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ÖZET 

Dermatoloji polikliniğine başvuran akne vulgaris tanılı bireylerin aile hekimliği 

başvurularının değerlendirilmesi  

Dr. Meltem DÜZAYAK. Aile Hekimliği Anabilim Dalı Uzmanlık Tezi  

 

Genç nüfusun yaklaşık %85’ini etkileyen Akne Vulgaris (AV), sıklıkla yüz, 

göğüs, üst sırt, omuz bölgelerinde görülebilen, multifaktöryel bir hastalıktır. Stres ile 

akne daha şiddetli hale gelebildiği gibi, akne bazı psikiyatrik sorunlara zemin 

hazırlayabilmektedir. Bu çalışma, Adıyaman ilinde bir üçüncü basamak sağlık 

kuruluşunun dermatoloji polikliniklerine başvuran AV’li bireylerde AV ile depresyon 

ve anksiyete durumları arasındaki ilişkileri incelemek, bireylerin aile hekimliği sistemi 

hakkındaki bilgi düzeylerini belirlemek amacıyla yapılmıştır.   

Çalışmamız prospektif ve kesitsel tipte bir anket çalışmasıdır. 01.08.2021-

01.01.2022 tarihleri arasında Adıyaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Dermatoloji 

polikliniğine başvuran, 18 yaş ve üstü AV tanılı 205 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Verilerin analizinde SPSS 21.0 paket program kullanıldı. 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 21,5±3,5 (18-36) yıldır. 

Katılımcıların %76,1’i kadın, %96,1’i lise ve üstü eğitim seviyesindeydi. Bireylerin 

%52,2’sinde orta şiddette AV tespit edildi ve katılımcıların %74,1’inin daha önce akne 

tedavisi aldığı, %61,5’inde ise soygeçmişlerinde akne hikayesinin olduğu tespit edildi. 

AV için aile hekimine başvurma durumu ile yaş, cinsiyet, eğitim durumu, vücut kitle 

indeksi (VKİ), akne süresi ve akne şiddeti arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). 

AV için ilk başvurulan sağlık kuruluşunun türüne göre depresyon, anksiyete durumları 

arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). 

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimliği, Akne Vulgaris, Anksiyete, Depresyon  
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SUMMARY 

Evaluation of family medicine applications of individuals with acne vulgaris 

who applied to the dermatology outpatient clinic 

Dr. Meltem DÜZAYAK. Department of Family Medicine, Medical Speciality 

Thesis  

Acne Vulgaris (AV), which affects approximately 85% of the young population, 

is a multifactorial disease that can often be seen on the face, chest, upper back, and 

shoulder regions. As acne can become more severe with stress, acne can pave the way 

for some psychiatric problems. This study was carried out to examine the relationship 

between AV and depression and anxiety in individuals with AV who applied to the 

dermatology outpatient clinics of a tertiary health institution in Adıyaman and to 

determine the knowledge level of individuals about the family medicine system. 

Our study is a prospective and cross-sectional survey study. Between 01.08.2021 

and 01.01.2022, 205 patients over the age of 18 with a diagnosis of AV who applied 

to the Adıyaman Training and Research Hospital Dermatology outpatient clinic were 

included in the study. SPSS 21.0 package program was used in the analysis of the data. 

The mean age of the participants in the study was 21.5±3.5 (18-36) years. 76.1% 

of the participants were women, 96.1% were at high school or higher education level. 

It was detected moderate AV in 52.2% of the individuals, 74.1% had previous acne 

treatment, and 61.5% had a family history of acne. There was no significant difference 

between applying to the family physician for AV and age, gender, educational status, 

BMI variables, acne duration and acne severity (p>0.05). There was no significant 

difference between depression and anxiety states according to the type of health 

institution first applied for AV (p>0.05). 

Keywords: Family Medicine, Acne Vulgaris, Anxiety, Depression 
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1. GİRİŞ 

Akne vulgaris (AV), pilosebase ünitenin multifaktöryel bir hastalığı olup genç 

nüfusun yaklaşık %85’ini etkilemektedir. En çok adölesan dönemde görülmekle 

beraber her yaşta karşımıza çıkmaktadır. AV; papül, püstül, nodül, komedon, kist gibi 

çeşitli lezyonlarla karakterize olup sıklıkla yüz, göğüs, üst sırt, omuz bölgelerinde 

görülür (1,2).  

AV oluşumu birçok durumdan etkilenmektedir. Bunlardan biri emosyonel stres 

olup psikojenik faktörlerin akne patogenezindeki yeri ile ilgili teoriler ve aknenin 

hastanın duygusal durmunu ne kadar etkileyeceği hâlâ araştırma konusudur.  Stres 

akneyi alevlendirebildiği gibi, aknenin sonucu olarak psikiyatrik sorunlar da 

yaşanabilmektedir (3). Akneyle ilişkili olarak bildirilen psikiyatrik sorunlar; kişinin 

genel iyilik halinde ve benlik saygısında azalma, beden algısında bozulma, utanma, 

reddedilme korkusu, sosyal içe kapanma, öfke, aile ilişkilerinde problemler, anksiyete 

bozuklukları ve depresyondur. Ancak akneli hastalarda psikolojik belirtilerin 

gözlenebilir klinik düzeyin altında olduğunu bildiren çalışmalar vardır (4,5). 

Deri patolojileri toplumun yaklaşık üçte birini etkileyebilmektedir. Bu hastaların 

da %10-73’ü birinci basamak sağlık kuruluşlarına (aile hekimliği) başvurmaktadır. Bu 

oran bölgelere, ülkelere, başvuran hastanın yaş grubuna bağlı olarak değişmektedir. 

Deri hastalıkları, mortalitesi düşük ancak toplumda sık görülen, morbiditesi yüksek 

olan hastalıklardır. Deri hastalıklarının uzun sürmesi hastalık yükünü daha da 

artırmaktadır. Çevresel faktörlere maruziyet ile artan risk faktörleri nedeniyle deri 

hastalıkları görülme sıklıklarının artması birinci basamak aile hekimliğinin önemini 

artırmaktadır (6,7). AV, egzamadan sonra en uzun süre devam eden deri hastalığı 

olarak kabul edilmektedir (8). 

Bu araştırma Adıyaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi dermatoloji 

polikliniklerine başvuran AV’li 205 bireyin; AV ile depresyon, anksiyete durumları 

arasındaki ilişkileri incelemek, AV nedeniyle sağlık hizmeti alma durumlarını 

belirlemek amacı ile yapılmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. AKNE 

2.1.1. Tanım 

AV, yağ bezlerinin inflamasyonu ve folikül keratinizasyon değişiklikleri ile 

karakterize oldukça yaygın görülen bir cilt hastalığıdır. Genellikle yüz, göğüs ve sırt 

gibi seboreik alanlarda görülür ve komedon, püstül, papül ve nodüller bu hastalığa 

eşlik edebilir (1). 

2.1.2. Tarihçe ve Epidemiyoloji  

Altıncı yüzyılda Aetius Amidenus “akne” terimini ilk kez kullanmıştır. 

Yunanca’dan Latince’ye yapılan çeviri sonrasında, bu kavramın anlamı hususunda 

tartışmalar olmuştur. Kelimenin orjinali Yunanca zirve demek olup, tepe anlamında 

kullanılan “acme” kelimesinden köken aldığı düşünülmektedir. Tarih boyunca 

değişerek “akne” şeklinde günümüze geldiği tahmin edilmektedir (9). Akne ergenlerin 

yaklaşık %85'ini etkiler, ancak yetişkinliğe kadar devam edebilir ve klinik özellikler 

hastaların %10-20'sinde orta düzeyden şiddetli düzeye kadar seyredebilir (2). AV, 

dünya nüfusunun %9,4'ünü etkileyen en yaygın sekizinci hastalıktır (10). Yenidoğan, 

çocukluk çağı, prepubertal dönem ve yetişkinlerde görülebilmekle beraber en yaygın 

olarak adolesan (ergenlik) dönemde görülmektedir (11). Her iki cinste eşit sıklıkta 

görülür ve ortalama görülme yaşı erkeklerde 17-18, kadınlarda 16-17’dir. Bu 

yaşlardan sonra AV sıklığında azalma görülür (12).  

2.1.3. Etyopatogenez 

En sık görülen deri hastalığı olan akne, pilosebase ünitenin bir bozukluğu olup 

patogenezi multifaktöriyeldir. Genetik yatkınlığın yanı sıra, diğer majör faktörler 

arasında stres, androjenlerin etkisi, sebositlerdeki peroksizom proliferatörü ile aktive 

olan reseptörlerin ligandları olarak hareket eden proinflamatuvar lipidler, 

keratinositler üzerinde etkili olan toll-like reseptör-2, sitokinler, kemokinler, diğer pro-

inflamatuvar moleküller, nöroendokrin düzenleyici mekanizmalar ve diyet 

bulunmaktadır (13). AV klinik bulgularının oluşumunda rol oynadığı düşünülen 

olaylar dört grupta toplanmaktadır. Bunlar; foliküler hiperkeratinizasyon, sebum 

salgısının artması, inflamasyon ve P. acnes kolonizasyonudur (14). 
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2.1.4. Klinik Özellikler 

Akne olgularının %99’unu oluşturan AV; en çok yüz, üst sırt, göğüs ve boyun 

gibi seboreik bölgelerde görülen inflamatuvar seyirli kronik bir hastalıktır (15). 

AV’nin klinik belirtileri primer ve sekonder akne lezyonları olmak üzere polimorfiktir. 

Primer akne lezyonları komedonlar (kapalı,açık), püstül, papül ve nodüllerden; 

sekonder akne lezyonları ise kist, apse, ekskoriyasyon izleri, post-inflamatuvar 

hiperpigmentasyon ve skarlardan oluşur (16). Primer akne lezyonları da inflamatuvar 

ve non-inflamatuvar olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. İnflamatuvar lezyonlar; papül, 

püstül ve nodüllerden oluşur. Non-inflamatuvar lezyonlar ise açık ve kapalı 

komedonlardan oluşur. Kapalı komedonlar kıl folikül açıklığının keratinositler ve 

sebumla tıkanması sonucu oluşur. Genellikle küçük kubbe şeklinde, deri renginde, bir 

mm çaplı, kolay fark edilmeyen lezyonlardır. Açık komedonlar folikül açıklıkları 

(siyah nokta) bulunan papüllerdir.  Açık komedonun koyu rengine katkıda bulunan 

faktörler; sıkışmış keratinositler, oksitlenmiş lipitler ve melanindir (17).  

Primer ve sekonder akne lezyonlarının dışında daha nadir görülen klinik 

varyantlar da bulunmaktadır. Bunlar; 

Gram-negatif folikülit: Genellikle tetrasiklinler gibi sistemik antibiyotiklerle uzun 

süreli tedavi edilen AV’li hastalarda görülen tedaviye oldukça dirençli bir çeşittir (15).  

Akne konglobata: Erişkin erkeklerde görülen sistemik semptomların olmadığı 

şiddetli bir akne formudur. En fazla gövde ve üst ekstremitelerde görülür ve yüz 

tutulumu daha nadirdir. Multiple ağrılı nodüller, inflamatuvar papüller ve sinüsleri 

oluşturmak üzere gruplaşmış komedonlar, birleşen apseler ve yaygın skarlar ile 

karakterizedir (15). 

Akne fulminans: Tüm akne hastalarının %1’ini oluşturan, hızlı başlangıçlı şiddetli bir 

akne türü olup ciddi skarlarla sonlanır. Lezyonlar ağrılı papül, plak, nekrotik zeminli 

ülserasyonlar ile karakterizedir. Genellikle adolesan erkeklerde sıklıkla yüz, gövde ve 

sırtta nadiren de uyluklarda görülebilir. Sistemik semptomlar (ateş, artralji vs.) çoğu 

hastada görülür. Ayrıca miyozit, anoreksi, kilo kaybı, hepatosplenomegali görülebilir 

(18). 
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Akne mekanika: Bası alanlarında mekanik travmaya bağlı olarak görülen bir akne 

çeşididir. Şoförlerin sırt ve kalçalarında, kemer gibi giysilerin temas alanlarında, kask, 

dizlik gibi koruyucu kullanan sporcuların bası alanlarında görülebilir (19). 

İlaca bağlı akne: Akneye neden olabilen başlıca ilaçlar; tetrasiklin, kortikosteroidler, 

vitamin B12, fenobarbital, fenitoin, etambutol, lityum, anabolik steroidler, kontrast 

maddeler, izoniyazid ve azatiyopürindir. Bu tip akne lezyonları genellikle aniden 

başlar ve komedonlar izlenmez (20). 

Kozmetik akne: Uniform görünümde genellikle kapalı komedon nadiren de açık 

komedon ve püstüllerle karakterize lezyonlardır. Kozmetik ürünlerin kronik teması 

sonucu gelişir. Kozmetik ürünün kesilmesi ile klinik iyileşme görülmektedir (21). 

Pomad aknesi: İnflamatuvar özellikte olmayan pomadların uygulandığı alanlarda 

görülen lezyonlardır (20). 

2.1.5. Akne Hastalık Şiddet Skorlaması 

AV’nin klinik şiddetinin belirlenmesi için birçok skorlama sistemi 

kullanılmaktadır. 1950’li yıllarda ilk olarak kullanılan skorlama sisteminde akne, evre 

1 (non-inflamatuvar akne), evre 2 (komedon, papül), evre 3 (inflamatuvar papül ve 

nodül,  püstül ve minimal kist) ve evre 4 (çok  şiddetli kistik akne) olacak şekilde 

sınıflandırılmıştır (22).  

Global Akne Derecelendirme Sistemi (GADS): 1997 yılında Doshi ve ark. 

tarafından “Global Acne Grading System” (Global Akne Derecelendirme Sistemi) 

adındaki yöntemdir. Bu yöntemde 6 alanın değerlendirilmesi (yüz, gövde ve sırtın üst 

kısmı) AV klinik şiddetini belirlemek için kullanılır. Pilosebase ünitenin dağılımı ve 

yoğunluğu dikkate alınarak, her bölgeye yönelik bir katsayı verilmiştir. Toplam puan 

0-44 arasında değişmektedir (akne yok=0 puan, hafif şiddette akne=1-18 puan, orta 

şiddette akne=19-30 puan, şiddetli akne=31-38 puan, çok şiddetli akne 39=44 puan) 

(23).  

2.1.6. Ayırıcı Tanı 

AV’nin ayırıcı tanısında ile milyum, siringom, folikülit, psödofolikülit, rozasea, 

ve perioral dermatit yer alır. Bu hastalıklar komedonların olmaması ile akneden 

ayrılmaktadırlar (24). 



5 

 

2.1.7. Tedavi  

AV tedavisinde azaleik asit, salisilik asit, topikal retinoidler, benzoil peroksit, 

hormonal tedaviler, oral antibiyotikler ve sistemik isotretinoin kullanılmaktadır. 

Tamamlayıcı tedaviler olarak da yüz yıkama jelleri (deri temizliği), nemlendirici ve 

güneşten koruyucu ajanlar kullanılmaktadır (25).  

AV ile mücadelede birçok faktör nedeniyle tedaviye uyum zayıf olmaktadır. 

Hastalar kısmen erken iyileşme ve özellikle topikal tedavilerdeki yan etkiler nedeniyle 

tedaviyi bırakmaktadır. Oral isotretinoin tedavisindeki memnuniyet, hastalarda akne 

tedavisine uyumu artırmaktadır (26).  

2.1.7.1. Topikal Tedavi 

Benzoil peroksit 

Propionibacterium acnes’e (P. acnes) karşı komedolitik, antiinflamatuvar ve 

bakterisittir. Benzoil peroksit kullanımı bakteri direncini indüklemez. Diğer akne 

tedavileriyle birlikte kullanılabilir. Hamilelik sırasında kullanımı güvenlidir. Yan 

etkileri arasında yanma, eritem (kızarıklık), deskuamasyon (soyulma), kserozis, aşırı 

hassasiyet, kıyafetleri ve saçı ağartma yer alır (27). 

Topikal antibiyotikler 

Yüzde 1 klindamisin ve yüzde 2 eritromisin dahil olmak üzere topikal 

antibiyotikler, benzoil peroksit ile kombine edilerek hafif ile orta şiddette akne 

tedavisinde yaygın olarak kullanılırlar. Topikal antibiyotikler anti-inflamatuar ve 

formülasyona bağlı olarak bakteriyostatik veya bakterisidal özelliklere sahiptir. 

Eritromisinin azalan etkinliği nedeniyle klindamisin eritromisine tercih edilir, bu da 

muhtemelen P. acnes'in ortaya çıkan direnci ile ilişkilidir. Direnç riskini azaltmak için 

monoterapi şeklinde veya idame tedavi olarak topikal antibiyotikler kullanılmamalıdır 

ve tedavi 12 haftayı geçmemelidir (28). Eritromisin ve klindamisinin, benzoil peroksit 

veya retinoidler ile kombinasyon halinde preparatları mevcuttur. Direnç riskini 

azaltmak (benzoil peroksit) ve etkinliği artırmak için (retinoidler, benzoil peroksit) 

kombinasyon ajanlarının kullanılması önerilir. Topikal antibiyotikler, esas olarak 

benzoil peroksit ve retinoidlerle birlikte kullanıldığında yan etki olarak yanma, 
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kızarıklık, hassasiyet ve kaşıntı görülebilir. Klindamisin ve eritromisin kaynaklı 

pseudomembranöz kolit yaygın olmayan ciddi bir yan etkidir (29).  

Retinoidler 

Non-inflamatuvar ve inflamatuvar aknenin birincil tedavisinde akne şiddetine 

bakılmaksızın önerilen A vitamini türevleridir. Retinoidler, mikrokomedon ve 

komedon oluşumuna karşı etkilidir ve anti-inflamatuvar etkilere sahiptir. Hafif 

komedonal aknede monoterapi şeklinde, orta ile şiddetli akne tedavisinde diğer topikal 

veya oral ajanlarla kombinasyon halinde kullanılır ve tedavi hedeflerine ulaşıldığında 

ve oral ajanlar kesildiğinde idame olarak endikedir. Adapalen, tazaroten ve tretinoin 

topikal retinoidler arasında yer almaktadır. Adapalen tazarotenden daha az tahriş edici 

olmasına rağmen, tazaroten tretinoin veya adapalene göre daha etkilidir. Tretinoinin 

birden fazla formülasyonu bulunmaktadır (30). Retinoidlerin yan etkileri arasında 

eritem, kuruluk, kaşıntı, batma ve ışığa duyarlılık bulunur. Tretinoin ve tazaroten 

hamilelik sırasında kullanımı kontrendikedir (30).  

Azelaik asit 

Yüzde 20 azelaik asit, tek başına veya diğer ajanlarla kombinasyon halinde akne 

için alternatif bir tedavi olarak U.S. Food and Drug Administration (FDA) tarafından 

onaylanmıştır. Hafif komedolitik, antibakteriyel ve anti-inflamatuvar özelliklere 

sahiptir. Avantajları, gebelikte güvenli kullanım potansiyeli ve postinflamatuvar 

dispigmentasyonun tedavisinde endike olmasıdır. Genellikle iyi tolere edilmesine 

rağmen koyu tenli kişilerde yanma, batma ve hipopigmentasyona neden olabilir (31). 

2.1.7.2. Sistemik Tedavi 

Sistemik antibiyotikler 

İnflamatuvar akne tedavisinde tetrasiklinler, makrolidler, 

trimetoprim/sülfametoksazol ve trimetoprim etkin bir şekilde kullanılan 

antibiyotiklerdir. Sistemik antibiyotikler orta ile şiddetli inflamatuvar aknenin 

tedavisinde endikedir. Antibiyotik direncini engellemek ve tedavi etkinliğini artırmak 

için diğer topikal ilaçlarla birlikte kullanılmalıdır (29,32,33). Yakın zamanda 

yayınlanan bir sistematik derlemede, herhangi bir antibiyotik sınıfının, diğer sınıflara 

üstün olmadığı bulunmuştur (32). Bununla birlikte Amerikan Dermatoloji Akademisi 
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(AAD), tetrasiklin ve azitromisine üstün olduğunu gösteren çalışmalara dayanarak, 

doksisiklin ve minosiklini birinci basamak tedaviler olarak önermektedir (29,33). 

Bakteriyel direncin ortaya çıkma riski nedeniyle, kılavuzlar makrolid kullanımının 

tetrasiklinlerin kontrendike olduğu durumlarla (hamileler ve sekiz yaşından küçük 

çocuklar) sınırlandırılmasını önermektedir. Trimetoprim/sülfametoksazol ve 

trimetoprim, tetrasiklinlere veya makrolidlere yanıt vermeyen veya bunlara tolerans 

göstermeyen hastalarda kullanılmalıdır (27,34). Yakın zamanda yapılan çalışmalar, 

sistematik derlemeler, seçilmiş inatçı vakalar dışında, oral antibiyotik kullanımının 12 

hafta veya daha az süreli kullanımını önermektedir. Sistemik antibiyotik tedavisi 

tamamlandıktan sonra topikal retinoidler ile remisyon süresi uzatılabilir (29,30,32).  

İsotretinoin 

Akne gelişiminin önerilen tüm mekanizmaları üzerinde etkili olduğuna inanılan 

bir A vitamini türevidir. Yağ bezlerinin işlevini doğrudan engelleyerek, sebum 

üretiminin azalmasına ve komedolize neden olur. Sebum üretiminin azalması, P. acnes 

sayısının da azalmasına neden olur. İsotretinoinin şiddetli ve inatçı nodüler akne 

tedavisi için FDA tarafından onaylı etkili bir ajandır. AAD, tedaviye dirençli veya 

nüksetmeye meyilli akne veya belirgin psikososyal sıkıntıya veya skarlaşmaya neden 

olan aknede isotretinoinin kullanımını desteklemektedir. Bir ay sonra tolere edildiği 

takdirde günde 1 mg/kg’a titre edilmelidir. Nüks riskini azaltmak için 120-150 mg/kg 

kümülatif doz hedefine ulaşılmalıdır (29,35,36). İsotretinoinin yaygın doz bağımlı yan 

etkileri arasında kserozis, keilitis, akne alevlenmesi, kuru gözler, baş ağrısı ve yüksek 

lipid ve hepatik enzim seviyeleri bulunur. İsotretinoin ile inflamatuvar barsak 

hastalığı, duygudurum bozuklukları veya intihar düşüncesi arasındaki ilişki son 

yapılan çalışmalarda doğrulanmamıştır ve aksine bazı çalışmalar isotretinoin alan 

hastalarda depresif semptomlarda iyileşme olduğunu göstermiştir (37,38).  

Hormonal tedaviler 

Kombine oral kontraseptifler (KOK) antiandrojeniktir, menarştaki kadınlarda 

inflamatuvar ve komedonal akne tedavisinde etkilidir ve ayrıca kontrasepsiyon 

isteyen 16 yaş ve üstü kadınlarda da akne tedavisi için FDA onaylıdır. AV tedavisi 

için onaylanmış dört tane KOK bulunmaktadır (etinil 

estradiol/drospirenon/levomefolat, etinil estradiol/drospirenon, etinil 
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estradiol/norgestimat, etinil estradiol/noretindron asetat/demirli fumarat). Önceki 

tedavilere yanıt vermeyen veya tolerans göstermeyen menarştaki kadınlarda, akne 

alevlenmelerinin âdet kanamalarıyla geçici ilişkisi varlığında veya hiperandrojenizm 

(akne, hirsutizm, oligomenore) belirti ve semptomları varsa kullanımı 

düşünülmelidir. Her ne kadar birkaç KOK kullanımı onaylanmış olsa da akne 

tedavisinde hiçbiri diğerine üstünlük göstermemiştir. KOK’lar diğer akne 

tedavileriyle kombine şekilde kullanılabilir (39).  

Akne tedavisinde spironolakton (aldosteron reseptör antagonisti) ve flutamidin 

(androjen reseptör blokeri) etkinliğini gösteren az sayıda klinik araştırma 

bulunmaktadır. Uzman görüşüne ve mevcut kanıtlara dayanarak, AAD uzlaşı paneli, 

dirençli ve hormonal aracılı aknesi olan kadınlarda antiandrojenik özellikleri nedeniyle 

spironolakton kullanımını önermektedir. Fetal antiandrojenik risk nedeniyle 

spironolakton, KOK ile kombine edilmelidir. AAD, ciddi yan etki potansiyeli 

nedeniyle flutamid kullanımını önermemektedir. Spironolakton ile tedavi edilen 

hastalarda meme hassasiyeti, adet düzensizlikleri ve hiperkalemi gibi yan etkiler 

oluşabilir (40).  

Prednizon (5-15 mg/gün) akne tedavisinde etkinlik göstermiştir ve seçilmiş 

hastalarda yardımcı olarak kullanılabilir; ancak potansiyel yan etkiler kullanımını 

sınırlar. Prednizon, akne fulminanların tedavisinde, isotretinoin başlanan hastalarda 

görülen akne fulminan benzeri döküntülerin önlenmesi, gebelikte (ilk trimesterden 

sonra) şiddetli nodülokistik akne tedavisinde ve adrenal hiperandrojenizmi olan 

hastalarda endikedir. İntralezyonel triamsinolon enjeksiyonları ise nodüler aknede 

inflamasyon ve ağrıyı azaltır (34). 

2.1.7.3. Fiziksel Modaliteler 

İnflamatuvar olmayan ve orta ile şiddetli inflamatuvar akne tedavisinde lazer ve 

ışık temelli modaliteler üzerinde çalışılmıştır; ancak kanıt düzeyleri düşüktür (41). 

Komedonal akne tedavisi için kimyasal peeling ve komedo ekstraksiyonunu 

destekleyen sınırlı sayıda kanıt vardır (29). 

2.1.7.4. Tamamlayıcı Tedaviler 

Akne tedavisi için diyet müdahaleleri (düşük glisemik yüklü diyetler ve yağsız 

sütten kaçınma), akupunktur, hacamat, bitkisel ilaçlar, çay ağacı yağı, arı zehiri yakın 
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zamanda incelenmiştir. Düşük kaliteli olmasına rağmen, saflaştırılmış arı zehiri, çay 

ağacı yağı, düşük glisemik yüklü bir diyet veya yağsız sütten kaçınmanın akne 

lezyonlarında iyileşmeyi sağladığına dair yayınlar vardır ancak kanıt düzeyleri 

düşüktür (42–44). 

2.1.8. Akne Vulgaris ile Psikiyatrik Belirtiler/Bozukluklar İlişkisi 

AV hastaları anksiyete (kaygı bozuklukları), depresyon, öfke, beden algısı 

bozukluğu, özgüven kaybı, sosyal izolasyon gibi birçok durumla karşı karşıya 

kalabilmektedir Akne tek başına gençlerin kişiliği ve özgüveni üzerinde ciddi bir 

etkiye neden olabilir. Bu durumun sebepleri arasında; ergenlerin ve genç yetişkinlerin 

kozmetik sorunlara uyum sağlamakta daha fazla zorluk çekebildikleri, cinsel açıdan 

kritik bir dönemde olmaları ve ayrıca akne yüz, boyun gibi kolayca kapatılamayan 

bölgelerde görülmesi sayılabilir.(8,45).  

2.1.8.1. Akne ve Stres 

Stres, kişinin sosyal, fiziksel, zihinsel dengesini tehdit eden bir faktördür. Strese 

maruz kalma ile merkezi sinir sistemi uyarılır ve hipotalamus-hipofiz-adrenal sistem 

aktive olur. Bazı nörotransmiterler salınır, otonom sinir sistemi aktive olur ve derideki 

bazı bağışıklık hücreleri, hormonlar ve nörotransmitterler aktive olur. Ayrıca 

bağışıklık hücreleri, ciltte bir dizi pro-inflamatuvar veya anti-inflamatuvar yanıta da 

neden olur. Kortikotropin salgılatıcı hormon, glukokortikoidler ve adrenal 

androjenlerin salınımı artar. Bu durum androjen öncüllerinin testosterona dönüşümünü 

arttırır ve sebase hiperplaziyi arttırırken cildin geçirgenliğini azaltır. Ayrıca vücudun 

antimikrobiyal direncini azaltır. Bu yolla AV oluşumu hızlanır (46,47). 

2.1.8.2. Akne ve Depresyon 

Duygudurum bozuklukları; ergenlerin nasıl hissettiklerini ifade edememeleri, 

klinik semptomların değişken şekilde ortaya çıkması ve hekimlerin durumu fark 

edememeleri nedeniyle en az tanı konulan psikiyatrik hastalık grubudur. Yapılan bir 

çalışmada, ergenlikte başlayan depresyonun rekürrens ve relapslarla seyrederek 

sıklıkla süreklilik gösterdiği ve bu durumun intihara kadar gidebileceği gösterilmiştir 

(48).  

Akne ve depresyon arasındaki ilişkiyi inceleyen birçok çalışma yapılmıştır. 

Bunların büyük çoğunluğu akne hastalarında depresyon prevalansının arttığını, ancak 
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birkaç çalışmada ise ilişki olmadığı bildirilmiştir (49,50). AV'li hastaların %5,6-

%8,8'inde depresyon rapor edilmiştir (50). Genel nüfusla karşılaştırıldığında, AV 

hastalarında depresyon 2-3 kat daha yüksek bulunmuştur (51). İnsanlarda depresyon 

olup olmadığı veya depresyonun şiddetini ölçmek için Beck depresyon ölçeği (BDÖ), 

Hamilton depresyon ölçeği (HDÖ), Hasta Sağlık Anketi depresyon modülü gibi çeşitli 

ölçekler kullanılmaktadır (52). 

2.1.8.3. Akne ve Anksiyete 

Akne ergenlik ve genç yetişkinlik gibi dinamik yaşlarda insanları etkiler ve 

düzeltilmemiş psikiyatrik komorbiditelerin yaşamları üzerinde önemli etkileri olabilir 

(53). AV'nin anksiyete ile ilişkisi de dikkat çekmektedir. Yapılan çalışmalarda AV 

hastalarında anksiyete  %4,35 ile %68,3 gibi oldukça değişken oranlarda rapor edilmiş, 

ancak kontrol gruplarından daha yüksek bulunmuştur (49). Bir araştırma, aynı gruptaki 

kızların erkeklerden daha yüksek kaygı düzeylerine sahip olduğunu göstermiş ve bu 

da akne ve kaygı arasındaki ilişkinin cinsiyetten etkilenebileceğini düşündürmüştür 

(5). 

2.1.8.4. Akne ve Benlik Saygısı 

Benlik saygısı, kişinin kendine verdiği değer ve kendine nasıl davrandığı ile 

açıklanabilir. Sosyal medyanın hayatımıza daha çok girmesiyle insanlar dış 

görünüşlerine daha fazla dikkat etmeye başladılar. Bu durum özellikle hem akne 

lezyonları bulunan ve hem de sıklıkla sosyal medyayı kullanan bu ergenlerde daha 

ciddi bir sorun teşkil edebilir. Düşük benlik saygısı, depresyon ve anksiyete gibi 

durumlarla bir arada bulunabilir. Benlik saygısı düşük olan insanlar, kendilerine karşı 

negatif duygular besler, kendileriyle gurur duymaz, kendini işe yaramaz ve değersiz 

hissederler (54). AV lezyonlarına bağlı bireyin görünümündeki değişiklikler AV 

ilişkili benlik saygısında önemli bir rol oynar. Ergenler ve genç yetişkinler (18-25 yaş), 

kendi kimliğini ve yaşam tarzlarını keşfetmeleri, eğitim uğraşları, demografik 

değişiklikler gibi hayatın birçok farklı alanında kendilerini kanıtlamak isterler. Bu 

dönemde yüz bölgesinde meydana gelebilecek bazı değişiklikler kişiyi sosyal 

izolasyona itebilir ve benlik saygısını azaltabilir (8). 
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2.1.8.5. Akne ve Kendine Zarar Verme/İntihar Düşünceleri 

AV, bireylerde kendine zarar verme eğilimine neden olabilir. AV, nadir de olsa 

intihar eğilimi oluşturacak psikoz gibi ruhsal hastalıklarla birlikte görülebilir. Ayrıca 

akne sonrası görülen skar (yara izi) varlığı ve aknenin şiddeti intihar düşüncelerine 

katkıda bulunabilir. Yüksek anksiyete ve depresyon ile ilerleyebilen AV, sedef 

hastalığı, atopik dermatit, malign melanom gibi hastalıklarda muayenede ekstra 

dikkatli olmak gerekir. Bu hastaların rutin muayenelerinde depresyon veya intihar 

eğiliminden şüphelenildiğinde Hasta Sağlık Anketi-2 (HSA-2) uygulanarak kişinin 

intihar düşüncesinin olup olmadığı hakkında fikir oluşturulabilir (8,55). 

İsotretinoin tedavisi akne hastalarında sıklıkla kullanılan en başarılı tedavilerden 

biridir. İsotretinoinin bireylerin intihar eğilimleri üzerindeki etkisi olup tartışmalıdır. 

İsotretinoinin suçlandığı ilk intihar vakası Mayıs 2000'de 17 yaşında bir erkek çocukta 

rapor edilmiş ve ardından onlarca vaka raporu yayınlanmıştır (56). İngiltere'de 2019 

yılında isotretinoin kullanırken ölen 12 olgunun 10'unda ölüm nedeninin intihar 

olduğu bildirildi. Antibiyotik kullananlar ile isotretinoin kullananları karşılaştıran 

sistematik bir derlemede iki grup arasında istatistiksel farklılık bulunmamıştır (57). 

2.1.8.6. Akne ve Diğer Psikiyatrik Hastalıklar 

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) ve Psikoz gibi psikiyatrik hastalıklar da 

akne ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir. İsotretinoin kullanan ve psikotik atak geçiren 

17 yaşındaki bir hasta, isotretinoin ve antipsikotik tedavinin kesilmesinden 2 hafta 

sonra düzelmiştir (58). Literatürde isotretinoin kullanımıyla ilişkili birkaç psikoz 

raporu vardır, ancak bu kanıt geniş serilerde bildirilmemiştir. AV ile alkol ve madde 

bağımlılığı arasında da herhangi bir ilişki bulunmamıştır (58). İspanya'da yapılan bir 

çalışmada vücut dismorfik sendromunun AV hastalarında daha sık olduğu ayrıca 

kadınlarda ve inflamatuvar lezyonu olan hastalarda daha yaygın saptanmıştır (59). 

Şiddetli aknesi olan hastalarla yapılan bir çalışmada, vakaların %13'ünde obsesif 

kompulsif kişilik bozukluğu görülmüştür (60). Psikojenik ekskoriasyonlar dermatoloji 

hastalarının %2'sinde görülebilir ve bunun bir örneği akne hastalarında görülebilen 

Akne Ekskoriye’dir. Bu hastalarda OKB gibi komorbiditeler de olabilir (61). AV, 

vücut imajı ile ilgili ciddi bir sorun olan anoreksiya nervoza ve bulimia gibi yeme 

bozuklukları ile de ilişkili olabilir (62). Retrospektif bir çalışmada, dikkat eksikliği ve 
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hiperaktivite bozukluğu AV hastalarında diğer dermatolojik hastalıklara kıyasla daha 

yaygın görülmüştür (63). 

2.2. AİLE HEKİMLİĞİ 

Dünya Sağlık Örgütü’ne (WHO) göre sağlık, yalnızca hastalık ya da sakatlığın 

olmaması değil, bedenen, ruhen ve toplumsal yönden de tam bir iyilik durumu olarak 

tanımlanır. Sağlık hizmetlerinin etkili ve verimli olabilmesi için dünyada genel kabul 

gören uygulama, sağlık hizmetinin en uygun basamakta verilmesidir. Çağdaş sağlık 

hizmetleri uygulamalarında hizmet sunumunun basamaklandırılarak örgütlenmesi 

birinci, ikinci ve üçüncü basamak şeklindedir. Sağlık hizmetlerinin örgütlenmesinde 

merkezi konumda yer alan birinci basamak sağlık hizmetleridir. 1978 Alma Ata 

Deklarasyonu ile küresel düzeyde bu yaklaşım ortaya konulmuş ve sağlık 

hizmetlerinin etkin bir şekilde uygulanabilmesinde, genelde temel sağlık hizmetlerinin 

özelde ise birinci basamak sağlık hizmetlerinin merkezi rolü vurgulanmaktadır. Bu rol 

birinci basamak sağlık hizmetlerinde aile hekimliği / genel pratisyenlik tarafından 

uygulanmaktadır (64). Çağdaş sağlık sistemlerinin önemli amaçlarından biri, birinci 

basamak sağlık hizmetlerine öncelik vermektir. Bu sayede sağlık hizmetlerine erişim 

kolaylaşacak ve sağlık hizmetlerini bireylerin ihtiyacı oranında ve herkese, coğrafi 

açıdan dengeli dağılmış ve eğitimli sağlık ekipleri tarafından sunulacaktır. İkinci ve 

üçüncü basamaktaki yoğunluğun engellenmesi ve bu basamaklarda tedavi edilmesi 

gereken hastalara yeterli vakit ayrılması için bu ilkelerin hayata geçirilmesi 

gerekmektedir (65). 

2.2.1. Aile Hekimliği Tanımı 

Aile hekimi ya da genel pratisyen, tıbbi bakım ihtiyacı olan bireylere kapsamlı 

bakım sağlayan ve ihtiyaç halinde diğer sağlık personelini harekete geçiren hekimdir. 

Tüm tıp uzmanlıkları için asistanlık eğitiminin genel yapısını, standartlarını ve 

uygulamasını tanımlayan Sağlık Bakanlığının Tıpta Uzmanlık Tüzüğü (TUT) içinde 

Aile Hekimliği 1983 yılı itibariyle uzmanlık alanı olarak yer almaktadır (66). Dünya 

Aile Hekimleri Örgütü’ne (World Organization of Family Doctors, WONCA) göre 

aile hekimliği “eğitim içeriği, araştırması, kanıt temeli ve klinik uygulaması kendine 

özgü olan bilimsel bir disiplin ve birinci basamak yönelimli klinik bir uzmanlık” olarak 

tanımlanmıştır (67). T.C. Sağlık Bakanlığı’na göre aile hekimleri; yaş, cinsiyet ve 

hastalık ayrımı yapmaksızın, bireye özgü koruyucu sağlık hizmetleri ile birinci 
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basamak teşhis, tedavi ve rehabilite edici sağlık hizmetlerini, her kişiye kapsamlı ve 

devamlı olarak vermekle yükümlü, gerektiği ölçüde gezici sağlık hizmeti veren ve tam 

gün esasına göre çalışan aile hekimliği uzmanı veya Bakanlığın öngördüğü eğitimleri 

alan uzman tabip veya tabiplerdir (68). 

2.2.2. Aile Hekimliğinin Tarihçesi 

Aile hekimine olan gereksinim ilk kez 1923 yılında Francis Peabody tarafından 

gündeme getirilmiştir. Francis Peabody, tıpta artan uzmanlaşmanın bir dezavantajı 

olarak bazı hastaların ortada kaldığını ve kapsamlı ve aynı zamanda kişisel sağlık 

hizmeti de veren bir uzmanlık dalının gerekliliğini vurgulamıştır. İngiltere’de Royal 

College of General Practitioners 1952 yılında kurulmuş, 1969’da Amerika Birleşik 

Devletleri’nde (ABD) temel bakım konusunda çalışan yeni bir uzmanlık dalı “Aile 

Hekimliği” tanınmıştır. 1974’te Hollanda’da “Avrupa Aile Hekimleri Eğitimi” 

toplantısında, insanı organ ya da sistemlerini esas alarak inceleyen diğer uzmanlık 

dallarından farklı bir uzmanlık dalı olduğu vurgulanmıştır. 1972 yılında Dünya Aile 

Hekimleri Organizasyonu WONCA kurulmuştur (69). 

2.2.3. Aile Hekimliğinin İlkeleri ve Çekirdek Yeterlilikler 

Sağlık hizmetlerine sürekli erişim, hastalıkların erken evrelerde teşhis edilmesi, 

kronik hastalıkların takibi, sağlık bakımında süreklilik, aile ve toplum temelli yönelim, 

hasta merkezli yaklaşım, hasta bakımının koordinasyonunu sağlama, verimlilik ve 

kanıta dayalı uygulamalar aile hekimliğinin ilkelerindendir (70). Aile hekimi 

uzmanında altı çekirdek yeterlilik (disiplin için zorunlu) (71) bulunması 

gerekmektedir. Bu çekirdek yeterlilikler WONCA ağacı ile gösterilmiştir (Şekil 1). 
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Şekil 1: WONCA ağacı (71) 

2.2.3.1. Bütüncül yaklaşım: 

Aile hekimi; kültürel, toplumsal, ruhsal, bedensel olmak üzere sağlık sorunlarını 

tüm boyutlarıyla ele alır. 

2.2.3.2. Kapsamlı yaklaşım: 

Aile hekimi; koruma, tedavi, bakım ile sağlık durumunu geliştirme ile ilgilenir. 

Hastadaki akut ve kronik sağlık sorunlarını, ayrımlaşmamış yakınma ve patolojileri 

aynı anda yönetir. 

2.2.3.3. Toplum yönelimli olma: 

Aile hekimi hem hastaların hem de toplumun sağlık gereksinimlerini karşılar. 

2.2.3.4. Kişi merkezli bakım: 

Aile hekimi; hastanın özerkliğine saygı gösterir, etkili bir hekim hasta ilişkisini 

oluşturur, öncelikleri belirler, iyi iletişim kurar. 
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2.2.3.5. Birinci basamak yönetimi: 

Aile hekimi, bireylerin tüm sağlık sorunlarıyla ilgilenerek sağlık sisteminin tıbbi 

açıdan ilk temas yerinde görev alır. Sağlık kaynaklarının etkin ve verimli kullanımını 

sağlar. Bunları; bireylere sunulan bakımı organize ederek, birinci basamak diğer sağlık 

çalışanlarıyla, gerektiğinde hasta adına diğer uzman tabiplerin sunduğu hizmetlerle 

teması yöneterek sağlar. 

2.2.3.6. Özgün problem çözme becerileri: 

Aile hekimi, hastalıkları toplumdaki prevalans ve insidansı ile ilişkilendirir. 

Hasta ile iş birliği kurarak anamnez, muayene ve laboratuvar incelemelerinden elde 

ettiği bilgileri yönetim planı çerçevesinde kullanır. Laboratuvar incelemelerini 

algoritmik olarak uygun zamanda ister. Hastalıkların erken döneminde ve ayrışmamış 

durumlarını yönetir, tanı ve tedavi uygulamalarını verimli ve etkin bir şekilde kullanır 

ve gerektiğinde acil girişimde bulunur (71). 

2.2.4. Aile Hekiminin Görev, Yetki ve Sorumlulukları 

25.01.2013 tarihli Aile Hekimliği Uygulama Yönetmeliği (AHUY) İkinci 

Bölüm Madde 4'te aile hekimlerinin görev, yetki ve sorumlulukları aşağıda 

belirtilmiştir (son değişiklik: 16.05.2017): 

1) Çalıştığı bölgedeki toplum sağlığı merkezi (TSM) ile iş birliği yaparak sağlık 

hizmetinin planlanmasını sağlamak. 

2) Çevre ve toplum sağlığını ilgilendiren sorunları TSM’ye bildirmek. 

3) Koruyucu hizmetler kapsamında ana-çocuk sağlığı, üreme sağlığı hizmetlerini 

vermek ve rehberlik yapmak. 

4) Kendisine kayıtlı ve özellikli hasta gruplarını (gebe, lohusa, yenidoğan, yaşlılar, 

kanser hastaları vb.) izlemek ve taramalarını yapmak. 

5) Kendisine kayıtlı kişilerin ilk muayenesini kişiler ile iletişime geçerek veya altı ay 

içinde ev ziyaretinde bulunarak yapmak.  

6) Kendisine kayıtlı bireyleri muayene ettikten sonra sağlık verilerini yılda bir kez 

güncellemek. 

7) Periyodik sağlık muayenesi yapmak. 
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8) Tetkik hizmetlerinin verilmesini sağlamak. 

10) Sağlık kayıtlarını tutmak ve gerektiğinde ilgili kurumlara bildirimleri yapmak. 

11) ASM şartlarında teşhis edilemeyen veya tedavisi mümkün olmayan hastaları sevk 

etmek, geri bildirimi yapılan bu hastaların laboratuvar, tanı ve tedavi bilgilerini 

değerlendirmek. 

12) Birinci basamak sağlık kuruluşlarındaki çalışan tabiplerce hastaların sağlık raporu, 

reçete, sevk evraklarını düzenlemek. 

13) Hizmet içi eğitimlere katılmak. 

14) Bakanlığın ilgili mevzuat ile belirlenen diğer görevleri yapmak (72). 

2.2.6. Dünyada Aile Hekimliği Uygulamaları 

2.2.6.1. Almanya’da aile hekimliği 

Almanya’da herkesin sosyoekonomik düzeyi ne olursa olsun sağlık sigortasının 

olması bir zorunluluktur. Bu sistemde zorunlu veya özel sağlık sigortası olmak üzere 

iki çeşit sağlık sigortası bulunmaktadır. Doktor sağlık sigortalarının imkân sağladığı 

şartları dikkate alarak görevini icra etmek zorundadır. Her doktorun laboratuvar ve 

medikal tedavi için ayrılmış bir bütçesi bulunmaktadır. Aile hekimi koruyucu ve tedavi 

edici sağlık hizmeti vermektedir. Her hastanın doktor tercihinde bulunabileceği gibi 

acil durumlar dışında doktorlar da hasta tercihinde bulunabilir. Acil durumlar 

haricinde hasta, aile hekimliği sağlık hizmetinden faydalanır ve lüzum halinde 

hastalığı hakkında uzman doktora yönlendirilir. Haftada 33-35 saat çalışıp ayrıca 

gerektiğinde ev ziyaretleri de oldukça önemsenmektedir (73).  

2.2.6.2. İngiltere’de aile hekimliği 

İngiltere, Ulusal Sağlık Sistemi adıyla ülkeye özgü bir sağlık sistemine 1948 

yılında geçmiştir. Genel vergilerden finanse edilerek sağlık hizmetleri 

yürütülmektedir. Her bir aile hekimine yaklaşık 3000 kişi kayıtlıdır. Birinci basamak 

dışındaki hastanelere direkt başvuru olmadığı için acil durumlar haricinde aile 

hekiminden sevk alınarak bu hastanelere gidilebilmektedir. İkinci basamak sağlık 

kuruluşlarına sevk oranı yaklaşık %10’dur (65). 
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2.2.6.3. ABD’de aile hekimliği 

ABD’de basamaklandırılmış sağlık sistemi, sevk zinciri bulunmamaktadır. Bu 

sistem her ne kadar hastalara istedikleri sağlık kuruluşuna başvuru özgürlüğü tanısa da 

karmaşık bir yapısı vardır. Sağlık hizmetlerinin çoğu özel sektörün himayesinde olup 

toplumun %14’ünün sağlık güvencesi yoktur. Kişi ve hizmet bedeli ödeme yapılır. 

Hasta veya sigorta tarafından doğrudan hekime ödeme yapılmaktadır. ABD’de tüm 

hekimlerin yaklaşık %40’ı birinci basamakta görev yapmaktadır. Aile hekimleri 

dışında Dahiliye ve Pediatri uzmanları da birinci basamakta görev alabilmektedir (74).  

2.2.7. Türkiye’de Aile Hekimliği Uygulamaları 

Ülkemizdeki aile hekimliği sisteminin temel özellikleri; genel pratisyen 

hekimlerin de aile hekimi olarak çalışabilmesi, ücretsiz tüm bireylere sağlık hizmetinin 

sunulması, kişilerin dilediği aile hekimini seçme özgürlüğü, zorunlu sevk sisteminin 

olmayışı, çalışma koşullarına ait tüm giderlerin aile hekimlerince üstlenilmesi ve 

bunların belirli standartlara göre Sağlık Bakanlığı tarafından aylık performansa 

yansıtılması, kırsal bölgelere haftanın bazı günleri gezici sağlık hizmeti uygulaması ile 

tıbbi bakım sağlanması, aile hekimlerinin tam gün yasasına göre çalışması olarak 

sayılabilir (75).  

Ülkemizde sevk zinciri uygulanmadığından, hastaların birinci basamak sağlık 

kuruluşlarına başvurmadan ikinci veya üçüncü basamak sağlık kuruluşlarına 

gitmelerinde bir engel bulunmamaktadır. En hafif düzeydeki rahatsızlıklar nedeniyle 

daha üst basamaktaki sağlık kuruluşlarına başvuruda bulunulması, sağlık hizmetlerinin 

sürdürülebilirliği açısından ciddi sıkıntılara yol açabilecektir. Zorunlu sevk zincirine 

gerekli alt yapılar sağlandıktan sonra geçilmesi durumunda, teşhis ve tedavi 

hizmetlerinin maliyeti yüksek olan üst basamaklardan birinci basamağa 

yönlendirilmesiyle kamu bütçesinin yükü de hafifleyecektir (65). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. HASTALARIN TOPLANMASI VE VERİ KAYITLARI 

Çalışmamız 01.08.2021-01.01.2022 tarihleri arasında Adıyaman Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Deri ve Zührevi Hastalıklar Polikliniğine başvuru yapan 18-45 

yaş arasındaki AV tanılı gönüllü 205 hasta arasında yapılmıştır.Araştırmanın evrenine 

Adıyaman iline ait 18 yaş üstü 397456 birey oluşturmaktadır. Örneklem grubunun 

belirlenmesinde   n= Nt2pq/ d2 (N-1) +t2pq formülü kullanılmıştır ve   %95 güven 

aralığı, %5 sapma ile örnekleme alınacak kişi sayısı 205 kişi olarak hesaplanmıştır. 

Anketler yüz yüze anket uygulama yöntemi ile uygulanmıştır. Çalışma için Adıyaman 

Üniversitesi Tıp Fakültesi girişimsel olmayan klinik araştırmalar etik kurulundan 

15.06.2021 tarih ve 2021/06-06 sayılı etik kurul onayı alındı (EK 5). Çalışmamız 

Helsinki bildirisine uyumlu bir şekilde gerçekleştirildi.  

Hastaların sosyodemografik verileri (EK 1) (yaş, cinsiyet, öğrenim düzeyi), 

alışkanlıkları (sigara), akne hastalık öyküleri, ailede akne hikayesi, Vücut Kitle 

İndeksleri (VKİ) ve hastaların akne vulgaris şiddeti Global Akne Derecelendirme 

sistemi (GADS) skoru veri kayıt formuna kaydedildi. WHO tarafından belirlenmiş 

sınıflamaya göre; VKİ; (<18,5 zayıf, 18,5-24,9 normal, 25-29,9 fazla kilolu, 30-39,9 

obez ve >40 morbid obez) şeklinde sınıflandırıldı (76). GADS skoru; (0=yok, 1-18 

hafif, 19-30 orta, 31-38 şiddetli, >38 çok şiddetli akne) olarak sınıflandırıldı (23). 

Öncesinde aile hekimliği başvurularını değerlendiren anket (EK 2), Depresyon 

için Beck Depreson Ölçeği (BDÖ) (77) (0-9 puan minimal depresif belirtiler, 10-16 

puan hafif depresif belirtiler, 17-29 puan orta depresif belirtiler, 30-63 puan şiddetli 

depresif belirtiler) (EK 3), Anksiyete için Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) (78) (0-7 

puan çok hafif kaygı belirtileri, 8-15 puan hafif kaygı belirtileri, 16-25 puan orta kaygı 

belirtileri ve 26-63 puan şiddetli kaygı belirtileri) (EK 4) dolduruldu. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

Adıyaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Dermatoloji polikliniğine başvurup 

Akne Vulgaris tanılı veya tanısı konulan 18-45 yaş aralığındaki bireyler 

Çalışmadan dışlanma kriterleri; 

1. Akne vulgaris dışında sistemik dermatolojik hastalığı olmak (psoriasis, ürtiker vb.) 
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2. Özgeçmişinde bilinen psikiyatrik hastalık olması 

3. Mental retarde kişiler 

3.2. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

Araştırma prospektif ve kesitsel tipte bir çalışmadır.  

3.3. VERİLERİN ANALİZİ 

Verilerin analizinde SPSS 21.0 paket program kullanılmıştır. İstatiksel 

hesaplamalarda parametrik ve non-parametrik testler kullanılmıştır. Tanımlayıcı 

istatistikler, sayı ve yüzde ile ifade edilmiştir. Kategorik yapıdaki değişkenler 

arasındaki ilişkiler Ki-Kare ve Fischer’ kesin Ki-Kare testiyle incelenmiştir. 

Ortalamaların karşılaştırılmasında One Way Anova ve t test kullanılmıştır. 

Ortalamalar standart sapma ile verilmiştir. Sonuçlar %95 güven aralığında 

değerlendirilecek ve p<0 .05 değeri anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya katılan 205 kişinin; %23,9’u (49 kişi) erkek, %76,1’i (156 kişi) 

kadındı. Bireylerin yaş ortalaması 21,5±3,5 (18-36 yaş) yıldır. Bireylerin %97,1’i (199 

kişi) lise ve üniversite mezunuydu. Sigara kullanan bireylerin sıklığı %80,5 idi. Ayrıca 

bireylerin %67,8’i (139 kişi) normal kiloda olup ve morbid obez olan birey saptanmadı 

(Tablo 1). 

Tablo 1: Bireylerin bazı sosyodemografik özellikleri 

Cinsiyet n % 

Erkek 49 23,9 

Kadın 156 76,1 

Toplam 205 100 

Eğitim Durumu     

Ortaokul 6 2,9 

Lise 135 65,9 

Lisans 64 31,2 

Toplam 205 100 

Sigara Kullanımı     

Var 40 19,5 

Yok 165 80,5 

Toplam 205 100 

VKİ Sınıflama     

Zayıf 24 11,7 

Normal 139 67,8 

Fazla Kilolu 42 20,5 

Toplam 205 100 

 

Bireyler arasında daha önce akne tedavisi alanların sıklığı %74,1’di (152 kişi). 

Akne tedavisi alan bu bireyler arasında oral tedavi, topikal tedavi ve tüm tedavileri 

alanların sıklığı sırası ile %41,4, %53,3 ve %5,3’tü (Tablo 2).  

Tablo 2: Katılımcıların AV için önceden aldıkları tedavi türleri 

Katılımcıların önceki aldıkları akne tedavileri n % 

Topikal Tedavi 81 39,5 

Oral Tedavi 116 56,6 

Hepsi 8 3,9 

Toplam 205 100 

 

Bireylerin; anne, baba ve kardeşlerinde daha önce akne vulgaris hikayeleri 

olduğunu belirtenlerin sıklığı %61,5’ti (Tablo 3). 
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Tablo 3: Bireylerin AV için aile hikayesi durumu 

Ailede akne hikayesi n % 

Var  126 61,5 

Yok 79 38,5 

Toplam 205 100 

 

Bireylerin akne şiddeti hesaplandığında %26,3’ü (54 kişi) hafif şiddette, 

%52,2’si (107 kişi) orta şiddette, %21,5’i (44 kişi) ise şiddetli düzeyde AV hastalığına 

sahipti (Tablo 4). 

Tablo 4: Bireylerin GADS skoru (akne şiddeti) durumları 

GADS Skoru (Akne Şiddeti) n % 

Hafif 54 26,3 

Orta 107 52,2 

Şiddetli 44 21,5 

Toplam 205 100 

 

Bireylerin akne süreleri sorulduğunda %81’i (166 kişi) 12 aydan uzun süredir 

akne problemi yaşamaktaydı (Tablo 5). 

Tablo 5: Bireylerin akne vulgaris şikayetinden müzdarip oldukları süre 

Akne süresi n % 

0-12 ay 39 19 

12 ve üstü ay 166 81 

Toplam 205 100 

 

Bireylerin mevcut akne vulgaris hastalığı nedeniyle ilk başvurdukları sağlık 

kuruluşları sorgulandığında bireylerin çoğu %90,3 (185 kişi) Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’ne başvurduğunu, bireylerin %2,9’u (6 kişi) ise ASM’ye başvurduğunu 

belirtti (Şekil 2). 
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Şekil 2: AV nedeniyle ilk başvurulan sağlık kuruluşlarının dağılımı 

Akne şikâyeti ile herhangi bir zamanda ASM’yi tercih edenlerin sıklığı %10,7 

(22 kişi) idi. Başvuran bireylere aile hekiminin nasıl bir yol izlediği sorulduğunda 

%50’si (11 kişi) tedavi düzenlediğini, %50’si (11 kişi) hastaneye yönlendirdiğini 

belirtti (Tablo 6). 

Tablo 6: Bireylerin akne vulgaris nedeniyle ASM başvurularının değerlendirilmesi 

Mevcut akne vulgaris hastalığınız için 

aile hekiminize başvurdunuz mu? 
n % 

Evet 22 10,7 

Hayır 183 89,3 

Toplam 205 100 

Aile hekiminizin kararı ne oldu?   

 
Tedavi düzenledi 11 50  

Hastaneye yönlendirdi 11 50  

Toplam 22 100  

Katılımcıların aile hekimliğine 

başvurmama nedenleri 
  

 

 
Aile hekimliği hakkında bilgim yok. 0 0  

Aile hekiminin yeterli olduğunu 

düşünmüyorum. 
4 2,1  

Aile sağlığı merkezinde teknik donanımın 

yeterli olduğunu düşünmüyorum. 
20 10,5  

Uzman hekim tarafından muayene olmak 

istiyorum. 
108 59,7  

Hastane şartlarında muayene olmak 

istiyorum. 
51 27,7  

Toplam 183 100  
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Bireylere “Aile Hekimliği Uzmanı” tanımının bilinirliği sorulduğunda 

katılımcılar arasında hiç duymayanların sıklığı %55,6 (114 kişi) idi. Bireylere mevcut 

akne vulgaris nedeniyle aile hekimine başvururur musunuz sorusuna hayır diyenlerin 

sıklığı %59,6 (68 kişi) idi (Tablo 7). 

Tablo 7: “Aile Hekimliği Uzmanı” tanımının bilinirliğinin değerlendirilmesi 

Aile hekimliği uzmanı tanımını hiç duydunuz mu? n % 

Evet 91 44,4 

Hayır 114 55,6 

Toplam 205 100 

Cevabınız hayır ise; 
 

  

Mevcut hastalığınız için aile hekimliği uzmanına 

başvurmayı düşünür müsünüz?  
n % 

Evet 46 40,4 

Hayır 68 59,6 

Toplam 114 100 

 

Bireylere akne vulgaris nedeniyle ASM’ye başvuru sayısı sorulduğunda hiç 

başvurmadığını bildirenlerin sıklığı %89,3 (183 kişi) iken, en az bir kez başvurduğunu 

bildirenlerin sıklığı %2,4’tür (5 kişi) (Tablo 8). AV dışında herhangi bir nedenle 

ASM’ye hangi sıklıkla başvurulduğu sorulduğunda %17,6’nin (36 kişi) ayda en az bir 

kez başvurduğu öğrenildi (Tablo 8).  

Tablo 8: Bireylerin ASM’ye gitme sıklıklarının değerlendirilmesi 

Daha önce aynı şikâyet ile aile hekimine kaç kez 

başvurdunuz? 
n % 

Hiç Başvurmadım 183 89,3 

Bir kez 17 8,3 

Birden fazla 5 2,4 

Toplam  205 100 

Aile sağlığı merkezine hangi sıklıkla gidersiniz? 

(kez/ayda) 
n % 

Ayda birden az 83 40,3 

Bir kez 86 42,1 

Birden fazla 36 17,6 

Toplam  205 100 
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Bireylere aile hekimine sıklıkla hangi sebeplerle başvurdukları sorulduğunda 

%38,3’ünün (101 kişi) tedavi olmak için, %19,3’ünün (51 kişi) aşılama hizmetleri için, 

%3’ünün (8 kişi) ise ilaç raporu almak/yeniletmek için başvurduğu öğrenildi (Şekil 3). 

 

Şekil 3: Aile hekimine en sık başvuru nedenlerinin dağılımı 

 

Bireylere ASM’lerdeki en büyük eksiklikler/problemler sorulduğunda, %30,7’si 

(63 kişi) yeterli tahlil yapılmadığını ve %22,4’ü (46 kişi) aile hekimlerinin yeterli 

olmadığı düşüncesine sahip olduklarını bildirdi. Ayrıca aile hekimlerinin verdiği 

hizmetleri değerlendirmeleri istenildiğinde, katılımcıların %55,6’sı (114 kişi) iyi, 

%6,8’i (14 kişi) kötü olarak değerlendirdi (Tablo 9). 

 

 

 

38,3

15,5
6,4

3

19,3

17,4

Aile hekimine en sık başvuru nedenleri

Hastalandığımda tedavi olmak için Sürekli kullandığım ilaçlarımı yazdırmak için

Raporlu ilaçlarımı yazdırmak için İlaç raporu almak/yeniletmek için

Aşılama hizmetleri için Diğer
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Tablo 9: ASM’lerdeki eksikliklerin ve aile hekiminin verdiği hizmetin katılımcılar 

tarafından değerlendirilmesi 

Sizce aile sağlığı merkezlerindeki en büyük 

eksiklik/sorun nedir? 
n % 

Yeterli tahlil yapılmıyor. 63 30,7 

Aile hekimleri yeterli değil. 46 22,4 

Aile hekimliği merkezleri çok kalabalık 12 5,9 

Ulaşım zor 1 0,5 

Hastaya ilgi yetersiz 38 18,5 

Diğer 45 22,0 

Toplam 205 100 

Aile hekiminizin verdiği tüm hizmetleri nasıl 

değerlendirirsiniz? 
n % 

İyi 114 55,6 

Orta 77 37,6 

Kötü 14 6,8 

Toplam 205 100 

 

Bireylerin toplam BDÖ ve BAÖ puan ortalamaları sırasıyla 14,59±9,11 ve 

12,83±10,06 idi. Depresyon düzeyleri bireylerin %37,6’sında (77 kişi) hafif, 

%7,8’inde (16 kişi) şiddetli iken anksiyete düzeyleri %36,6’sında (75 kişi) çok hafif, 

%11,2’sinde (23 kişi) şiddetli olarak tespit edildi (Tablo 10).  

Tablo 10: Bireylerin depresyon, anksiyete puan ve düzeylerinin değerlendirilmesi 

Hastaların beck depresyon ve beck anksiyete skorlarının değerlendirilmesi 

Beck Depresyon Skoru n % 

Minimal 0-9 puan 59 28,8 

Hafif 10-16 puan 77 37,6 

Orta 17-29 puan 53 25,9 

Şiddetli 30-63 puan 16 7,8 

Toplam 205 100 

Beck Anksiyete Skoru n % 

Çok hafif 0-7 puan 75 36,6 

Hafif 8-15 puan 58 28,3 

Orta 16-25 puan 49 23,9 

Şiddetli 26-63 puan 23 11,2 

Toplam 205 100 
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Bireylerin yaş grupları ile aile hekimine başvurma durumu arasında istatistiksel 

açıdan bir fark saptanmadı (p>0,05). Tablo 11’de cinsiyet, eğitim durumu, sigara 

kullanımı ve VKİ değişkenleri ile mevcut akne vulgaris için aile hekimi başvurusu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

 

Tablo 11: Bireylerin demografik özelliklerine göre aile hekimine başvuru durumunun 

değerlendirilmesi 

 Mevcut akne vulgaris hastalığınız için aile hekiminize başvurdunuz 

mu? 

 Evet (n=22) Hayır (n=183) İstatistiksel analiz 

Cinsiyet n % n %   

Erkek 3 13,6 46 25,1 x2=1,428 

p=0,232 Kadın 19 86,4 137 74,9 

Eğitim Durumu n % n %   

Ortaokul 0 0 6 3,3 
x2=1,021 

p=0,600 
Lise 16 72,7 119 65,0 

Lisans 6 27,3 58 31,7 

Sigara Kullanımı n % n %   

Var 5 22,7 35 19,1 x2=0,162 

p=0,776* Yok 17 77,3 148 80,9 

VKİ Sınıflama n % n %   

Zayıf 4 18,2 20 10,9 
x2=1,448 

p=0,485 Normal 15 68,2 124 67,8 

Fazla Kilolu 3 13,6 35 19,1 

*Fisher exact test uygulanmıştır. 

 

Tablo 12’de daha önce akne tedavisi alma durumu ile aile hekimi başvurusu 

değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Geçmiş 

akne tedavi türü ile aile hekimi başvurma durumu arasında istatistiksel anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Farkın hangi gruplar arasında olduğunu saptamak için 

çoklu karşılaştırmalar yapıldı. Buna göre aile hekimine başvuranlar arasında sırasıyla 

topikal tedavi alanların oral tedavi alanlara göre ve tüm tedavileri almış olanların oral 

tedavi alanlara göre daha yüksek oranda olduğu istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

*(p<0,05), **(p<0,05). 
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Tablo 12: Bireylerin akne vulgaris için daha önce akne tedavisi alma ve tedavi türlerine göre 

aile hekimine başvuru durumları 

 Mevcut akne vulgaris hastalığınız için aile 

hekiminize başvurdunuz mu? 
 

 Evet Hayır İstatistiksel 

analiz Daha önce akne tedavisi n % n % 

Var 22 100 130 71 x2=8,593 

p=0,003 Yok 0 0 53 29 

Toplam 22 100 183 100  

 Mevcut akne vulgaris hastalığınız için aile hekiminize 

başvurdunuz mu? 
 Evet Hayır  

Daha önce akne tedavisi 

alanlar için geçmiş tedavi 

türü 

n % n % 
İstatistiksel 

analiz 

Topikal Tedavi 12 14,8* 69 85,2 
x2=9,437 

p=0,009 
Oral Tedavi 1 1,4*,** 68 98,6 

Hepsi 9 16,4** 46 83,6 

*p=0,004  **p=0,003      

 

Tablo 13’te ailede akne hikayesi varlığına göre aile hekimine başvurma 

durumları incelendiğinde; ailesinde akne hikayesi olanlarda aile hekimliğine başvurma 

oranı %63,6 iken aile hikayesi olmayanlarda bu oran %36,4’tü. Aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). 

Tablo 13: Bireylerin aile öyküsüne aile hekimine başvuru durumlarının dağılımı 

 
Mevcut akne vulgaris hastalığınız 

için aile hekiminize başvurdunuz 

mu? 

 

 Evet Hayır  

Ailede akne hikayesi n % n % İstatistiksel analiz 

Var 14 63,6 112 62,2 
x2=0,049 

p=0,825 
Yok 8 36,4 71 38,8 

Toplam 22 100 183 100 

 

Tablo 14’te AV süresi ile akne vulgaris için aile hekimine başvurma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı görülmektedir (p>0,05).  
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Tablo 14: Bireylerin hastalık süresine göre aile hekimine başvuru durumları 

 Mevcut akne vulgaris hastalığınız için aile 

hekiminize başvurdunuz mu? 
 

Akne ne zamandır 

var? 

Evet Hayır İstatistiksel 

analiz n % n % 

0-12 ay 3 13,6 36 20,8 
x2=0,464 

p=0,496 
12 ay ve üstü 19 86,4 147 79,2 

Toplam 22 100 173 100 

 

Tablo 15’te akne şiddeti ile akne vulgaris için aile hekimine başvurma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı görülmektedir (p>0,05).  

Tablo 15: Bireylerin akne şiddetine göre aile hekimine başvuru durumları 

 Mevcut akne vulgaris hastalığınız için aile hekiminize 

başvurdunuz mu? 

GADS Skoru 

(Akne Şiddeti) 

Evet Hayır 
İstatistiksel analiz 

n % n % 

Hafif 6 11,1 48 88,9 

x2=9,36 

p=0,626 
Orta 13 12,1 94 87,9 

Şiddetli 3 6,8 41 93,2 

Toplam 22 100 183 100 

 

Tablo 16’da eğitim durumu ile akne vulgaris için aile hekimine başvurma 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Tablo 16: Bireylerin eğitim durumlarına göre aile hekimine başvuru durumları 

 Mevcut akne vulgaris hastalığınız için aile 

hekiminize başvurdunuz mu? 
 

 Evet Hayır 
İstatistiksel 

analiz 

Eğitim Durumu n % n  %   

Ortaokul 0 0 6 3,3  

Lise 16 72,7 119 65,0 x2=1,021 

Lisans 6 27,3 58 31,7 
p=0,600 

Toplam  22 100 183 100 

 

Tablo 17’de bireylerin depresyon ve anksiyete durumları cinsiyete göre 

değerlendirilmektedir. Kadınların toplam BDÖ ve BAÖ puan ortalamaları sırasıyla 

15,49±8,70 ve 13,67±10,06 iken erkeklerin toplam BDÖ ve BAÖ puan ortalamaları 

sırasıyla 11,73±9,85 ve 10,18±9,71 idi. Kadınlarda depresyon ve anksiyete ortalama 
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skorları erkeklere göre daha yüksekti ve fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05). 

Ancak anksiyete düzeyleri açısından her iki cinsiyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olmadığı görülmektedir (p>0,05).  

 

Tablo 17: Bireylerin depresyon ve anksiyete durumlarının cinsiyete göre değerlendirilmesi 

 Cinsiyet  

Hastaların beck 

depresyon ve beck 

anksiyete skorlarının 

değerlendirilmesi 

Erkek Kadın 
İstatistiksel 

analiz n % n % 

Beck Depresyon Skoru      

Minimal 0-9 puan 22 44,9 37 23,7 

x2=10,670 

p=0,014 

Hafif 10-16 puan 18 36,7 59 37,8 

Orta 17-29 puan 6 12,2 47 30,11 

Şiddetli 30-63 puan 3 6,1 13 8,3 

Toplam  49 100 156 100 

Beck Anksiyete Skoru      

Çok hafif 0-7 puan 23 46,9 52 33,3 

x2=4,205 

p=0,240 

Hafif 8-15 puan 14 28,6 44 28,2 

Orta 16-25 puan 9 18,4 40 25,6 

Şiddetli 26-63 puan 3 6,1 20 12,8 

Toplam 49 100 156 100 

 

Tablo 18’de bireylerin depresyon ve anksiyete durumları akne şiddetine göre 

değerlendirilmektedir. Akne şiddetine göre anksiyete ve depresyon ortalama skor ve 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 19’da bireylerin depresyon ve anksiyete durumlarına göre aile hekimine 

başvurma durumları değerlendirilmektedir. Aile hekimine başvurmayanların 

depresyon ve anksiyete puanlarının daha yüksek olduğu ancak farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05). 
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Tablo 18: Bireylerin depresyon ve anksiyete düzeylerinin akne şiddetine göre 

değerlendirilmesi 

             GADS Skoru (Akne Şiddeti) 

Hastaların beck 

depresyon ve 

beck anksiyete 

skorlarının 

değerlendirilmesi 

Hafif Orta Şiddetli 

İstatistiksel analiz 
n % n % n % 

Beck Depresyon 

Skoru 
         

Minimal 0-9 puan 14 25,9 32 29,9 13 29,5 

x2=1,686 

p=0,946 

Hafif 10-16 puan 19 35,2 42 39,3 16 36,4 

Orta 17-29 puan 17 31,5 24 22,4 12 27,3 

Şiddetli 30-63 

puan 
4 7,4 9 8,4 3 6,8 

Toplam 54 100 107 100 44 100 

Beck Anksiyete 

Skoru 
       

Çok hafif 0-7 puan 22 40,7 41 54,7 12 27,3 

x2=11,404 

p=0,077 

Hafif 8-15 puan 9 16,7 31 29,0 18 40,9 

Orta 16-25 puan 19 35,2 21 19,6 9 20,5 

Şiddetli 26-63 

puan 
4 7,4 14 13,1 5 11,4 

Toplam 54 100 107 100 44 100 

 

Tablo 19: Bireylerin depresyon ve anksiyete düzeylerinin aile hekimine başvuru durumuna 

göre dağılımı 

 Mevcut akne vulgaris (sivilce) hastalığınız için 

aile hekiminize başvurdunuz mu? 
 

Hastaların beck 

depresyon ve beck 

anksiyete skorlarının 

değerlendirilmesi 

Evet Hayır 

İstatistiksel analiz 

  

n % n %   

Beck Depresyon Skoru            

Minimal 0-9 puan 7 31,8 52 28,4 

p=0,580 

 

Hafif 10-16 puan 10 45,5 67 36,6 

x2=1,963 Orta 17-29 puan 3 13,6 50 27,3 

Şiddetli 30-63 puan 2 9,1 14 7,7 

Toplam 22 100 183 100  

Beck Anksiyete Skoru       

Çok hafif 0-7 puan 8 36,4 67 36,6 

p=0,974 

 

Hafif 8-15 puan 7 31,8 51 27,9 

x2=0,222 Orta 16-25 puan 5 22,7 44 24,0 

Şiddetli 26-63 puan 2 9,1 21 11,5 

Toplam 22 100 183 100  
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Tablo 20’de bireylerin depresyon ve anksiyete durumlarına göre ilk 

başvurdukları sağlık kuruluşlarının dağılımı değerlendirilmektedir. Birinci basamak 

sağlık kuruluşuna başvuran bireylerin depresyon ve anksiyete skor ortalamalarının 

ikinci ve üçüncü basamak sağlık kuruluşuna başvuran bireylerin skor ortalamalarından 

daha düşük olduğu tespit edildi ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p>0,05). 

Tablo 20: Bireylerin depresyon ve anksiyete düzeylerinin ilk başvurdukları sağlık 

kuruluşuna göre dağılımı 

 

Birinci 

basamak 

sağlık 

kuruluşu 

İkinci ve üçüncü 

basamak sağlık 

kuruluşu 

Tüm sağlık 

kuruluşları 

İstatistiksel 

analiz 

Beck Depresyon Skor 

Ortalaması (Puan) 
12,81±9,81 14.80±9,02 14,59±9,10 p=0,335 t=0,933 

Beck Anksiyete Skor 

Ortalaması (Puan) 
11,77±9,13 12,96±10,18 12,83±10,06 p=0,602 t=0,273 

   



32 

 

5. TARTIŞMA 

Sağlık politikalarının oluşturulması ve değerlendirilmesi aşamalarında toplumun 

sağlık hizmeti kullanım özelliklerini bilmek, sağlıkla ilgili politika değişikliklerinin 

toplumun sağlık hizmetini nasıl etkilediğini belirlemek açısından önemlidir. Birinci 

basamak sağlık sisteminin güçlü olması toplum sağlığının gelişmesiyle direkt 

ilişkilidir (79).  

AV, egzemadan sonra en uzun süren bir cilt hastalığı olup hemen her yaşta 

görülse de 12-24 yaş aralığında daha sıktır. Çalışmamıza katılan bireylerin yaş 

ortalaması 21,5±3,5 (18-36 yaş) yıl olup literatür ile uyumludur (8). ASM ve sağlık 

ocaklarına başvuranlar üzerinde yapılan birçok çalışmada tüm sağlık problemleri 

dikkate alındığında kadınların daha sık başvurduğu ortaya konulmuştur (80–82). 

Yapılan çalışmalarda kadınların akne şikayeti ile hastaneye daha sık başvurdukları 

görülmüştür (8,83–85).  

Ülkemizde yapılan çalışmalarda, Aktan ve ark. (5) Denizli’de AV’li lise 

öğrencilerinin %90’ında hafif düzeyde akne tespit etmişlerdir. Güldü ve ark.’nın (86) 

Sivas’ta ilköğretim düzeyindeki 1892 öğrencide yaptıkları bir çalışmada %85 hafif 

şiddette, %15 orta ve şiddetli düzeyde akne saptamışlardır. Diyarbakır’da Çelikten ve 

ark. (87) akneli bireylerin %68,9’unda hafif, %17,6’sında orta, %13,5’inde şiddetli  

düzeyde akne tespit etmişlerdir. Çalışmamız da literatür ile uyumlu olup akneli 

bireylerin %78,5’inde hafif ve orta şiddette, %21,5’inde şiddetli düzeyde AV olduğu 

görülmüştür. 

Son 15 yılda ülkemizde kişi başına yıllık hekim başvurusu yaklaşık 3 kat 

artmasına rağmen bu başvurular içerisinde birinci basamak sağlık tesislerinin payının 

değişmediği görülmüştür. Sağlık Bakanlığı’nın istatistiklerine göre 2002’de başvuru 

oranı %36, 2011’de %40, 2015’te %33 olarak gerçekleşmiştir (88). Benzer bir içimde 

Kuzeydoğu Anadolu illerinde yapılan bir çalışmada tüm sağlık kuruluşlarına başvuru 

sayısı yaklaşık 3 katına çıkmasına rağmen bu başvurular içerisinde birinci basamağın 

payı %33 olarak belirtilmiştir (89). Kırsal nüfusun daha çok olduğu Güneydoğu ve 

Doğu Anadolu bölgelerinde ise bu oran %30’un altındadır. Literatürde bu konuda 

farklı sonuçlar dikkati çekmektedir. ASM/sağlık ocağına başvuranlarda yapılan 

çalışmalarda bireylerin ilk tercih ettikleri sağlık kuruluşları genellikle ASM/sağlık 
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ocakları olmuştur. Ülkemizin farklı şehirlerinde 2003-2014 yılları arasındaki 

çalışmalarda ilk tercih olarak ASM’leri belirtenlerin sıklığı %50-76 arasında olup en 

çok tercih nedenleri olarak hizmete kolay ulaşım, ekonomik seviyenin düşük olması, 

ve sağlık probleminin hafif olarak düşünülmesi bulunmuştur (82,90,91). Şanlıurfa’nın 

bir ilçesinde 2005 yılında yapılan araştırmada ilk tercih edilen sağlık kuruluşu olarak 

%90 ile sağlık ocağı bulunmuştur (92). Malatya’da 1998 yılında yapılan bir çalışmada 

ilk başvuru yerini sağlık ocağı olarak belirtenler %10, Edirne’de 1999 yılında yapılan 

çalışmada ilk başvuru yerini bireylerin sadece %3’ü sağlık ocağı olarak belirtmişlerdir 

(80,93). Psikiyatri alanında yapılan bazı çalışmalarda ise ilk tercih olarak ASM’leri 

belirtenlerin sıklığı %3-17 arasında bulunmuştur (94,95). Bizim araştırmamızda 

katılımcılara AV nedeniyle ilk tercih edecekleri sağlık kuruluşu sorulmuştur. En çok 

başvuru %90,3’ü Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne iken %2,9’u ASM’ye 

başvurulduğu görülmüştür. Hasta bakımı haricinde bireylerin sağlığını takip etme, 

sağlık kayıtlarının doğru tutulması, sağlık eğitimi verme gibi halk sağlığı ile ilgili 

konular birinci basamak sağlık sisteminin başlıca görevlerindedir. Kişilerin sağlık 

problemleri olduğunda hiç aile hekimine gitmeden doğrudan ikinci ve üçüncü 

basamak hastanelere başvurması birinci basamak sağlık sisteminin etkililiğini 

düşürmekte ve polikliniklerde, acil servislerde yoğunluğa yol açarak buralardaki 

sağlık hizmeti kalitesini bozmaktadır (79,96,97). Katılımcıların ilk başvuru yeri 

konusunda tutum ve davranışlarının oldukça farklı olduğu dikkati çekmektedir. ASM 

başvuru oranlarının düşük olmasına neden olan başlıca sebepler AV tedavisi için 

kullanılan çoğu ilacın sadece dermatoloji uzmanı tarafından reçete edildiğinde SGK 

tarafından karşılanabilir olması ve Adıyaman ilinde ikinci basamak sağlık kuruluşunun 

olmamasının etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Aile Hekimliği Uzmanlığı tanımının bilinirliğini sorgulayan İstanbul’da acil 

servis ve psikiyatri polikliniğinde yapılan iki ayrı çalışmada sırasıyla katılımcıların 

%60,9’u ve %47,4’ü bu kavramı bilmediğini/duymadığını ifade etmişlerdir (98,99). 

Anketimize katılan bireylere bu soru yönlendirildiğinde çoğunun yeteri kadar bilgi 

sahibi olmadığını gördük. Bilgi sahibi olmayan bireylere mevcut AV hastalığınız 

nedeniyle aile hekimi uzmanına başvururur musunuz sorusu yönlendirildiğinde yine 

çoğunun hayır yanıtı verdiği öğrenilmiştir. Ülkemizde ve birçok ülkede birinci 

basamak sağlık hizmetleri genel pratisyen ve aile hekimliği uzmanı tarafından 
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yürütülmektedir (100). Ülkemizde aile hekimliği sistemine ilk olarak 17 yıl önce, tüm 

şehirlerde 11 yıl önce geçildiği ve ilk Aile Hekimliği Anabilim Dalı 1984 yılında 

kurulmasına rağmen, 38 yıllık süreçte ‘Aile Hekimliği Uzmanı’ tanımının 

bilinirliğinin düşük olması üzücüdür. Diğer tıpta uzmanlık dalları gibi Aile 

Hekimliğinin de bir ihtisas alanı olduğunun topluma anlatılması için daha fazla tanıtım 

ve bilgilendirme yapılmalıdır. 

Acil servise başvuran hastalarda yapılan çalışmalarda Weisz ve ark.  (101) 

hastaların %47’si 1 ay içinde, %35’i 1-6 ay arasında birinci basamağa başvurduğunu, 

Philips ve ark. (102) ise hastaların bir yılda %29 oranında birinci basamak sağlık 

hizmetlerinden faydalandığını ifade etmişlerdir. 2005 yılında İlhan ve ark. (103) 

yaptıkları çalışmada en çok birinci basamak sağlık tesislerine (%71,2) ortalama 4,02 

kez, en az da özel hastanelere (%3,0) ortalama 2,39 kez başvurulduğunu 

belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise katılımcılara herhangi bir sebeple ASM’ye 

hangi sıklıkla gidildiği sorulduğunda %17,6’sının ayda birden fazla kez başvurduğu 

öğrenilmiştir. 

Literatürde, ASM’lerdeki sorunların ve aile hekiminden memnuniyet 

düzeylerinin araştırıldığı çalışmalarda farklı sonuçlar olduğu görülmüştür. 2017’de 

Ankara’da üçüncü basamak bir hastanede yapılan bir araştırmada bireylerin %54’ü 

aile hekimliği sisteminden memnun olduğunu, en fazla memnuniyet sebebinin de 

muayene olmak için sıra beklememek olduğunu belirtmişlerdir. Katılımcıların 

memnun olmama sebepleri arasında en çok ASM’lerin  teknik koşullarının yetersiz 

olması (%78) ve aile hekimlerinin bilgilerinin az olduğu düşüncesine sahip olma 

(%47) gösterilmiştir (104). 2005’te Ankara’da farklı bir üçüncü basamak hastanede 

yapılan bir çalışmada ise bireylerin %73’ü sağlık ocağı sisteminden memnun olduğunu 

belirtmişlerdir (105). Şartların benzer olduğu aynı ildeki 10 yıl arayla yapılmış iki 

çalışmada üçüncü basamak sağlık kuruluşlarına başvuranların birinci basamak sağlık 

sistemiyle ilgili düşüncelerinin daha olumsuz olduğu görülmektedir. Ülkemizde birçok 

ilde ASM’lere başvuran bireylerde yapılan çalışmalarda aile hekimliği sisteminden 

memnuniyet düzeyi yaklaşık %80 bulunmuştur (82,106–109). Sağlık Bakanlığı 

istatistiklerine göre sağlık hizmetlerinden memnuniyet 2003’te %40 iken, 2015’te 

%72 düzeyindedir (88). Çalışmamızda ise ASM’lerdeki en büyük eksiklik 

sorulduğunda katılımcıların çoğu “yeterli tahlil yapılmadığını” ve “aile hekimlerinin 
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yeterli olmadığı” cevabını vermiştir. Ayrıca katılımcılar aile hekimlerinin verdiği 

hizmetleri %55,6 (114 kişi) iyi, %37,6 (77 kişi) orta, %6,8 (14 kişi) kötü olarak 

değerlendirmiş ve sonuçlar literatür ile uyumlu bulunmuştur. 

Dalgard ve ark. (110) yaygın cilt hastalıkları olan hastalarda, kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında yüksek oranda anksiyete bozuklukları, depresyon ve intihar 

düşünceleri ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Genel popülasyonda görülen depresyon 

sıklığı %6-8 olup dermatolojik hastalarda ise %25-40’a kadar yüksek 

görülebilmektedir (111). Bu hastalıklardan biri olan AV’nin yüksek psikolojik yük ile 

ilişkili olduğu düşünülmektedir (112). Yüz veya vücudun diğer kısımları gibi görünür 

alanlarda akne lezyonlarının varlığı bu hastalarda ruhsal rahatsızlıklara neden olabilir. 

Bu nedenle, akne ve ruhsal bozukluklar arasında sıklıkla komorbiditelerden bahsedilir 

(1). AV’li bireylerin %50'ye kadarının stresten etkilendiği bildirilmiş ve akne şiddeti 

ve post-akne skarları depresif bozuklukların, anksiyete bozukluklarının ve sosyal 

fobinin ortaya çıkmasıyla ilişkilendirilmiştir (2,113). Litvanya’da yapılan bir 

çalışmada AV’li bireylerin %38.4'ünde anksiyete belirtileri, %23.1'inde depresyon 

belirtileri, %12,9'unda akne nedeniyle intihar düşüncesine sahip olduğu ve %96,5'inde 

akne nedeniyle düşük yaşam kalitesine sahip olduğu görülmüştür (114). Yeni 

Zelanda'da ortaokul öğrencilerini kapsayan kesitsel bir araştırmada, akne problemi 

olan öğrencilerde yüksek oranda depresif belirtiler (%24), anksiyete (%9), intihar 

düşünceleri (%34) ve intihar girişimleri (%13) bildirilmiştir (115). Ergen akneli 

bireylerdeki depresyon, beden imajı ve benlik değeri arasındaki ilişkiyi araştıran bir 

çalışmada akneli bireylerin depresyonla ilişkili özelliklerin anlamlı düzeyde daha fazla 

olduğu, daha düşük benlik saygısı, daha az vücut tatmini ve daha fazla yararsızlık 

duygusu sergiledikleri görülmüştür (54). Benzer şekilde kesitsel bir çalışmada, 18-19 

yaş arası 3.775 ergende şiddetli akne ile ruh sağlığı değişiklikleri ve intihar eğilimleri 

arasındaki ilişki araştırılmış şiddetli aknesi olan bireylerde, aknesi olmayan/az aknesi 

olan bireylere göre daha sık intihar düşüncesi olduğu gösterilmiştir (116). Tasoula ve 

ark. (117) 1.531 Yunan ergende akne şiddetinin yaşam kalitesi üzerindeki etkisini 

incelemişlerdir. Yazarlar, akne şiddetinin yaşam kalitesi ve ruh sağlığındaki bozulma 

ile önemli ölçüde ilişkili olduğunu ve şiddetli aknesi olan bireylerin daha fazla 

duygusal ve psikososyal değişiklikler yaşadığını tespit etmişlerdir. Benzer bulgular 

Öztürk ve ark. (118) Türk popülasyonunda yaptıkları bir vaka kontrol çalışmasında 
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AV’li bireylerin sağlıklı kontrollere göre daha yüksek anksiyete ve depresyon 

puanlarına sahip olduklarını ve akne şiddeti arttıkça sosyal anksiyete düzeylerinin de 

arttığı görülmüştür. Depresyon için 35 makale 1.029.299 katılımcı, anksiyete için 24 

makale 21.634 katılımcının dahil edildiği bir metaanalizde akne, depresyon ve 

anksiyete arasındaki ilişki değerlendirilmiş, depresyon ve anksiyete görülme sıklığının 

AV’li yetişkinlerde ergenlere göre daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Bununla 

birlikte çalışmanın kısıtlılığı olarak yetişkin bireylerdeki heterojenlik, yetişkin AV’li 

bireylerin aşırı temsili ve çalışılan coğrafi bölgelerdeki farklılıklar olduğu belirtilmiştir 

(52). Mishra ve ark. (119) depresyon puanı ile akne şiddeti arasında anlamlı bir ilişki 

olduğunu ve bu nedenle hastaların daha fazla dış görünüşten ve lezyon şiddetinden 

etkilendiğini düşünmüşlerdir. Objektif ve subjektif olarak değerlendirilen akne şiddeti 

ile ruhsal bozuklukların şiddeti arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada anksiyete 

ve depresyon düzeyi ile akne şiddeti arasında orta düzeyde fakat anlamlı bir pozitif 

ilişki olduğu gösterilmiştir (114). Benzer şekilde Saker ve ark.  (120) Mısır'da 140 

AV’li bireyde yaptıkları bir çalışmada akne şiddeti ile hem anksiyete hem de 

depresyon şiddeti arasında pozitif bir ilişki saptamıştır.  

Akne, anksiyete ve depresyon arasında istatistiksel anlamlı farklılık 

saptanmayan çalışmalar da mevcuttur. Suudi Arabistan Medine bölgesinde 12-60 yaş 

aralığındaki 296 AV tanılı bireyler ile kontrol grubunda anksiyete ve depresyon 

ilişkisinin incelenmesi için Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği uygulanmış, akne 

grubundaki genel anksiyete puanı kontrol grubu ile anlamlı bir farklılık olduğu 

gösterilmiştir. Ayrıca akne grubunda anksiyete ve depresyon arasında güçlü bir ilişki 

bulunmuştur (84). Golchai ve ark. (49) yaptıkları çalışmada da benzer sonuçlar bulmuş 

ve AV’li bireylerin kontrol grubuna göre anksiyete skorlarının belirgin yüksek iken 

depresyon skorlarında bir farklılık saptanmamıştır. Kurtalić ve ark. (121) akne şiddeti 

ile anksiyete ve depresyon arasında anlamlı bir ilişki bulunmadığını, bu nedenle bu 

hastaların psikolojik durumlarının bir göstergesi olarak akne klinik şiddetinin 

değerlendirilemeyeceğini tespit etmişlerdir. Aktan ve ark. (5) Türkiye'de akneli 615 

ergenle, Srivastava ve ark. (122) Pakistan'da 46 hasta ile yaptıkları çalışmada akne 

şiddeti, anksiyete ve depresyon arasında bir ilişki olmadığını bildirmişlerdir. Akne 

şiddetinin artması özellikle depresyonu olan hastalarda  psikolojik durumu daha da 

kötüleştirdiğini ileri süren çalışmalar da mevcuttur (123). Jena ve Sahoo (124) 
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yaptıkları bir çalışmada depresyon, anksiyete puanlarının AV ile ilişkili olduğunu 

ancak akne şiddeti ile bir ilişkisi olmadığını saptamışlardır. Gupta ve Gupta (125) 

yaptıkları çalışmada ise akne şiddetinden bağımsız bir şekilde anksiyete ve depresyon 

bulgularının olduğunu saptamışlardır. Ayrıca akne kaynaklı depresif belirtilerinin, 

beden imajı kaygılarına karşı oluşan belirtiler olabileceği, depresyon ve akne 

arasındaki ilişkinin multifaktöriyel olduğu, akne nedenli estetik kaygılar ile depresif 

belirtilerin orantısız olduğu çıkarımında bulunulmuştur. Şiddetli AV’li hastalarda 

bilişsel fonksiyonların depresyon ve anksiyeteden etkilenme durumunun araştırıldığı 

bir çalışmada AV’li hastalarda depresyon ve anksiyetenin farklı düzeylerde arttığı ve 

AV’de depresyon ve anksiyete ile ters orantılı olarak bilişsel fonksiyon skorlarının 

düştüğü görülmüştür (83). Bizim çalışmamızda ise akne şiddeti ile anksiyete ve 

depresyon puan ve düzeyleri arasında bir ilişki saptanmamıştır. Akne şiddeti ile 

depresyon ve anksiyete ilişkisini saptamak için farklı popülasyonlarda ve daha büyük 

örneklem gruplarında çalışmalar yapılması faydalı olabilir. 

Çalışmamızın kısıtlılıkları; adolesan dönemdeki bireyleri kapsamaması, kontrol 

grubunun olmaması, çalışmanın tek merkezli ve sadece üçüncü basamak sağlık 

tesisinde yürütülmüş olması gösterilebilir. 
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6. SONUÇLAR 

Bu çalışmada, 18 yaş üstü AV tanılı 205 bireyin genel özellikleri, anksiyete ve 

depresyon durumları ve aile hekimi başvuruları hakkında katılımcıların görüşleri 

değerlendirilmiştir. Aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir;  

1. Çalışmaya katılan 205 kişinin; %23,9’u erkek, %76,1’i kadındır. Bireylerin yaş 

ortalaması 21,5±3,5 (18-36) yıldır. 

2. Bireylerin %26,3’ünde (54 kişi) hafif şiddette, %52,2’sinde (107 kişi) orta 

şiddette, %21,5’inde (44 kişi) ise şiddetli AV tespit edilmiştir. 

3. Bireylerin %55,6’sı (68 kişi) “Aile Hekimliği Uzmanı” tanımını hiç 

duymadığını bildirmiştir. AV nedeniyle bireylerin ilk başvurduğu sağlık 

kuruluşu %90,3 (185 kişi) ile Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne olmuştur. Aile 

hekimlerinin birinci basamakta bütüncül bir yaklaşım ile pek çok hastalık için 

olduğu gibi AV gibi sık görülen bir dermatolojik hastalık için de ilk başvuru 

yeri olduğunun hastalar tarafından yeterince bilinmediği görülmüştür. 

4. Bireylerin cinsiyete göre depresyon ve anksiyete ilişkileri değerlendirildiğinde 

kadınlarda depresyon puan ve düzeylerinin ve anksiyete puanlarının erkeklere 

göre daha yüksek olduğu istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

Ancak anksiyete düzeyleri açısından her iki cinsiyet arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). 

5. Akne şiddetine göre anksiyete ve depresyon ortalama skor (puan) ve 

düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği tespit edilmiştir 

(p>0,05).  

6. AV için aile hekimi başvurusu ile yaş, cinsiyet, eğitim durumu, sigara 

kullanımı, VKİ değişkenleri, akne süresi ve akne şiddeti arasında anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). 

7. AV için aile hekimi başvurusu ile daha önce akne tedavisinin sorgulandığı 

değişkenleri arasında anlamlı farklılık gözlenmiştir (p<0,05). Buna göre daha 

önce akne tedavisi alan bireyler içinde aile hekimine başvuranların (22 kişi) 

başvurmayanlara göre (130 kişi) daha az oldukları tespit edilmiştir. 

8. AV için aile hekimine başvurmayanların depresyon ve anksiyete puanlarının 

arttığı görülmüş ancak bu durum anlamlı farklılık oluşturmamıştır (p>0,05). 
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9. AV için ilk başvurulan sağlık kuruluşunun türüne göre birinci basamak sağlık 

kuruluşuna başvuran bireylerin depresyon ve anksiyete puanlarının ikinci ve 

üçüncü basamak sağlık kuruluşuna başvuran bireylerin puanlarından daha 

düşük olduğu tespit edilmiş ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05).  

Literatürde bu konu ile ilgili çok az sayıda çalışma vardır. Ruhsal yönden 

etkilendiği düşünülen AV hastalarının psikiyatri hekimlerine yönlendirilmesi, bu 

hastaların daha erken tanınmasını sağlayacaktır. Başta aile hekimleri olmak üzere 

birinci basamakta çalışan hekimlerin konu ile ilgili farkındalıklarının arttırılması 

gerektiğini düşünmekteyiz. ASM’lerin ilk başvurulacak sağlık tesisi olarak 

benimsenmesi için öncelikle bu konuda çalışmalar yapılmalıdır. Bireyleri birinci 

basamağa başvurmadan doğrudan ikinci ve üçüncü basamağa yönlendiren en önemli 

sebeplerden biri de aile hekimlerine olan güvensizlik ve aile hekimlerinin yetersizlik 

algısı olup bu konuda geniş çaplı çalışmalar yapılmalıdır. 
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