamakta sik karsilasilan dermatolojik hastaliklarin y6netimindeki

5,6

yaklasimlar1 arastirilmastir. Ancak bu konuda yapilmis ¢ok fazla c¢alisma

bulunmamaktadir.

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde yapilan bu calismada Tiirkiye’deki tam
zamanl aile hekimligi uzmanlik Ogrencilerinin sik goriilen dermatolojik hastaliklar

hakkindaki bilgi diizeylerinin 6l¢iilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Akne

Akne; yiiz basta olmak iizere seboreik bolgeleri etkileyen pilosebase folikiillerin bir
bozuklugudur. *'* Yaygin goriilen bir deri hastaligidir. Siklikla ergenleri ve geng
yetiskinleri etkiler. '° Ergenlerde akne vulgaris prevalanst %50 ile %95 arasinda
degismektedir. 1°>1° Akne prevalansi cinsiyet ve yasa bagl olarak farklilik gosterir. 2° Ergen
aknesi erkeklerde sik iken, ergenlik sonrasi akneler kadilarda baskin olarak goriiliir. % Yas

ilerledikce akne prevalansi her iki cinsiyette de azalir. %2
2.1.1. Patogenez

Akne vulgaris, kil folikiilii ve yag bezinden olusan pilosebase iinitenin kronik
inflamatuvar bir hastaligidir. Aknenin patogenezi, yag bezlerinin androjen aracili uyarilmasi,
pilosebase fiinitede folikiiliin mikrobiyomundaki disbiyozu ve hiicresel bagisiklik gibi
konake1 faktdrlerin karmasik bir etkilesimini igerir. Ozellikle yag bezleri hormonal, cevresel

ve immiinolojik olaylara aktif cevap verir. 23
Akne gelisiminde dort ana faktoriin etkili olduguna inanilmaktadir. Bunlar;

» Artan sebum tiretimi
» Folikiiler hiperkeratinizasyon
» Cutibacterium acnes’in kolonizasyonu

> Inflamasyondur. 23

Androjenler, yag bezlerinin bilyiimesini ve salgilama fonksiyonunu uyararak akne
gelisimini destekler ve sebum {iiretimini arttirir. Deride sebase bezlerin yogun oldugu
bolgelerde lipofilik Cutibacterium tiirleri hakimken, nemli bolgelerde Staphylococcus ve
Corynebacterium tiirlerinden bol miktarda bulunur. Fazla sebum iiretiminin C. acnes i¢in bir
biliylime ortami hazirladigi diistintilmektedir. Akne olusumunda bazi1 C. acnes suslarinin

baskinlig: ile birlikte S. epidermidis artisinin etkili oldugu bilinmektedir. 22

Ergen sivilcesinde ailesel bir genetik yatkinlik vardir. Birince derece akrabalarda %78
kalitim oranina sahip oldugu tespit edilmistir. % Ikizlerde yapilan kapsamli bir galismada da

kalitimin akne iizerinde oldukga etkili oldugu gosterilmistir. 2® Yiiksek glisemik indeksli



diyet, artmuis stres, insiilin direnci ve artmig viicut Kitle indeksi akne olusumunu arttiran diger

faktorlerden bazilaridir. 1°
2.1.2. Klinik Bulgular

Akneli hastalarin muayenesinde yagli cilt sik goriilen bir bulgudur. Es zamanli ¢ok ¢esitli
lezyonlara rastlanabilir. Birincil lezyon tipleri komedonlar ve enflamatuar lezyonlardir
(paptiller, pistiiller, kist ve nodiiller). Komedonlar acik (siyah nokta) ya da kapali (beyaz
nokta) olabilirler. A¢ik komedonlar deri ile ayn1 seviyede veya hafif kabarik olabilir.
Ortasinda yag asitlerinin oksitlenmesi ve melanin pigmentinin verdigi renk nedeniyle siyah
goriinlime sahip olan keratin tikaglar vardir. Kapali komedonlar ise deri renginde ¢ok kiiciik
papiillerdir. Aknenin sekonder lezyonlari ise skarlar, post-inflamatuvar hiperpigmente ya da
hipopigmente alanlar ve eritem olarak siralanabilir. Akne yonetiminde primer ve sekonder

lezyonlarin dikkate alinmas1 gerekir. /%8

2.1.3. Teshis ve Degerlendirme

Akne vulgaris teshisi tipik olarak klinik degerlendirme ile konulur. Hastalara akne ile
iliskili olabilecek bir endokrin bozuklugu diisiindiiren (hiperandrojenizm, kortizol veya
biiyiime hormonu fazlalig: gibi) aile dykiisii, semptom ve belirtiler sorulmalidir. Ornegin;
aknenin baslangi¢ yas1 ve sekli, adet diizeni, hirsutizm bulgulari, akne ile iliskili olabilecek
ilag kullanimlar1 (fenitoin, lityum, glukokortikoidler, sadece progestin igeren kontraseptifler
vb.) sorgulanmalidir. Rutin laboratuvar incelemelerinde akne vulgarisin 6zel bir bulgusu
yoktur. Laboratuvar tetkikleri tedavi oncesinde ila¢ kullanilmasina engel durum olup
olmadiginin belirlenmesinde ya da tedavi sirasinda olusabilecek yan etkilerin tespiti i¢in
kullanilabilir. Ozellikle aniden baslayan atipik, cok siddetli veya inat¢1 aknesi olan

hastalarda ve androjen fazlalig belirtileri olan kadin hastalarda laboratuvar ve radyografik

tetkikler yapilabilir. 282

Akne klinigi hafif formdan, sistemik tutulumla birlikte giden (ates, artralji ve litik kemik
lezyonlar1 vb.) siddetli fulminan hastalik formuna kadar degisebilir. Tedavi, lezyon
tiirlerinin yan1 sira bunlarin ciddiyetine ve dagilimina baglidir. Evrensel bir derecelendirme
Olcegi taninmamis olmasina ragmen aknenin siddetini degerlendiren birgok o6lgek
bulunmaktadir. En sik lezyonlar1 say1 ve tipine gore degerlendiren dlgek kullaniimaktadir.
Lezyonlarn ciddiyetinin dokiimantasyonu (temiz, neredeyse temiz, hafif, orta veya siddetli)

tedaviye rehberlik eder. 2829



2.1.4. Ayiric1 Tam

Akne vulgarisin ayirici tanisina giren hastaliklar mikrobiyal follikiilitler, dis etkenlere

bagl gelisen diger akneler ve siddetli akne formlar1 olarak ii¢ baslik altinda toplanabilir.

» Mikrobial follikiilitlere stafilokoksik follikiilit, tinea barba, pitrosporum follikiiliti ve
gram negatif follikiilit 6rnek gosterilebilir.

» Dis ctkenlere bagl akneler; akne mekanika, akne venenata ve akne medikamentoza
seklinde siralanabilir.

> Siddetli akne formlar1; akne fulminans ve akne konglobatadir. 2°3°

Akne vulgarisin ayirici tanisinda ilk yapilmasi gereken lezyonlar arasinda komedon olup
olmadiginin kontrol edilmesidir. Hastada acik veya kapali komedon yoksa akne vulgaris
tanisindan uzaklasilmalidir. Komedonlar belirgin olarak mevcutsa mikrobik follikiilit olma
ihtimali azalir. Gram negatif follikiilit bir mikrobiyal follikiilit olmasina karsin akne
vulgarisli bir olguda antibakteriyel tedavi sirasinda gelistigi i¢in cogunlukla belirgin sayida
komedonla birliktedir. Bu nedenle komedonlarin olup olmamasi, hastalik ile akne vulgaris
arasinda ayirici tani i¢in yeterli bir belirti degildir. Akneli bir hastanin tedavisi sirasinda
inflamasyonda beklenmeyen bir artis meydana gelirse, piistiiller eritemli bir papiil
tepesinden gelismeyip dogrudan deri yiizeyinden ¢ikarsa gram negatif follikiilit ihtimali

hatirlanmalidir. 2°

Akne vulgaris ile aywric1 tanitya giren diger akneler ve siddetli akne formlar1 da
komedonlara neden olabildigi i¢in, komedonlarin var olmasi artik akne vulgaris yoniinde bir
kanit olamaz. Akne mekanika deriye uzun siireli temas eden siirtiinme gibi mekanik bir
etkinin, akne venenata deriye siiriilen bir kimyasal maddenin, akne medikomentoza, topikal
veya sistemik bir ilacin akneiform lezyonlara yol agmasidir. Siddetli akne formlari olan akne
fulminans ve akne konglobata, tiim olgularda nodiilokistik lezyonlar ile kendini gosterdikleri
icin nodiilokistik akne ile ayirici taniya girer. Akne fulminans, akne vulgarisli bir olguda
inflamasyonun birdenbire siddetlenmesi, sistemik ates ve kemik eklem yakinmalar ile
kendini gosterir. Akne kongolobata govdeyi daha fazla etkiler. Ergenlerden ¢ok
yetiskinlerde goriiliir. 2

Ayirici tanida diisiilmesi gereken diger hastaliklar; rozase, sekonder sifiliz, hidradenitis

supurativa, seboreik dermatit olarak siralanabilir. 2%



2.1.5. Tedavi

Akne tedavisi hastaya 6zgii olarak segilir. Tedavi se¢imi lezyonlarin siddetine, baskin
olarak bulunan lezyon tiiriine, hasta yasina ve 6nceden uygulanmis tedavilere gore planlanir.
Bir tedavi plan1 hazirlamadan 6nce, hastanin cilt bakim rutini gézden gecirilmeli, kullandig1
kozmetik ve temizleyici lriinler, cilt temizligini nasil ve kag kez yaptig1 sorgulanmalidir.
Ciltlerini tahris etmeden hassas bir bigimde giinde iki kez yikamalari Onerilmektedir.
Hastalara tedavi hakkinda 6n bilgi verilmelidir. Tedavi baslandiktan sonra klinik iyilesmenin
zaman alacagl anlatilmahidir. Post-inflamatuvar hiperpigmentasyonu olan hastalarda

koyulasmanin artmasini engellemek adma giines koruyucu kullanimi &nerilmelidir. 272

Akne icin tibbi tedaviler, akne lezyonlarinin gelisimini destekleyen dort anahtar
faktorden birini veya daha fazlasini hedefler. Folikiiler hiperproliferasyon ve anormal
deskuamasyon, artan sebum iiretimi, Cutibacterium akne proliferasyonu ve enflamasyon;

akne lezyonlarmin gelisimini etkileyen faktorlerdir (Tablo 1). 243!

Tablo-1: Akne Vulgaris Tedavi Hedefleri !

Sebum atilhmi Keratinizasyon Folikiiler P. acnes iltihap
Benzoil peroksit = +) +++ (+)
Retinoidler - ++ (+) +
Klindamisin = +) ++ _
Antiandrojenler ++ + - —
Azelaik asit = ++ ++ +
Tetrasiklinler - - ++ +
Eritromisin = = ++ _
izotretinoin +++ ++ (++) ++

+++ = ¢ok giiglii etki. ++ = gii¢lii etki. + = orta diizeyde etki. (+) = dolayli / zay1f etki. - = etki yok.

2.1.5.1. Topikal Tedavi

Topikal ajanlar tek basina ya da kombinasyon halinde kullanilabilirler. Birkag
enflamatuar lezyonun eslik ettigi agik ve kapali komedonlardan olusan hafif akneyi etkili bir



sekilde tedavi eder. Topikal tedaviler yeni lezyon gelisimini azalttig1 igin, sadece lezyon
tizerine degil tim etkilenen bdlgeye uygulanmalidir. Cogu ajan cilt tahrisine neden
oldugundan bazi hastalar tedaviyi birakir. Tahris, daha diisiik potensli preparatlarla

baslayarak ve siklig1 veya dozu kademeli olarak artirarak en aza indirilebilir. %/

Topikal retinoidler (tretinoin, adapalen, izotretinoin ve tazarotene) anormal
keratinizasyona etki eder ve antiinflamatuvardir. Bu sebeple hem komedonal hem de
enflamatuar akneye etkilidir. Bununla birlikte tedavi hedeflerine ulasildiktan ve sistemik
ilaglar kesildikten sonra idame tedavi i¢in faydalidirlar. Giines 15181 altinda daha kolay yanik
olusturabileceginden ve UV 1s18a duyarlilig1 arttirdi§indan retinoidler geceleri kullanilmali,

giinese ¢tkmadan mutlaka temizlenmelidir. Tiim retinoidler gebelikte kontrendikedir. 30-32

Benzoil peroksit, komedolitik, anti-enflamatuar ve C. acnes e kars1 bakterisidal olan bir
ajan olup akne tedavisinin 6nemli bir bilesenidir. Tek basina veya topikal antibiyotikler veya
retinoidlerle kombinasyon halinde kullanilabilir. Benzoil peroksit kullanimi tek basina
bakteri direncine neden olmaz. Benzoil peroksitin gebelik sirasinda kullanilmasi giivenlidir.
Benzoil peroksitin yan etkileri arasinda yanma, kuruluk, batma, kizariklik, soyulma, asiri
duyarlilik ve sa¢ veya giysinin agartilmasi yer alir. Daha yiiksek konsantrasyonlar (6rnegin

%10'a kars1 %5), tedavi etkinligini arttirmaksizin yan etkilerde artmaya neden olabilir. 3%

Topikal antibiyotik ajanlar, oOzellikle klindamisin ve eritromisin de C. acnes
konsantrasyonunu azaltir. %1 klindamisin ve %2 eritromisin dahil topikal antibiyotikler,
benzoil peroksit ile kombinasyon halinde hafif ila orta dereceli aknenin tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir. Topikal antibiyotikler, anti-enflamatuar ve formiilasyona gore
bakteriostatik veya bakterisidal 6zelliklere sahiptir. Direng riskini azaltmak i¢in topikal
antibiyotiklerin monoterapi veya idame tedavisi olarak kullanilmasi 6nerilmez ve tedavi
sliresi 12 hafta ile sinirlandirilmahidir. Salisilik asit, azeleik asit ve dapson topikal tedavide

kullamilan diger ajanlardir, 27:28:30-32

2.1.5.2. Sistemik Tedavi

Oral antibiyotikler, orta ila siddetli aknede inflamasyonu kontrol altina almak i¢in akneli
hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. 3 Ozellikle govdede bulunan akne, topikal
tedaviye yanit vermeyen akne ve yiiksek skar riski olan hastalarda tercih edilebilir.
Inflamatuar akne tedavisinde tetrasiklinler, makrolidler, trimetoprim / siilfametoksazol,

trimetoprim, penisilinler ve sefalosporinler etkin bir sekilde kullanilmaktadir. Direnci



onlemek ve etkinligi artirmak i¢in antibiyotik olmayan topikal ajanlarla kombinasyon
halinde kullanilmalidir. Antibiyotik direncinin artmastyla ilgili endigeler goéz Oniine
alindiginda, mevcut akne tedavisi kilavuzlari oral antibiyotik kullaniminin miimkiin
oldugunca 3-4 ay ile sinirlandirilmasini 6nermektedir. Sistemik antibiyotik tedavisinin
tamamlanmasinin  ardindan, remisyonun = siirdiiriilmesi i¢in topikal retinoidler

kullanilmalidir, 3032

Kombine oral kontraseptifler (KOK'ler), ostrojen (etinilestradiol) ve progestojen
birlesiminden olusur. KOK igerigindeki Ostrojen yag bezi aktivitesini baskiladigi ve
yumurtalik ve adrenal androjen olusumunu azalttig1 i¢in akneli kadinlar igin regete edilebilir.
Sadece progestojen iceren kontraseptifler genellikle akneyi kotiilestirir ve Ostrojen igeren
preparatlara kontrendikasyonu olmayan kadinlarda kaginilmalidir. Hormon tedavisi, orta ila
siddetli aknesi olan kadinlarda veya sebore, akne, hirsutizm ve androgenetik alopesi
semptomlari olan kadinlarda erken donemde kullanilmalidir. Ek olarak, kontrasepsiyon
isteyen 15 yasindan biiyiik kadinlarda akne tedavisinde kullanilabilir. Akne vulgaris tedavisi
icin onaylanmis dort kombine oral kontraseptif (etinil estradiol / norgestimate, etinil
estradiol / noretindron asetat / demirli fumarat, etinil estradiol / drospirenon, etinil estradiol

/ drospirenon / levomefolat) bulunmaktadir. 332

Antiandrojen bir ajan olan spironolakton, akneli kadinlarda faydalidir. Genel olarak
yetiskin kadinlar ve PKOS'lu yetiskinler ve ergenler i¢in belirli bir fayda saglayabilir. Meme
hassasiyetinin ve adet diizensizliginin yan etkilerini iyilestirmek i¢in, spironolakton
genellikle iicilincli veya dordiincii nesil kombine oral kontraseptif ile regete edilir.

Spironolakton, erkek fetiisiin potansiyel feminizasyonu nedeniyle gebelik sirasinda

kontrendikedir. 283132

Izotretinoin, dnerilen tiim akne gelisimi mekanizmalarina etki ettigine inamlan bir A
vitamini tiirevidir. Izotretinoin, sebaséz bez fonksiyonunu dogrudan inhibe ederek sebum
tiretiminde azalmaya neden olur. Sebum iiretiminin azalmasi, C. acnes proliferasyonunun
azalmasina yol acar ve kutandz inflamasyonu azaltan kemotaktik inflamatuvar modiilator
salmimini azaltir.3 Izotretinoinin etkinligi iyi bilinmektedir ve tedavi siddetli, inat¢1 nodiiler
aknenin tedavisi i¢in FDA tarafindan onaylanmistir. Onerilen baslangic dozlari, orta
derecede akne i¢in giinde kg basina 0,25 ila 0,4 mg ve siddetli, inat¢1 akne i¢in giinde kg
basina 0.5 mg'dir. Bir ay sonra, siddetli, inat¢1 akne dozu, niiks riskini ve yeniden tedavi

ithtiyacini azaltmak i¢in 120 mg ila 150 mg kiimiilatif doz hedefiyle, giinde 1 mg / kg tolere



edilecek sekilde titre edilmelidir.®® Yaklasik 20 hafta boyunca verildiginde, oral izotretinoin,
vakalarm yaklasik %85'inde klinik iyilesme saglayan en etkili ilagtir. Izotretinoin, keilit,
kuru cilt, burun kanamalari, ikincil enfeksiyon, lezyonlarin gegici olarak kdtiilesmesine,
1s18a duyarliliga ve serum lipidlerinin artmasina neden olur, ancak bunlar genellikle
tedavinin kesilmesine neden olacak kadar ciddi degildir. Baglangicta ve maksimum terapotik
doza ulagildiginda rutin lipid paneli ve karaciger fonksiyon testleri dnerilir. Gebe kalabilecek
tiim kadin hastalar tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kontraseptif danigmanlig1 ve aylik gebelik

testleri yaptirmalidir, 28:30-32

2.2. Atopik Dermatit

Atopik dermatit (AD), ¢ocuklarin yaklasik %25'ini ve yetiskinlerin %2-3"inii etkileyen
genetik faktorlerin eslik ettigi, gesitli allerjenlerle tetiklenebilen, tekrarlayan, kronik,
kasintili, inflamatuvar bir deri hastaligidir. AD siklikla 3-6 aylik bebeklik doneminde baslar.
Hastalarin yaklasik %60" yasamin ilk yilinda ve %90' ilk 5 yasta atopik dermatit ile tanisir.
Hastalarin ¢ogu ergenlik doneminde iyilesirken, %10-30’luk bir hasta grubunda iyilesme
goriilmez. Cok daha az oranda bir hasta grubunda ise ilk bulgulara yetiskinlik doneminde
rastlanilir. Hastalarda ¢ogu zaman serum IgE diizeylerinde yiikselme, ailesel veya Kisisel
astim ve/veya alerjik rinit dykiisiine rastlanmaktadir. 3*** Hastalikta 6zellikle gelismis olan
tilkelerdeki artis dikkat gekmektedir. Yasam boyu goriilme sikligi tiim diinyada giin gectikce

artmaktadir. %
2.2.1. Patogenez

Atopik dermatit; alerjen maruziyeti, tahris edici maddeler , mikroplar, diyet, stres ve hava
kalitesi gibi ¢evresel faktorlerin yani sira, dogustan gelen ve uyarilabilir bagisiklik
yanitlarindan giiclii bir sekilde etkilenen genetik yatkinlig1 olan karmasik bir hastaliktir.343°

Patogenezden sorumlu iki ana mekanizma; derinin yapisi ve fonksiyonundaki
bozukluklar ve deri enflamasyonudur. * Deri yapisinda ve fonksiyonundaki bozukluklar;
stratum korneum hidrasyonunda azalma, lipit yapisinda farklilagmalar (seramit igeriginde ve
zincir uzunlugunda azalma vb.), lamellar organizasyonda bozulma, filagrinde azalma, deri
Ph’inda artis, serin proteaz aktivitesinde anormallesme, Staphylococcus aureus
kolonizasyonunda yiiksek oranda artis ile beraber deri mikrobiom ¢esitliliginde azalma

seklinde siralanabilir. Deride inat¢1 stafilokok kolonizasyonu, siirekli T hiicre aktivasyonu,

proinflamatuvar sitokin salimim: ve kortikosteroid direncine sebep olarak inflamasyonun


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/irritant-agent
https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/innate-immune-system
https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/innate-immune-system
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/genetic-predisposition

kroniklesmesine ortam hazirlamaktadir. Esansiyel yag asiti metabolizmasindaki
farklilagsmalar sonucu atopik dermatitli hastalarin derisinde bariyer fonksiyonunun
bozuldugu ve su kaybinin arttig1 boylece allerjen ve irritanlarin girisini kolaylastiran hassas
ve kuru bir derinin meydana geldigi diistiniilmektedir. Deri enflamasyonu; basta CD4+
hiicreler olmak iizere enflamatuvar hiicre infiltrasyonu ile karakterizedir (Tablo 2). %637
Hastalarda, Th/Ts oranimin arttigi ve belirgin bir T-helper (Th) hiicre baskinligi oldugu
belirlenmistir. Lezyon bulunmayan deride bile Th 2, Th22 hiicrelerin ve daha az oranda Th17
hiicrelerin sayisindaki artis ve proenflamatuvar sitokin c¢evre ile birlikte subklinik
enflamasyonun bulgulari izlenir. Lezyon bulunan derideki mekanizmadan asil olarak
interlokin (IL)-4, IL-5 ve IL-13 gibi Th2 hiicreleriyle iliskili sitokinler ve timus aktivasyonu
ile diizenlenen kemokin (TARC) ve eotaksin gibi kemokinler sorumludurlar.

Atopik dermatitte dermal dentritik hiicrelerle beraber, trimerik yiiksek affiniteli IgE
reseptorli tasiyan epidermal Langerhans hiicreleri ve enflamatuvar dentritik hiicreler de
antijen sunumunda rol alir. Bu reseptore bagli IgE araciligi ile hiicreler alerjenleri alabilirler,
klasik olarak ani gelisen (tip 1) alerjik reaksiyonlara neden olurlar ve T hiicre aracil

gecikmis tip (tip 4) reaksiyonlar1 uyarirlar, 33353
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Tablo- 2: Atopik Dermatitli Hastalarda Epidermis Uzerindeki Sitokin Etkileri 37

Atopik Dermatitli Hastalarda Epidermis Uzerindeki Sitokin Etkileri

Epidermal hiperplazi indiiklenir. IL-22

Spongiozi id isteki hiicrel d 0
p g | ) (epl ermisteKkl nucreler arasinaa Seroz Th 2 sitokinleri |L-4/ |L-13 ve TNE

stv1 birikimi) indiiklenir.

Keratinositlerin terminal farklilasmasi inhibe IL-4, IL-13, IL-31, IL-25/Th 2, IL-22 / Th 22 ve
edilir. U7
AMP sentezi inhibe edilir. Th 2 sitokinleri 1L-4, IL-13 ve IL-33
Lipid sentezi inhibe edilir. Th 2 sitokinleri IL-4 / 1L-13, IL-31 ve TNF
S100A7, S100A8 ve S100A9'un ekspresyonu
IL-22 ve IL-17
arttirihir.
Keratinositlerde TSLP iiretimi tegvik edilir. IL-4/1L-13 ve TNF
Kasint1 arttirilir. IL-31 ve TSLP
Antiviral yamtlar tesvik edilir. IFN-y, IFN-o, ve IL-29

TSLP: timik stromal lenfopoetin

2.2.2. Klinik Bulgular

Egzematdz lezyonlar akut, subakut veya kronik olabilir. Lezyonlarin morfoloji ve

dagilim1 yasa bagl olarak farklilik gosterir. *°

Bebeklik dénemi (infantil dénem, 2 yas alt1): Infantil ddnemde en sik yiiz bdlgesi tutulur.
Burun ve agiz ¢evresi korunurken; yanak, alin ve ¢enede sinirlari ayirt edilemeyen eritem
gortliir. Yanaklar haricinde saglh deri ve boyun, emekleme basladiktan sonra ekstremitelerin
ekstensor yiizleri ve govdede lezyonlar goriilebilir. Diaper bolgesi genellikle tutulmaz. Akut
lezyonlarda vezikiillere rastlanirken, siddetli olgularda ser6z eksudalar ve krutlar izlenir.

Kronik dénemde kasintili, eritemli, skuamli ve krutlu lezyonlar gériiliir. 343°

Cocukluk ¢agi/okul ¢agi (2-12 yas): Antekubital ve popliteal fossa, el-ayak bilegi volar
yiizleri gibi fleksural bolgelerde ve boyunda subakut ve kronik donem egzematoz lezyonlar
goriiliir. Daha az eksudasyon gosteren likenifiye, ekskoriye plaklar izlenir. Ozellikle boynun
her iki tarafinda atopik “dirty neck=kirli boyun” adi verilen retikiiler pigmentasyon

goriilebilir. 343°
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Ergenlik/eriskin donem (13 yas ve lstii): Eriskinlerde hastalik ¢ok daha lokalizedir ve
kronik egzematdz lezyonlar goriiliir. El ve ayaklarda, palmoplantar, dorsal bolgeyle birlikte
el bilekleri tutulumu siktir. Cogu hastada fleksuralarda kasintili likenifiye papiil ve plaklar
vardir. Bas, goz kapaklari, boyun, govde list kismi, omuzlar ve sagh deri hastaliktan
etkilenebilir. Eriskinlerde hastalik sadece kronik el egzemasi seklinde seyredebilir ya da

prurigo benzeri lezyonlar goriilebilir. 343

2.2.3. Teshis ve Degerlendirme

Atopik dermatit tanis1 klinik bulgular ve anamnez ile konur. Deri lezyonlarinin tarihsel
ozelliklerine, morfolojisine, dagilimina ve iligkili klinik bulgulara dayanir. Siniflandirmaya
yardimci olmak i¢in ¢esitli gruplar tarafindan resmi kriter setleri gelistirilmistir. Glinlimiizde
siklikla tercih edilen Atopik dermatit tani kriterleri, ilk olarak 1980 yilinda Hanifin ve Rajka
tarafindan belirlenmistir. "Hanifin-Rajka atopik dermatit tan1 kriterleri" olarak adlandirilan
bu kriterler major ve mindr kriterlerden meydana gelmektedir (Tablo 3) 4%, AD tanisi igin
kasintiya ek olarak en az {i¢ major kriter olmalidir. Baska bir goriise gore ise ii¢ veya daha
fazla sayida min6r kriter varligi, bir major kriter yerine gecebilmektedir. Bu durumda, bes

major kriterden ti¢iine ek olarak {i¢ minor kriterin olmas1 tani i¢in yeterli kabul edilmistir.
33,34
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Tablo- 3: Hanifin-Rajka Atopik Dermatit Tan1 Kriterleri 33-%°

Major kriterler

1.Kasinti

2.Tipik morfoloji ve dagilim gosteren deri lezyonlar: (ergen ve eriskinlerde fleksural, bebek ve

kiiciik cocuklarda ise ekstansor boliimlerde ve yiizde tutulum)

3.Kronik, yineleyen dermatit

4.Kisisel ya da ailesel atopi oyKkiisii

Minor Bulgular

1. Kserozis

2. iktiyozis/palmar hiperlinearite/keratozis
pilaris

3. Tip-1 deri testlerinde reaktivite

4. Artmas serum IgE diizeyi

5. Erken baslangi¢ yas1

6. Deri enfeksiyonlarina egilim

7. Ozgiil olmayan el ve ayak dermatitlerine
egilim

8. Meme basi egzemasi

9. Keilitis

10. Yineleyen konjunktivit

11. “Dennie-Morgan” infraorbital kivrimlari

12. Keratokonus

2.2.4. Ayiric1 Tam

13. Anterior subkapsiiler katarakt

14. Orbital koyulasma

15. Yiizde solukluk ya da eritem

16. Pitriyazis alba

17. On boyun kivrimlar:

18. Terlemeye bagh kasiti

19.Yiin ve lipid ¢oziiciilere karsi intolerans
20. Perifollikiiler belirginlesme

21. Besin intoleransi

22. Cevresel ve emosyonel faktorlerden
etkilenme

23. Beyaz dermografizm

Cok sayida hastaligin AD deri lezyonlarin: taklit ettigi goriilmektedir.

» Konjenital Hastaliklar: Netherton sendromu, Familyal keratozis pilaris, Hiper IgE

sendromu, Wiskott-Aldrich sendromu, Omenn sendromu

» Kronik dermatozlar: Seboreik dermatit, kontakt dermatitler (allerjik ya da irritan),

numuler egzema, liken simpleks kronikus (Tablo-4).

» Enfeksiyon ve infestasyonlar: Skabiyez, HIV'e eslik eden dermatozlar, dermatofit

enfeksiyonu, impetigo

» Malignensiler: Kutandz T hiicreli lenfoma, Letterer Siwe hastaligi

> Immiin yetmezlikler: Wiskott-Aldrich sendromu, siddettli kombine immiin

yetmezlik, Hiper IgE sendromu.

» Metabolik hastaliklar: Cinko, piridoksin (vitamin B6) ve niasin eksikligi
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> Immiinolojik  hastaliklar:

dermatomiyozit

Dermatitis

herpetiformis, pemfigus folyaseus,

> Keratinizasyon bozukluklart: Iktiyoz vulgaris, Netherton sendromu 3436

Tablo- 4: Diger Dermatit Tiirleri *>3°

Diger dermatit tiirleri

Dermatit tiirii

Seboreik

dermatit

Seboreik

dermatit

Nummular
dermatit
irritan kontakt

dermatit

Alerjik
egzamatoz
kontakt dermatit
Liken simpleks
kronikus
Asteatotik

egzama

2.2.5.

Goruldigi
yas grubu

Bebekler

Yetiskinler

Cocuklar ve

yetiskinler

Cocuklar ve

yetiskinler

Cocuklar ve

yetiskinler

Yetiskinler

Yetiskinler

Tedavi

Goriilme

siklig1

Yaygin

Yaygin

Yaygin

Yaygin

Yaygin

Yaygin
degil

Yaygin

Klinik 6zellikler

Hayatin ilk 6 haftasinda meydana gelen ve tipik olarak
haftalar i¢inde temizlenen, siklikla sagli deri ve bez
bolgesinde gdzlenen somon-kirmizi yagh skuamlar
Ozellikle sagli deri, yiiziin orta kismi ve gogiis orta
kisminda olmak iizere seboreik bolgelerde goriilen sari,
beyaz veya grimsi skuamli eritematdz yamalar

Siklikla kasintisiz ve yaygin olarak bacak ve kalgalarda
madeni para seklinde skuamli yamalar

Genellikle temas bolgesine sinirli akut veya kronik
egzematoz lezyonlar; 6ykiide lokal uygulanan iritanlar risk
faktorii, atopik dermatit ile birliktelik olasiligi

Direkt temas boélgesinde en yogun olan egzematoz
lezyonlar, ancak yayilim olasiligi; 6ykiide lokal uygulanan
iritanlar risk faktorii; atopik dermatit ile birliktelik olasilig
Yogun kaginti nedeniyle kagimalara bagli olusan bir veya
birden fazla lokalize siirl likenifiye plak

En sik bacaklarda, kuru, skuamli, fissiire, yamalar

Atopik dermatit tedavisinde ilk basamak, ayrintili bir anamneze dayanmaktadir;

baslangig yasi, aile oykiisii, alevlendiren faktorler, enfeksiyonlar, banyo ve nemlendirmede

yapilan yanlslar, irritasyonlarla karsilasma, ates, terleme, stres, allerjiler, gegmiste gormiis

oldugu tedaviler ayrintili sorgulanmahdir. 3 Atopik dermatitte tam kiir saglanamamasi

nedeniyle tedavi hedefi; akut ataklarin ve semptomlarin baskilanmasi ve hastaligi uzun stireli

kontrol altinda tutmaktir. Patogenezde mutlak rolii epidermis ve epidermal bariyerin

iistlenmesi sebebiyle topikal ajanlarin tedavide yeri 6nemlidir. Atopik dermatitin topikal
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tedavisi ile amaglanan cildin bariyer fonksiyonunun giiclendirilmesi, enflamasyonun kontrol

altina alinmasi ve stafilokok kolonizasyonunun tedavisidir. >3

Atopik dermatitli hastalarda epidermisin bariyer fonksiyonunun zarar gérmesi sonucu
kserozis meydana gelir. Deri bakiminda ilk asama yagli topikal nemlendiricilerin
kullaniimasidir. Nemlendiricilerin kullanilmasi, derinin hidrasyonunun artirmasina, stratum
korneum bariyerinin korunmasi ve tamirine destek olmaktadir. Bununla birlikte atopik
dermatitin kasinti, eritem, fissiirasyon ve likenifikasyon gibi semptom ve bulgularini da

azaltmaktadir. Diizenli ve giinlik nemlendirici kullanim1 her hastaya mutlaka 6nerilmelidir.
35,37

Topikal kortikosteroidler (TKS) atopik dermatitte, ataklarin tedavisi ve uzun siireli
remisyonun saglanmasinda oncelikle tercih edilen ajanlardir. Enflamasyonu baskilayici
ozellikleri sayesinde atopik dermatit tedavisinde etkili olmaktadirlar. Kortikosteroid
kullaniminda {izerinde durulmasi gereken en énemli nokta dogru giicte ve uygun tasiyicida
korikosteroid se¢imidir. Bu sayede hem etkili bir sonuca ulasmak hem de hastay1 yan
etkilerinden korumak amaglanmaktadir. Kortikosteroid se¢iminde lezyonun ozelligi,
lokalizasyonu ve hasta yas1 gibi faktorler dikkate alinmalidir. Genel bir kural olarak yiizde,
cildin ince oldugu bolgelerde (goz kapaklari, genital bolge, boyun, intertrigindz alanlar vb.)

ve ¢ocuklarda diisiik potensli kortikosteroidler tercih edilir. 3%

Topikal kalsinérin inhibitorleri; sitoplazmik bir enzim olan kalsindrin fosfatazi inhibe
ederek etki saglarlar. Takrolimus ve pimekrolimus; T hiicrelerinde, keratinositlerde ve
Langerhans hiicrelerinde enflamatuvar sitokinlerin  sentezini baskilar. Topikal
kortikosteroidlerin ve kalsindrin inhibitdrlerinin haftada iki ardisik giin proaktif bir sekilde

uygulanmasi, hastalik alevlenmelerini azaltmaya yardimer olabilir. 3437

Antimikrobiyal ajanlar ilag direnci olusturmamak adina yalnizca klinik olarak enfeksiyon
bulgularinin oldugu olgularda tercih edilmelidir. Rutin olarak kullanimi AD tedavisinde
onerilmemektedir. Giinlimiizde diliie edilmis camasir suyu banyolart S. aureus

kolonizasyonuna ve enfeksiyonuna yonelik uygulanan popiiler bir yontemdir. 3%

Topikal tedavi ile istenen etki saglanamayan hastalarda sistemik tedaviye ihtiyag
duyulabilir. Sistemik tedavide ilaglarin hastaligi kontrol altina alan minimum dozlarda
kullanilmas: gerekmektedir. idame tedavi de miimkiin olan en diisiik dozlarla yapilmalidir.
Atopik dermatitin tedavisinde siklosporin (Cs), metotreksat (MTX), mikofenolik asitler ve

azatiyoprin (AZA) en sik tercih edilen ve etkin olan ajanlardir. Istisnai vakalarda akut
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alevlenmeyi tedavi etmek icin oral glukokortikosteroidler 1 hafta kadar kisa siireli bir tedavi
secenegi olabilir. Siddetli dermatiti olan yetiskin hastalarla sinirli olarak kullanimi

onerilir. Cocuklarda oral steroid yetiskinlere gore ¢ok daha dikkatli kullanilmalidir. 3537

Fototerapi ise nemlendiriciler, TKS'ler ve topikal kalsindrin inhibitorlerini igeren birinci
basamak tedaviye yanitsizlik durumunda ikinci basamak tedavi olarak Onerilmektedir.
Ultraviyole (UV) A ve UVB’nin fotokarsinogenez etkisinin fazlaligi nedeniyle dar band-

UVB etkinlik ve giivenlik agisindan giiniimiizde ilk planda tercih edilen tedavidir. 343

2.3. Tekrarlayan Oral Aftlar (Rekiirrent Oral Aftoz Stomatitler - ROAS)

Rekiirrent oral aftoz stomatitler, agiz mukozasinin en yaygin goriilen lezyonlardir. Aft
terimi, "ates vermek" ya da "alevlendirmek" manasinda kullanilan Yunanca "afti"
kelimesinden gelmektedir. 3 Tipik rekiirrent oral aftéz stomatit (ROAS), sarimsi-gri
psddomembrandz merkezin etrafin1 saran eritemli kenarlar1 olan agrili, yuvarlak-oval si1g
iilserdir. 3% Aftoz iilserler genel popiilasyonun %20-25’ini etkiler. Farkli uluslarda insidans
%S5 ila %66 arasinda degismektedir. Aftoz ilserler genellikle ¢ocukluk veya ergenlik
doneminde ortaya ¢ikar. Yetiskin popiilasyonda goriilme siklig1 artar. Kadin cinsiyette ve

sosyoekonomik durumu yiiksek kesimde daha sik goriiliir. 34

2.3.1. Etiyoloji ve Patogenez

ROAS etiyolojisinde predispozan oldugu diisiiniilen ¢ok sayida faktorler vardir:

» Lokal faktorler: travma, sigara

» Beslenme: demir, folik asit, ¢inko eksiklikleri, Vitamin B 1, B 2, B 6 ve B 12
eksiklikleri

» Genetik: etnik koken, HLA-B27

» Hormonal: menstiirasyon

» Mikrobiyolojik faktorler: streptokoklar, M. tuberculosis, H. pylori, herpes viriisleri,
varisella zoster, sitomegaloviriis

> llaca bagli: NSAII, B blokerler, alendronat, nicorandil, oral kontraseptifler

> Diger faktorler: sigara icmek, stres 4042

ROAS patogenezi incelendiginde proinflamatuvar sitokinlerin etkisi ile olusan
immiinolojik yanit dikkat cekmektedir. Hiicresel bagisiklik yaniti, T hiicrelerinde ve TNF-a

iretiminde artis meydana gelmektedir. TNF-a, bu siirecte kritik 6neme sahiptir. TNF-a
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aracilt endotelyal hiicre adezyonu ve notrofil kemotaksisi ile baglayan inflamatuvar siireg,
tilserasyona neden olur. TNF-a yaniti, bir membran reseptorii olan Toll benzeri reseptorlerin

(TLR) aktivasyonu ile olusmaktadir. 3840

2.3.2. Klinik Bulgular

Oral iilserler, ortas1 sari-beyaz renkte etrafi eritemli halo ile ¢evrili lezyonlardir. Hastalar
genellikle lezyon agiga c¢ikmadan 2-48 saat dnce prodromal yanma hissederler. Oral
mukozada en sik tutulan alanlar agiz tabani, yanak, sert ve yumusak damak, orofarinks ve
vestibiiler sulkustur. Oral lilserlerin olusma siklig1, lezyonun boyutu ve sayisi, agizda kalma
stiresi klinik olarak farklilik gosterebilir. ROAS’1n ana semptomu yutkunma, ¢igneme ve

konusma vb. oral hareketlerde agr1 ve zorlanmadir, 404344

ROAS’lar 3 farkl klinik tipte smiflandirilir: mindr ROAS, major ROAS, herpetiform
tilser (Tablo-5). Minér ROAS en yaygin rastlanilan formdur, hastalarin %85’inden

fazlasinda goriiliir. 404

Tablo- 5: Roas Klinik Formlari 4°

Herpetiform Ulser

Cinsiyet E=K E=K K> E (genellikle)

Baslangic yas1 5-19 yas 10-19 yas 20-29 yas
Ulser sayis1 1-5 1-10 10-100
. 1-2 (birlestirilmisse daha
Ulserlerin boyutu (mm) <10 >10
bilyiik)
Siire 4-14 giin > 30 giin <30 giin
Tekrarlama oram (ayda) 14 <1 <1
Dudaklar, Dudaklar, )
) ) Dudaklar, yanaklar, dil, yutak,
Yerlesim yeri yanaklar, dil, yanaklar, dil,
damak, dis eti, ag1z tabam
agiz tabani damak, yutak
Kale yara izi Seyrek Yaygin Seyrek

Diger bir siniflama ise lezyonun klinik ciddiyetine gore belirlenir. Hafif tipte olan

lezyonlar basit aft, siddetli tipte olan lezyonlar ise kompleks aft olarak adlandirilir. Basit
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aftlar yaygin goriilen, sinirh sayida, kiigiik ve ¢cabuk iyilesen, yilda 3-6 kez tekrarlayan, agiz
boslugu ile sinirli tilserlerdir. Kompleks aftlar ise seyrek goriilen, ¢ok sayida, yavas iyilesen
hem oral hem genital mukozada goriilebilen tlserlerdir. Sik tekrarlar, lezyonsuz periyodlar
kisadir. Agri hissi basit aftla kiyaslandiginda ¢ok daha siddetlidir. Kompleks aftlar hematinik

eksiklikler, enflamatuar barsak hastaliklar1 vs gibi altta yatan hastaliklarla iligkili olabilir.
39,43

2.3.3. Teshis ve Degerlendirme

ROAS teshisi ayrintili anamnez ve fizik muayene ile konulur. Ulserlerin ka¢ yasindan
beri ¢iktig1, iilserasyon siiresi, skar birakip birakmadig, lilser sayisi, iilserin yerlesim yeri ve
boyutu, aile Oykdisi, iligkili tibbi durumlar, genital ilserasyon, cilt problemleri,
gastrointestinal problemler, ilag kullanimi sorgulanmalidir. Detayli anamnez ve fizik
muayene sonrasi gerekli goriildiigii durumlarda hastalardan tetkik istenebilir. Tam kan
saymmi, ferritin, B12 vitamini, folik asit, C- reaktif protein(CRP)/Eritrosit sedimentasyon
hizi(ESH) bakilarak altta yatan bir problem belirlenebilir. ROAS bir dislama tanisidur. iliskili

olabilecek diger nedenler degerlendirilip dislanarak ROAS tanis1 konur, 34144

2.3.4. Ayiric1 Tam

Aftoz iilserlerin, iilseratif bulgular1 olan diger stomatolojik mukokutan6z hastaliklarla
ayirict tanisinin yapilmasi gerekir. Bu durum, siklikla lezyonun yeri ve/veya ek semptom

varlig1 sorgulanarak ayirt edilebilir. Ayirici taniya giren hastaliklar asagida belirtilmistir. 38

» Gastrointestinal hastaliklar: Behget hastaligi, tilseratif kolit, crohn hastaligi, gliiten
enteropatisi

» Multiorgan hastaliklari: Behget hastaligi, MAGIC (oral ve genital iilserler, kikirdak
enflamasyonu) sendromu, PFAPA sendromu (Aft, Farenjit, Adenit ile Birlikte Olan
Periyodik Ates), reaktif artrit, eritema multiforme, Wegener graniilomatozu, sistemik
lupus eritamatozus, ailevi akdeniz atesi, hiperimmiinoglobulinemi D sendromu
(HIDS), Sweet sendromu, sarkoidoz

» Hematolojik hastaliklar: Anemi, siklik notropeni, hipereozinofilik sendrom,
hematolojik maligniteler

» Mikrobiyal hastaliklar: Tiiberkiiloz, sifiliz, Koksaki A viriisii, HSV, Herpes zoster,
Sitomegalovirus (CMV), EBV, HIV, Kokkoides immitis, Kriptokokus neoformans,

Blastomices dermatitis
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> Ilaca bagli: Sabit ilag dokiintiisii, ilaca bagh biilloz pemfigoid, ilaca baglh pemfigus,
Stevens-Johnson sendromu, toksik epidermal nekrozis, lineer IgA biilloz dermatoz

> Kalitsal: Epidermolizis biilloza, kronik graniilomatdz hastalik 384143

2.3.5. Tedavi

ROAS tedavisinin ana hedefi hastalik semptomlarini gidermek, iilser sayisi ve boyutunu
azaltmak ve lezyonsuz araligi uzatmaktir. Tedavi yaklasimi hastadan hastaya farklilik
gosterebilir. Hastada var olan semptom siddeti, iilserlerin rekiirrens sikligi, hastanin tibbi
gecmisi, Ulserin ilaglara toleransi vb. birgok faktér degerlendirilerek tedavi secimi
yapilmalidir. Tedaviye baslanmadan altta yatabilecek problemler gozden gegirilmeli, buna

gore tedavi plan1 olusturulmalidir, 384143

Basit afth hastalarda, hastalik siklikla kendi kendini sinirlar. Tedavisinde agri i¢in
semptomatik bir yaklasimda bulunulup, iyi agiz hijyeni i¢in dnerilerde bulunulabilir. lag
tedavisi oral beslenmeyi etkilen, siddetli agr1i g¢eken kompleks aftli hastalar igin

diistiniilmektedir. 3%4*

2.3.5.1. Topikal Tedavi

ROAS tedavisinde ilk secenek topikal tedavidir. Topikal tedavideki amag analjezi ve
inflamasyonun azaltilmasi, siiperenfeksiyonun engellenmesi ve aktif {ilserin tedavi

edilmesidir. 384
Topikal tedavide kullanilan ajanlar:

» Antiseptik,anti-inflamatuvar ve analjezikler: klorheksidin %0,2 jel ya da gargara
giinde 3 kez, topikal diklofenak %3, amlexanox merhem %5 giinde 2-4 kez, triklosan
jel glinde 3 kez

» Topikal kortikosteroidler: triamsinolon asetonid %0,05-0,5 giinde 3-10 kez,
fluosinonid %0,025-0,05 giinde 5-10 kez, klobetasol propionat %0,025

» Topikal anestezikler: topikal lidokain %2 jel ya da sprey, benzokain pastil ya da
gargara

> Diger tedaviler: hyaliironik asit %0,2 jel, doksisiklin jel ve lazer tedavisi. 41434546
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2.3.5.2.Sistemik Tedavi

Topikal tedaviden beklenen yanitin alinamadigi durumlarda sistemik tedaviler
uygulanabilir. Altta yatan sistemik bir hastalik ya da vitamin/mineral eksikligi tespit edilirse

tedavi plan1 ona gére olusturulmalidir. 34!

Sistemik tedavide kullanilan ajanlar:

Antibiyotikler: penisilin G potasyum 50 mg tb. giinde 4 kez, 4 giin
Kortikosteroidler: 25 mg/giin oral prednizolon, 2 ayda kademeli azaltilacak
Kolsisin: 7 glin 0,5 mg/giin, 7 giin 1 mg/giin, idame doz 1.5 mg/giin

Dapson: 3 giin 25mg/giin, 3 glin 50 mg/giin, 3 giin 75 mg/giin, idame doz 100 mg/giin

YV V. V V V

Immun modiilatérler: talidomid 50-100 mg her giin, levamizol 150 mg haftada 3 kez,
6 ay

» Diger tedaviler: montelukast 10 mg/giin, klofazimin 100 mg/giin 6 ay siireyle,
pentoksifilin 400 mg giinde 3 kez 1 ay siireyle, ¢inko siilfat 150 mg/giin, C vitamin

2000 mg/gun 38,39,41,43,45

2.4. Tinea Pedis

Derinin yiizeyel mantar enfeksiyonlarina, son yillarda giderek artan bir sekilde tim
diinyada ¢ok sik rastlanilmaktadir. Gortilme sikliginin %20-25 araliginda oldugu tahmin
edilmektedir. Derinin yiizeyel mantar enfeksiyonlari arasinda en sik rastlanilan1 dermatofit
enfeksiyonlaridir. Dermatofitler viicutta zamanla keratin proteini iizerine yerlesirler. Bu

nedenle keratinin major yapi proteini oldugu deri, sag¢ ve tirnaklarda enfeksiyona yol agarlar.
47-49

Dermatofit enfeksiyonlar1 viicuttaki anatomik konumlara goére; bas tutulumu tinea
kapitis, govde tutulumu tinea korporis, bacak tutulumu tinea kruris seklinde isimlendirilir.
Atlet ayag1 olarak da adlandirilan tinea pedis, ayaklar1 etkileyen mantar enfeksiyonudur.
Popiilasyonun %10-15’inde goriilmektedir. ABD’de en sik goriilen ikinci cilt hastaligt
oldugu diisiiniilmektedir. Erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir. Ortalama baslangig yasi
15°tir. Diislik sosyoekonomik diizeye sahip topluluklarda daha yaygin goriliir. Bunda
kalabalik yasam kosullari, ten temasi ve hayvanlar ile yakin iliskinin etkili oldugu

diistiniilmektedir. 474952
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2.4.1. Etiyoloji ve Patogenez

Tinea pedis’e neden olan patojenler keratini kullanma yeteneklerine gore 3 tiirde

gruplanabilir:

» Trichophyton (sag, deri ve tirnak): T. rubrum, T. mentagrophytes, T. tonsurans
» Epidermophyton (deri ve tirnak): E. floccosum

» Microsporum (sag¢ ve deri): M. canis

Kronik tinea pedis’e en sik neden olan etken T. rubrum’dur. Tim dermatofit
enfeksiyonlarinin  %76’sindan fazlasindan sorumludur. Tinea pedis’in ise yaklasik
%70’inden sorumlu oldugu diistiniilmektedir. Trichophyton tonsurans, yetiskinlerle
karsilagtirildiginda ¢ocuklarda daha yaygin goriilen bir patojendir. Bu dermatofitik
patojenlerin bulasi, ¢ogunlukla insan (antropofilik), hayvan (zoofilik) veya toprak (jeofilik)

kaynakli olabilir. 445t

Tinea pedis etiyolojisinde predispozan faktorler:

» Konak faktorleri: immunsupresyon, kontrolsiiz diyabet, obezite, ileri yas
» Lokal faktorler: travma, dar ayakkabi kullanimi, sicak ve nemli ortam, asir1 terleme,

halka a¢ik dus ve ortak havuz kullanimi

Ayakta olusan catlaklar, maserasyon ve nem ile birlikte bakteriyel floradaki artis tinea
pedis olusumuna ortam hazirlar. Cilt bariyerinin bozulmasi, nemli ve sicaklik ortam bu
enfeksiyonun olugmasinda onemli rol alir. Patojen tarafindan keratin tabakay: etkilemek
tizere keratinaz enzimi salinir. Dermatofit hiicre duvarinin icerdigi mannan molekiilleri

konagin bagisiklik cevabini baskilayarak enfeksiyon olusumunu kolaylastirir. °0°1

2.4.2. Klinik Bulgular

Tinea pedis hastalarinda deskuamasyon, fissiir ve maserasyon siklikla gézlenen muayene
bulgusularidir. Sikayetler uzun siireli olup genellikle kotii kokunun var oldugu kasinti ve
yanma hissi eslik eder. Tinea pedisin dort farkl: Klinik tiirii vardir: Interdijital tip, makosen
tipi, inflamatuvar tip, iilseratif tip. Interdijital (intertrigindz) tip en sik gériilen klinik

prezentasyondur, 451
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Interdijital (intertriginéz) tip tinea pedis

En yaygin rastlanilan tiptir. Siklikla 4.-5. parmak aralarinda baslar ve parmak altlarina
yayilabilir. Eritem, fisslir, maserasyon ve deskuamasyon mevcuttur. Genellikle iki alt tiiri
vardir. Birincisi dermatofitoz simpleks olarak adlandirilan kuru, pullu bir tiptir. Parmak
aralarinda kurulukla birlikte az miktarda deskuamasyon vardir. Siklikla hafif kaginti disinda
asemptomatiktir. Diger tip dermatofitoz kompleks olarak anilir, semptomatiktir. Islaklikla
birlikte maserasyon vardir. Hiperkeratoz, maserasyon ya da erozyonlarla beraber parmak
aralarinda fissiir olusumuna sebep olabilir. Deri biitiinliiglinlin bozulmas1 bakteriyel

enfeksiyon icin ortam hazirlayabilir. 02

Makosen tipi tinea pedis

Kuru skuamli tip de denir. Goriiniisii ayagi orten bir terlik ya da makosen seklindedir.
Etkilenen bolge siklikla pullu,hiperkeratotik ve eritemlidir. Ayag1 ¢evreleyen eritemli sinir
gevresinde papiil goriilebilir. Ayagin kenarlarinda ve tabaninda, deri ¢izgilerini tutan glimiis
beyaz renkli skuamlar mevcuttur. Genellikle bilateral tutulum gorilir. Kasinti sonucu

catlaklar olusabilir. Daha siddetli ve uzun siiren bir tinea pedis formudur. 45052
Inflamatuvar (vezikiilobiill6z) tip tinea pedis

Ayaklarm tist kisminda ve bitisik plantar yilizeylerde goriilen piistiil, vezikiil ve biillerle
karakterizedir. Biiller siddetli dereceli yanma ve kasintiya neden olabilir. Yayginlig1 daha
azdir. Bakteriyel enfeksiyonlar ayirici tamida diisiiniilmeli, mikroskopi ve/veya kiiltiir
almarak dislanmalidir. Vezikiil i¢indeki s1v1 siklikla berraktir. Irin varsa sekonder bakteriyel

enfeksiyon akla gelmelidir. Bu tinea pedis formu id reaksiyonu ile iliskili olabilir. 5°0-52
Ulseratif tip tinea pedis

En seyrek goriilen tiptir. Ulseratif tip daha siddetli erozyon ve iilserlerle karakterizedir.

Interdijital tutulum goriiliir. 4°°2

Komplikasyonlar

Komplikasyonlar c¢ogunlukla immiinsuprese hastalarda goriiliir. Karsilasabilinecek
komplikasyonlar; seliilit, onikomikoz, piyoderma, lenfanjit, osteomiyelit, dermatofid,

majocchi graniilomu, astim ve atopik hastalik seklinde siralanabilir. 0-°
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2.4.3. Teshis ve Degerlendirme

Tinea pedis fizik muayene ile kolayca taninabilir. Ancak taninin dogrulanmasi ve uygun
tedavi se¢imi icin mikroskopi veya kiiltiir kullanilabilir. Tlgili bolgeden alinan kazintinin
mikroskobik incelemesi ile mantar elemanlarinin gériilmesi kesin taniy1 koyar. Stiphelenilen
bolgeden potasyum hidroksit (KOH) preparati hazirlanmalidir. KOH preparatlari basit, ucuz,
verimli ve yaygin olarak kullanilmaktadir. Etkilenen bolgenin etrafindaki deri hiicreleri cam
mikroskop laminin kenari ile ya da steril nester ile cam mikroskop lamai iizerine kazinmalidir.
Bir-iki damla %10 ila %20 KOH g¢ozeltisi lam {izerine damlatilir, KOH mantar hiicre
duvarini etkilemezken diger dokular1 erittigi i¢in mantara ait spor ve hifler rahatca goriiliir.
Deri hiicrelerinin pargalanip mantar hiicrelerinin daha iyi goriilmesi i¢in preparat 1sitilir.
%20 ila %40 dimetil siilfoksit (DMSO) eklenmesi 1sitmaya gerek olmadan keratin
temizlenmesini hizlandirir. Preparat daha sonra 10’luk biiyiitmede mikroskop altinda

incelenerek tan1 konulabilir. 4222

Kiiltiirler de etkeni kesin gostererek taniy1 dogrulayabilir. Ancak kiiltiirde tireme birkag
hafta zaman alir ve kiiltiir duyarliligit KOH preparatindan daha azdir. Bu nedenle nadiren

tercih edilir. 49°2
2.4.4. Ayirict Tam

> Interdijital lezyonlar; sedef hastalig1, eritrazma, impetigo, pitted keratolizis, yumusak
nasir, Kandidiyazis ve gram negatiflerin parmak arasinda neden oldugu basit
maserasyondan ayirt edilmelidir.

» Hiperkeratotik lezyonlar; sedef hastaligi, atopik/alerjik egzamat6z dermatit, ¢ukur
keratolizis ve kalitimsal veya edinsel keratodermalardan ayirt edilmelidir.

» Vezikiilobiilloz lezyonlar; piistiiler psoriazis, biilloz impetigo, alerjik kontakt

dermatit ve dishidrozdan ayirt edilmelidir. %%

2.45. Tedavi

Tinea pedis tedavisinden once hastalar, predispozan faktorler ve hastaligin kronik gidisi
hakkinda bilgilendirilmelidir. Hastaya pamuklu ¢orap ve genis ayakkabi tercih etmesi,
ayaklarinin nemli kalmasinin engellenmesi vb. onerilerde bulunulmalidir. Yiizme
havuzlarinda, ortak banyo alanlarinda ve soyunma kabinleri gibi bulasin fazla oldugu

ortamlarda temizlik kosullarinmn iyilestirilmesi 6nem tagir. 505153
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Topikal tedavi, hastalarin iicte ikisinin tedavisinde siklikla yeterlidir. Kullanilan
antifungal ajanlarin ¢ogu (Klotrimazol, ekonazol, ketokonazol, mikonazol, izokonazol,
tiyokonazol ve sulkonazole) "azol" ailesindedir. Terbinafin ve naftifin ise "allilamin™
ailesindendir. Her iki ila¢ grubu da tinea pedis tedavisinde hem etkindir hem de olusabilecek
yan etkileri kisithdir. Tedavi siiresi lezyonlarin tedavi yanitina bagl olmakla birlikte en az
4 haftadir. Secilen ajana gore giinde 1 ya da 2 kez, etkilenen bolgenin 2 cm ¢evresini de
kapsayacak sekilde wuygulama yapilmalhidir. Topikal antifungaller ile topikal
kortikosteroidlerin kombine kullanilmasi hizli semptomatik rahatlama saglasa da

kortikosteroidlerin uzun siireli kullanimindan kaginilmalidar. %%

Sistemik tedavi ayak sirtinda, ayak tabaninda ve topukta tutulum varsa, enfeksiyon
topikal tedaviye yanitsizsa ve sik tekrarliyorsa tercih edilir. Immiinsuprese hastalarda ve

siddetli hastalik varliginda sistematik tedavi ilk tercih olarak kullanilabilir. >

Oral itrakonazol ve oral terbinafin sistematik tedavide en etkili ajanlardan olup topikal
azol ve topikal allilaminlerden daha yiiksek bir kiir oranina sahip oldugu gosterilmistir.
Hastaya gore segilen oral antifungal uygun doz ve siirede kullanilmalidir (Tablo 6). Yan etki
profiline gore hastalar diizenli araliklarla kan tetkikleri ile takip edilmelidir. Tam kan sayimi,
karaciger fonksiyon testleri gerekli durumlarda goriilmelidir. Olasi ilag-ilag etkilesimleri
acisindan dikkatli olunmali; hastanin siirekli kullandig ilaglar sorgulanmali tedavi ona gore

planlanmalidir, 50°1°3
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Tablo 6: Oral Antifungal Ilaglar *°

ILAC

1. Griseofulvin *

2. Azoller

Ketokonazol **

Itrakonazol

Flukonazol

3. Allilaminler

Terbinafin

DOZ YAN ETKILER

375-500 mg Mide bulantisi, Hepatotoksisite, Isiga duyarlilik, Bas
3-6 ay agrist, Lokopeni *, Notropeni *

200-400 mg Hepatotoksisite, Hepatit Idiyosenkratik reaksiyon,
6-8 hafta Mide bulantisi, Kusma, Ishal

100 mg Karin agrisi, Transaminaz artigi

2-4 hafta

400 mg

1 hafta

50 mg Hepatotoksisite *, Anafilaksi

6 hafta

100 mg

8 hafta

150 mg her hafta

6 hafta

125 mg Basg agrisi, Dokiintii, Kolestatik hepatit, Kan diskrazisi,
8 hafta Steven-Johnson Sendromu

250 mg

2-6 hafta

*gebelerde kontrendike, **emzirenlerde kontrendike, +nadir yan etki

2.5. Skabiyez (Uyuz)

Uyuz, zorunlu bir insan paraziti olan Sarcoptes scabiei var. hominis’in sebep oldugu
bulasict bir hastaliktir. Uyuz her irkta ve tiim yas gruplarinda goriiliir. Biitiin sosyal siniflari
etkiler. Tim diinyada yillik ortalama 300 milyon vaka goriildiigii disiiniilmektedir. Uyuz
fiziksel temas ile bulasir. Hastanin sahip oldugu parazit sayisi ne kadar fazla ise uyuzun
bulasma riski de o kadar artar. Genglerde, yaslilarda, bakim evinde kalanlarda, bagisiklig
baskilanmis olanlarda, kaynak yetersizligi olan fakir ve kalabalik toplumlarda bulas ihtimali
daha fazladir. Kaynak yoksunlugu olan bu toplumlarda uyuz sikligi tiim popiilasyonun
%10’una, ¢ocuklarin %50-601na ulasir. Kis aylarinda uyuz insidans1 yaz aylarina gore daha
yiiksektir. Bu durum, kis aylarinda fiziksel kalabaligin fazla olmasi ve uyuz akarimin soguk

ortamda daha uzun siire canli kalabilmesi ile agiklanabilir.

54-57
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2.5.1. Etiyoloji ve Patogenez

Insanda hastaliga neden olan Sarcoptes scabiei var. hominis parlak beyaz, saydam,
oval-diiz goriintimlii, kiiglik bir ektoparazittir. Ciplak gozle fark edilmesi giictiir. Zorunlu
insan paraziti oldugundan, insan viicudu disinda yasayamaz, yasam dongiisiinii derinin
stratum korneum tabakasinda tamamlar. Sarkopt dis ortamin sicaklik ve nemine bagli olarak
yasar. Soguk ve yliksek nemde uzun siire hayatta kalabilir. Oksijen ihtiyacin1 da deriden

difiizyon yoluyla giderir. %

Eriskin erkek ve disi akarlar cilt ylizeyinde ciftlesir. Erkek akarlar ciftlesmeden sonra
oliirken, disi akarlar stratum korneum tabakasina inerek tiinel kazmaya baslarlar. Tiineller
en fazla stratum graniilozum derinligine kadar inerler. Scybala da denilen diskilarini tiinelde
yol alirken birakirlar. Disi akarlar yaklasik 30 giin boyunca giinde 0.5-5 mm tiinel kazarak
ve kazdigi tlinele glinde 1-4 yumurta birakarak ilerlerler. Disi akarlarin salgiladigi proteolitik
enzim sekresyonu keratinositleri pargalayarak tiinel kazimini kolaylastirir. Tiinele birakilan
yumurtalardan 3-4 giin igerisinde larvalar ¢ikar, sonraki 10-14 giinde erigkin hale gelirler.
Bir disi akar 30-60 giin hayatta kalir. >+°557:58

Uyuz, insandan insana 20-30 dk siiren yakin fiziksel temasla veya cinsel iligki ile bulagir.
Bulasmas1 i¢in uyuzlu hastada birkac¢ adet larva ya da tek bir erigkin disi sarkop olmasi

yeterlidir. Kontamine olmus fomitlerle temasla nadiren bulas goriilebilir. 565

Disi akar deriye penetre oldugunda konakta immiin yanit gelisir. Konagin patojenle ilk
karsilagmasi ise 10-30 giin icinde tip 4 hipersensivite reaksiyonu gelisir, kasinti meydana
gelir. Semptomlarin baslamasi 2-6 haftay1 bulabilir. Daha 6nce hastaligi gegirmis olan
konakta ise semptomlar 1-4 giin i¢inde baslar. Kabuklu uyuz hastalarinda IL-4 ve Ig E
seviyeleri artmigtir. Cilt biyopsinin incelemesi sonucu sarkoptlarin etrafinin eozinofiller,

lenfositler ve histiyositlerle gevrili oldugunu géstermistir. >
2.5.2. Klinik Bulgular

Uyuzun en belirgin semptomu kasimtidir. Ozellikle geceleri artar, uykudan uyandiracak
kadar siddetli olabilir. Aile liyelerinde ya da yakin temasta bulunulan diger bireylerde kasinti
Oykiisli olmas1 6dnemli bir bulgudur. Kasintiya baglh sekonder egzamatdz lezyonlar ya da

sekonder bakteriyel enfeksiyon klinige eklenebilir. *°°7
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Uyuzun semptom ve akar sayisina gore klinik olarak klasik skabiyes ve krutlu skabiyes

olmak tizere 2 formu bulunur. °8
Klasik Skabiyes

En sik goriilen klinik formdur. Predileksiyon bolgeleri; el parmak aralari, el bilekleri,
aksiller bolge, ekstremite ekstansor yiizleri, gévde yanlari, periumblikal bolge, kalga, sakral
bolge, kadinlarda meme areolalari, skrotum ve penistir. Palmo-plantar bdlge erigkinlerde
tutulmazken, infantlarda siklikla tutulur. Lezyonlar el, ayak ve viicut kivrimlarinda
yogunlasir. Infantlarda ayrica yiiz, sagh deri, sirt ortas1 da tutulabilir. Palmo-plantar bolgede

vezikiil ve papiillerle seyredebilir. >*°8

Uyuzun en sik karsilagilan fizik muayene bulgusu ekskoriye papiillerdir. Akarin
yumurtalarina, diskilarina, salgilarina kars1 gelisen tip 4 hipersensivite reaksiyonu sonucu
olugur. Uyuzun spesifik lezyonu ise yaklasik 1 cm uzunlugunda, gri-beyazimsi, kabarik,
dalgali iplik benzeri goriiniimde olan tiinellerdir (sillon). Tiinel bitiminde bazen eriskin disi
akar1 igeren inciye benzer goriiniimde "vezikiil perle" adi verilen vezikiiller bulunabilir.

Fizik muayenede karsilasilabilecek diger bir bulgu skabiyes nodiilleridir. %°°7-°°

Krutlu Skabies

Krutlu skabiyes genellikle immiinsupresyon, kasimay1 ya da kasinmay azaltan norolojik
hastalik, zihinsel veya fiziksel yetersizlik gibi predispozan faktor varliginda goriiliir.
Tutulum yerleri klasik skabiyesten farklidir. El ayalari, ayak tabanlari, kalcalar, dirsekler ve
patella 6n planda olmak {izere siirtiinmeye egilimli bolgelerde, bas, boyun ve aurikular
bolgede goriiliir. Viicutta yaygin hiperkeratoz, fissiirler ve diizensiz kalinlikta krutlarla
karakterizedir. Eritrodermi goriilebilir. Tirnak tutulumu olursa subungal hiperkeratoz

gelisebilir. Generalize lenfadenopati ve eozinofili goriilebilir. >+°°°8

2.5.3. Teshis ve Degerlendirme

Uyuzdan siiphelenilen hastada kesin tan1 mikroskop ve dermoskop kullanimiyla konur.
Sarkoptu yakalamak i¢in el parmak aralari, el bilegi, ayak, umblikus, areola ve penisteki
tiineller, vezikiiller ve ekskorye olmamis papiiller tercih edilebilir. Tiinel, vezikiil ya da
nodiiler lezyondan kaziyarak alinan 6rnege serum fizyolojik, klorazol ya da %10’luk KOH
cozeltisi damlatilir. Mikroskopta 10 ya da 40 biiyilitmede erigkin disi akarin, yumurtalarin
veya akar digkinin goriilmesi ile kesin tan1 koyulur. Mikroskopinin spesifitesi yiiksekken,

sensivitesi diisiiktiir. Dolayist ile goriintii elde edilememesi taniy1 dislamaz. 54589
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Dermoskopi akarlari ve yuvalarmi gostermek icin faydalidir. Dermoskopide akarlar
"licgen, delta ya da jet isareti" ve takibindeki beyaz tortiioz segment ise "duman isareti" (jet-
duman bulgusu) seklinde adlandirilir. Bu yontemin sensivitesi mikroskopiye gore daha

yiiksekken, spesifitesi daha diisiiktiir. °®>°

Uyuzda tiim tani tetkiklerinin negatif olmasi uyuz tanisin1 dislamaz. Klinik siiphe
varliginda tedaviye baslanmalidir. Tedavi sonrasi klinigin diizelmesi de dolayli olarak taniy1

dogrular 54,55,58,59

2.5.4. Ayirict Tam

Uyuz birgok dermatolojik hastaligi taklit edebilir. Neredeyse tiim kasintili dermatozlar
ayirict tanida disiiniilmelidir. Seboreik dermatit, atopik dermatit, kontakt dermatit, impetigo,
follikiilit, dermatitis herpetiformis, lineer Ig A hastaligi, langerhans hiicreli histiyositoz,
psoriazis, ilag eriipsiyonu, biilloz pemfigoid, infantil akropiistiilozis ve viral egzantemler

ayirici taniya girebilecek problemlerdir. >+

2.5.5. Tedavi

Uyuz tedavisinde kullanilan topikal ajanlar icinde permetrin, fenotrin, lindan, siilfiir,
benzil benzoat, ivermektin, krotamiton ve malation yer almaktadir. Sistemik ajan olarak oral
ivermektin kullanilmaktadir. Ulkemizde topikal ajanlardan permetrin, krotamiton, benzil

benzoat ve siilfiir bulunmaktadir. 54°8

%35 permetrin yiiksek aktiviteye ve diisiik toksisiteye sahip oldugu icin uyuz tedavisinde
ilk basamaktir. Skabisidal ve ovisidal etkinligi vardir. Yikanildiktan 1 saat kadar sonra kuru
cilde boyundan asagiya, kulak arkalar1 ve el parmak aralar1 dahil yedirilerek uygulanmalidir.
8-12 saat sonra yikanmalidir. Bebeklerde ve immiinsuprese hastalarda bas bolgesine de
gozler ve agi1z kenarlar1 korunarak uygulanmalidir. Gebelerde, laktasyonda ve 3 aydan biiyiik
bebeklerde ilk segenek tedavi olarak kullanilabilir. Tedavi basarisi ilk kullanimda %89-98,
1 hafta ara ile 2 kez kullanildi§inda %98-100’e ulagmaktadir. >+°78

Kiikiirt uyuz tedavisinde eski zamanlardan beri kullanilmaktadir. Sistemik absorbsiyonu
ve toksisitesi olmadigindan gebelerde, laktasyonda ve bebeklerde giivenlidir. %6-33 kiikiirt-
vazelin karisimi 3 giin pes pese uygulanir. 4. giin yikanir. Direngli vakalarda ve krutlu

uyuzda etkilidir, 5758
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Oral ivermektin’in 200 pg/kg 2 hafta arayla 2 doz kullanimi permetrin topikal
uygulamasiyla elde edilen kiir oranina denktir. Krutlu uyuzda ilk segenek tedavidir. immun
yetmezligi olan hastalarda, uyuz epidemilerinde ve topikal tedavi uygulanamayan hastalarin
tedavisinde etkindir. Sinir sistemi hastaliklarinda, gebelikte, emzirmede, 5 yasindan kii¢iik
ya da 15 kg’dan az ¢ocuklarda ve alerjik reaksiyonu olanlarda kontrendikedir. Ulkemizde

bulunmamaktadir, °4°8

Uyuzun basarili bir sekilde tedavi edilebilmesi i¢in hasta uyumu ¢ok onemlidir. Uyuzlu
hastanin aile bireyleri ya da birlikte yasadigi kisiler semptom gostermese dahi, hasta ile ayni
anda tedavi edilmelidir. Bu reenfestasyonu 6nlemek acisindan onemlidir. Topikal tedavi
uygulamasi her hastaya ayrintili bir sekilde tarif edilmeli, miimkiinse bir kdgida yazarak
verilmelidir. Tedavi sonrasinda temiz kiyafet giyilmeli, kullanilan nevresim ve havlular
temizleri ile degistirilmelidir. Tedavi 6ncesi kullanilmis olan esyalar parazitten arindirilmak
amaciyla en az 50-60 derece sicaklikta yikanmali ve titiilenmelidir. Yikanamayacak esyalar
3-7 giin agz1 kapali plastik posette bekletilmelidir. Tedavi sonrasi ilk giinler akarin digki ve
salgilarinin neden oldugu immiinolojik reaksiyondan dolay1 hastalarda kasint1 artabilir ve
tedaviye ragmen kasint1 15 giin kadar devam edebilir. Hastalar bu durum hakkinda 6nceden

bilgilendirilmelidir. 54555758
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirma Modeli

Arastirmamiz Kesitsel-tanimlayici tipte bir anket ¢aligmasidir. 01 Ocak 2021 ile 01 Mart
2021 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmanin evrenini tim Tiirkiye’de halen egitim
almakta olan tam zamanli Aile Hekimligi uzmanlk &grencileri olusturmaktadir. Orneklem
sec¢ilmemis evrenin tiimiine ulasilmasi amaglanmustir. Arastirmaya dahil edilme kriterlerini

tastyan 428 kisi katilmistir.
Aragtirmaya dahil edilme kriterleri:

» Tam zamanlh Aile Hekimligi Uzmanlik Ogrencisi olmak

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

» Sozlesmeli Aile Hekimi olmak
» Aile Hekimligi Uzmani olmak
> Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik (SAHU) Ogrencisi olmak

3.2. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya baslanmadan 6nce Kocaeli Universitesi etik kurulundan etik onay almarak
Kocaeli ilindeki ASM’lerde gorev yapan 52 aile hekimine en sik karsilastiklart dermatolojik
hastaliklar ~ soruldu. Verilen yanitlar dogrultusunda aile hekimligi pratiginde
karsilagilabilecek en sik 5 dermatolojik hastalik tespit edildi. Tespit edilen 5 hastalik ile ilgili
anket sorular literatiirden yapilan arastirmalar sonucu deri ve ziihrevi hastaliklar1 6gretim
liyesi gozetiminde hazirlanmistir. Arastirma anketi Google formlar iizerinden olusturulmus
olup elektronik ortamda aile hekimligi egitimcileri ve asistan temsilcileri ile internet

tizerinden ve whatsapp gruplarinda paylasilarak katilimcilara ulagtirilmistir.

Veri toplanmast i¢in olusturulan ankette toplam 60 sorudan olusan 5 bolim
bulunmaktadr. i1k boliimde demografik ve genel bilgiler, ikinci béliimde 6z degerlendirme,
ticlincii boltimde gorsel sorular, dérdiincii boliimde dogru/yanlis sorulari, besinci boliimde
ise ¢oktan se¢meli sorular bulunmaktadir. Bu boliimlerde belirlenen hastaliklar ile ilgili tanm

ve tedavi bilgileri sorgulanmaktadir. Gorsel sorulara verilen her dogru yanit i¢in 5’er puan,
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dogru/yanlis sorularina verilen her dogru yanit i¢in 1’er puan, ¢oktan se¢meli sorulara
verilen her dogru yanit i¢in 4. Soru ve 8. sorularda 2’ser puan, diger sorularda 3’er puan
alinabilmekteydi. Sorulara verilen yanitlardan toplam bilgi puani belirlenmistir.

Alinabilecek en yliksek puan 100, en diisiik puan ise 0 olmustur.

Katilimcilarin anketimizdeki bilgi 6lgme sorularina vermis oldugu yanitlarin dogruluk
oranina gore, sik karsilasilan 5 dermatolojik hastaligimiza iligkin ayr1 ayri yiizdelik basari
puanlar1 hesaplanmistir. Yiizdelik basar1 puanlari; tinea pedis igin "tinea pedis puan1", atopik
dermatit i¢in "atopik dermatit puan1", akne vulgaris i¢in "akne vulgaris puan1", skabiyez i¢in

"skabiyez puan1" ve oral aft i¢in "oral aft puan1" olarak adlandirilmstir.

3.3. Verilerin Istatiksel Analizi

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama+standart sapma,
normal dagilim gostermeyen niimerik degiskenler medyan (min -max), kategorik
degiskenler ise frekans (yiizde) olarak verilmistir. Iki grup arasindaki farklilik normal
dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler i¢in Mann Whitney U testi ile belirlenmistir.
Grup sayisi ikiden fazla oldugunda gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip
olmayan niimerik degiskenler icin Kruskal Wallis testi ile belirlenmistir. iki niimerik
degisken arasindaki iliski korelasyon analizi ile yapilmistir. Iki yonlii hipotezlerin

testinde p<0.05 istatistiksel onemlilik i¢in yeterli kabul edilmistir.
3.4. Etik Onay

11 Aralik 2020 tarihinde Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan GOKAEK-

2020/21.22 karar numarast ile etik onay alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismamiza 428 kisi katilmistir. Sosyodemografik 6zelliklere iligskin toplamda sorulan

11 soruya katilimcilarin verdigi yanitlar ve bu yanitlarin yilizdeleri Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7: Sosyodemografik Bilgiler

Calismaya katilan Aile Hekimligi Uzmanlik dgrencileri N (% deger)
Cinsiyet Kadm 310 (72,4)
Erkek 118 (27,6)
Yas 25 yas ve alt1 6 (1,4)
26-30 yas 359 (83,9)
31 yas ve iizeri 63 (14,7)
Tip fakiiltesinden mezun olali kag yil oldu? | 1 yil ve alt1 18 (4,2)
2-5yil 325 (75,9)
6-10 y1l 76 (17,8)
11 yil ve iizeri 9(21)
Aile Hekimligi Uzmanlik egitiminde kaginc1 | 1. yil 143 (33,4)
yiliniz? 2.y1l 139 (32,5)
3.yl 112 (26,3)
3 yil iizeri 34 (7,9)
Aile hekimligi asistanligina baglamadan Evet 368 (86)
once hekim olarak galistiniz mi1? Hayir 60 (14)
TUS’ta ilk tercihiniz dermatoloji miydi? Evet 26 (6,1)
Hayir 401 (93,9)
Tip fakiiltesinde dermatoloji stajinda aktif Evet 246 (57,5)
calistiniz m1? Hayir 182 (42,5)
Tip fakiiltesinde dermatoloji staji kag 2 hafta 177 (41,4)
haftaydi? 3 hafta 132 (30,8)
4 hafta 119 (27,8)
Tip fakiiltesi son sinifta dermatoloji stajinda ~ Evet 47 (11)
hasta takibi yaptiniz m1? Hayir 381 (89)
Aile Hekimligi uzmanlik egitimi siirecinde Evet 185 (43,2)
dermatoloji rotasyonu aldiniz mi? Hayir 243 (56,8)
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Aile Hekimligi Dermatoloji Okulu vb. Evet 81 (18,9)
egitimlere katildiniz m1? Hayir 347 (81,1)

4.2. Oz Degerlendirme Soru ve Yanitlar

Bu béliimde katilimeilarin 6z degerlendirme sorularmna ait bulgulari sunulacaktir. Oz
degerlendirme sorular1 kapsaminda katilimcilardan kendilerinin cilt hastaliklarini tanima ve
tedavi etme becerilerini evet ya da hayir yanit1 ile degerlendirmeleri istendi. Toplamda
sorulan 9 6z degerlendirme sorusuna iliskin katilimcilarin verdigi yanitlar ve bu yanitlarin

yiizdeleri Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: Oz Degerlendirme Soru ve Yanitlari

. Verilen
Oz degerlendirme sorulari N (% deger)
- - yanitlar
Cilt hastaliklarini tanimada zorlanirim. Evet 308 (72)
Hayir 120 (28)
Cilt hastaliklarim tedavi etmede zorlanirim. Evet 301 (70,3)
Hayir 127 (29,7)
Tedavi plani olustururken internet veya recete kitaplarindan Evet 408 (95,3)
yardim alirim. Hay1r 20 (4,7)
Tinea pedisi basarili bir sekilde tedavi ederim. Evet 308 (72)
Hay1r 120 (28)
Dermatitleri yonetmekte zorlamirim. Evet 231 (54)
Hayir 197 (46)
Akne vulgaris’i tanir ve tedavi edebilirim. Evet 296 (69,2)
Hayir 132 (30,8)
Uyuzu tanir ve tedavi edebilirim. Evet 359 (83,9)
Hayir 69 (16,1)
Oral aftlarin ayiric1 tamisin1 yapmakta ve hastahgi tedavi etmekte Evet 225 (52,6)
zorluk cekmem. Hayir 203 (47,4)
Dermatolojik hastaligi olan hastalari genellikle dermatoloji Evet 299 (69,9)
poliklinigine yonlendiririm. Hay1r 129 (30,1)
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4.3. Sosyodemografik Veriler — Alinan Toplam Puan iliskisi

Bu boliimde katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore aldiklar toplam puanlar

Karsilastirilmistir.

Cinsiyet ile aliman toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir
(p:0,016). Kadin katilimcilarin aldigi toplam puan erkek katilimcilara gore anlamli fazladir

(Tablo 9).

Tablo 9: Cinsiyet-Alman Toplam Puan Iliskisi

Almman toplam puan

Cinsiyet Kadin 310 (72,4) 62,78 + 8,543 64 (57-68)
0,016
Erkek 118 (27,6) 60,50 + 10,337 61 (55-66)
Toplam 428
62,15+ 9,118 63 (57-68)
(%100)

Yas ile alinan toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir
(p:0,136). 25 yas ve alt1, 26-30 yas aras1 ve 31 yas ve lizeri yas gruplarinin aldiklar1 toplam
puanlar karsilastirildiginda fark anlamli bulunmamistir (Tablo 10).

Tablo 10: Yas-Alinan Toplam Puan iliskisi

Aliman toplam puan

Yas 25yasvealtt 6 (14) 53,33 + 12,028 55 (47,5-61)
26-30 yas 359 (83,9) 62,36 + 8,952 63 (57-68) 0,136
31yasveiizeri 63 (14,7) 61,83 + 9,505 64 (55-68)
Toplam 428
62,15+ 9,118 63 (57-68)
(%100)

Tip fakiiltesi mezuniyeti sonrasi gecen yil ile alinan toplam puan arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligski saptanmamuistir (p:330). 1 yil ve alt1, 2-5 yi1l arasi, 6-10 yil aras1 ve 11
yil ve iizeri gruplarinin aldiklar toplam puanlar karsilastirildiginda fark anlamli derecede

degildir (Tablo 11).

34



Tablo 11: Tip Fakiiltesi Mezuniyeti Sonras1 Gegen Yil-Alinan Toplam Puan iliskisi

Alinan toplam puan

Tip fakiiltesinden 1 yil ve alt1 18 (4,2) 59,78 + 6,227 58,5 (54-64)
mezun olaltkag 5.5y 325 (75,9) 62,26 + 9,298 63 (57-68)
yil oldu? 0,330

6-10 y1l 76 (17,8) 62,04 + 9,164 63,5 (57-68)

I yilveiizeri 9 (2,1) 63,78 + 7,067 67 (59,5-68)
Toplam 428

62,15+9,118 63 (57-68)
(%100)

Aile hekimligi uzmanlik egitim yili ile alinan toplam puan arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptanmamustir (p:0,142). 1.y1l, 2.y1l, 3.y1l ve 3 yil lizeri gruplarinin aldiklar
toplam puanlar karsilastirildiginda fark anlamli bulunmamistir (Tablo 12).

Tablo 12: Aile Hekimligi Uzmanlik Egitim Yili-Alman Toplam Puan Iliskisi

Alinan toplam puan

Aile Hekimligi 1. yil 143 (33,4) 62,17 + 8,864 62 (55-68)
Uzmanlik egitiminde 5 ;) 139 (32,5) 61,50 = 9,197 63 (57-66)
kaginci yilimiz? 0,142

3.yl 112 (26,3) 61,99 + 9,764 63,5 (55,25-69)

3yliizeri 34 (7,9) 65,26 + 7,166 65,5 (61,5-69)
Toplam 428

62,15+9,118 63 (57-68)
(%100)

Aile hekimligi uzmanlik egitimine baslamadan once hekim olarak ¢aligma durumu ile
alinan toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p:0,272). Aile
hekimligi uzmanlik egitimine baslamadan 6nce hekim olarak calisan ve calismayan
gruplarin aldiklar1 toplam puanlar karsilagtirildiginda fark anlamli derecede degildir (Tablo
13).
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Tablo 13: Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimine Baslamadan Once Hekim Olarak Calisma
Durumu-Alman Toplam Puan Iliskisi

Alinan toplam puan

Rl

Aile hekimligi Evet = 368 (86)
asistanhigma 62,03 + 8,687 63 (57-67)
baslamadan 6nce 0,272
. Hayir 60 (14

hekim olarak ¢alistiniz ¥ (14) 62.88 + 11.473 64 (57-69)
mi1?
Toplam 428

62,15+ 9,118 63 (57-68)

(%100)

TUS’ta ilk tercihin dermatoloji olma durumu ile alinan toplam puan arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski saptanmamustir (p:0,918). TUS’ta ilk tercihi dermatoloji olan ve

olmayan katilimcilar arasindaki puan farki anlamli bulunmamstir (Tablo 14).

Tablo 14: TUS'ta ilk Tercihin Dermatoloji Olmasi-Alinan Toplam Puan Iliskisi

TUS’ta ilk tercihiniz Evet 26 (6,1) 60,65 + 13,464 64,5 (55,75-69,5)
dermatoloji miydi? 0,918
Hayir 401 (93,9) 62,26 + 8,787 63 (57-68)
Toplam 428
62,15+9,118 63 (57-68)
(%100)

Tip fakiiltesinde dermatoloji stajinda aktif calisma durumu ile alinan toplam puan arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p:0,010). Tip fakiiltesinde dermatoloji stajinda
aktif calisan katilimcilarin aldiklar1 puan, calismayan katilimcilara gore anlamli olarak

yiiksektir (Tablo 15).
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Tablo 15: Tip Fakiiltesinde Dermatoloji Stajinda Aktif Calisma-Alinan Toplam Puan
Miskisi

dermatoloji stajinda 0.010
aktif ¢aligtiniz mi? Hayir 182 (42,5) ’
60,64 + 8,893 62 (56-67)
Toplam 428
62,15+9,118 63 (57-68)
(%100)

Tip fakiiltesi son sinifta dermatoloji stajinda hasta takibi yapma durumu ve alinan toplam
puan arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p:0,094). Tip fakiiltesi son
smifta dermatoloji stajinda hasta takibi yapan ve yapmayan gruplarin aldiklari toplam
puanlar karsilastirildiginda fark anlamli degildir (Tablo 16).

Tablo 16: Tip Fakiiltesi Son Sinifta Dermatoloji Stajinda Hasta Takibi Yapma-Alinan
Toplam Puan Iliskisi

Alinan toplam puan

Tip fakiiltesi son sinifta Evet 47 (11)
63,55 + 8,846 66 (56-69)
dermatoloji stajinda 0,094
hasta takibi yaptiniz m1? |~ Haywr 381 (89) 61,98 + 9,147 63 (57-67)
Toplam 428
62,15+9,118 63 (57-68)
(%100)

Tip fakiiltesinde dermatoloji staj uzunlugu ve alinan toplam puanlar karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamuistir (p:0,467). Staj siiresi 2 hafta, 3 hafta ve 4

hafta olan gruplar arasindaki toplam puan farkli anlamli bulunmamuistir (Tablo 17).

37



Tablo 17: Tip Fakiiltesinde Dermatoloji Staj Haftas1-Alinan Toplam Puan iliskisi

Alinan toplam puan

Tip fakiiltesinde 2 hafta 177 (41,4)
dermatoloji staji 3 hafta 132 (30,8)
kac haftaydi?
4 hafta 119 (27,8)
Toplam 428
(%100)

61,12 + 8,601 64 (55,5-67)

62,67 + 9,295 62,5 (57-69) 0,467
63,11 + 9,579 63 (57-69)

62,15+ 9,118 63 (57-68)

Katilimeilarin Aile Hekimligi uzmanlik egitimi siirecinde dermatoloji rotasyonu alma

durumlari ve alinan toplam puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir

(p:0,001). Dermatoloji rotasyonu alan katilimcilarin aldiklar1 puan, almayan katilimcilara

gore anlamli olarak yiiksektir (Tablo 18).

Tablo 18: Dermatoloji Rotasyonu Alma Durumu-Alman Toplam Puan Iliskisi

Alinan toplam puan

Aile Hekimligi uzmanlk Evet

egitimi siirecinde dermatoloji

Hayir
rotasyonu aldiniz mi1?

Toplam

Aile hekimligi dermatoloji okulu vb.

185 (43,2)

63,74+ 9,072 64 (58-69)
0,001
243 (56,8) 60,95 + 8,985 62 (55-67)
428
62,15+ 9,118 63 (57-68)
(%100)

egitimlere katilma durumu ve alinan toplam puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p:0,040). Aile hekimligi dermatoloji

okulu vb. egitimleri alan katilimcilarin aldiklari toplam puan, almayan katilimcilara gore

anlamli olarak fazladir (Tablo 19).
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Tablo 19: Aile Hekimligi Dermatoloji Okulu vb. Egitimlere Katilma Durumu-Alinan
Toplam Puan iliskisi

Alinan toplam puan

iy

Aile Hekimligi Evet  81(18,9)
Dermatoloji Okulu 63,54 +9,187 64 (59-69)
vb. egitimlere 0,040
) Hayir 347 (81,1)

katildmiz mi? 61,83 + 9,084 63 (56-67)
Toplam 428

62,15+ 9,118 63 (57-68)

(%100)

4.4. Oz Degerlendirme Verileri — Alinan Toplam Puan iliskisi

Bu bélimde katilimcilarin 6z degerlendirme sorularina verdikleri yanitlar aldiklar

toplam puanlar ile karsilagtirilmistir.

Oz degerlendirme verileri incelendiginde "Cilt hastaliklarm tamimada zorlanirm”,
"Tedavi plan1 olustururken internet veya regete Kkitaplarindan yardim alinm" ve
"Dermatolojik hastalig1 olan hastalar1 genellikle dermatoloji poliklinigine yonlendiririm”
sorularimiza verilen yanitlar ile alinan toplam puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmustir (Tablo 20). "Cilt hastaliklarini tanimada zorlanirim" sorumuza hayir yaniti
veren katilimcilarin aldigi toplam puan anlamli olarak fazladir (p:0,037). "Tedavi plam
olustururken internet veya regete kitaplarindan yardim alirrm" sorumuza evet yanitini veren
katilimcilarin aldig1 toplam puan anlamli olarak diistiktiir (p:0,026). "Dermatolojik hastalig
olan hastalar1 genellikle dermatoloji poliklinigine yonlendiririm" sorumuza evet yanit1 veren
katilimcilarin aldig1 toplam puanin anlamli olarak diisiik oldugu saptanmustir (p:0,001). "Cilt
hastaliklarini tedavi etmede zorlanirim." sorumuza verilen yanitlar ile alinan toplam puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p:0,088) (Tablo 20).
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Tablo 20- Oz Degerlendirme Verileri — Alinan Toplam Puan iliskisi

Alman toplam puan

" Verilen
Oz degerlendirme sorulari
yamtlar
Cilt hastabklarim Evet 308 (72) 61,60+ 9,20 63 (56-67)
0,037
tanimada zorlanirim. Hayir 120 (28) 63,56 £ 8,787 64 (58-69)
Cilt hastaliklarim tedavi Evet 301 (70,3) 61,67 + 8,917 63 (56-67) 0.088
etmede zorlanirim. Hayir 127 (29,7) 63,29 + 9,517 63 (58-69) '
Tedavi plani olustururken | Evet 408 (95,3)
61,97 + 9,067 63 (57-67)
internet veya recete
0,026
kitaplarindan yardim Hayir 20 (4,7)
65,85+ 9,610 68,50 (57,75-71,75)
alirim.
Dermatolojik hastahg: Evet 299 (69,9)
61,23 +£9,169 62 (56-67)
olan hastalar genellikle
0,001
dermatoloji poliklinigine Hayir 129 (30,1)
64,28 + 8,665 65 (59-70)
yonlendiririm.

4.5. Sosyodemografik Veriler — Hastahk Puanlar iliskisi

Bu bolimde sosyodemografik veriler ile hastaliklarin yilizdelik basari puanlari

karsilastirilmistir.

Cinsiyet ile atopik dermatit puani arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmigtir
(p:0,003). Kadin katilimcilarin aldigi atopik dermatit puani erkek katilimcilara gére anlamli
yiiksektir (Tablo 21). Cinsiyet ile diger hastalik puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli

iligki saptanmamustir.

Tablo 21: Cinsiyet-Atopik Dermatit Puani iliskisi

Atopik dermatit puani

Cinsiyet Kadin 310 (72,4) 71,05 + 16,61 71,42 (57,14-85,71)
0,003
Erkek 118 (27,6) 65,49 + 18,14 71,42 (57,14-71,42)
Toplam 428
69,52 + 17,20 71,42 (57,14-85,71)
(%100)
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Yas ile hastalik puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir.

Tip fakiiltesi mezuniyeti sonrast gegen yil ile hastalik puanlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki saptanmamastir.

Aile hekimligi uzmanlik egitim yil ile uyuz puani (p:0,034) ve oral aft puani (p:0,045)
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmistir (Tablo 22,23). Uyuz puaninda bu
anlaml iligki 1.y1l ile 3.y1l (p:0,033), L.y1l ile 3 y1l ve iizeri (p:0,015) ve 2.y1l ile 3 yil ve
tizeri (p:0,049) gruplari arasindan kaynaklanmaktadir. Oral aft puaninda ise bu anlamli iligki

2. yil ile 3 yil ve {izeri gruplar arasindan kaynaklanmaktadir (p:0,049).

Tablo 22: Aile Hekimligi Uzmanlik Egitim Yili-Skabiyez Puani iliskisi

Skabiyez puani

N (% deger)

Aile Hekimligi Lyl 143 (33,4) 48,05 + 17,16 42,85 (42,85-57,14)

Uzmanlik egitiminde 5 vy 139 (32,5) 4871+1593 57,14 (42,85-57,14)

kaginci yilimiz? 0,034
3.yl 112 (26,3) 52,04 + 17,56 57,14 (42,85-57,14)
3 yiliizeri 34 (7,9) 54,62 + 13,83 57,14 (42,85-57,14)

Toplam 428 (%100) 49,83 + 16,72 57,14 (42,85-57,14)

Tablo 23: Aile Hekimligi Uzmanlik Egitim Yili-Oral Aft Puani iliskisi

Oral aft puam

N (% deger)

Aile Hekimligi 1Lyl 143 (33,4) 56,94 + 16,08 57,14 (42,85-71,42)

Uzmanlik egitiminde 5 v 139 (32,5) 56.42£1400 57,14 (42,85-71,42)

kaginct yiliniz? 0,045
3.yl 112 (26,3) 58,54 + 13,95 57,14 (42,85-71,42)
3 yiliizeri 34 (7,9) 63,86 + 14,60 57,14 (57,14-71,42)

Toplam 428 (%100) 57,74 + 14,84 57,14 (42,85-71,42)

Aile hekimligi uzmanlik egitimine baglamadan once hekim olarak ¢alisma durumu ile
tinea pedis puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmustir (p:0,035). Aile

hekimligi uzmanlik egitimine baslamadan once hekim olarak c¢alisan katilimcilarin,
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calismayan katilimcilara gore tinea pedis puani anlamli olarak disiiktiir (Tablo 24). Aile

hekimligi uzmanlik egitimine baslamadan once hekim olarak ¢alisma durumu ile diger

hastalik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir.

Tablo 24: Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimine Baslamadan Once Hekim Olarak Calisma

Durumu-Tinea Pedis Puani Iliskisi

Tinea pedis puani

Aile hekimligi Evet 368 (86)
asistanligina 70,40 = 11,69
baslamadan once
hekim olarak calistiniz LEEye | GO SRR
m1? | '
Toplam 428

70,93 + 11,66

(%100)

66,6 (66,6-75)
0,035

75 (66,6-83,3)

66,6 (66,6-75)

TUS’ta ilk tercihin dermatoloji olma durumu ile hastalik puanlar arasinda istatistiksel

olarak anlaml iligki saptanmamustir.

Tip fakiiltesinde dermatoloji stajinda aktif ¢alisma durumu ile hastalik puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir.

Tip fakiiltesi son sinifta dermatoloji stajinda hasta takibi yapma durumu ile tinea pedis

puani (p:0,032) ve akne vulgaris puani (p:0,024) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmustir (Tablo 25,26). Tip fakiiltesi son sinifta dermatoloji stajinda hasta takibi yapan

katilimcilarin, yapmayan katilimcilara gore tinea pedis ve akne vulgaris puanlari anlaml

olarak yiiksektir. T1p fakiiltesi son siifta dermatoloji stajinda hasta takibi yapma durumu ile

diger hastalik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamuistir.
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Tablo 25: Tip Fakiiltesi Son Sinifta Dermatoloji Stajinda Hasta Takibi Yapma Durumu-
Tinea Pedis Puani Iliskisi

Tinea pedis puani

Tip fakiiltesi son sinifta Evet 47 (11)
74,29 + 11,37 75 (66,6-83,3)
dermatoloji stajinda 0,032
hasta takibi yaptimiz m1? ~ Haywr 381 (89) 70,51 + 11,65 66,6 (66,6-75)
Toplam 428 (%100) 70,93 + 11,66 66,6 (66,6-75)

Tablo 26: Tip Fakiiltesi Son Sinifta Dermatoloji Stajinda Hasta Takibi Yapma Durumu-
Akne Vulgaris Puani Iligkisi

Akne vulgaris puan

iy

Tip fakiiltesi son sinifta Evet 47 (11) 7234+ 1721 71,42 (57,14-85.71)
dermatoloji stajinda 0,024
Haywr | 381 (89
hasta takibi yaptinz mi? y (89) 66,47 + 16,45 71,42 (57,14-71,42)
Toplam 428
67,12 + 16,62 71,42 (57,14-71,42)
(%100)

Tip fakiiltesindeki dermatoloji staj uzunlugu ile akne vulgaris puani (p:0,001) ve oral aft
puani (p:0,039) arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (Tablo 27,28). Akne
vulgaris puaninda bu anlamli iliski, 2 hafta-3 hafta (p:0,006) ve 2 hafta-4 hafta (p:0,007)
gruplar1 arasindan kaynaklanmaktadir. Oral aft puaninda bu iligki 2 hafta-3 hafta gruplarn
arasindan kaynaklanmaktadir (p:0,047). Tip fakiiltesindeki dermatoloji staj uzunlugu ile

diger hastalik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamuistir.
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Tablo 27: Tip Fakiiltesindeki Dermatoloji Staj Uzunlugu-Akne Vulgaris Puani Iliskisi

Akne vulgaris puan

Tip fakiiltesinde 2 hafta 177 (41,4) 63,68 + 15,82 57,14 (57,14-71,42)
dermatolojistajt 3 hafta 132 (30,8) 69,58 + 16,78 71,42 (57,14-8571) 0001
kac haftaydi?
4 hafta 119 (27,8) 69,50 = 16,83 71,42 (57,14-85,71)
Toplam 428
67,12 + 16,62 71,42 (57,14-71,42)
(%100)

Tablo 28: Tip Fakiiltesindeki Dermatoloji Staj Uzunlugu-Oral Aft Puani iliskisi

Oral aft puam

Tip fakiiltesinde 2 hafta 177 (41,4) 56,41 + 13,89 57,14 (42,85-71,42)
dermatolojistaji 3 pafta 132 (30,8) 60,49 + 16,54 57,14 (42,85-7142) 0,039
kag haftaydi?
4hafta 119 (27,8) 56,66 + 13,90 57,14 (42,85-71,42)
Toplam 428
57,74 + 14,84 57,14 (42,85-71,42)
(%100)

Katilimeilarin Aile Hekimligi uzmanlik egitimi siirecinde dermatoloji rotasyonu alma
durumlari ile tinea pedis puani (p:0,023), uyuz puani (p<0,001) ve oral aft puani (p:0,002)
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmustir (Tablo 29-31). Dermatoloji rotasyonu
alan katilimcilarin aldiklari tinea pedis puani, Uyuz puani ve oral aft puani almayan
katilimcilara gére anlamli olarak yiiksektir. Katilimcilarin Aile Hekimligi uzmanlik egitimi
stirecinde dermatoloji rotasyonu alma durumlart ile diger hastalik puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamastir.
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Tablo 29: Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Siirecinde Dermatoloji Rotasyonu Alma
Durumu-Tinea Pedis Puani Iliskisi

Tinea pedis puani

N (% deger)

Aile Hekimligi uzmanlik Evet 185 (43,2)

71,93 +£ 11,99 75 (66,6-83,3)
egitimi stirecinde dermatoloji 0,023
rotasyonu aldiniz mi? Hayir 243 (56,8) 70,16 + 11,37 66,6 (58,3-75)
Toplam 428 (%100) 70,93 + 11,66 66,6 (66,6-75)

Tablo 30: Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Siirecinde Dermatoloji Rotasyonu Alma
Durumu-Skabiyez Puam iligkisi

Skabiyez puani

Aile Hekimligi uzmanhk Evet 185 (43,2)
5351+16,55 57,14 (42,85-57,14)
egitimi slirecinde dermatoloji <0001
rotasyonu aldmiz mi? Hayir  243(568)  4703:1633 42,85 (42,85-57,14)
Toplam 428 (%100)  4983+16,72 57,14 (42,85-57,14)

Tablo 31: Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Siirecinde Dermatoloji Rotasyonu Alma
Durumu-Oral Aft Puani {liskisi

Oral aft puam

Aile Hekimligi uzmanlik Evet 178 (41,6)
o ) B 60,07 + 14,82 57,14 (42,85-71,42)
egitimi siirecinde dermatoloji

0,002
rotasyonu aldiniz mi? Haywr  243(568) 55961464 57,14 (57,14-71,42)
Toplam 428
57,74+1484 57,14 (42,85-71,42)
(%100)

Aile hekimligi dermatoloji okulu vb. egitimlere katilma durumu ile akne vulgaris puan:
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p:0,005). Aile hekimligi dermatoloji

okulu vb. egitimleri alan katilimcilarin aldiklar akne vulgaris puani, almayan katilimcilara
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gore anlamli olarak fazladir (Tablo 32). Aile hekimligi dermatoloji okulu vb. egitimlere
katilma durumu ile diger hastalik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamistir.

Tablo 32: Aile Hekimligi Dermatoloji Okulu vb. Egitimlere Katilma Durumu-Akne
Vulgaris Iliskisi

Akne vulgaris puan

N (% deger) p

Aile Hekimligi Evet  81(18,9)

71,42 +14,81 71,42 (57,14-85,71)
Dermatoloji Okulu

0,005

vb. egitimlere Hayir 347 (81,1)

66,11 + 16,87 71,42 (57,14-71,42)
katildiniz mi1?
Toplam 428 (%100) 67,12 + 16,62 71,42 (57,14-71,42)

4.6. Oz Degerlendirme Verileri — Hastalik Puanlar iliskisi

Bu boliimde katilimcilarin 6z degerlendirme sorularma verdikleri yanitlar, aldiklari

hastalik puanlar ile karsilagtirilmastir.

"Cilt hastaliklarin1 tanimada zorlanirim" sorumuza verilen yanitlar ile oral aft puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p:0,004). "Cilt hastaliklarin
tanimada zorlanirim" sorumuza evet yanitin1 veren katilimcilarin aldiklari oral aft puani,
hayir yanitt veren katilimcilara goére anlamli distiktiir (Tablo 33). "Cilt hastaliklarini
tanimada zorlanirim" sorumuza verilen yanitlar ile diger hastalik puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamuistir.

46



Tablo 33: "Cilt hastaliklarin1 tanimada zorlanirim" Sorusuna Verilen Yanitlar-Oral Aft
Puani iliskisi

Oral aft puam

Verilen N (%

yanitlar deger)

Cilt hastahiklarim Evet 308 (72) 56,30 + 14,56 57,14 (42,85-71,42)

tamimada zorlanirim. 0,004
Hayir 120 (28) 61,42 + 15,00 57,14 (42,85-71,42)

Toplam 428 (100) 57,74 + 14,84 57,14 (42,85-71,42)

"Cilt hastaliklarini tedavi etmede zorlanirim" sorumuza verilen yanitlar ile akne vulgaris
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmigtir (p:0,032). "Cilt hastaliklarini
tedavi etmede zorlanirim" sorumuza evet yanitini veren katilimcilarin aldiklari akne vulgaris
puani, hayir yanit1 veren katilimcilara gore anlamli diistiktiir (Tablo 34). "Cilt hastaliklarini
tedavi etmede zorlanirim" sorumuza verilen yanitlar ile diger hastalik puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamustir.

Tablo 34: "Cilt hastaliklarim1 tedavi etmede zorlanirim" Sorusuna Verilen Yanitlar-Akne
Vulgaris Puan iliskisi

Akne vulgaris puam

Verilen N (%
yamtlar deger)

Cilt hastaliklarini tedavi = Evet 301 (70,3) 66,11 + 15,95 71,42 (57,14-71,42)

etmede zorlanirim. 0,032
Hayir 127 (29,7) 69,51+ 17,94 71,42 (57,14-85,71)

Toplam 428 (100) 67,12 + 16,62 71,42 (57,14-71,42)

"Tedavi plan1 olustururken internet veya regete kitaplarindan yardim alirnm" sorumuza
verilen yanitlar ile hastalik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmamistir.

"Dermatolojik  hastaligt olan hastalar1  genellikle dermatoloji  poliklinigine
yonlendiririm." sorumuza verilen yanitlar ile skabiyez puani (p:0,006) ve oral aft puan
(p:0,002) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmustir (Tablo 35,36).

"Dermatolojik hastalig1 olan hastalar1 genellikle dermatoloji poliklinigine yonlendiririm."
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sorumuza evet yanitini veren katilimcilarin aldiklari skabiyez puani ve oral aft puani, hayir
yanit1 veren katilimcilara gore anlamli diisiiktiir. "Dermatolojik hastaligi olan hastalar1
genellikle dermatoloji poliklinigine yoOnlendiririm." sorumuza verilen yanitlar ile diger

hastalik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iligski saptanmamustir.

Tablo 35: "Dermatolojik hastaligi olan hastalar1 genellikle dermatoloji poliklinigine
yonlendiririm." Sorusuna Verilen Yanitlar-Skabiyez Puani Iliskisi

Skabiyez puam

Verilen N (%

yamtlar deger)

Dermatolojik hastahg Evet 299 (69,9)  48,30+17,01 42,85 (42,85-57,14)

olan hastalar genellikle
0,006

dermatoloji poliklinigine ... 199(30,1) 533741551 57,14 (42,85-57,14)
yonlendiririm.

Toplam 428 (100) 49,83 £ 16,72 57,14 (42,85-57,14)

Tablo 36: "Dermatolojik hastalig1 olan hastalar1 genellikle dermatoloji poliklinigine
yonlendiririm." Sorusuna Verilen Yanitlar-Oral Aft Puan iliskisi

Oral aft puani

Verilen N (%

yamtlar deger)

Dermatolojik hastahig Evet 299 (69,9) 56,09 + 14,19 57,14 (42,85-71,42)
olan hastalar1 genellikle

X . . sw e 0,002
dermatoloji poliklinigine =~ Hayir 129 (30,1) 61,57 + 15,64 57,14 (42,85-71,42)
yonlendiririm.
Toplam 428 (100) 57,74 £ 14,84 57,14 (42,85-71,42)

" Tinea pedisi basarili bir sekilde tedavi ederim." sorumuza verilen yanitlar ile tinea pedis

puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (Tablo 37).
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Tablo 37: "Tinea pedisi basarili bir sekilde tedavi ederim." Sorusuna Verilen Yanitlar-
Tinea Pedis Puani Iliskisi

Tinea pedis puani

Verilen N (%

yanitlar deger)

Tinea pedisi basarih bir = Evet 308 (72) 71,59+ 11,21 75 (66,6-75)

sekilde tedavi ederim. 0,103
Hayir 120 (28) 69,23+ 12,63 66,6 (58,3-81,25)

Toplam 428 (100) 70,93 + 11,66 66,6 (66,6-75)

" Dermatitleri yonetmekte zorlanirim." sorumuza verilen yanitlar ile atopik dermatit

puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (Tablo 38).

Tablo 38: " Dermatitleri yonetmekte zorlanirim." Sorusuna Verilen Yanitlar -Atopik
Dermatit Puani Iliskisi

Atopik dermatit puani

Verilen
N (% deger)
yanitlar

Dermatitleri yonetmekte Evet 231 (54) 68,95 + 17,69 71,42 (57,14-85,71)

0,665
zorlamirim. Hayir 197 (46) 70,19+ 16,62 71,42 (57,14-85,71)
Toplam 428 (100) 69,52 +17,20 71,42 (57,14-85,71)

"Akne vulgaris’i tanir ve tedavi edebilirim." sorumuza verilen yanitlar ile akne vulgaris
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmuistir (p:0,045). "Akne vulgaris’i tanir
ve tedavi edebilirim." sorumuza evet yaniti veren katilimcilarin, akne vulgaris puaninin

anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmigtir (Tablo 39).

49



Tablo 39: "Akne vulgaris’i tanir ve tedavi edebilirim." Sorusuna Verilen Yanitlar-Akne
Vulgaris Puani iliskisi

Akne vulgaris puam

Verilen N (%
yamtlar deger)

Akne vulgaris’i tanir ve | Evet 296 (69,2) 68,05 + 17,07 71,42 (57,14-85,71)

tedavi edebilirim. 0,045
Hayir 132 (30,8) 65,04 + 15,42 57,14 (57,14-71,42)
Toplam 428 (100) 67,12 + 16,62 71,42 (57,14-71,42)

" Uyuzu tanir ve tedavi edebilirim.” sorumuza verilen yanitlar ile skabiyez puani arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (Tablo 40).

Tablo 40: " Uyuzu tanir ve tedavi edebilirim." Sorusuna Verilen Yanitlar-Skabiyez Puani
Miskisi

Skabiyez puam
Verilen

N (% deger)

yamtlar

Uyuzu tanir ve tedavi Evet 359 (83,9) 50,25 + 16,04 57,14 (42,85-57,14)

edebilirim. 0,103
Hayir 69 (16,1) 47,61 £19,85 42,85 (28,57-57,14)

Toplam 428 (100) 49,83+ 16,72 57,14 (42,85-57,14)

" Oral aftlarin ayiric1 tanisini yapmakta ve hastaligi tedavi etmekte zorluk ¢ekmem."
sorumuza verilen yanitlar ile oral aft puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmamustir (Tablo 41).
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Tablo 41: " Oral aftlarin ayirici tanisini yapmakta ve hastaligi tedavi etmekte zorluk
cekmem." Sorusuna Verilen Yanitlar-Oral Aft Puani iliskisi

Verilen

yanitlar

Oral aft puam

N(%deger) | [ ] p

Oral aftlarin ayirici Evet 225 (52,6) 58,09 +£15,91 57,14 (42,85-71,42)
tanisin1 yapmakta ve
yap 0,595
hastahg tedavi etmekte Hayir 203 (47,4) 57,35+ 13,59 57,14 (42,85-71,42)
zorluk ¢ekmem.
Toplam 428 (100) 57,74 + 14,84 57,14 (42,85-71,42)
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5. TARTISMA

Aile hekimi uzmanlari, dermatolojik hastaliklarin tan1 ve tedavisinde faydalanacaklari
bilgi ve becerilerini tip fakiiltesindeki dermatoloji stajlarinda ve aile hekimligi uzmanlik
egitimindeki dermatoloji rotasyonunda edinirler. Birinci basamakta dermatolojik
problemlerle sik karsilagildigi icin tip fakiiltesi mezuniyeti Oncesi ve sonrasi egitimler,
hastaliklarm tan1 ve tedavisinin dogru yapilabilmesi igin kritik dneme sahiptir. Ozcan ve

! yaptiklar1 ¢alismalarinda, tip fakiiltesi mezuniyeti sonrasi dermatoloji

arkadaslari
egitiminin aralikli olarak devam etmesi gerektigi sonucuna varmiglardir. Yapilan baska bir
calismada ise birinci basamak hekimlerinin, dermatolojik problemi olan hastalari tanima ve
tedavi etme beklentisinin giderek arttig1 fikrinin iizerinde durulmaktadir. Dermatolojide
lisans egitiminin yetersiz oldugu ve siirekli tip egitimine ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir.
" Ozcan ve arkadaslarinin® tip fakiiltesi 6grencilerinin dermatoloji egitimine ydnelik yaptig
caligmalarinda ise, dermatoloji ders konusu ile ilgili olarak katilimcilarin %92,8’i
egitimlerinde iilkemizde sik goriilen hastaliklara oncelik ve agirlik verilmesi talebinde
bulunmuslardir. Katilimcilarin %92,8’1 dermatoloji egitiminde onceligin pratisyen hekim
olmaya yonelik olmasini talep ederken, %7,2 katilimer Tipta Uzmanlik Sinavina yonelik
olmasimi talep etmistir. Biz de ¢alismamizda Tiirkiye’deki tam zamanli Aile Hekimligi
uzmanlik Ogrencilerinin aile hekimligi pratiginde sik goriilen 5 dermatolojik hastalik
hakkindaki bilgi diizeylerini 6lgmeyi hedefledik. Calismamizda elde ettigimiz veriler
1s1¢inda katilimeilarin bilgi, tutum ve 6z yeterlilik ifadeleri degerlendirilerek dermatoloji

egitim ihtiyag¢lariin belirlenmesi amaglanmistir.

Calismamiza katilan 428 katilmcmin toplam puan ortalamasi 62,15 olarak
hesaplanmistir. Fox ve Ramsay’in birinci basamak hekimlerinin en sik 20 dermatozu tanima
yeteneklerini degerlendirdigi ¢alismalarinda, birinci basamakta ¢alisan hekimlerin puan
ortalamas1 54 saptanmustir. ° Federman ve arkadaslarinin®? yaptigi bir calismada, sik
goriilen dermatolojik hastaliklarin dogru teshiS orani i¢ hastaliklar1 asistan hekimleri i¢in
%43’tiir. Whitaker-Worth ve arkadaslarinin 5 yaptig1 calismada tip fakiiltesi dgrencileri, ic
hastaliklar1 ve aile hekimligi asistan hekimlerden olusan gruplara sik goriilen cilt hastaliklari
ile ilgili 25 slayt gosterilmis tiim katilimcilarin dogru cevap ortalamalar1 %45,6 bulunmustur.
Ulkemizde A. Ozcan ve arkadaslarmin® tip fakiiltesi 6grencileri ve pratisyen hekimlere

yaptig1 c¢alismada ise, pratisyen hekimlerin aldig1 ortalama puan 34,5 bulunmustur.
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Calismamizda ve yapilan diger ¢aligmalarda birinci basamakta ¢alisan hekimlerin basari

durumlar1 birbirleri ile benzer durumda ve yetersiz seviyelerdedir.

Calismamizda katilimcilarin yas gruplari ve tip fakiiltesi mezuniyetleri sonrasi gegen siire
ile aldiklar1 toplam puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iliski saptanmamustir. Ozcan
ve arkadaslariim ! yaptig1 calismada da katilimcilarin tip fakiiltesi mezuniyetleri sonrasi
gecen siire ile aldiklar1 puan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. iki

calisma bulgular1 birbirini destekler niteliktedir.

Aile hekimligi uzmanlik egitimi oncesi hekim olarak ¢alisma durumunun dermatoloji
bilgi diizeyine etkisine bakilacak olursa, aile hekimligi uzmanlik egitimi 6ncesi hekim olarak
calisma durumuna ile alman toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamistir.  Aile hekimligi uzmanlik egitiminden Once hekim olarak c¢alisan
katilimcilarin tinea pedis puani, ¢alismayan katilimcilardan istatistiksel olarak daha diisiik
saptanmigtir. Tip fakiiltesi son sinifta hasta takibi yapan katilimcilarin tinea pedis puani,
yapmayan katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Tip fakiiltesi
son sinifta hasta takibi yapan katilimcilarin aldiklari toplam puan da hasta takibi yapmayan
katilimcilara gore daha fazladir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli derecede degildir.
Ozcan ve ark. tip fakiiltesi 6grencileri ve pratisyen hekimlere yapti§1i galismalarinda,
pratisyen hekimlerin aldig1 puan ortalamasi 34,5 iken son 2 yilda dermatoloji staj1 goren tip
fakiiltesi Ogrencilerin puan ortalamast 71,8 bulunmustur. ' Bu bulgular neticesinde
dermatoloji bilgi diizeyinin yas veya tip fakiiltesinden ne zaman mezun olundugu ile ilgili
olmadigi, edinilen bilginin tazeligi ve hekimlik pratiginde kullanimu ile iliskili olabilecegi
sOylenebilir. Tip fakiiltesinde verilen egitim ve tipta uzmanlik sinavina ¢alismanin getirdigi
bilgi birikimleri neticesinde yeni mezun olan hekimlerin baz1 dermatolojik hastaliklarin tani

ve tedavisine daha hakim olduklar1 sdylenebilir.

Calismamizda aile hekimligi uzmanlik egitim yili ile alinan toplam puan arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir. Ancak aile hekimligi uzmanlik egitim y1l1
ile skabiyez puani ve oral aft puan1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmustir.
Her iki hastalikta, 3.y1l ve 3.y1l lizeri gruplari diger gruplara gore daha yiiksek puan almistir.
Bu puan artis1 3.y1l ve 3.y1l lizeri gruplarinda olan katilimcilarin, 6nceki yillarda dermatoloji
rotasyonu almis olabileceginden kaynaklaniyor olabilir. Dermatoloji rotasyonu alan
katilimcilarin skabiyez puani (p<0,001) ve oral aft puaninin (p:0,002), almayan katilimcilara

gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmasi bu bulguyu destekler niteliktedir.
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TUS’ta ilk tercihin dermatoloji olmasi ile alinan toplam puan arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligski saptanmamistir. Katilimcilarin dermatoloji egitimine ilgi duymalari1 toplam

bilgi puanlarini etkilememistir.

Tip fakiiltesinde dermatoloji staj uzunlugunun dermatoloji bilgi diizeyine etkisine
bakilacak olursa; ¢alismamizda dermatoloji staj uzunlugu ile alinan toplam puan arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmazken, dermatoloji stajinda aktif olarak calisma
durumu ile alinan toplam puan arasinda anlamli iliski saptanmistir. Tip fakiiltesinde
dermatoloji stajinda aktif calistiklarini belirten 246 katilimcinin (%57,5) aldiklari toplam
puan, diger katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksektir (p:0,010). Aybal ve

arkadaslarinin®

calismasinda tip fakiiltesinde dermatoloji staj uzunlugu 3,5+2 hafta
saptanmig ve ¢alismaya katilan hekimlerin %75,8’1 staj siiresinin yeterli olmadigini ifade
etmistir. Ozcan ve arkadaslarinin ®° calismasinda ise calismaya katilan tip 6grencilerinin
%41,1’1 1 aylik dermatoloji staj siiresini yeterli bulmamistir. ABD’de yapilan bir ¢alismada
tip dgrencilerinin dermatoloji egitimi icin farkli dgretim teknikleri denenmis. Ogrenciler
tarafindan en etkili 6grenme mekanizmalarinin en gorsel ve etkilesime en agik
mekanizmalarin oldugu saptanmustir. %2 Clayton ve ark. dermatoloji egitiminin siiresi kadar
kapsaminin da énemli oldugunu vurgulamislardir. ® Aybal ve ark. calismasinda ise
mezuniyet sonrasi dermatoloji agisindan pratik yaklasima en fazla fayda saglayan egitim
teknikleri; poliklinikte primer hasta muayene etmek, egitim siirecinde birinci basamak saglik
kurulusunun var olmasi, intérnliikte dermatolojiye yer verilmesi ve olgu tartismalari olarak
belirlenmistir. ®> Bu bulgular neticesinde tip fakiiltesindeki dermatoloji staj uzunlugu
hekimler tarafindan yetersiz olarak nitelendirilse de stajin igerigi, stajdaki egitimin niteligi
ve stajyerlerin stajda aktif caligmasinin da dermatoloji egitiminde en az staj uzunlugu kadar

etkin oldugu soylenebilir.

Calismamizda dermatoloji rotasyonu almayan 243 katilimcinin (%56,8) toplam puani
60,95 olup 1 ay siire ile dermatoloji rotasyonu alan 185 katilimcinin (%43,2) toplam puani
63,74 saptanmustir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,001).
Whitaker-Worth ve arkadaslarinin® tip fakiiltesi 6grencileri, i¢ hastaliklar1 ve aile hekimligi
asistan hekimlerine yaptig1 calismada ise tiim katilimcilarin dogru cevap ortalamalar1 %45,6
bulunmustur. Ayn1 gruplarin 1 aylik dermatoloji rotasyonu sonrasi dogru cevap oranlari
%70,7’ye yiikselmistir. Birinci basamak hekimleri dermatolojik hastaliklara yonelik ne
61,64

kadar egitim alirlarsa, cilt hastaliklarini teshis etme becerileri 0 derece artmaktadir.

Whitaker-Worth ve ark. rotasyon sonrasi kazanilan bilgi ve becerilerin giinlik hayatta
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kullanilmamas1 durumunda puanlarin zamanla azalacagini varsaymislardir. Her ne kadar
katilimcilarin puani rotasyon sonrasi yiikselmis olsa da bu puanlarin katilimcilarin
alabilecegi maksimum puan oldugu disiintldiiglinde artisin  yetersiz oldugunu
diisiinmektedirler. ® Dermatoloji rotasyonu almak her iki calismada da sik goriilen
dermatolojik hastaliklarin tam1 ve tedavisinde faydalidir. Calismamizda dermatoloji
rotasyonu sonrasi katilimcilarin tinea pedis puani (p:0,023), skabiyez puani (p<0,001) ve
oral aft puani (p:0,002) da istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir. Whitaker-Worth ve
ark. calismasinda 1 aylik dermatoloji rotasyonu oncesi katilimcilarin akneyi tanima yiizdesi
%88, atopik dermatiti tanima yiizdesi %32 iken; rotasyon sonrast bu oranlar sirastyla %92
ve %75 e ylikselmistir. Bu bulgular, sik karsilasilan dermatolojik hastaliklarin dermatoloji
rotasyonu sonrasinda daha iyi yonetilebilir duruma geldigini destekler niteliktedir.
Mezuniyet sonrast dermatoloji egitimi alma durumu degerlendirildiginde; ¢alismamizda aile
hekimligi dermatoloji okulu vb. egitimleri alan 81 katilimcinin (%18,9) toplam puant,
almayan katilimcilara gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p:0,040). Aile
hekimligi dermatoloji okulu vb. egitimleri alan katilimcilarin akne puani da almayan
katilimcilara gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (0,005). Aybal ve
arkadaslarinin® ¢alismasinda, katilimeilarin %53,8’i mezuniyet sonras1 dermatoloji ile ilgili
bir egitim programma katildigim belirtmistir. ingiltere’de yapilan bir calismada birinci
basamakta calisan hekimlerin %31 inin dermatoloji alaninda lisansiistii bir egitime katildig1
saptanmistir. * Hong Kong’ta yapilan bir ¢alismada ise birinci basamak hekimlerine kisa bir
lisansiistli egitim kursu egitim verilmistir. Kurs sonrasi katilimcilarin %86,9’u hastalara daha
fazla ilgi gosterdigini, katilimeilarin %85,5°1 ise hastalara yaklasimlarinin degistigini ifade
etmistir. Kurs sonras1 katilimeilar, ayirici tam1 yapmakta kendilerine olan giivenlerinin
arttigin1 belirtmislerdir. Katilimcilarin stk goriilen dermatolojik hastaliklar1 tanima ve
yonetme 0z yeterlilik ifadelerinde de istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p<0,001).
® Tiim bu bulgular neticesinde aile hekimligi uzmanhk egitimi siirecinde dermatoloji
rotasyonu almanin ve tip fakiiltesi mezuniyeti sonrast dermatoloji egitimlerine katilmanin,
dermatolojik yakinmasi olan hastalara yaklasimda hekimlerin daha iyi bir tutum
sergilemesine katki sagladigi ve hekimlerin dermatolojik hastaliklarin tan1 ve tedavisi i¢in

bilgi, beceri ve dzgiivenlerini arttirdig1 sdylenebilir.

Calismamizda katilimcilarin %72’si cilt hastaliklarin1 tanimada zorlandigini ifade
etmistir. Denizli ilinde birinci basamak hekimlerine yapilan bir ¢aligmada hekimlerin

%383,2’s1 dermatolojik yakinmasi olan hastalara tan1 koymada zorluk ¢ektigini belirtmistir.
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® Yurt disinda yapilan bir calismada ise birinci basamak hekimlerinin %38,2’si sik goriilen
dermatolojik hastaliklari teshis etme konusunda kendilerini yeterli hissetmediklerini ifade
etmistir. % Calismamizda cilt hastaliklarmi tanimada zorlandigini ifade eden katilimeilarim
aldiklar1 toplam puan, zorlanmayan katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmustur (p:0,037). Cilt hastaliklarin1 tanimada zorlandigini belirten katilimcilarin oral
aft puan1 da diger katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktiir (p:0,004).
Calismamizda katilimcilarin %70,3’1 cilt hastaliklarini tedavi etmede zorlandigini ifade
etmistir. Cilt hastaliklarini1 tedavi etmede zorlanan katilimcilarin aldiklar1 toplam puan,
zorlanmayan katilimcilara gore daha diisiiktiir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
derecede degildir. Cilt hastaliklarini tedavi etmede zorlandigini belirten katilimcilarin akne
vulgaris puani, diger katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli diistiktiir (p:0,032). Bu
bulgular katilimeilarin 6z yeterlilik ifadeleri ile aldiklari puanlarin tutarli oldugunu
gostermektedir. Calismamizda katilimceilarin biiyiik bir yiizdesi cilt hastaliklarinin tan1 ve
tedavisinde kendilerini yetersiz hissetmektedirler. Yapilan bir ¢alismada birinci basamak
hekimlerine verilen kisa bir lisansiistii dermatoloji egitim kursu sonrasi katilimcilarin sik
goriilen dermatolojik hastaliklar1 tanima ve yonetmeye dair Ozgiivenlerinde istatistiksel
olarak anlamli artis saptanmistir (p<0,001). ® Federman ve ark. ise calismalarinda
dermatolojik hastaliklarda tanilarin %67’sine dogru tedavi verildigini saptamislar ve dogru
tedavi goren hastalarin sayisinin da tani dogrulugunun atmasi ile miimkiin olabilecegini
belirtmislerdir. 12 Birinci basamakta gérev yapacak olan hekimlerin dermatolojik hastaliklar
tanima ve tedavi etmeye iliskin 6zgiivenlerinin artmasi ile daha yiiksek tani ve tedavi basarisi

elde edilebilir. Bu da dermatolojide siirekli tip egitimi ile miimkiin olacaktir.

Calismamizda katilimeilarin %95,3°1 tedavi plani olustururken internet veya recete
kitaplarindan yardim aldigm belirtmistir. Ulkemizde dermatoloji egitimi ile ilgili yapilan
baska bir ¢alismada birinci basamakta c¢alisan hekimlerinin ilag rehberi ya da regete kitabi
kullanma oran1 %28,1 bulunmustur. ® Ozyurt ve ark. bu galismasinda 20-29 yas (p:0,020) ve
>50 yas (p:0,038) gruplarinin, 40-49 yas grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derece
daha fazla ilag rehberi ya da regete kitab1 kullandig1 belirtilmistir. Ozyurt ve arkadaslari® bu
istatistiksel farki yeni mezun hekimler i¢in jenerik isimler konusundaki tecriibe azligina,
daha 6nce mezun olmus hekimler i¢in ise yeni etken madde ya da jenerik isim takibi i¢in
ilag rehberi kullanimina baglamistir. Yapilan bu ¢alismada 20-29 yas grubunun ilag rehberi
ya da regete kitab1 kullanim siklig1 %52,6 bulunmustur. Bizim ¢alismamizin yas ortalamasi

daha gen¢ olup katilimcilarin %85,3’ii 30 yas ve altinda bulunmaktadir. Iki ¢alisma

56



arasindaki bu farklilik katilimer gruplarin yas farkliligindan ve internet iizerinden bilgiye
ulagsmanin yayginlagsmasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda internet veya recete
kitaplarindan yardim alan katilimcilar, almayan katilimcilara gére anlamli olarak daha diisiik
puan almistir (p:0,026). internet veya regete kitaplarindan yardim alan katilimcilarin daha
diisiik puan almalarimin sebebi kendilerini dermatolojik hastaliklarin tan1 ve tedavileri

acisindan yetersiz hissediyor olmalari olabilir.

Calismamizda katilimcilarin %72’°si "Tinea pedis’i basarili bir sekilde tedavi ederim"
ifadesine "evet" yanitin1 vermistir. Bu katilimcilarin tinea pedis puanlari, "hayir" yanitini
veren katilimcilara gore yiiksektir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Ozyurt
ve arkadaslarmi® calismasinda katilimeilarm %68,9’u "Tinea pedis’i basarili bir sekilde
tedavi ederim" ifadesine "katiliyorum" yanitin1 vermistir. Aybal ve arkadaslarinin® yaptig
caligmada ise katilimcilarin %60°1 ytlizeyel mantar enfeksiyonlarina direk tedavi verdigini

belirtmistir. Yapilan ¢alismalarin bulgulari, bizim ¢alismamizin bulgular ile 6rtiismektedir.

Calismamizda dermatitleri yonetmede zorlandigini ifade eden katilimcilarin yiizdesi
54°tiir. Ozyurt ve arkadaslarmin® ¢alismasinda %17,9 Katilimei dermatitleri ydnetmede
zorlandigim ifade etmistir. Aybal ve arkadaslarinin® yaptigi ¢alismada katilimcilarm
%78,4’1 dermatit tanisinda zorluk ¢ekmeyecegini belirtmistir. Atopik dermatit sikliginin
ozellikle gelismis iilkelerde artista oldugu bilinmektedir. *° iki calisma ile bizim galismamiz
arasindaki fark bu artistan etkilenmis olabilir. Dermatitleri yonetmede zorlandigini ifade
eden katilimcilarin aldiklar1 atopik dermatit puani1 zorlanmayan katilimcilara goére daha

diigiiktiir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Calismamizda katilimcilarin %69,2°si "Akne vulgaris’i tanir ve tedavi edebilirim"
ifadesine evet yanitin1 vermistir. Ozyurt ve arkadaslarmin® galismasinda katilimcilarin
%80,5’1 akne tanisin1 koymada zorlanmayacagini, %67,5°1 akne tedavisini bagsarili bir
sekilde yapabilecegini belirtmistir. Aybal ve arkadaslarinin® yaptig1 calismada katilimcilarm
%92,3’1i akne tanis1 koymada zorluk ¢ekmeyeceklerini ifade etmistir. Bulgularimiz, yapilan
diger ¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Calismamizda Akne vulgaris’i taniyip ve tedavi
edebilecegini belirten katilimcilar, diger katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek puan almistir (p:0,045). Katilimcilarin 6z yeterlilik ifadeleri ile aldiklari
puanlar birbirini destekler niteliktedir.

Calismamizda katilimeilarin %83,9’u Uyuz’u taniy1p tedavi edebilecegini belirtmistir.

5

Aybal ve arkadaglarinin® yaptigi c¢alismada katilmcilarin %33,9’u  paraziter deri
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hastaliklarma tan1 koymada zorlanmadigini ifade etmistir. Iki calisma bulgulari birbirine
paralellik gostermektedir. Uyuz’u tantyip tedavi edebilecegini belirten katilimcilar, diger
katilimcilara gore daha yiiksek puan almistir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir.

Calismamizda Oral aftlarin ayirict tanisini yapmakta ve hastaligi tedavi etmekte zorluk
cekmeyecegini ifade eden katilimeilarin yiizdesi %52,6’dir. Aybal ve arkadaslarinin® yaptig:
calismada katilimcilarin %36,9’u Behget hastaligi-oral aft tanmisinda zorluk ¢ekmedigini
belirtmistir. Calismamizda oral aftlarin ayirici tanisin1 yapmakta ve hastaligi tedavi etmekte
zorluk ¢ekmeyecegini ifade eden katilimcilarin aldiklari oral aft puani, diger katilimcilara

gore daha yiiksektir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml1 degildir.

Calismamizda katilimcilarin %69,9’u dermatolojik problemi olan hastalar1 genellikle
dermatoloji poliklinigine yénlendirecegini ifade etmistir. Aybal ve arkadaslarinin® yaptig
calismada dermatolojik yakinmasi olan hastalara katilimcilarin %83,2°si tan1 koymada
giicliik ¢ekse de katilimcilarin sadece %30’u dermatolojik yakinma ile bagvuran hastayi bir
{ist merkeze sevk etmistir. Aybal ve arkadaslar’® bu bulgulari, dermatolojik problemler
siklikla hayati tehlike tasimadigindan hekimlerin tan1 koymada zorlansalar da tedavi
vermede cekinmiyor olabilecekleri seklinde yorumlamistir. Caligmamizda katilimeilar
dermatolojik hastaliklar1 yonetme konusunda kendilerini yetersiz hissettikleri igin
dermatolojik problemi olan hastalari dermatoloji poliklinigine yonlendirecegini ifade etmis
olabilir. Bulgularimiz bu yorumu desteklemektedir. Dermatolojik problemi olan hastalart
genellikle dermatoloji poliklinigine yonlendirecegini belirten katilimcilarin aldiklar: toplam
puan, diger katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli diistiktiir (p:0,001). Dermatolojik
problemi olan hastalar1 genellikle dermatoloji poliklinigine yonlendirecegini belirten
katilimcilarin aldiklar1 skabiyez puani ve oral aft puani da diger katilimcilara gore
istatistiksel olarak anlamli disiiktiir (p:0,006, p:0,002). Miami’de yapilan bir ¢aligmada
birinci basamak hekimlerinin dermatolojik yakinma ile basvuran hastalarin %37,5’ini
dermatologa sevk ettigi saptanmistir. Bu sevklerin %681 ilk basvuruda yapilmistir. Sevk
edilen tiim vakalarda birinci basamak hekiminin tanisi ile dermatologun tanist %24 uyumlu
bulunmustur. ® Yapilan diger ¢alismalarda ise dermatologlar ile birinci basamak hekimleri
arasinda tanidaki genel uyum, Moreno ve ark. ¢alismasinda %57 ve Tran ve ark.
calismasinda %42 saptanmistir. %" Moreno ve ark.’ tanilar arasindaki bu uyum yiizdesini
yetersiz olarak nitelendirmistir. Ancak birinci basamak hekimlerinin sik goriilen

dermatolojik hastaliklarin tanisinda nadir goriilen dermatolojik hastaliklara gore daha iyi
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olduklarini belirtmistir. Lam ve ark.%® calismasinda ise birinci basamak hekimlerinin
dermatolojik yakinmasi olan hastalar1 sevk ortalamast %31,9 saptanmistir. Katilimcilarin
dermatoloji egitim kursu sonrasi sevk ortalamast %23,5’e gerilemistir. Yapilan ¢aligmalar
gosteriyor ki dermatolojik problemi olan hastalar azzimsanmayacak yiizdelerle dermatoloji
polikliniklerine yonlendirmektedir. Dermatoloji egitimleri sonucunda ise bu yiizdelerin
geriledigi gosterilmistir. Calismamizda ¢ok sayida katilimer dermatolojik problemi olan
hastalar1 dermatoloji poliklinigine yonlendirecegini ifade etse de pratikte bu oran daha diisiik
olabilir. Aile hekimligi pratiginde yapilacak yeni ¢alismalar sevk oranlarina iliskin daha

dogru sonuglar verebilir.

Tiim bu veriler bir biitiin olarak degerlendirildiginde birinci basamakta gorev yapacak
olan uzman aile hekimleri, tip fakiiltesindeki dermatoloji stajlarinda ve aile hekimligi
uzmanlik egitimi siirecinde dermatoloji rotasyonunda egitim alsalar da bu egitimin sik
goriilen dermatolojik hastaliklarin  tani, tedavi ve yoOnetiminde yetersiz kaldigi
goriilmektedir. Tip fakiiltesindeki stajlarinda ve aile hekimligi uzmanlik egitimdeki
dermatoloji rotasyonunda sik goriilen ve birinci basamakta c¢alisacak olan hekimlerin
pratikte karsilasabilecegi dermatolojik hastaliklarin  egitimine agirhik  verilmesi
gerekmektedir. Bununla birlikte dermatolojide mezuniyet sonrasi siirekli tip egitimi

gereksinimine dikkat ¢ekilmek istenmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Birinci basamak saglik kuruluslarina hasta bagvurulari giin gectikge artmaktadir. Bu
basvurular i¢inde dermatolojik yakinmalar 6nemli yer tutmaktadir. Birinci basamak saglik
kuruluglarinda gérev yapan hekimler 6zellikle sik karsilasilan hastaliklarin tani, tedavi ve

yonetimine hakim olmalidir.
Arastirmamiz sonucu;

1. Tam zamanl aile hekimligi uzmanlik G&grencilerinin sik goriilen dermatolojik
hastaliklara iligkin bilgi diizeyinin istenilen diizeyde olmadigini ortaya koymustur.

2. Tip fakiiltesindeki dermatoloji stajlarinda, aile hekimligi uzmanlik egitim
siirecindeki dermatoloji rotasyonunda ve mezuniyet sonrasi katilinan egitim
kurslarinda alinan egitimlerin hekimlere bilgi, beceri ve tutum olarak katki sagladigi
saptanmistir. Alinan egitimlerin hekimlere sagladigi olumlu katki umut vaat
etmektedir.

3. Birinci basamak saglik kuruluslarinda ¢alisacak olan aile hekimi uzmanlari, pratikte
stk karsilagacaklari dermatolojik hastaliklara yaklasgimda donanimli olarak
yetistirildigi takdirde 2. ve 3. basamak saglik kuruluslarindaki hasta yiikiiniin de
Ontline gecilmis olacaktir. Saglik sisteminde daha diisiik maliyetle daha iyi hizmet

verilmesi mimkiin olacaktir.

Arastirmamiz dermatoloji egitimde tip fakiiltesi mezuniyeti 6ncesi ve sonrasi egitim

planlamalarina 151k tutabilir.

Oneriler;

1. Tip fakiiltesi mezuniyet Oncesi ve sonrasinda verilecek olan egitimlerde, birinci
basamakta sik karsilasilabilecek hastaliklara 6nem ve oncelik verilmesi gerek yeni
mezun pratisyen hekimler i¢in gerekse aile hekimi uzmanlari i¢in faydali olacaktir.

2. Mezuniyet sonrasi dermatoloji egitimi siirekli hale getirilmeli, verilecek olan egitim

seminerleri ile aile hekimlerinin bilgi birikimi giincel ve taze tutulmalidir.
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7. OZET

Amac: Gelisen saglik sistemi ve hasta bilinci ile hastalarin birinci basamak hekimlerinden
beklentileri artmistir. Birinci basamak hekimleri tarafindan goriilen dermatolojik hastalik
sayis1 ve buna bagl olarak dermatoloji hekimine hasta sevki giin gectik¢e artmaktadir. Bu
hastalarin birinci basamakta tani ve tedavisi hem saglik sistemi hem de hasta memnuniyeti
ve sagligi acisindan onemlidir. Birinci basamak uzman hekimleri hem tip fakiiltesindeki
egitimleri esnasinda hem de Aile Hekimligi Uzmanlik egitimi siirecinde dermatoloji
rotasyonu almaktalardir. Biz de ¢alismamizda aile hekimligi uzmanlik egitimi siirecinde
aliman dermatoloji egitiminin etkinligini arastirmak adina Tiirkiye geneli aile hekimi
uzmanlig asistanlarinin dermatolojik hastaliklar konusundaki bilgi diizeylerini dlgmeyi

amagladik.

Yontem: Calismamiz tanimlayici tipte bir arastirmadir. 01 Ocak 2021 ile 01 Mart 2021
tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmanin evrenini tiim Tirkiye’de halen egitim almakta
olan tam zamanli Aile Hekimligi uzmanlik 6grencileri olusturmaktadir. Calisma
anketimizde ilk boliimde demografik ve genel bilgiler, ikinci boliimde 6z degerlendirme,
ticlincti boliimde gorsel sorular, dordiincii boliimde dogru/yanlis sorulari, besinci boliimde
ise coktan se¢meli sorular bulunmaktadir. Calismamiza 428 kisi katilmustir. Istatistiksel

degerlendirme IBM SPSS 20.0 paket programui ile yapilmistir.

Bulgular: Calismamiza katilan 428 kisinin 310’u kadin 118’i erkekti. Katilimcilarin
%33,4’1i uzmanlik egitiminin ilk senesinde, %32,5’1 uzmanlik egitiminin ikinci senesinde,
%26,3’1i uzmanlik egitiminin {i¢iincii senesinde, kalan katilimcilar da {i¢ seneden fazla
stiredir uzmanlik egitiminde bulunmaktaydilar. Uzmanlik egitiminde gegirilen siire arttik¢a
katilimcilarin oral aft ve skabiyez puanlarinda anlamli artmis bulundu. Katilimcilarin
%57,5°1 tip fakiiltesinde dermatoloji stajinda aktif ¢alismis olup diger gruba gore aldiklar
toplam puanlar1 anlamli yiiksek bulundu. Asistanlik siiresince dermatoloji rotasyonu
alanlarin aldiklar1 toplam puanlar ve hastalik puanlari rotasyon almayanlara gére anlamli
derecede daha yiliksek bulundu. Cilt hastaliklarin1 tanimada zorlandigimi ifade eden
katilimcilarin aldiklar1 toplam puanlar diger gruba gore anlamli derecede diisiiktii.
Katilimeilarin %95,3’1 tedavi plani olustururken internet veya recete kitaplarindan yardim

aldiklarini ifade ettiler, bu grubun aldig1 toplam puan diger katilimcilara gére anlamli
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derecede diisiik bulundu. Katilimcilarin %83,9’u uyuz hastaligini tanima ve tedavi etmede

kendilerini yeterli gérmekteydi.

Sonu¢: Tam zamanh aile hekimligi uzmanlhk Ogrencilerinin sik goriilen dermatolojik
hastaliklara iligkin bilgi diizeyinin istenilen diizeyde olmadigini ortaya koymustur. Tip
fakiiltesindeki dermatoloji stajlarinda, aile hekimligi uzmanlik egitim siirecindeki
dermatoloji rotasyonunda ve mezuniyet sonrasi katilinan egitim kurslarinda alinan
egitimlerin hekimlere bilgi, beceri ve tutum olarak katki sagladigi saptanmistir. Birinci
basamak saglik kuruluslarinda calisacak olan aile hekimi uzmanlari, pratikte sik
karsilagacaklari dermatolojik hastaliklara yaklasimda donanimli olarak yetistirildigi takdirde
2. ve 3. basamak saglik kuruluslarindaki hasta yiikiiniin de 6niine gegilmis olacaktir. Saglik

sisteminde daha diisiik maliyetle daha iyi hizmet verilmesi miimkiin olacaktir.

Anahtar kelimeler: dermatoloji, dermatoloji rotasyonu, aile hekimligi, tip egitimi
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8. ABSTRACT

Objective: With the developing health system and patient awareness, the expectations of
patients from primary care physicians have increased. The number of dermatological
diseases seen by primary care physicians and accordingly the referral of patients to
dermatology physicians is increasing day by day. The diagnosis and treatment of these
patients in primary care is important for both the health system and patient satisfaction and
health. Primary care specialists receive dermatology rotation both during their education at
the medical faculty and during the Family Medicine Specialization training process. In our
study, we aimed to measure the knowledge level of family medicine residents in Turkey on
dermatological diseases in order to investigate the effectiveness of the dermatology training

received during the family medicine residency training process.

Method: Our study is a descriptive study. It was held between 01 January 2021 and 01
March 2021. The population of the research consists of full-time family medicine specialty
students currently studying in Turkey. In our study questionnaire, there are demographic and
general information in the first part, self-evaluation in the second part, visual questions in
the third part, true/false questions in the fourth part, and multiple choice questions in the fifth
part. 428 people participated in our study. Statistical evaluation was made with IBM SPSS
20.0 package program.

Results: Of the 428 participants in our study, 310 were female and 118 were male. 33.4%
of the participants were in the first year of specialization training, 32.5% were in the second
year of specialization training, and 26.3% were in the third year of specialization training.
The remaining participants had been in the training process for more than three years. As the
time spent in residency training increased, the participants' oral aphthae and scabies scores
increased significantly. 57.5% of the participants worked actively in the dermatology
internship at the medical faculty and their total scores were found to be significantly higher
than the other group. The total scores and disease scores of those who received dermatology
rotation during their residency were found to be significantly higher than those who did not
receive rotation. The total scores of the participants who stated that they had difficulty in
recognizing skin diseases were significantly lower than the other group. 95.3% of the
participants stated that they got help from the internet or prescription books while creating a

treatment plan, and the total score of this group was found to be significantly lower than the
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other participants. 83.9% of the participants considered themselves sufficient in recognizing
and treating scabies.

Conclusion: It has been revealed that the level of knowledge about common dermatological
diseases of full-time family medicine residents is not at the desired level. It has been
determined that the trainings received in the dermatology internships in the medical faculty,
in the dermatology rotation during the family medicine residency training process and in the
training courses attended after graduation contribute to physicians in terms of knowledge,
skills and attitudes. If family physician specialists who will work in primary health care
institutions are trained to approach dermatological diseases that they will encounter
frequently in practice, the burden of patients in secondary and tertiary health institutions will

be prevented. It will be possible to provide better service at lower cost in the health system.

Key words: dermatology, dermatology rotation, family medicine, medical education
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9. EKLER

9.1. EK - 1: Anket Formu

Degerli katilimci;

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda; “Aile Hekimligi Asistanlarinin Sik
Goriilen Dermatolojik Hastaliklar Hakkindaki Bilgi Diizeyinin Olciilmesi “ isimli bir bilimsel arastirma
calismasi ylritilmektedir.

Arastirma formunun tamamlanmasi ortalama 8-10 dakika siirmektedir. Bu form araciligiyla elde
edilecek veriler gizli kalacaktir ve sadece bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirmaya katilmaniz
gonullalik esasina dayanmaktadir. Arastirmaya katilmayi reddedebileceginiz gibi arastirmaya
katildiktan sonra istediginiz anda ayrilma hakkina da sahipsiniz.

Verdiginiz cevaplarla calismaya katkilarinizdan dolayi tesekkiir ederiz.

Prof. Dr. Tuncay Mige Alvur
Prof. Dr. Aysun Sikar Aktlirk
Aras. Gor. Dr. Vildan S6nmez

e Calismaya kendi istegimle katilmayi kabul ediyorum
OEvet OHayir

1. Sosyodemografik Ozellikler

e C(Cinsiyetiniz

oKadin OErkek
e Yasiniz:

0<25yas 025-30

0>30

e Mezun olali kag yil oldu?
00-1vil 0l-5 yil
05-10 yil 0210

e GOrev taniminiz?

OoTam zamanl aile hekimi asistani
oSozlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencisi

e Aile hekimligi asistanliginda kaginci yiliniz?
ol 02

o3 0>3
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e Aile hekimligi asistanligina baslamadan énce hekim olarak ¢alistiniz mi?
OEvet OHayir

e TUS'ta ilk tercihiniz dermatoloji miydi?
OEvet OHayir

o Tip fakiiltesinde dermatoloji stajinda aktif ¢alistiniz mi?
OEvet OHayir

e Tip fakiiltesinde dermatoloji staji kag¢ haftaydi?
02 o3
o4

e intdrnken dermatolojide hasta takibi yaptiniz mi?
OEvet OHayir

e Aile Hekimligi asistanlik sirecinde Dermatoloji rotasyonu aldiniz mi?
oAldim oAlmadim
oSu an Dermatoloji rotasyonundayim

e Aile hekimligi dermatoloji okulu ve benzeri egitimlere katildiniz mi?
OEvet OHayir

2. Oz degerlendirme

e Cilt hastaliklarini tanimada zorlanirim.

Evetno Hayiro

e Cilt hastaliklarini tedavi etmede zorlanirim.
Evetno Hayiro

e Tedavi plani olustururken internet veya regete kitaplarindan yardim alirim.
Eveto Hayiro

e Tinea pedisi basarili bir sekilde tedavi ederim.
Evetno Hayiro

e Dermatitleri yonetmekte zorlanirim.
Eveto Hayiro

e Akne vulgaris’i tanir ve tedavi edebilirim.
Eveto Hayiro

e Uyuzu tanir ve tedavi edebilirim.
Eveto Hayiro

e Oral aftlarin ayirici tanisini yapmakta ve hastaligi tedavi etmekte zorluk cekmem.
Eveto Hayiro

e Dermatolojik hastaligi olan hastalari genellikle dermatoloji poliklinigine yonlendiririm.
Eveto Hayiro
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3. Gorsel Sorular

e Asagidaki gorsellerden hangisi mantar enfeksiyonudur?

5~

b)
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e Asagidakilerden atopik dermatit olmadigini distindtgiiniz gorseli isaretler misiniz?

"y

a)
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e Hangisi skabiez predileksiyon bélgelerine(yerlesim yerlerine) uymaz?
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[

Hangisi agik komedondur
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Hangisi oral afttir?
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4. Dogru/yanhs

Tinea pedis, T. manus, T. corporis, T. kruris ve T.versicolor igin ilk secenek topikal
antifungal tedavidir. Do/Yo

T.pedis’ten korunmak icin yaz aylarinda ayak pudrasi kullanilmasi faydalidir. Do/Yo
Tirnak mantari tedavisi 3 aydan az olmamak kaydi ile 6 aya kadar ¢ikabilir. Do/Yo
Ayagin dorsal kisminin enfeksiyonu tinea korporis olarak kabul edilir. Do/Yo

Tinea pedis soyunma odasi veya ylizme havuzu gibi alanlarda ¢iplak ayakla ylriimekle
bulasabilir. Do/Yo

Tinea pedis’e siklikla Tinea corporis eslik eder. Do/Yo

Atopik dermatitte bebeklik doneminde (0-2 yas) yliz ve ekstansor bolgelerde,
cocukluk doneminde (2-12 yas) fleksural bolgeler, ense, el ve ayak sirti tutulumu,
eriskin dénemde el, antekubital ve popliteal fossalar, bas ve boyun tutulumu siktir.
Do/Yo

Akne vulgarisin tipik dagilimi, yliz, boyun, gogus, sirtin tst kismi ve kollarin st kismi
dahil olmak (izere bliyik, hormona duyarli yag bezlerinin bulundugu viicut bolgeleri
ile iliskilidir. Do/Yo

Akne vulgariste genetik yatkinlik s6z konusudur. Do/Yo

Uyuz kisa siireli cilt temasiyla (Ornegin el sikmak) bulasmaz. Do/Yo

Uyuz tedavisinde topikal kikrt tipik olarak iki ayliktan klgik bebeklerin tedavisi icin
kullanilir. Do/Yo

Uyuz hastaliginda bireysel tedavi yeterlidir. Aile tedavisine gerek yoktur. Do/Yo
Basit aftli hastalar icin topikal kortikosteroidler birinci basamak tedavi olarak onerilir.
Do/Yo

Tekrarlayan oral aftlarda 6zellikle Behget hastaliginin dustintilmesi gerekir. Do/Yo

5. Coktan se¢meli sorular

e Atopik dermatit ile ilgili hangisi yanhstir?

a)
b)
c)
d)
e)

Temel sorun deri bariyerinin bozulmasidir.

Genetik yatkinlk etyolojide rol oynar.

Prevalansi giderek artmaktadir.

Glisemik indeksi ylksek bati tarzi beslenmenin etyolojide rolii yoktur.
Hastaligin yerlesim yeri bebek, cocuk ve eriskin doneminde farkllik gosterir.

e Hangisi atopik dermatit tanisinda kullanilan major kriterlerden biri degildir?

a)
b)
c)

d)
e)

Kasinti

Kronik ve tekrarlayici ekzema

Bebek ve ¢ocuklarda yiiz,boyun ve ekstansor boélge tutulumu, herhangi bir yas
grubunda fleksural bolgelerde lezyon veya lezyon oykis

Ailede atopi 6ykisli

Gida intoleransi

e Hangisi atopik dermatiti dnlemek icin tavsiye edilen 6nerilerden biri degildir?

a)

b)

Tetikleyici faktorler uzaklastirilmali (gidalar, aeorejenler, hormonlar, stres, iklim, ev
tozu akarlari vs.)

Gunliik yasamda kiyafet, yastik, nevresim kullaniminda pamuklu kumaslar tercih
edilmeli.
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c¢) Nemlendirici Grlinler diizenli ve glinliik olarak kullanilimali.
d) Eger dermatit ¢ok sik aktiflesiyorsa diisiik potensli bir topikal steroid devamli
kullanilmali.

Atopik dermatit tedavisinde hangisi genellikle tercih edilmez?
a) Topikal steroidler

b) Oral steroid

c) Takrolimus

d) Pimekrolimus

e) Topikal antibiyotikler

Asagida verilen topikal steroidlerin potenslerine gore siralamasi (gicli etkiliden zayif

etkiliye) hangisinde dogru verilmistir?

a) Betametazon dipropiyonat- Mometazon furoat- Metilprednizolon aseponat-
Hidrokortizon asetat

b) Mometazon furoat- Betametazon dipropiyonat- Metilprednizolon aseponat-
Hidrokortizon asetat

c) Hidrokortizon asetat- Metilprednizolon aseponat- Mometazon furoat- Betametazon
dipropiyonat

d) Hidrokortizon asetat-Betametazon dipropiyonat- Mometazon furoat-
Metilprednizolon aseponat

e) Betametazon dipropiyonat- Mometazon furoat- Hidrokortizon asetat-
Metilprednizolon aseponat

Tinea pedisin en sok gorilen tipi hangisidir?
a) interdijital tip

b) kronik hiperkeratotik (makosen) tip

c) vezikilobilloz (inflamatuar) tip

d) ulseratif tip

Terbinafin ile ilgili hangisi yanhstir?

a) Bobreklerden elimine olur.

b) Gebelik ve laktasyon déneminde kontrendikedir.
c) Acgveya tok alinabilir.

d) Tedaviye baslamadan KCFT bakilmalidir.

Tinea pedis tedavisinde kullanilan sistemik antifungal ilaglar ve tedavi siiresi
eslestirmelerinden hangisi dogrudur?

a) Terbinafin 2 hafta, itrakonazol 1 hafta, Flukanozal 2-6 hafta

b) Terbinafin 1 hafta, itrakonazol 2 hafta, Flukanozal 2-6 hafta

c) Terbinafin 2-6 hafta, itrakonazol 1 hafta, Flukanozal 2 hafta

d) Terbinafin 2 hafta, itrakonazol 2-6 hafta, Flukanozal 1 hafta

Asagidaki topikal ajanlardan hangisi dermatofit enfeksiyonunu tedavi etmeyip sadece
Candida enfeksiyonunu tedavi eder?

a) Naftifin

b) Terbinafin

c) Nistatin

d) ketokonazol
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Tinea pedisten korunma igin hangisi yanlistir?

a)
b)
c)
d)
e)

Avyaklar yikadiktan sonra iyice kurulanmali

Kapali dar ayakkabilar giyilmemeli

Pamuklu, teri iyi emen goraplar tercih edilmeli
Ayakkabi ve terlikler %10 formolle dezenfekte edilebilir.
Her glin ayni ayakkabi giyilmelidir.

Hangisi Akne patogenizindeki 4 ana faktorden biri degildir?

a)
b)
c)
d)
e)

Folikiler hiperkeratinizasyon

Yag bezleri tarafindan artan sebum Gretimi
Cutibacterium acnes proliferasyonu
Hiperandrojenizm

inflamasyon

Asagidakilerden hangisi ilaca bagli akne olusumuna neden olmaz?

a)
b)
c)
d)
e)

B12

Glukokortikoidler

Yalnizca progestin iceren kontraseptif ajanlar
Androjenler

Levotiroksin sodyum

Benzoil peroksit ile ilgili hangisi yanlistir?

a)
b)
c)
d)

e)

Antibakteriyel 6zellikleri olan bir komedolitiktir.

Topikal antibiyotikler ile kombine kullanilamaz.

Beyazlatici bir ajan oldugundan sac ve giysilerde beyazlamaya neden olabilir.
Kullanildigi zaman kizariklik, kepeklenme, yanma gibi irritasyon bulgularina yol
acabilirler.

Benzoil peroksitin tretinoin lizerindeki oksitleyici etkisi nedeniyle tretinoin ve benzoil
peroksit cilde ayni anda uygulanmamaldir.

izotretinoin tedavisi ile ilgili hangisi yanlistir?

a)
b)

c)

e)

Gebelikte kullanildiginda teratojen etkilere sahiptir.

Recete edilen hastalarin kontrollerinde serum trigliserit ve kolesterol seviyelerinde
artma goriilebilir.

Miyalji en sik goriilen néromuskuler sikayettir.

Kemikler tGzerine herhangi bir etkisi yoktur.

Oral ve nazal mukozada kuruluga neden olur.

Skabies (uyuz) ile ilgili hangisi yanlistir?

a)

Tineller siklikla parmak aralari, bilek, dirsek ve ayaklarda gorilirken; sekonder
elementer lezyonlar biitlin viicutta, 6zellikle de bacaklarda, gébek ¢evresinde ve
koltuk altlarinda goéralir.

Cocuklarda lezyonlar genellikle yetiskinlere gore daha iltihaplidir ve siklikla vezikiler
veya billozddr.

Permetrin 2 aydan kli¢lik bebeklerde, emziren kadin ve gebelerde kullanilr.

Uyuza bagli kasinti akarin kendisine ve diskilarina karsi gecikmis tipte asiri duyarhhk
reaksiyonundan kaynaklanmaktadir.

Kadinlarda meme cevresi, erkeklerde glans penis sik yerlestigi bolgeler arasinda yer
alr.
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e Tedavisi sonrasi uyuz hastalarinin kasintilari hakkinda hangisi yanlistir?
a) Hemen rahatlar.
b) 2-3 gliniginde rahatlar.
c) Sikhkla 2-4 hafta devam eder.
d) Aylarca surebilir.

e Hangisi uyuzdaki tedavi segeneklerinden biri degildir?
a) topikal permetrin
b) Benzil benzoat
c) topikal kiikiirt
d) topikal ivermektin
e) topikal hidrokortizon

e Asagidakilerden hangisi oral aftlar icin predispozan faktorlerden biri degildir?
a) agiz mukozasinda fiziksel veya kimyasal travma
b) duygusal stres
c) sigara kullanimi
d) besin allerjisi
e) menstlirasyon

e Hangi hastalikta oral mukaza tutulumu yoktur?
a) Behcget hastaligi
b) Liken planus
c) Pemfigus vulgaris
d) Psoriazis
e) Bull6z pemfigoid

e Herhangi bir 12 aylik donemde klinisyen ya da hasta tarafindan gozlenen en az kag aftoz
Ulserasyon epizodu tekrarlayan oral aft olarak kabul edilir?
a) 2
b)
c)
d)
e)

o b~ Ww

e Tekrarlayan oral aft asagidaki durumlarin hangisinde izlenmez?
a) Behget hastaligi
b) Vaskilitler
c) Sistemik lupus eritemazosus
d) Coliak hastalig
e) inflamatuar barsak hastaliklari

** Gorsel sorular i¢in fotograflar, arastirma konularia uygun olarak Google gorseller

tizerinden erisime acik fotograflar arasindan seg¢ilmistir.
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9.2. EK — 2: Bilgi Sorularim iceren Cevap Anahtari

1. Gorsel sorular cevap anahtari

e Asagidaki gorsellerden hangisi mantar enfeksiyonudur?

3
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e Asagidakilerden atopik dermatit olmadigini distindtgiiniz gorseli isaretler misiniz?

"y

a)
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e Hangisi skabiez predileksiyon bolgelerine(yerlesim yerlerine) uymaz?
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e Hangisi oral afttir?
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Dogru/yanlis sorulari cevap anahtari

Tinea pedis, T. manus, T. corporis, T. kruris ve T.versicolor icin ilk secenek topikal
antifungal tedavidir. D X /YO

T.pedis’ten korunmak icin yaz aylarinda ayak pudrasi kullaniimasi faydaldir. DX /Yo
Tirnak mantari tedavisi 3 aydan az olmamak kaydi ile 6 aya kadar gikabilir. D X /YO
Ayagin dorsal kisminin enfeksiyonu tinea korporis olarak kabul edilir. D Xl /YO

Tinea pedis soyunma odasi veya ylizme havuzu gibi alanlarda ¢iplak ayakla ylriimekle
bulasabilir. D X /YO

Tinea pedis’e siklikla Tinea corporis eslik eder. Do/Y

Atopik dermatitte bebeklik doneminde (0-2 yas) yliz ve ekstansor bolgelerde,
cocukluk déneminde (2-12 yas) fleksural bolgeler, ense, el ve ayak sirti tutulumu,
eriskin donemde el, antekubital ve popliteal fossalar, bas ve boyun tutulumu siktir.
D X /Yo

Akne vulgarisin tipik dagilimi, yliz, boyun, gogus, sirtin tst kismi ve kollarin st kismi
dahil olmak (izere biiyik, hormona duyarli yag bezlerinin bulundugu viicut bolgeleri
ile iliskilidir. D X /YO

Akne vulgariste genetik yatkinlik s6z konusudur. D X /YO

Uyuz kisa siireli cilt temasiyla (Ornegin el sikmak) bulasmaz. D Xl /Yo

Uyuz tedavisinde topikal kikdrt tipik olarak iki ayliktan klglk bebeklerin tedavisi icin
kullanihr. D X /Yo

Uyuz hastaliginda bireysel tedavi yeterlidir. Aile tedavisine gerek yoktur. Do/Y
Basit aftli hastalar icin topikal kortikosteroidler birinci basamak tedavi olarak énerilir.
D X /Yo

Tekrarlayan oral aftlarda 6zellikle Behget hastaliginin dustinilmesi gerekir. D X /YO

Coktan se¢meli sorulari cevap anahtari

Atopik dermatit ile ilgili hangisi yanlistir?

a)
b)
c)
d)
e)

Temel sorun deri bariyerinin bozulmasidir.

Genetik yatkinlk etyolojide rol oynar.

Prevalansi giderek artmaktadir.

X Glisemik indeksi yuksek bati tarzi beslenmenin etyolojide roli yoktur.
Hastaligin yerlesim yeri bebek, cocuk ve eriskin doneminde farkhlik gosterir.

Hangisi atopik dermatit tanisinda kullanilan major kriterlerden biri degildir?

a)
b)
c)

d)
e)

Kasinti

Kronik ve tekrarlayici ekzema

Bebek ve cocuklarda yliz,boyun ve ekstansor bolge tutulumu, herhangi bir yas
grubunda fleksural bolgelerde lezyon veya lezyon oykisl

Ailede atopi 6ykisi

Gida intoleransi

Hangisi atopik dermatiti nlemek i¢in tavsiye edilen 6nerilerden biri degildir?

a)

Tetikleyici faktorler uzaklastirilmali (gidalar, aeorejenler, hormonlar, stres, iklim, ev
tozu akarlari vs.)

83



b) Ginlik yasamda kiyafet, yastik, nevresim kullaniminda pamuklu kumaslar tercih
edilmeli.

¢) Nemlendirici Urlinler diizenli ve giinliik olarak kullaniimal.

d) Eger dermatit cok sik aktiflesiyorsa diisiik potensli bir topikal steroid devamli
kullanilimali.

Atopik dermatit tedavisinde hangisi genellikle tercih edilmez?
a) Topikal steroidler

b) Oral steroid

c) Takrolimus

d) Pimekrolimus

e) Topikal antibiyotikler

Asagida verilen topikal steroidlerin potenslerine gore siralamasi (gicli etkiliden zayif

etkiliye) hangisinde dogru verilmistir?

a) Betametazon dipropiyonat- Mometazon furoat- Metilprednizolon aseponat-
Hidrokortizon asetat

b) Mometazon furoat- Betametazon dipropiyonat- Metilprednizolon aseponat-
Hidrokortizon asetat

c) Hidrokortizon asetat- Metilprednizolon aseponat- Mometazon furoat- Betametazon
dipropiyonat

d) Hidrokortizon asetat-Betametazon dipropiyonat- Mometazon furoat-
Metilprednizolon aseponat

e) Betametazon dipropiyonat- Mometazon furoat- Hidrokortizon asetat-
Metilprednizolon aseponat

Tinea pedisin en sok gorilen tipi hangisidir?
a) interdijital tip

b) kronik hiperkeratotik (makosen) tip

c) vezikilobilloz (inflamatuar) tip

d) ulseratif tip

Terbinafin ile ilgili hangisi yanhstir?

a) Bdbreklerden elimine olur.

b) Gebelik ve laktasyon doneminde kontrendikedir.
c) Acveya tok alinabilir.

d) Tedaviye baslamadan KCFT bakilmalidir.

Tinea pedis tedavisinde kullanilan sistemik antifungal ilaglar ve tedavi siiresi
eslestirmelerinden hangisi dogrudur?

a) Terbinafin 2 hafta, itrakonazol 1 hafta, Flukanozal 2-6 hafta

b) Terbinafin 1 hafta, itrakonazol 2 hafta, Flukanozal 2-6 hafta

c) Terbinafin 2-6 hafta, itrakonazol 1 hafta, Flukanozal 2 hafta

d) Terbinafin 2 hafta, itrakonazol 2-6 hafta, Flukanozal 1 hafta

Asagidaki topikal ajanlardan hangisi dermatofit enfeksiyonunu tedavi etmeyip sadece
Candida enfeksiyonunu tedavi eder?

a) Naftifin

b) Terbinafin

c) Nistatin

d) ketokonazol
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Tinea pedisten korunma igin hangisi yanlistir?

a)
b)
c)
d)
e)

Ayaklar yikadiktan sonra iyice kurulanmali

Kapali dar ayakkabilar giyilmemeli

Pamuklu, teri iyi emen ¢oraplar tercih edilmeli
Ayakkabi ve terlikler %10 formolle dezenfekte edilebilir.
Her guin ayni ayakkabi giyilmelidir.

Hangisi Akne patogenizindeki 4 ana faktorden biri degildir?

a)
b)
c)
d)
e)

Folikller hiperkeratinizasyon

Yag bezleri tarafindan artan sebum Gretimi
Cutibacterium acnes proliferasyonu
Hiperandrojenizm

inflamasyon

Asagidakilerden hangisi ilaca bagh akne olusumuna neden olmaz?

a)
b)
c)
d)
e)

B12

Glukokortikoidler

Yalnizca progestin iceren kontraseptif ajanlar
Androjenler

Levotiroksin sodyum

Benzoil peroksit ile ilgili hangisi yanhstir?

a)
b)
c)
d)

e)

Antibakteriyel 6zellikleri olan bir komedolitiktir.

Topikal antibiyotikler ile kombine kullanilamaz.

Beyazlatici bir ajan oldugundan sag ve giysilerde beyazlamaya neden olabilir.
Kullanildigi zaman kizariklik, kepeklenme, yanma gibi irritasyon bulgularina yol
acabilirler.

Benzoil peroksitin tretinoin tGzerindeki oksitleyici etkisi nedeniyle tretinoin ve benzoil
peroksit cilde ayni anda uygulanmamalidir.

izotretinoin tedavisi ile ilgili hangisi yanlistir?

a)
b)

c)
d)
e)

Gebelikte kullanildiginda teratojen etkilere sahiptir.

Recete edilen hastalarin kontrollerinde serum trigliserit ve kolesterol seviyelerinde
artma gordlebilir.

Miyalji en sik goriilen noromuskuler sikayettir.

Kemikler tizerine herhangi bir etkisi yoktur.

Oral ve nazal mukozada kuruluga neden olur.

Skabies (uyuz) ile ilgili hangisi yanlistir?

a)

b)

Tuneller siklikla parmak aralari, bilek, dirsek ve ayaklarda gorilirken; sekonder
elementer lezyonlar biitlin viicutta, 6zellikle de bacaklarda, gbbek ¢evresinde ve
koltuk altlarinda gordilar.

Cocuklarda lezyonlar genellikle yetiskinlere gore daha iltihaplidir ve siklikla vezikiler
veya bllézdir.

Permetrin 2 aydan kiguk bebeklerde, emziren kadin ve gebelerde kullanilir.
Uyuza bagl kasinti akarin kendisine ve diskilarina karsi gecikmis tipte asiri duyarlihk
reaksiyonundan kaynaklanmaktadir.
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e) Kadinlarda meme cevresi, erkeklerde glans penis sik yerlestigi bolgeler arasinda yer
alr.

Tedavisi sonrasi uyuz hastalarinin kasintilari hakkinda hangisi yanhstir?
a) Hemen rahatlar.

b) 2-3 glin igcinde rahatlar.

c) Siklikla 2-4 hafta devam eder.

d) Aylarca surebilir.

Hangisi uyuzdaki tedavi seceneklerinden biri degildir?
a) topikal permetrin

b) Benzil benzoat

c) topikal kikirt

d) topikal ivermektin

e) topikal hidrokortizon

Asagidakilerden hangisi oral aftlar icin predispozan faktorlerden biri degildir?
a) agiz mukozasinda fiziksel veya kimyasal travma

b) duygusal stres

c) sigara kullanimi

d) besin allerjisi

e) menstirasyon

Hangi hastalikta oral mukaza tutulumu yoktur?
a) Behget hastaligi

b) Liken planus

c) Pemfigus vulgaris

d) Psoriazis

e) Bull6z pemfigoid

Herhangi bir 12 aylik donemde klinisyen ya da hasta tarafindan gézlenen en az kag aftoz
Ulserasyon epizodu tekrarlayan oral aft olarak kabul edilir?

a) 2

b) 3

c) 4

d 5

e) 6

Tekrarlayan oral aft asagidaki durumlarin hangisinde izlenmez?
a) Behget hastalig

b) Vaskdilitler

c) Sistemik lupus eritemazosus

d) Coliak hastalig

e) Inflamatuar barsak hastaliklari
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