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OZET

GIRIS VE AMAC: Toplumun genelinde yaygin olarak karsilasilan saglik sorunlart
arasinda dermatolojik hastaliklar yer almaktadir. Aile hekimligi hizmetlerine yapilan
bagvurularin incelenmesi sonucunda, basvurularin Onemli bir bdoliimiiniin
dermatolojik hastaliklarla ilgili oldugu goriilmektedir. Hastalarin etkin bir sekilde
tedavi almasi ve uygun basamakta tedavi edilmeleri, saglik hizmetlerinin sunumunda
verimliligi artirmaya yardimci olacaktir. Bu amag¢ dogrultusunda, calismamizda
dermatoloji poliklinigi bagvurularinin ne 6lgiide birinci basamak saglik hizmetlerinde
yonetilebilecegini belirlemeyi amaglamaktayiz.

GEREC VE YONTEM: Calismanz tek merkezli tammlayici tipte kesitsel bir
arastirma olup 1 Ekim 2022 - 31 Mart 2023 tarihleri arasinda Sakarya Egitim
Arastirma Hastanesi Dermatoloji poliklinigine bagvuran 18 yas ve lizeri hastalara
ylzyiize gorisme yolu ile 30 soruluk anket uygulanarak gerceklestirilmistir.
Calismaya 429 hasta dahil edilmistir. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 22.0
programi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR: Calismamizda degerlendirilen hastalarin %39,6’siin birinci basamak
diizeyinde tan1 ve tedavi siireclerinin yonetilebilecegi tespit edilirken, hastalarin
%37,1'inin ise birinci basamak saglik hizmetlerinde tani alabilmesine ragmen sigorta
tarafindan karsilanmamasi sebebiyle tedaviye baslanamadigl tespit edilmistir.
Katilimcilarin  sikayet siiresi, laboratuvara ihtiyag duyulmasi, girisimsel islem
durumu ile birinci basamakta yonetilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Katilimcilarin medeni durumu, aile hekimini tanima
durumu ile sikayetleri i¢in ilk bagvurduklar1 kurum arasinda ve hastalarin yasina gore
sikayetleri i¢in ilk bagvurduklar1 kurumlar degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

SONUC: Dermatoloji polikliniklerine bagvuran hastalara konulan teshislerin ¢ogu,
birinci basamak saglik kuruluslarinda yonetilebilir oldugu tespit edilmistir. Sevk
sisteminin uygulanmasi, aile hekimi tarafindan recete edilen ilaglarla ilgili olarak
sigorta 0demelerine yonelik diizenleme yapilmasi, aile hekimlerinin yeteneklerinin
gelistirilmesi ve toplumun farkindalik diizeyinin artirilmasiyla aile hekimligi
uygulamasinin etkinligi artirilabilir. Bu sekilde, ikinci ve tiglincii basamak saglik
kuruluslarinin amagclarina yonelik kullanimlar1 saglanabilir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimi, birinci basamak, dermatoloji

viil



ABSTRACT

Investigation of the manageability of patients applying to the dermatology
outpatient clinic in the primary care

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Dermatological diseases are among the
commonly encountered health problems in the general population. Upon examination
of the applications made to primary healthcare services, it is observed that a
significant portion of the applications are related to dermatological diseases.
Ensuring effective treatment for patients and treating them at the appropriate level
will contribute to increasing the efficiency of healthcare services. In line with this
objective, our study aims to determine the extent to which dermatology outpatient
clinic referrals can be managed in primary healthcare services.

MATERIALS AND METHODS: Our study is a single-center descriptive cross-
sectional research conducted through face-to-face interviews using a 30-item
questionnaire applied to patients aged 18 and over who applied to the Dermatology
outpatient clinic of Sakarya Training and Research Hospital between October 1,
2022, and March 31, 2023. A total of 429 patients were included in the study. SPSS
22.0 software was used for the statistical analysis of the data. A significance level of
p<0.05 was accepted.

RESULTS: In our study, it was determined that 39.6% of the evaluated patients
could have their diagnosis and treatment processes managed at the primary
healthcare level, while 37.1% of the patients could not initiate treatment due to the
non-coverage of diagnosis in primary healthcare services by insurance. There was a
statistically significant relationship between the complaint duration, the need for
laboratory testing, interventional procedure status, and management at the primary
healthcare level (p<0.05). Statistically significant differences were observed between
the marital status, familiarity with the family physician, and the institution where
they initially applied for their complaints, as well as the institution where patients
first applied for their complaints according to age (p<0.05).

CONCLUSION: It was found that most of the diagnoses made for patients who
applied to dermatology clinics can be managed in primary healthcare institutions.
Implementing a referral system, making arrangements regarding insurance payments
for medications prescribed by family physicians, improving the skills of family
physicians, and increasing the awareness level of the community can enhance the
effectiveness of primary healthcare practice. This way, the utilization of secondary
and tertiary healthcare institutions can be aligned with their objectives.

Keywords: Dermatology, family medicine, primary healthcare
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1. GIRIS VE AMAC

Saglik hizmetleri giiniimiizde, birinci basamak, ikinci basamak ve li¢iincii basamak
olarak smiflandirilmigtir. Birinci basamak saglik hizmetleri, saglik sisteminin
merkezi bir noktasinda yer almaktadir. Yapilan uluslararasi arastirmalar, iyi egitimli
aile hekimlerinin hizmet verdigi etkili birinci basamak saglik sisteminin, diger pasif
yapilanmalara gore hem klinik basar1 hem de ekonomik anlamda daha etkin bir
saglik bakimi sunma potansiyeline sahip oldugunu ortaya koymaktadir (Baser ve ark,

2015).

Tiirkiye'de birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini olusturan aile hekimligi
sistemi, diger gelismis tilkelerdeki basamakli saglik sistemlerine kiyasla tam olarak
etkin bir sekilde islememektedir. Bu durumun temel sebebi, yeterince islevsel bir
sevk zincirinin olmamasidir. Aile hekimleri tarafindan takip ve tedavi edilebilecek
hastalar, ikinci ve lgclincii basamak hastanelere dogrudan bagvurma olanagina
sahiptirler. Bu uygulama, hastanelerdeki is yiikiiniin artmasina neden olmakta ve
ozellikle karmasik hastaliklar1 olan bireyler icin ayrilan zamanin azalmasina yol
acmaktadir. Sonug¢ olarak, hastalarin takip ve tedavileri daha zorlu bir hale
gelmektedir. Ayrica, hastanelere dogrudan basvurmanin tesvik edilmesi, gereksiz
muayene ve tetkik maliyetlerinin artmasina yol agmaktadir. Bu durum, saglik
hizmetlerinin ekonomik yiikiinii artirmakta ve kaynaklarin verimsiz bir sekilde

kullanilmasina sebep olmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2012).

Dermatolojik hastaliklar, toplumda sik rastlanan saglik sorunlar1 arasinda yer
almaktadir. Bu hastaliklarin 6liim oranlar1 genellikle diisiik olmasina ragmen, ¢ogu
kronik seyirli oldugundan toplum sagligi acisindan ciddi bir sorun olarak
goriilmektedir. Toplum genelinde yaygin olarak goriilen deri hastaliklarinin 6nemli
bir boliimii, birinci basamak saglik kuruluslarinda etkili bir sekilde tedavi

edilebilecek niteliktedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2016).



Arastirmamizda, Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi dermatoloji polikliniklerine
basvuran hastalarin birinci basamak saglik kuruluglarinda tani konulup tedavi
edilebilme oranlarin1 ve bagvurularini etkileyen faktorleri incelemeyi hedefledik. Bu
sekilde, gereksiz ikinci ve liclincli basamak bagvurularin azaltilmasini ve birinci
basamak saglik sisteminde gliglendirilmesi gereken durumlar1 tespit etmeyi

amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Saghk Hizmetlerinin Siniflandiriimasi

Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore saglik tanimi; “bedensel, ruhsal ve sosyal
yonden tam iyilik halinin olmasidir” (WHO, 2023).

Saglik hizmetleri, hastaliklarin tedavisi ve toplumun genel saglik durumunun
iyilestirilmesi i¢in saglik kurumlar1 tarafindan sunulan hizmetlerdir. Saglik
hizmetleri, genel olarak "koruyucu", "tedavi edici" ve "rehabilite edici" olarak
adlandirilan ii¢ grup olarak smiflandirilmistir. Ulkemizde saglik hizmetleri, kademeli
bir sistem ile sunulmaktadir ve saglik hizmetinin uygun basamakta verilmesi, etkili

ve verimli bir saglik hizmeti sunumunun temel kosullarindan birisidir (Altay, 2007).
2.1.1. Koruyucu saghk hizmetleri

Toplumun saghiginin korunmasi, hastaliklarin engellenmesi veya erken teshis
edilmesi i¢in verilen saglik hizmetlerine koruyucu saglik hizmetleri denir. Bu
hizmetler, ¢evre sagligi, bulasici hastaliklarla miicadele, zararli aligkanliklardan
korunma, bagisiklama, erken teshis, ilagla korunma, saglikli beslenme, saglik
egitimi, aile planlamasi gibi konular1 ele alarak bireylerin saglikli bir hayat
siirmelerine yardimci olur. Bu hizmetler, Saglik Bakanligimin toplum sagligi
merkezleri, aile saglig1 merkezleri, ana ¢ocuk saglig: ve aile planlamas1 merkezleri,

verem savas dispanserleri gibi kurumlarinda sunulur (Basol, 2015).
2.1.2. Tedavi edici saghk hizmetleri

Hastalik ortaya ciktiktan sonra kisilerin eski sagligina tekrardan kavusmasi igin
yapilan hizmetlerin tiimiinii kapsamaktadir. Tedavi edici saghk hizmetleri kendi
icerinde; birinci basamak tedavi hizmetleri (toplum sagligi merkezi, aile saghigi
merkezi vb.), ikinci basamak tedavi hizmetleri (6zel hastane, devlet hastanesi) ve
ticlincli basamak tedavi hizmetleri (egitim arastirma hastanesi, iiniversite hastanesi)

olmak iizere iic kademe toplanmaktadir (Akdur, 2005).



2.1.3. Rehabilite edici saghk hizmetleri

Bireylerin bedensel, ruhsal veya sosyal sebeplerle giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirmede giicliikk ¢cekmeleri durumunda, bagimsiz bir hayat siirdiirebilmeleri icin

gerekli olan hizmetlerdir (Basol, 2015).

Sosyal rehabilitasyon ve tibbi rehabilitasyon olmak {izere iki ana baglik altinda
incelenen rehabilitasyon hizmetleri, kisilerin yasam kalitelerini arttirmay1 hedefler.
Tibbi rehabilitasyon hizmetleri, kisinin kaybettigi organinin yerine protez
uygulanmas1 ya da fizik tedavi yontemleriyle giiclenmesi yoluyla, giinlik yasam
aktivitelerine devam edebilmesini saglar. Sosyal rehabilitasyon hizmetleri ise,
psikososyal yonden zarar gérmiis kisilerin topluma kazandirilmasi veya bakimlarinin

saglanmasi i¢in sunulan saglik hizmetidir (Akdur, 2005).
2.2. Saghkta Doniisiim Programi

Her birey, temel haklar1 arasinda yer alan saglikli bir yasam siirme hakkina sahiptir.
Bu dogrultuda, DSO’niin 1978 yilinda yaymnladigi "Herkese Saghik" hedefleri ve
politikalar, tilkemizde de 6nemli etkiler yaratmistir. En 6nemli yansimalarindan biri
ise 2003 yilinda uygulamaya konulan "Saglikta Doniisiim Programi" olmustur (Basol

ve Isik, 2015).

Saglikta Donlisiim Programi, saglik hizmetlerinin daha iyi organize edilmesi ve
verimli bir sekilde sunulmasi i¢in uygulanan bir programdir. Ayrica saglik
hizmetlerinin maliyetlerinin diisiiriilmesi ve finansal siirdiiriilebilirligin saglanmasi
da amaglanmistir. Bu hedeflere yonelik bir¢ok diizenleme yapilmig ve program

glinlimiizde de devam etmektedir (Basol ve Isik, 2015; T.C. Saglik Bakanligi, 2003).
2.2.1. Saghkta doniisiim program ve aile hekimligi uygulamasi

Saglikta doniisiim programinin Oncelikli hedeflerinden biri olan aile hekimligi
uygulamasi, Dbireylerin ve ailelerin istedikleri doktoru segerek kolayca
ulasabilecekleri bir sistem tizerinden hem koruyucu saglik hizmetleri sunmay1 hem
de birinci basamak teshis ve tedavi imkanlarini saglamayir amaclamaktadir. Bu

yaklasim, doktorlarin bireylerle daha yakin bir iligki kurarak saglik egitimi,



hastaliklarin onlenmesi ve saglhigin iyilestirilmesi konularinda daha etkin bir rol

oynamasint hedeflemektedir. (T.C. Saglik Bakanligi, 2003)
2.2.2. Saghkta doniisiim programi ve etkili, kademeli sevk zinciri

Kademeli sevk zinciri uygulamasinin temel amaci, bireylerin saglik sikayetleri ve
hastaliklariyla ilgili olarak en uygun saglik hizmetini almalarin1 saglamaktir ve bu
ama¢ dogrultusunda aile hekimleri, hastalarin yonlendirildigi ilk bagvuru noktasi
olarak sevk zinciri uygulamasinda ciddi bir rol oynamaktadir (Bulut ve Ugurluoglu,

2018).

Birinci basamak saglik hizmetleriyle yonetilebilecek bir¢cok hasta, hastanelerde yer
almas1 gereken daha ciddi vakalarla birlikte, hastanelerin yogunluguna neden
olmaktadir. Bu sebeple, birinci basamak saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi ve
kademeli sevk zinciri sisteminin bagarilt bir sekilde uygulanmasi, gereksiz hastane
ziyaretlerinin azaltilmasina ve tedavi hizmetlerinin kalitesinin yiikseltilmesine
yardimci olacaktir. Aym1 zamanda, saglik hizmetlerinin maliyetinin azaltilmasi ve

gereksiz harcamalarin 6nlenmesi de planlanmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2003).
2.3. Aile Hekimligi
2.3.1. Aile hekimligi tarihcesi

Aile hekimine olan ihtiyag¢, Francis Peabody tarafindan ilk kez 1923 yilinda dile
getirilmigtir. Tip alaninda artan uzmanlagmanin dezavantajlarindan biri, bazi
hastalarin yeterli saglik hizmeti alamamasidir. Francis Peabody, bu durumu ortadan
kaldirmak i¢in kapsamli ve kisisel saglik hizmeti sunan bir uzmanlik alaninin gerekli

oldugunu vurgulamistir (Akdeniz ve ark., 2010).

1952 yilinda Ingiltere'de Royal College of General Practitioners kurulmasi, aile
hekimligi alanindaki ihtiyacin ilk resmi yansimasi olarak kabul edilir. 1966 yilinda
Milis ve Willard Raporlari'nin Amerikan Tip Birligi (American Medical Association)
tarafindan yayimlanmasi, ardindan 1969 yilinda Aile Hekimligi adinda yeni bir
uzmanlik dalinin ABD'de taninmas1 ve Aile Hekimligi Yeterlilik Kurulu'nun (Board

of Family Practice) kurulmasiyla birlikte, birincil bakim konusunda 6énemli adimlar



attlmigtir. 1972 yilinda Diinya Aile Hekimleri Organizasyonu (WONCA)
kurulmugtur. 1974 yilinda Hollanda'da gergeklestirilen "Avrupa Aile Hekimleri
Egitimi" toplantisinda, birincil bakim hekimliginin diger klinik uzmanlik
alanlarindan farkli bir uzmanlik dali oldugu vurgulanarak yapilmis ve bu sayede idari
kabul siireci tamamlanmig olan aile hekimligi uzmanligi, tiim diinyada kabul edilmis

bir tanim kazanmustir (Dikici ve ark., 2007).
2.3.2. Aile hekimligi tanim

WONCA’ nin tanimima gore Aile Hekimligi, “kendine 0zgli egitim igerigi,
arastirmasi, kanit temeli ve klinik uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin
ve birinci basamak yonelimli klinik bir uzmanliktir. Aile Hekimleri, disiplinin
ilkelerine gore egitilmis uzman hekimlerdir. Esas olarak yas, cinsiyet ve rahatsizlik
ayrimi1 yapmaksizin tibbi bakim arayan her bireye kapsamli ve siirekli bakim
saglamadan sorumlu kisisel doktorlardir. Bireylere kendi aile, toplum ve kiiltiirleri
baglaminda hizmet sunarlar; bunu yaparken her zaman hastalarinin bagimsiz

kisiliklerine saygi duyarlar” (WONCA, 2002).

25.01.2013 tarihinde yayimlanan 28539 sayili Resmi Gazete’de Aile Hekimi;
bireylerin ve aile fertlerinin kolaylikla ulasabilecekleri bir yerde bulunan, ilk
basvuracaklari, kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis,
tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini vermekle yiikiimli, gerektigi o6l¢iide
gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore calisan aile hekimligi uzmam
veya bakanligin ongordiigii egitimleri alan uzman tabip veya tabipleri olarak

tanimlanmigtir (T.C. Resmi Gazete, 25 Ocak 2013, Say1: 28539).
2.3.3. Aile hekimliginin dayandig ilkeler (¢ekirdek yeterlilikler)

Aile hekimligi disiplinini tanimlayan alti ¢ekirdek yeterlik ve bu yeterlilikler
kapsaminda 12 temel 6zellik bulunmaktadir. Bu ¢ekirdek yeterlilikler WONCA agaci
ile gosterilmektedir (Sekil 2.1).
[.  Birinci basamak yonetimi:
- Bireylerin saglik sistemine ilk bagvurduklar1 noktayr olusturma: Aile

hekimligi, herhangi bir kisisel ozellik, yas veya cinsiyet ayrimi
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yapmaksizin tim saglik sorunlariyla ilgilenir. Herkesin hizmet
alabilecegi sinirsiz bir erigim imkani sunar.

Saglik kaynaklarinin etkili kullanimini saglama:  Aile hekimi,
kisilerin saglik bakimini koordine ederek, diger birinci basamak saglik
calisanlariyla is birligi yaparak ve gerektiginde hastanin g¢ikarlarini
koruyarak, diger uzmanlarin sagladigi hizmetlere yonlendirerek

yurtiir.

Kisi merkezli bakim:

Bireye, aile ve toplumun durumunu da g6z 6niinde bulundurarak kisi
merkezli bir yaklagimla hizmet sunar.

Aile hekimligi, doktor ve hasta arasinda Ozel bir iletisim siireciyle
yapilan birebir goriismeleri igerir.

Bu siire¢, zaman iginde gelisen bir iliski ile doktorun hastayla etkili
bir sekilde iletisim kurmasini saglar.

Hastanin ihtiyaglarina uygun olarak saglik hizmetlerinin siirekliligini
saglamaktan sorumludur.

Hastanin karar verme siirecine aktif katilimini tesvik ederek ortak bir

karar alma siireci olusturur.

Ozgiin problem ¢dzme becerileri:

Hastaliklari yaygiligi ve sikligina dayanan bir karar verme siirecini
igerir.
Heniiz ayrmmtili bir sekilde tanimlanmamis ve acil miidahale

gerektirebilecek rahatsizliklarin yonetimini iistlenir.

Kapsamli yaklagim:

Akut ve kronik saglik sorunlarinin yoOnetimini es zamanli olarak
gerceklestirir.
Saglik ve refah durumunu artirmak i¢in uygun ve etkili miidahaleler

yapar.

Toplum ydnelimli olma:

Toplumun sagligiyla ilgili olarak 6zel bir sorumluluk tagir.

Biitiinciil yaklasim-modelleme:



- Saglik sorunlarini, biitiinciil bir yaklagimla fiziksel, psikolojik, sosyal,
kiiltiirel ve manevi boyutlartyla ele alir.

Aile hekiminin cekirdek yeterlilikleri uygularken basarili olabilmesi i¢in ii¢

kisisel 6zellige sahip olmas1 gerektigi diisiiniilmektedir.

- Baglamsal: Bireyler, aileler, toplumlar ve kiiltiirler arasindaki baglantili
iliskileri kullanma.

- Tutum: Doktorun mesleki yetkinliklerine, degerlerine ve etik ilkelere
dayanma.

- Bilimsel:

- Tibbi uygulamada elestirel ve arastirmaya dayali bir tutum sergileyerek,
siirekli 6grenme ve kalite gelistirmeye odaklanarak bu yaklasimi siirdiirme

(Cifci ve ark.,2020).
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2.4. Birinci Basamakta Dermatoloji

Dermatoloji, derinin saglikli bakimi ve hastaliklarinin nedenleri, tanisi, tedavisi ve
korunma yollar1 ile ilgilenen bir bilim dalidir. Deri hastaliklar, diisik olim
oranlarina sahip olmalarina ragmen toplumda yaygin olarak goriilmeleri ve yasam
kalitesini Onemli oOlgiide etkilemeleri nedeniyle ©nem tasirlar. Siklikla ruhsal
sorunlara neden olabilen bu hastaliklar, pek ¢ok sistemik hastaligin erken teshisine
katkida bulunabilecek belirtiler gosterebilir. Cok farkli etiyolojik nedenlerden
kaynaklanan dermatolojik hastaliklar, siklikla ko-morbiditeler sergilerler ve
genellikle kronik seyrederler. Bu hastaliklarin tedavisi maliyetli oldugu gibi, hasta
egitimi hastaliklarin 6nlenmesinde ve tedavisinde etkin bir rol oynar. Bu nedenlerle,
dermatolojik hastaliklar genel toplum sagligi acisindan 6nemli bir yere sahiptir

(Mevsim 2010; T.C. Saglik Bakanligi, 2016).

Deri hastaliklar1 tlim saglik sorunlari igerisinde en sik goriilenler arasinda yer alir ve
poliklinik ziyaretlerinin yaklasik %6'sin1 olusturur. Aile hekimligi hizmetlerine
yapilan bagvurular incelendiginde, basvurularin %13,5'inin deri hastaliklari
nedeniyle yapildig1 belirlenmistir. Hastalarin etkin tedavi almasi ve tedavinin uygun
basamakta verilmesi saglik hizmeti sunumunda verimliligin artmasina katki

saglayacaktir (Adisen ve ark., 2008; Yilmaz ve ark., 2012).
2.5. Sik Goriilen Dermatolojik Hastahklar
2.5.1. Akne

Akne, pilosebase tinitenin kronik bir hastaligi olup, komedon, piistiil, papiil, nodiil ve
skar ile karakterizedir. Geng¢ niifusun %85'inde goriilen bir cilt sorunudur. Aknenin
patofizyolojisi, sebum iiretimindeki artis, anormal folikiiler hiicre dokiilmesi, P.
acnes bakterilerinin ¢ogalmast ve inflamasyon gibi dort ana faktoriin bir araya
gelmesiyle olusur. En sik goriilen bolgeler yiiz, omuzlar, sirtin iist kismi, ense ve
gogls bolgesinin 6n kisimlaridir. Akne tedavisi i¢in kullanilan yontemler arasinda
topikal antimikrobiyaller, topikal retinoidler, sistemik antibiyotikler, hormonal tedavi
ve oral izotretinoin gibi secenekler yer alir. Akne tedavisinin etkinligi ve hastanin

tedaviye uyumu, cesitli genel stratejilerle artirilabilir. Ornegin, akne ve tedavisiyle



ilgili egitim, diyet, cilt bakimi ve diger yardimci yontemler bu stratejiler arasinda yer

alabilir (Glingor, 2012).
2.5.2. Derinin bakteriyel hastaliklari

Impetigo

Yiizeyel bir enfeksiyon olan impetigo genellikle A grubu streptokoklarin, nadiren de
S.aureus'un sebep oldugu bir durumdur. Genellikle bulasicidir ve cogunlukla
cocuklarda goriiliir. Sicak ve nemli havalarda, viicudun agik bolgelerinde, 6zellikle
yiiz, boyun ve ekstremitelerde kiiciik cilt travmalar1 sonucu ortaya ¢ikar. Lezyonlar
kiigiik vezikiil ve eritemle baslar ve ¢ok kisa siirede piistiille doniis ve riiptiire olur.
Piiriilan akintinin kurumasi sonucu altin sarist kabuklar olusur. Ayirict tanida, herpes
enfeksiyonlar1 ve sugicegi de diisiiniilmelidir. Tani1, vezikiillerden alinan materyalin

mikroskobik incelenmesi ve kiiltiirle yapilir (Apaydin, 2011).

Tedavide, kabuklarin kaldirilmasi, sabunlu su ya da antiseptik soliisyonlarla
silinmesi, topikal krem ve merhemlerin kullanim1 genellikle yeterlidir. Lezyonlarda
kullanilan mupirosin veya fusidik asit gibi topikal tedavilerle genellikle basar1 elde
edilebilir ve skar birakmadan iyilesebilir. Topikal tedavi, oral antibiyotiklere kiyasla
etkili oldugu kanitlanmistir, ancak sinirli vakalarda uygulanir. Enfeksiyon yayginsa,
tekrar ediyorsa, topikal tedaviye cevap vermiyorsa ve ciddi bir seyir gosteriyorsa,
sistemik antibiyotik tedavisi gereklidir. Penisilin, tetrasiklin veya kinolon grubu

antibiyotikler tercih edilir (Giil, 2016).

Folikiilit

Kil folikiillerinde meydana gelen bir piyojenik enfeksiyondur. Lezyon, kilin ¢iktig
bolgede kiiciik, kasintili ve kirmizi bir piistiillden olusur. Sakal bdlgesinde, sacl
deride, boyunda, koltuk altinda, 6n kolda, gogiis 6n duvar: ve kalgalarda goriilebilir.
Nemli ve sicak hava, kotii hijyen gibi faktorler enfeksiyonu kolaylastirir. Genellikle
S. aureus etkendir, ancak havuzlardan kaynaklananlarda P. aeruginosa, bagisiklik
sistemi zayif olanlarda Candida etken olabilir. Tam1 genellikle klinik belirtilerle
konur; piistiiler lezyonlardan gram boyama ve kiiltiir yapilabilir. Tedavide, lezyonun
temizlenmesi, serum fizyolojikle pansuman ve genellikle yeterli olan topikal

antibiyotik veya antifungal icerikli pomatlarin kullanilmasi onerilir. Tekrarlayan ve
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inat¢1 durumlarda, 10 giin siireyle sefalosporin ve tetrasiklinler gibi sistemik tedaviler

de kullanilabilir (Apaydin, 2011).
2.5.3. Derinin yiizeyel mantar hastaliklari

Deri, kil ve tirnaklar1 etkileyen mantar enfeksiyonlar1 olarak bilinen yiizeyel mantar
hastaliklari; dermatofitozlar, deri kandidiyazisi ve tinea versikolor gibi enfeksiyonlari
igerir. En sik goriilen dermatofit etkenleri Microsporum spp, Trichophyton spp ve
Epidermophyton spp'dir. Tinea versikolor etkeni ise Pityrosporum ovale veya

orbiculare'dir (Kutlubay ve ark.,2015).

Dermatofitozis

Keratinize dokularin yiizeyel mantar enfeksiyonlart olan dermatofitozis, epidermis,
sa¢ ve tirnaklar1 etkileyebilir. Dermatofitozis, enfeksiyonun tuttugu bolgeye gore
adlandirilir ve deride sik goriiliir. Mantar enfeksiyonlarinin klinik semptomlari, pek
cok deri hastaligiyla benzerlik 6zellik tasiyabilir ve dogru teshis, klinik goriiniim ve
etiyolojik tani yontemleriyle yapilir. Hifalarin mikroskop altinda goriintiilenmesi ve
dermatofit enfeksiyonunun teshisinde potasyum hidroksit (KOH) yardimci olabilir.
Diger tan1 yontemleri arasinda mantar kiiltiirii, deri veya tirnak biyopsisi yer alir

(Hainer, 2003).

Tinea Korporis

Viicudun saclh deri, sakal, el veya ayak disindaki herhangi bir bdlgesinde goriilen
mantar enfeksiyonlarina tinea corporis denir. Bu enfeksiyonlar genellikle tropikal
bolgelerde daha yaygindir ve karakteristik olarak deriden hafif kabarik, keskin sinirls,
tek veya cok sayida aniiler lezyonlar seklinde ortaya cikar. Bu lezyonlarin ortasi
soluk, kenarlar1 kirmizidir ve genellikle deskuamasyon gosterirler. Lezyon kenarinda
pustiiller veya folikiiler papiiller de gozlenebilir. Tan1 klinik gdriiniime dayanarak
konulabilir ve aktif lezyondan alinan materyal KOH ile incelenerek teyit edilebilir.
Topikal antifungal kremler genellikle yeterli olmakla birlikte, nadiren sistemik tedavi

gerekebilir (Hainer, 2003; Weinstein,2002).
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Tinea Cruris

Kasikta, pubik ve perianal bolgede goriilen dermatofit enfeksiyonudur. Erkeklerde
sikca gelisir ve tinea pedis ile sik sik birliktedir. Enfeksiyon i¢in elverisli bir ortam
olusturabilecek faktorler arasinda nem, sicak hava ve dar giysiler gibi etkenlerin yanm
sira obezite gibi durumlar da bulunmaktadir. Hastalik tropikal iklimlerde daha
yaygindir. Infeksiyon genellikle kasik ya da perianal blgeden baslar ve hizla uyluk
ve genital bolgelere yayilir. Yanma ve kasinti, en yaygin goriilen belirtiler arasinda
yer almaktadir. Genellikle her iki kasik bolgesi etkilidir ve yarimay seklinde kirmizi
veya kahverengi plaklar seklindedir. Lezyon kenarinda piistiiller veya vezikiiller
goriilebilir. Tedavi siirecinde, hastalar genellikle 2-4 hafta igerisinde topikal
antifungal ilaglara olumlu yamt gosterirler. ilk birkag¢ giin diisiik doz kortikosteroid
ilave edilebilir. Tinea kruris, %20-25 oraninda tekrar edebilir. Hastalarin kasik
bolgesini kuru tutmalar1 ve siki giysiler giymemeleri konusunda egitilmeleri

onemlidir (Giil, 2014; Hainer, 2003).

Tinea Pedis

Ayaklarin dermatofit infeksiyonudur. Cocuklarda nadir goriiliirken, erkeklerde daha
stk goriiliir. Ayaklarin nemli ve 1slak kalmasi, siki ayakkabi kullanimi tinea pedis
olusumuna yatkinlik olusturur. Genellikle her iki ayakta goriilmesine ragmen tek
tarafli da olabilir. Tedavide antifungal kremler kullanilir, ancak nadiren refrakter
infeksiyonlarda sistemik tedavi gerekebilir (Ilkit ve ark.,2005; Richardson ve
ark.,2003).

Tinea Unguium (Onikomikoz)

Tirnak yanlarinda baglayarak yayilan enfeksiyon, tirnagin tamamini etkileyebilir ve
sadece tirnak matriksi degil diger bolgeleri de tutabilir. Tirnak mat ve sarimsi bir
goriintli alir. Dermatofitlerin en zor tedavi edilen formu olarak bilinir ve uzun siireli

sistemik antifungal tedavi gerektirir (Hainer, 2003).
2.5.4. Papiilloskuamoz ve ekzamatoz dermatozlar

Psoriasis
Sinirlart keskin bir hatla belirlenmis eritemli-skuamli plaklarla kendi gosteren

psoriasis, kronik bir inflamatuar hastaliktir ve normal popiilasyonda %1-3 oraninda
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goriiliir. Tedavisi kesin olmamakla birlikte, yasam boyu siirebilir ve ila¢ kullanimi
gerektirdigi i¢in tedaviye uyum sorunu yasanabilir. Psoriasis hastalarinin takibi ve
tedavisi olduk¢a 6nemlidir. Tedavi segenekleri, hastaligin klinik tipi, siddeti, siiresi
ve Onceki tedavilere verilen yanit gibi faktorlere gore degisebilir. Lezyonlarin
yerlesimi, tipi ve yayginligi, hastalifin siddeti iizerinde etkilidir. Hastanin bireysel
ozellikleri, aile ge¢misi, tetikleyici faktorler, mevcut diger hastaliklar, eklemlerde
etkilenme durumu ve psikososyal durumu gibi etkenler, tedavi planlamasi agisindan

Onem tasir (Kutlubay ve ark.,2012).

Seboreik Dermatit

Genelde sebase bezlerin yogun olarak bulundugu bolgelerde ortaya ¢ikan
inflamatuvar bir deri hastaligidir. Bu kronik ve tekrarlayan hastalik, toplumun %3-
S'inde goriiliir ve erkek popiilasyonunda daha sik goriiliir. Seboreik dermatit,
ozellikle kis aylarinda siklikla artig gosterir. Sacl deri, géz kapaklari, kaslar, burun
dudak kivrimlari, kulak, meme alt1, gobek, kasik ve kalca bdlgesi gibi bir¢ok bdlgede
goriilebilir. Geng erigkinlerde ve adolesan donemde daha sik goriiliirken, 50 yasindan
sonta da siklig1 artar. Selenyum siilfit, ketokonazol, ¢inko pirition ve
sikloproksolamin iceren topikal preparatlar, Seboreik dermatitin tedavisinde
kullanilabilir. Ayrica lokal steroidler ve antifungaller de faydali olabilir. Eger diger
tedavilere direng gelisirse, dar bant UVB tedavisi uygulanabilir. Sistemik tedavi i¢in
ise antifungaller, kisa siireli sistemik kortikosteroidler ve oral isotretinoin gibi ilaglar

kullanilabilir (Dogruk Kagar ve Ozuguz, 2016; Stefanaki ve Katsambas, 2010).

Irritan Kontakt Dermatit

[rritan kontakt dermatit (ICD), kontakt dermatitin en yaygin seklidir. Kutandz yanit,
cesitli cevresel ajanlarin toksik / fiziksel etkilerine baghidir. Genellikle kimyasal
uyaricilara cevaben ortaya ¢ikan yeterli inflamasyona bagli olarak keratinositlerden
proinflamatuar sitokinlerin salinimindan kaynaklanir. ICD, cilt bariyerinin
bozulmasina, epidermal hiicresel degisikliklere ve sitokin salinimina neden olur.
Tahris edici kontakt dermatit tanist genellikle klinik olarak konulur ve alerjik kontakt
dermatit yama testi ile diglanir. Tedavisi, inflamasyonun belirtilerini ve

semptomlarin1 azaltmayr ve epidermal bariyeri eski haline getirmeyi amaglar.
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Nemlendiriciler ve topikal kortikosteroidler tedavide kullanilabilir (Ale ve

Maibach,2014; Litchman ve ark., 2023).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Calismamiz, dermatoloji poliklinigine basvuran hastalarin basvuru sebeplerinin
birinci basamakta yOnetilebilirliginin incelenmesi amaciyla yapilmis olan kesitsel

tipte, tanimlayici bir arastirmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamanm

Calismamiz, 1 Ekim 2022 - 31 Mart 2023 tarihleri arasinda Sakarya Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nde Dermatoloji poliklinigine bagvuran hastalarin {izerinde

gergeklestirilmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmamizin evrenini, Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde dermatoloji

poliklinigine basvuran hastalar1 olusturmaktadir.

Aragtirmamizda belirli bir 6rneklem tipi kullanilmamis olup, ¢aligmamiz Sakarya
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Dermatoloji poliklinigine basvuran

18 yas ve iizeri 429 goniillii hasta ile yapilmistir.
3.4. Veri Toplama Araci ve Yonetimi

Arastirmaci tarafindan hazirlanan anket formu 30 sorudan olusmaktadir. U¢ uzman
hekim tarafindan denetlenen ve uygun sekilde revize edilen anket SEAH aile
hekimligi polikliniginde pilot olarak wuygulandi. Anketin anlagilabilirlik ve
uygulanabilirlik konularindaki problemleri ¢oziildiikten sonra son haline getirildi.

Yiiz ylize goriisme teknigi uygulanarak veriler toplandi.

Anket formu dort boliimden olugmaktadir. Birinci boliim demografik verileri
icermektedir. ikinci boliim dermatoloji poliklinigine basvuran hastalarin bagvuru
sikayetlerini, bu sikayetlerin siirelerini ve basvuru sekillerini sorgulamaktadir.
Ugiincii  boliimde dermatoloji  polikliniginden 6nce aile hekimligine bagvuran

hastalarin aile hekimligindeki siireci ve yonetimi sorgulanmigtir. Drdiincti boliim ise
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dermatoloji polikliniginde uygulanan tedavi ve istenen; laboratuvar testleri,
goriintiileme islemleri veya girisimsel islemler gibi yonetim siirecini kapsayan
konular1 icermektedir. Muayene sonrasinda dermatoloji uzmanima sorulan

degerlendirme sorusu ile anket tamamlanmaktadir. (Ek-1)
3.5. Verilerin Analizi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 22.0 programi kullanilmistir. Tanimlayici
istatistiklerin sunumunda nitel veriler i¢in say1 ve yiizde kullanilmistir. Nicel veriler
icin ortalama ve standart sapma, ortanca (minimum; maksimum) kullanilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram ve olasilik grafikleri ve
Shapiro-Wilkinson testi ile incelenmistir. Kronik hastalik bilgisi kisilerden alinirken
birden fazla hastalik kaydedilmistir. Kronik hastalik ytlizdeleri cevap veren toplam
kisi sayis1 lizerinden hesaplanmigtir. Bagimli degiskenlerin analizinde nitel veriler
icin Pearson Ki-kare testi, nicel veriler i¢in Student T-Testi kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
3.6. Arastirmanin Kisithhiklar:

Aragtirmamizda herhangi bir 6rneklem secilmediginden arastirmanin sonuglari tiin
Tiirkiye’yi temsil edemez. Arastirmamiz kesitsel tipte tanimlayici bir arastirma
oldugundan neden-sonug iligkisi kurma acisindan giiclii bir metodolojiye sahip

degildir. Anket arastirmalarin sahip oldugu genel kisithiliklar icermektedir.
3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 05/10/2022 tarihli 171388-261 numarali etik kurul
onay1 aliarak gerceklestirilmistir (EK-1). Katilimcilar ¢caligmadan 6nce ¢alismanin
amaci, verilerin kullanimi ve verecegi yanitlarinin gizliligi hakkinda bilgilendirilmis,
sOzlii onamlart alinmis ve katilimecr olmayr kabul eden hastalar galismaya dahil

edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Dermatoloji poliklinigine
basvuran 429 hasta katilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 36,7 + 17,0’dir. Yas
ortancast 32 (minimum:18 maksimum:79)’dir. Katilimcilarin %64,6’s1 kadindir.

Katilimcilarin %56,4’1 bekardir.

Arastirmaya katilan hastalarin %31,0’1 lise diizeyinde, %30,5°1 tniversite diizeyi
veya lstiinde egitim gormiistiir. Katilimcilarin = %63,6’s1  ¢alismamaktadir.
Katilimcilarin  %28,4’ti ev hanimi, %25,9’u 6grencidir. Katilimcilarin  %84,8’1
ekonomik durumunu “orta” olarak belirtmistir. Katilimcilarin  %69,2°s1 ilge
merkezinde yasadigini belirtmistir. Arastirmaya katilmayi1 kabul eden hastalarin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1.” de verilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilari Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi

Say1 (n) %

Cinsiyet (n=429)

Kadin 277 64,6

Erkek 152 35,4
Medeni Hali (n=429)

Evli 187 43,6

Bekar 242 56,4
Egitim Diizeyi (n=429)

Ilkokul ve altt 101 23,6

Ortaokul 64 14,9

Lise 133 31,0

Universite ve tizeri 131 30,5
Calisma Durumu (n=429)

Calisan 156 36,4

Calismayan 273 63,6
Ekonomik Durumu (n=429)

Diisiik 53 12,4

Orta 364 84,8

Yiiksek 12 2,8
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Tablo 4.1. Katilimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi (devam)

is Statiisii (n=429) n %
Ev hanim 122 28,4
Ogrenci 111 25,9
Isci 50 11,7
Memur 46 10,7
Emekli 33 7,7
Serbest meslek 26 6,1
Ozel sektor 22 5,1
Ciftei 12 2,8
Issiz 7 1,6

ikamet Yeri (n=429)

Koy 55 12,9
Ilge merkezi 297 69,2
1l merkezi 77 17,9

Katilimcilarin %26,3’iinde en az bir tane kronik hastalik var iken %73.7’sinde
herhangi bir kronik hastalik bulunmamaktadir. En sik goriilen bes kronik hastalik
sirasiyla; %43,4 ile Hipertansiyon, %28,3 ile Diyabetes Mellitus, %12,4 ile
Kardiyovaskiiler hastalik, %12.,4 ile Hiperlipidemi, %12,4 ile Hipotiroidi olmustur.

Tablo 4.2’ de katilimcilarin kronik hastalik durumlarinin dagilimi sunulmustur.

Tablo 4.2. Katilimcilarin Kronik Hastalik Durumlarinin Dagilimi

n %

Kronik Hastallk Durumu

Yok 316 73,7

Var 113 26,3
Kronik Hastalik Tiirleri**

Hipertansiyon 49 434

Diyabetes mellitus 32 28,3

Kardiyovaskiiler hastalik 14 12,4

Hiperlipidemi 14 12,4

Hipotiroidi 14 12,4

Astim 11 9,7

Diger* 42 37,2

*Diger: Serebrovaskiiler hastalik, Kronik obstriiktif akciger hastaligi, Malignite **Katilimcilar birden fazla
isaretleme yapmistir.

18



Katilimcilarin sikayetleri i¢in en sik bagvurduklar1 yerler sirasiyla; %40,5 ile Aile
Saglig1 Merkezi, %34,5 ile Devlet Hastanesi olmustur. Tablo 4.3’te katilimcilarin ilk

basvuruyu yaptiklar: kurumlarin dagilimi sunulmustur.

Tablo 4.3. Katilimcilarm i1k Basvuruyu Yaptiklar1 Kurumlarin Dagilimi

ilk Bagvurdugu Yer (n=429) n %
Aile Sagligi Merkezi 174 40,5
Devlet Hastanesi 148 34,5
Egitim ve Arastirma Hastanesi 96 22,4
Ozel Hastane 11 2,6

Katilimcilarin en sik belirttikleri {i¢ basvuru sikayeti sirasiyla; %20,3 ile sivilce,
%18,4 ile kasint1 ve dokiintii, %8,6 kirmiz1 kasintili lezyon olmustur. Katilimcilarin
%85,8’1 bu sikayetle ilk bagvurusu oldugunu belirtmistir. Katilimeilarin %55,7’sinin
sikayeti bir ay ile bir y1l arasinda devam eden sikayetidir. Katilimcilarin %36,6’sinin
sikayeti bir yildan uzun siiredir devam eden sikayetidir. Tablo 4.4’te katilimcilarin

gelis sikayetlerine dair baz1 6zelliklerin dagilimi sunulmustur.

Tablo 4.4. Katilimcilarin Gelis Sikayetlerine Dair Baz1 Ozelliklerin Dagilimi

n %
Basvuru Sikayeti (n=429)

Sivilce 87 20,3
Kagint1 ve dokiinti 79 18,4
Kirmizi kasimtili lezyon 36 8,4
Kepeklenme 31 7,2
Deride renk degisikligi 31 7,2
Deride kalinlagma sertlik 28 6,5
Ayakta kasint1 yara 20 4,7
Kahverengi ben 19 4.4
Sag dokiilmesi 17 4,0
Tirnakta renk ve sekil degisikligi 16 3,7
Elde kasint1 kizariklik kuruluk 15 3,5
Kirmizi beyaz kasintili lezyon 10 2,3
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Tablo 4.4. Katilmcilarin Gelis Sikayetlerine Dair Bazi Ozelliklerin Dagilimi

(devam)
Kasinti 9 2,1
Yiizde kizariklik 7 1,6
Diger 24 5,6
Sikayetin Siiresi (n=429)
Bir aydan kisa 33 7,7
Bir ay ile bir yil aras1 239 55,7
Bir yildan uzun 157 36,6
Takipli Olma Durumu (n=429)
Ik bagvuru 368 85,8
Takipli 61 14,2

Stitun yiizdesi Diger sikayetler: agrili sislik, gogiis ucunda yara, agrili sari-siyah sislik, dudakta
kuruluk, dogum lekesi, agiz icinde yara, ylizde sar1 - kirmizi lezyon, agrili kirmiz1 lezyon, goz
kapaginda beyazlik, kasikta akintili sislik, kol ve bacakta batiklar, sa¢lt deride kizariklik, su toplayan
lezyonlar, yanakta sislik, yiizde gézenekler

Katilimcilarin %84,5°1 aile hekimini tanidigini belirtmistir. Katilimcilarin %32,6’s1
bu sikayeti i¢in aile hekimine basvurdugunu belirtmistir. Katilimcilarin %79,9’u
kendisi randevu alarak dogrudan basvurmustur. Tablo 4.5’te katilimcilarin aile
hekimini tanima ve sikayeti icin aile hekimine basvurma durumlarinin dagilimi

sunulmustur.

Tablo 4.5. Katilimcilarin Aile Hekimini Tanima ve Sikayeti I¢in Aile Hekimine
Bagvurma Durumlarinin Dagilimi

n %

Aile Hekimini Tanima Durumu (n=429)

Tantyanlar 367 85,5

Tanimayanlar 62 14,5
Aile Hekimine Basvuru Durumu (n=429)

Basvuranlar 140 32,6

Basvurmayanlar 289 67,4
Basvuru Sekli (n=429)

Kendisi 343 79,9

Aile hekiminden yonlendirme 60 14,0

Bagka brangtan yonlendirme 26 6,1
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Katilimcilarin aile hekimine bagvurmama nedeni olarak en sik belirttikleri {i¢ neden
sirastyla; %39.,4 ile “Brangi olmadigini diisiindiim” ifadesi, %22,8 ile “Aile hekimi
yetersiz olur” ifadesi, %14,9 ile “Aile hekimini genelde tercih etmiyorum” ifadesi
olmustur. Tablo 4.6’da aile hekimine basvurmayanlarin nedenlerinin dagilim

sunulmustur.

Tablo 4.6. Aile Hekimine Bagvurmayanlarin Nedenlerinin Dagilimi

n %
Aile Hekimine Basvurmama Nedenleri (n=429)

Brangi olmadigini diisiindiim 114 39,4
Aile hekimi yetersiz olur 66 22,8
Aile hekimini genelde tercih etmiyorum 43 14,9
Daha kapsamli tedavi olmak icin 17 5,9
Aile hekimine ulagim imkanim zor 11 3,8
Bagka bir brang/tanidiklarim yénlendirdi 11 3,8
Daha once gittigimde fayda gormedim 9 3,1
Cildiyeden rahat randevu buldum 7 2,4
Aile hekimine gitmek aklima gelmedi 6 2,1
Diger 5 1,8

Aile hekimlerinine bagvuranlara en sik koyulan 6n tan1 %18,4 ile skabiyez olmustur.
Aile hekimine bagvuranlarin %72,9’u aile hekiminden tedavi almistir. Tedavi
alanlarin %90,2’si tedaviyi diizenli kullandigin1 belirtmistir. Tedavi alanlarin %50,0°1

kismen fayda gordiigiinii, %39,2°s1 fayda gormedigini belirtmistir.

Aile hekimleri hastalarin %51,4 {inii sevk etmistir. Sevk edilen hastalarin altis1 bagka

bransa sevk edilmistir. Aile hekimleri hastalarin %70,7’sine dneride bulunmustur.

Tablo 4.7°de aile hekimine basvuran katilimcilarin aile hekiminden aldiklar1 6n tani

ve yonlendirmelerin dagilimi sunulmustur.
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Tablo 4.7. Aile Hekimine Basvuran Katilimcilarin Aile Hekiminden Aldiklar1 On
Tan1 ve Yonlendirmelerin Dagilimi

n %

Aile Hekimlerinin On Tanilar1 (n=76)

Skabiyez 14 18,4

Dermatofitoz 13 17,2

Akne 12 15,8

Dermatit 9 11,8

Diger 28 36,8
Aile Hekiminin Tedavi Verme Durumu (n=140)

Aile hekimi tedavi vermis 102 72,9

Aile hekimi tedavi vermemis 38 27,1
Tedaviyi Diizenli Kullanma Durumu (n=102)

Diizenli kullananlar 92 90,2

Diizenli kullanmayanlar 10 9,8
Tedaviden Fayda Gérme Durumu (n=102)

Fayda gorenler 11 10,8

Fayda gormeyenler 40 39,2

Kismen fayda gorenler 51 50,0
Aile Hekiminin Sevk Etme Durumu (n=140)

Sevk etmis 72 51,4

Sevk etmemis 68 48,6
Aile Hekiminin Oneride Bulunma Durumu (n=140)

Aile hekimi 6neride bulunmusg 99 70,7

Aile hekimi 6neride bulunmamig 41 29,3

Dermatoloji polikliniginde en sik koyulan tanilar sirasiyla; %19,6 ile akne, %13,1 ile
skabiyez, %12,8 ile dermatofitoz olmustur. Tablo 4.8’de dermatoloji polikliniginde

koyulan 6n tanilarin dagilimi sunulmustur.

Tablo 4.8. Dermatoloji Polikliniginde Koyulan On Tamlarin Dagilimi

n %
Dermatoloji Polikliniginde Koyulan On Tanilar (n=429)
Akne 84 19,6
Skabiyez 56 13,1
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Tablo 4.8. Dermatoloji Polikliniginde Koyulan On Tanilarin Dagilimi (devam)

Dermatofitoz 55 12,8
Seboreik dermatit 35 8,2
Dermatit 31 7,2
Sigil 20 4,7
Kserosis kutis 15 3,5
Alopesi 15 3,5
Urtiker 14 3.3
Vitiligo 13 3,0
Psoériazis 10 2,3
Nasir 9 2,1
Derinin bakteriyel enfeksiyonlari 8 1,9
Seboreik keratoz 8 1,9
Skin tag 8 1,9
Rozasea 6 1,4
Diger* 42 9,8

*Diger tanilar: aktinik keratoz, vitamin mineral eksikligi, ksantelazma, pigmentasyon bozuklugu,
skuamoz hiicreli karsinom, yumusak doku bozuklugu, hemanjiom, melazma, nevus, zona, ilag
eriipsiyonu, palmaplantar piistiiloz, pitriazis lichenoides chronica, telenjiektazi, hemajiom, melanom,
metatarsal {ilser, bazal hiicreli karsinom, dermatitis herpetiformis, dermatofibrom, herpes, hidradenitis

stirirativa, iktiyozis, liken planus, pigmente purpurik dermatoz, spontan ekimoz

Dermatoloji polikliniginde islem goéren katilimcilarin %94,6’sma tedavi verilmis,
%21,0’inda laboratuvar yontemlerine ihtiya¢ duyulmus, %2,6’sma test yapilmus,
%1,2 sinde goriintilleme yapilmig, %17,7’sine girisimsel islem yapilmistir. Tablo
4.9°da Dermatoloji polikliniginde islem goéren katilimcilara ait bazi 6zelliklerin

dagilimi sunulmustur.
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Tablo 4.9. Dermatoloji Polikliniginde Islem Géren Katilimcilara Ait Bazi
Ozelliklerin Dagilimi

n %

Laboratuvar Yontemlerine ihtiya¢c Duyulma
Durumu

Ihtiya¢ duyulanlar 90 21,0

Ihtiya¢ duyulmayanlar 339 79,0
Test Yapilma Durumu

Yapilanlar 11 2,6

Yapilmayanlar 418 97,4
Goriintiileme Tetkiki Yapilma Durumu

Yapilanlar 5 1,2

Yapilmayanlar 424 98,8
Girisimsel islem Durumu

Yapilanlar 76 17,7

Yapilmayanlar 353 82,3
Tedavi Verilme Durumu

Tedavi alanlar 406 94,6

Tedavi almayanlar 23 54

Dermatoloji uzmaninin hastanin yonetimi hakkinda belirttigi goriisler sirasiyla;
%39,6 ile “Birinci basamakta tan1 ve tedavi siireci yonetilebilir” ifadesi, %37,1 ile
“Birinci basamakta tani konabilir ancak tedavi baslanamaz”, %14,0 ile “Birinci
basamakta tam1 konulabilir ancak tedavi amagli islem uygulanamaz”, %S8,4 ile
“Birinci basamakta (labarotuvar, test, goriintiileme, tan1 amacgh islem vb. ihtiyaci
nedeniyle) tani konulamaz”, %0,9 ile de “Cildiye kliniginde tan1 ve tedavisi

yapilamaz” ifadesi olmustur.

Tablo 4.10°da hastalarin birinci basamakta yonetimi hakkinda dermatoloji

uzmanlarinin goriisleri sunulmustur.

24



Tablo 4.10. Dermatoloji Uzmanlarinin Hastanin Yonetimi Hakkindaki Goriislerinin
Dagilimi1

n %
Dermatoloji Uzmanlarimin Birinci Basamakta
Yonetimi Hakkinda Goriisleri
Birinci basamakta tan1 ve tedavi siireci yonetilebilir 170 39,6
Birinci basamakta tani Kkonabilir ancak tedavi 159 37,1
baslanamaz
Birinci basamakta tani konulabilir ancak tedavi 60 14,0
amagcli islem uygulanamaz
Birinci basamakta (laboratuvar, test, goriintiileme, 36 8,4
tan1 amacgh islem vb. ihtiyaci nedeniyle) tani
konulamaz
Cildiye kliniginde tan1 ve tedavisi yapilamaz (hatal 4 0,9
poliklinik bagvurusu)

Katilimcilarin cinsiyet, 6§renim durumu, ¢alisma durumu, kronik hastalik durumu,
ikamet yeri, ekonomik durumu, takipli olma durumu, sikayet siiresi ile sikayetleri
icin ilk bagvurduklar1 kurum arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05).

Katilimcilarin medeni durumu, aile hekimini tanima durumu ile sikayetleri icin ilk
basvurduklar1 kurum arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
Buna gore evlilerin bekarlara gore ilk basvurduklart kurumun ASM olma siklig1 daha
fazladir. Aile hekimini taniyanlarin tanimayanlara gore ilk bagvurduklari kurumun

ASM olma siklig1 daha fazladir.

Tablo 4.11°de hastalarin tanimlayic1 6zelliklerine gore sikayetleri i¢in ilk

basvurduklar1 kurumun dagilimi sunulmustur.
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Tablo 4.11. Katilmcilarin Tanimlayict Ozelliklerine Gore Sikayetleri igin ilk
Basvurduklar1 Kurumun Dagilimi

ilk Basvurulan Kurum

ASM Hastane p*
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadmn 105 (37,9) 172 (62,1) 0,131
Erkek 69 (45,4) 83 (54,6)
Medeni Durum Evli 90 (48,1) 97 (51,9)
Bekar 84 (34.7) 158 (653) %003
Ogrenim Durumu Tlkokul 50 (49,5) 51 (50,5)
Ortaokul 27 (42,2) 37 (57,8) 0,061
Lise 55 (41,4) 78 (58,6)
Lisans ve iizeri 42 (32,1) 89 (67,9)
Calisma Durumu Caligsan 113 (41,4) 160 (58,6)
0,642
Calismayan 61 (39,1) 95 (60,9)
Kronik Hastahk Kronik hastalig1 129 (40,8) 187 (59,2)
Durumu olmayanlar
Kronik hastaligi olanlar 45 (39,8) 68 (60,2) 0,853
Ikamet Yeri Koy 18 (32,7) 37 (67,3)
Tlge merkezi 131 (44,1) 166 (55,9) 0,080
11 merkezi 25(32,5) 52 (67,5)
Ekonomik Durum Diisiik 24 (45,3) 29 (54,7)
Orta 148 (40,7) 216 (59,3) 0,189
Yiiksek 2 (16,7) 10 (83,3)
Takipli Olma [k basvuru 150 (40,8) 218 (59,2)
D 0,835
Hrumu Takipli 24 (39,3) 37(60,7)
Aile Hekimini Tantyanlar 161 (43,9) 206 (56,1)
Tanima Durumu 0,001
Tanimayanlar 13 (21,0) 49 (79,0)
Sikayet Siiresi 1 aydan kisa 18 (54,5) 15 (45,5)
1 ay-1 yil arast 96 (40,2) 143 (59,8) 0,218
1 yildan uzun 60 (38,2) 97 (61,8)

*Pearson ki-kare analizi yapilmistir.

Hastalarin yasina gore sikayetleri i¢in ilk bagvurduklari kurum arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). ASM’ye basvuran hastalarin yas
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ortalamasi hastaneye basvuranlara gore anlamli olarak daha yiiksektir. Tablo 4.12°de
katilimcilarin yasina gore sikayetleri i¢in ilk basvurduklari kurumun dagilimi

sunulmustur.

Tablo 4.12. Katilmcilarin Yasma Gére Sikayetleri I¢in i1k Basvurduklart Kurumun
Dagilimu

Sikayetleri i¢in i1k Bagvurulan Yer

ASM Hastane *p
Ortalama + Standart Sapma Ortalama = Standart Sapma
Yas 40,1 £ 18,5 344+ 15,6 0,001

*Student-t testi yapilmistir

Katilimeilarin ilk bagvuru yeri, cinsiyeti, kronik hastalik durumu ile birinci
basamakta yoOnetilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir  (p>0,05). Katilimcilarin  sikayet siiresi, laboratuvara ihtiyag
duyulmasi, girisimsel islem durumu ile birinci basamakta yonetilme durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

Girisimsel iglem yapilanlarin birinci basamakta yonetilebilir olma siklig
yapilmayanlara gore anlamli derecede daha diisiiktiir. Sikayet siiresi arttik¢a hastanin
yonetilebilir olma sikhiginin da azaldigr goriilmistiir. Laboratuvara ihtiyag
duyulanlarin yonetilebilir olma sikliginin, laboratuvara ihtiya¢ olmayanlara gore

daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.13’te katilimcilarin birinci basamakta yonetilme durumuna etki eden

faktorlerin dagilimi sunulmustur.
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Tablo 4.13. Katilimcilarin Birinci Basamakta Yonetilme Durumuna Etki Eden
Faktorlerin Dagilimi

Birinci Basamakta Yonetilme Durumu

Yonetilebilirdi Yonetilemezdi )
n (%) n (%)
ilk Basvuru Yeri ASM 65 (37,4) 109 (62,6) 0,427
Hastane 105 (41,2) 150 (58,8)
Sikayet Siiresi 1 aydan kisa 22 (66,7) 11 (33,3)
1 ay-1 yil aras 110 (46,0) 129 (54,0) 0,001
1 yildan uzun 38 (24,2) 119 (75,8)
Laboratuvara Ihtiya¢ duyulanlar 20 (22,2) 70 (77,8)
ihtiya¢ Duyulma 0,001
[htiyag 150 (44,2) 189 (55,8)
duyulmayanlar
Girisimsel Islem Yapilanlar 1(1,3) 75 (98,7)
durumu Yapilmayanlar 169 (47,9) 184 (52,1) 0,001
Cinsiyet Kadin 109 (39.4) 168 (60,6)
Erkek 61 (40,1) 91 (59,9) 0,874
Kronik Hastahk Kronik hastalig1
Durumu olmayanlar 121 (38,3) 195 (61,7)
Kronik hastalig1 0,344
olanlar 49 (43,4) 64 (56,6)

Satir yiizdesi sunulmustur. *Pearson ki-kare analizi yapilmistir.

Hastalarin yasina gore birinci basamakta yonetilme durumlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 4.14’de katilimcilarin yasia gore birinci basamakta yonetilme durumunun

dagilimi1 sunulmustur.
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Tablo 4.14. Katilimcilarin Yasina Gore Birinci Basamakta Ydnetilme Durumunun

Dagilimi
Birinci Basamakta Yonetilme Durumu
Yonetilebilirdi Yonetilemezdi *p
Ortalama + Standart Sapma Ortalama + Standart Sapma
Yas 36,8 £ 14,5 36,6 £ 18,5 0,903

*Student-t testi yapilmistir
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S. TARTISMA VE SONUC

Tiirkiye'deki aile hekimligi sistemi, gelismis {llkelerdeki basamakli saglik
sistemlerine kiyasla tam olarak islev gosterememektedir. Bunun nedeni, etkili bir
sevk zincirinin olmamasidir. Normal sartlarda, birinci basamak saglik hizmeti veren
bir aile hekimi tarafindan takip ve tedavi edilebilecek hastalar, dogrudan ikinci ve
liclincli  basamak hastanelere  bagvurmalarint  kolaylagtiran  bir  sistemle
karsilagsmaktadir. Bu durum, hastanelerdeki is yiikiinii artirmakta olup ikinci ve
liclincii basamak hastanelerdeki doktorlarin, 6zellikle komplike hastaliklar1 olan
hastalara ayrilan zamanin azalmasina neden olmaktadir. Bu durum, hastalarin takip
ve tedavilerinin zorlasmasina yol ac¢maktadir. Ayrica, hastanelere dogrudan
basvurmanin tesvik edilmesi, gereksiz muayene ve tetkik harcamalarinin artmasina
neden olmaktadir. Bu durum da saglik hizmetlerinin maliyetini arttirmaktadir (T.C.

Saglik Bakanligi, 2012).

Dermatolojik hastaliklar, toplumda yaygin goriilen saglik sorunlarindan biridir. Bu
hastaliklarin mortalite oranlar1 genellikle diisiik olsa da ¢ogu kronik seyirli
oldugundan dolay1, bu durum halk saglig1 agisindan énemli bir sorun olarak kabul
edilmektedir. Toplumun genelinde goriilen dermatolojik hastaliklarin 6nemli bir
kismi birinci basamak saglik kuruluglarinda tedavi edilebilecek hastaliklardir. Ancak,
birinci basamak saglik hizmeti sunucularmin dermatolojik hastaliklar konusunda
yeterli bilgi ve deneyim birikimine sahip olmamasi, bu hastaliklarin dogru teshis
edilmesi ve tedavi edilmesinde 6nemli bir engel olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
durumun temel nedeni ise birinci basamak hekimlerinin dermatolojik hastaliklar

konusunda yeterli egitim alamamalaridir (T.C. Saglik Bakanlig1, 2016).

Bu caligmada; Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesindeki dermatoloji
polikliniklerine bagvuruda bulunan 18 yas ve iizerindeki hastalarin birinci basamak
saglik kuruluslarinda takip ve tedavi edilebilirlik oranlari degerlendirilmistir.
Boylece, toplumun genelindeki dermatolojik hastaliklarin tedavi ve takip siirecleri ile

ilgili olas1 sorunlarin belirlenmesi ve ¢6ziim yollarinin bulunmasi amaglanmaistir.

30



Arastirmaya, Sakarya Egitim ve Aragtirma Hastanesindeki dermatoloji
polikliniklerine  bagvuran 429 hasta katilmistir.  Arastirma  kapsaminda
degerlendirilen hastalarin %39,6’sinin birinci basamak diizeyinde tan1 ve tedavi
stireclerinin  yonetilebilecegi tespit edilmistir. Katilimcilarin — gikayet —siiresi,
laboratuvara ihtiya¢ duyulmasi, girisimsel islem durumu ile birinci basamakta
yonetilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir.
Katilimcilarin medeni durumu, aile hekimini tanima durumu ile sikayetleri icin ilk
bagvurduklart kurum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yasimna gore sikayetleri i¢in ilk

basvurduklar: kurum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir.

Aragtirmanin sonuglarina gore, degerlendirilen hastalarin  %39,6'sinin  birinci
basamak saglik hizmetlerinde tan1 ve tedavi siireglerinin ydnetilebilecegi
belirlenmigtir. Bu oran, Ankara'da bulunan bir egitim ve aragtirma hastanesinde
yapilan arasgtirmada benzer sonuclar elde edilmis olup, dermatoloji poliklinigine
basvuran hastalarin birinci basamakta yonetilebilirlik oraninin %45,2 oldugu tespit
edilmistir (Yildiz ve ark, 2016). Benzer baska bir ¢aligmada, bas agris1 sikayeti ile
noroloji poliklinigine bagvuran hastalarin aile hekimlerince takip ve tedavi
edilebilirligi degerlendirildiginde bu oran %69,1 olarak bulunmustur. (Dogan ve ark,
2020). Bu calismalar dogrultusunda hastalarin birinci basamak saglik kuruluslarinda
tan1 alip tedavi edilebilecek durumda olmalarmma ragmen, 3. basamak saglik
kuruluglarina bagvurmay1 tercih ettiklerini gdstermektedir. Hastalarin dogrudan 2. ve
3. basamak saglik kuruluglarina bagvurmasi hastanelerin yiikiiniin artmasinda 6nemli
bir sebep oldugunu gérmekteyiz. Ozellikle erken tan1 ve tedavi gerektiren hastaliklar
acisindan bu durum risk olusturmaktadir. Ciinkii hastanelere yapilan bagvurularin
artmasiyla birlikte tani siireleri de uzamaktadir (Hsieh ve ark., 2012). Hastalarin
birinci basamak saglik hizmetlerine yonlendirilmesi ve bu kuruluslarda tani ve tedavi
stireglerinin etkin bir sekilde yonetilmesi saglanmalidir. Bu, hastalarin dogru saglik
kurulusuna basvurmasini tesvik edecek, hastanelerin ylikiinii azaltacak, hastane
yiikiinlin azalmasina bagli riskli gruptaki hastalarin erken teshis ve tedavi imkanlarini
artiracaktir. Cok katilimli benzer calismlara ihtiya¢c duyulmakta ve sevk sistemin

getirilmesi ¢in gerekli ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugunu diisiinmekteyiz.
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Arastirmaya katilan hastalarin %37,1'i birinci basamak saglik hizmetlerinde tani
alabilmesine ragmen tedaviye baslanamadig1 saptanmistir. Bunun en nemli neden
sebeplerinden biri, dermatoloji polikliniginde sik¢a goriilen akne, dermatit ve
seboreik dermatit gibi durumlarin tedavisinde kullanilan ilaglarin birinci basamak
hekimleri tarafindan recete edildiginde sigorta tarafindan karsilanmamasidir. Bu
durum, hastalarin birinci basamakta gerekli tedaviye erisebilmelerine engel
olmaktadir. Arastirmada incelenen hastalarin dermatoloji polikliniginde konulan
tanilar gozlemlendiginde en sik teshis edilen hastaliklarin akne, skabiyez,
dermatofitoz, seboreik dermatit ve dermatit oldugu belirlenmistir. Oncesinde aile
hekimine bagvuran hastalara aile hekimliginde konulan tanilar ise sirasiyla skabiyez,
dermatofitoz, akne ve dermatit seklindedir. Bu verilerin degerlendirilmesi ile, aile
hekimligi ve dermatoloji poliklinigi arasinda tanilarinin biiyiik Ol¢lide Ortiistiigii
gosterilmistir. Bu da, aile hekimlerinin dogru tan1 koyma oraninin yiiksek oldugunu
ve hastalarin aile hekimlerine bilgi eksikligi nedeniyle bagvurmak istememelerinin
anlamsiz oldugunu gostermektedir. Yildiz ve ark. yaptig1 calismada, dermatoloji
poliklinigine basvuran hastalarin en sik teshis edilen bes tibbi tanisinin dermatit,
kserozis kutis, akne wvulgaris, pruritus ve boynuzlasma/nasirlasma oldugu
bulunmustur. (Yildiz ve ark., 2016). Bu sonuglar, arastirmamizin benzer literatiir ile
uyumlu oldugunu gostermektedir. Bu verilerin 1s18inda, hastalarin dogru tami ve
tedavi slireglerine ulasabilmeleri ic¢in birinci basamak saglik hizmetlerinin
giiclendirilmesi ve aile hekimlerinin dermatolojik hastaliklar konusunda daha fazla
bilgi ve yetkinlik kazanmalar1 6nemlidir. Ayrica, sigorta kapsaminda dermatolojik
ilaglara erisimin saglanmasi da hastalarin birinci basamakta uygun tedaviye erisimini

kolaylagtiracaktir.

Arastirmada yer alan hastalarin %14,01 birinci basamak diizeyinde tani
alabilecekken, gereken tedavi islemleri gerceklestirilememistir. Dermatoloji
polikliniginde yaygin olarak kullanilan kriyoterapi, fototerapi, lazer uygulamalar1 ve
intralezyonel enjeksiyon gibi tedavi yontemleri birinci basamakta saglik hizmeti
veren hekimler tarafindan sinirli sekilde uygulanabilmektedir. Bu durumda hastalar,
birinci basamakta tani1 alabilmelerine ragmen gerekli tedavi yontemlerine sinirlt bir
sekilde erisebilmektedir. Caligmaya dahil edilen hastalarin %8,4'line birinci basamak

diizeyinde tan1 konulamamistir. Bu durumun sebebi, birinci basamak saglik hizmeti
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sunan hekimlerin laboratuvar, test, goriintileme gibi tan1 amach islemleri
karsilayamamasidir. Ayrica, girisimsel islem gerektiren hastalarin ve laboratuvar
testlerine ihtiya¢ duyan hastalarin birinci basamakta yonetilebilir olma sikligi, bu tiir
islemlere veya testlere ihtiya¢ duymayan hastalara kiyasla anlamli derecede daha
diisiik oldugu tespit edilmistir. Birinci basamak saglik hizmetleri genellikle tan1 ve
tedavi silirecinin basinda Onemli bir rol oynar. Ancak, girisimsel islemler ve
laboratuvar testleri gibi daha karmasik ve 6zel tetkiklerin birinci basamakta sinirh
olarak gergeklestirilebilmesi, hastalarin daha ileri basamak saglik hizmetlerine
yonlendirilmelerini gerektirebilir. Bu sonuglar, birinci basamak saglik hizmetlerinin
ozellikle tedavi amacl islemler ve ozel tetkiklerin gerektigi durumlarda siirh
oldugunu ve daha ileri saglik hizmetlerine yonlendirilmenin gerekliligini
vurgulamaktadir. Hastalarin tedavi siireclerinde gereken yontemlere tam anlamiyla

erisebilmeleri ve uygun tedaviye zamaninda ulasabilmeleri 6nemlidir.

Calismaya katilan hastalarin  demografik o6zelliklerine, aile hekimini tanima
durumlarina ve sikayetlerine gore ilk basvurduklart kurumlarin  dagilimi
incelendiginde, medeni durumlari, aile hekimini tanima durumlar1 ve sikayetleri igin
ilk bagvurduklar1 kurum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0,05). Urgan ve Caglayan tarafindan yapilan bir arastirmada da benzer olarak, ruh
saglig1 hizmetlerinden yararlanmak amaciyla birinci basamak saglik kuruluslarina en
az bir kere basgvuruda bulunan ve bagvurmayan bireylerin yasi, medeni durumu ve
aile hekimini tanima durumu gibi Ozellikleri degerlendirilmistir ve bu faktorler
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskiler bulunmustur (Urgan ve Caglayan, 2017).
Bu bulgular, calismanin sonuglarinin literatiirle uyumlu oldugunu gdstermektedir.
Evli olan hastalarin Aile Saghigi Merkezlerini (ASM) daha sik tercih etmelerinin
sebepleri, hem evlilik oncesi evlilik raporu icin ASM'ye bagvuru gerekliligi, hem de
gebelik ve ¢ocuk izlem takibi siireclerinde siklikla ASM'ye basvurma ihtiyaci olmasi

nedeniyle ASM’ye basvuru aligkanligini arttirdigini diistintilmektedir.

Yas gruplarina gore hastalarin ilk bagvurduklari kurumlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05). Aile Sagligt Merkezlerine (ASM)
basvuran hastalarin yas ortalamasi, diger hastanelere bagvuranlara kiyasla anlaml

sekilde daha yiiksek bulunmustur. Cetinkaya ve ark. tarafindan yapilan bir
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arastirmada, yas gruplaria gore aile hekimine bagvuru oraninin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlenmis ve 15-24 yas ve 25-44 yas aralifinda aile hekimine
basvuru oranmin anlamli derecede diisiik oldugu, 1-6 yas ve 65 yas ve iizeri yas
gruplarinda ise yiiksek oldugu bildirilmistir (p<0,05) (Cetinkaya ve ark., 2013). Kara
ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise 6zellikle 45-65 yas arasi yetigkinler ve 65
yas Ustli hastalarin ¢ogunlukla ila¢ yazdirmak amaciyla basvurduklart tespit
edilmistir (p<0,0001) (Kara ve ark., 2016). Bu baglamda, hastalarin yaslar1 arttik¢a
kronik hastaliklariin ve kullanilan ilaglarin sayisinin artmasi, yaslt hastalarin
evlerine daha yakin bir saglik merkezine gitmeyi tercih etmeleri gibi faktorlerin, aile

hekimine bagvuru sikligini artirdig1 sdylenebilir.

Calismaya dahil edilen hastalarin sikayet siiresi arttikca hastanin birinci basamakta
yonetilebilir olma sikliginin da azaldigi gortilmiistiir. Bu durumun birden ¢ok etkene
bagli olabilecegini gozlemlemekteyiz. Birinci basamak saglik hizmetlerinde
yonetilebilir olma sikliginin azalmasinin bir nedeni, takip siirecinin yetersiz veya
diizensiz olmasi olabilir. Hastalarin diizenli olarak kontrollerini yapmamalar1 veya
Onerilen tedavi planina uymamalari, saglik sorunlarinin daha karmagik bir hale
gelmesine ve birinci basamakta yonetilebilir olma sikliginin azalmasina neden
olabilir. Ayrica, hastalarin dogru tan1 konulmamasi veya yanlis tedavi yontemlerinin
uygulanmas1 gibi faktérler de bu durumu etkileyebilir. Hastanin sikayet stiresi
uzadik¢a, saglik sorunu genellikle daha karmagsik bir nitelik kazanir. Bu durumda,
birinci basamak saglik hizmetlerindeki kaynaklar ve yetenekler yetersiz kalabilir ve
daha kapsaml tetkikler, uzman degerlendirmeleri veya daha ileri tedavi yontemlerine
ihtiyac duyulabilir. Bu nedenle, hastalarin sikayetlerinin miimkiin olan en kisa siirede

degerlendirilmesi ve tedaviye baglanmasi 6nemlidir.

Calismaya basvuran hastalarin ilk bagvurduklari kurum incelendiginde ilkokul
mezunlarinin yaklasik yarist ASM’ye basvurdugu, 6grenim durumu lisans ve lizeri
olan hastalarin iigte birinin ASM’ye bagvurdugu tespit edilmis. Ayrica, ASM’ye
bagvuran hastalarin yas ortalamasi, diger hastanelere basvuranlara kiyasla anlaml
sekilde daha yiiksek bulunmustur. Bu farkliliklarin sebebi ilkokul mezunlarinin yas
ortalamasinin yiiksek olmasi mi1 yoksa egitim diizeylerinin diisiik olmas1 m1 net bir

sekilde belirlenememistir. Sonug olarak, egitim diizeyi ile bagvurulan saglik kurumu
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arasinda bir iligki oldugunu gosteren bulgular elde edilmistir. Ancak, bu iliskinin
detaylarin1 ve sebeplerini net bir sekilde belirlemek igin ileri ¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Calismamizda katilmcilarin = sikayetleri i¢cin  siklikla  basvurduklar1  yerler
degerlendirildiginde %40,5’1 ASM, %59,5’1 Devlet Hastanesi, Egitim ve Arastirma
Hastanesi veya Ozel Hastaneler olmustur. Calismamizda sikayetleri i¢in dermatoloji
polikligine basvuran hastalarin %32,6’sinin daha 6ncesinde yine ayni sikayetle aile
hekimine bagvurdugu saptanmustir. Aile hekimine bagvurmayanlarin sebepleri
incelediginde en sik belirttikleri nedenler; %39,4’s1 “Bransi olmadigini diisiindiim” ,
%22,8’1 “Aile hekimi yetersiz olur”, %14,9’1 “Aile hekimini genelde tercih
etmiyorum”, %5,9’u “daha kapsamli hastanede tedavi olmak icin” ifadelerini
kullanmuigtir.  Literatiir incelendiginde bulgularimizi destekleyen arastirmalar
mevecuttur. Tiirkiye Saghk Istatistikleri Y1llig1 verilerine gore hastane basvurularmin
ticte birinin birinci basamak oldugu ¢cogunlugun ikinci veya tigiincii basamak oldugu
saptanmis (T.C. Saglik Bakanligi, 2021). Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan 2021
yilinda yapilan Yasam Memnuniyeti Anketi’nde saglik kuruluglarinin hizmetlerinden
memnuniyet oranlari incelendiginde Aile sagligi merkezlerinden memnuniyet orani
%70,1 olarak bulunmustur (Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2021). Bu ¢eliskinin nedeni
olarak; hastalarin ASM’ler hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalari, teknolojik
yonden daha donanimli hastanelerde uzmana muayene olmak istemeleri oldugu
disiiniilmektedir. Yildiz’in yapmis oldugu calismada aile hekimine bagvurmama
nedenleri incelendiginde ilk bes neden sirasiyla; hastanin ya da aile hekiminin yer
degistirmesi veya aile hekiminin izinde olmast (% 15,6), hastalarin aile hekiminin
mesleki olarak yetersiz oldugunu diisiinmesi (% 14,9), hastanin aile hekimine hig
gitmemesi (% 9,4), hastanin baska bir neden ile hastaneye gelmesi (% 9,0), hastanin
ASM’ nin teknik ya da teknolojik sartlarinin yetersiz oldugunu diisiinmesidir (%
7,6). Sonug¢ olarak, hastalarin ASM'lere yonelik tercihlerinde bilgi eksikligi,
uzmanlik beklentisi ve teknolojik imkanlar gibi faktorlerin etkili oldugunu
sOyleyebiliriz (Yildiz, 2016). Bu faktorlerin daha detayli bir sekilde arastirilmasi ve
anlasilmasi, ASM'lere basvuru oranini artirmak ve hastalarin uygun saglik hizmetine

erisimini saglamak i¢in dnemlidir.
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Sonug olarak, iilkemiz aile hekimligi uygulamasi, gelismis iilkelere kiyasla daha gec
baslamis olup halen iyilestirmeler gerektirmektedir. Hastalarin aile hekimligi
hizmetine bagvurmaktan kag¢inmasinin baslica sebepleri arasinda zorunlu sevk
olmamasi, hastalarin aile hekimligi sistemi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalar1
ve aile hekimlerinin yeterli olmadigina dair algilar1 yer almaktadir. Hastalarin aile
hekimligini benimsemesi ve bu hizmete yonelmesi, uygun egitim ve deneyime sahip
aile hekimi uzmanlarinin varlhigiyla gerceklesecektir. Bu da, sevk sisteminin etkinligi
acisindan da 6nem arz etmektedir. Ayn1 zamanda, aile hekimliginin taniirliginin
artirtlmasi, halkin bu hizmetten daha fazla faydalanmasini tesvik edecektir. Bununla
birlikte, aile hekimlerinin siirekli egitim almalar1 ve giincel bilgilerle donanmis

olmalar1 da aile hekimligi uygulamasinin kalitesini artirmaya yardimci olacaktir.
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7. EKLER

7.1. EK-1: Etik Kurul Karari

T.C.
- SAKARYA UNIVERSITES!I REKTORLUGU & W
Tip Fakiiltesi Dekanlig

SAKARYA Fakiilte Girigimsel Olmayan Etik Kurulu

Sayr  :E-71522473-050.01.04-171388 — 2.1, 05.10.2022

Konu : Girigimsel Olmayan Etik Kurul Bagvuru
Dosyasi HK.

Saym Dr. Ogr. Uyesi Abdiilkadir AYDIN

Sakarya Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

ligi  : 01.09.2022 tarih ve 261 sayil bagvurunuz.

Destekleyicisi oldugunuz ""Dermatoloji Poliklinigine Bagvuran Hastalarin Birinci Basamakta
Yonetilebilirliginin incelenmesi" isimli galismamin ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup; ¢alijmanin bagvuru dosyasinda belirtilen gekilde etik ve
bilimsel agidan sakinca bulunmadigina etik kurul tiyelerince karar verilmistir.

Ancak ¢alisma bitis tarihinden itibaren en geg 3 ay igerisinde galisma sonug raporunun Girigimsel
Olmayan Aragtirmalar Etik Kuruluna génderilmesi gerekmektedir.

Bilgilerinize rica ederim.
Prof. Dr. Ertugrul GUGLU
Etik Kurulu Bagkan
Giivenli Elektronik
Hasan KONAK imzali Asli ile Aymidir
Etik Kurulu Sekr. 0540 12022
Hu belge, guvenh ul\kllumk mza lls imzalanmigtir
_Dogrulams Kods BSFSYVIYYE Pia Kodu 80292 e  Wttps ek tiebd7eK =S 7818 eD-BSESIVIV VEReS 171188
Adres Sakarya Universitesi Tip Faklliesi Dekanligs, Korucuk Kampsi, Komuk ilgi win' Yicel Demur gi"*j&
Adapazan/Sakarya Unvami: Birim Evrak Sorumlusu }‘i‘j
e

Telefon No:264 295 6630 Faks No:264 295 6629

e-Posta:tip@sakarya.cdu tr Elcktronik Ag:www.tip.sakarya edu tr Telefon No: 2953129
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7.2.EK-2: Anket Formu

Adi-Soyadi:
1-Yas:
2-Cinsivet : O Kadin O Erkek
3-Meslek: O EvHarumn Oisci O Memur OCiftci O Ozel sektdr
O Serbest meslek O Gfrenci O Emekli O Cahsmiyor
4-Kronik bir hastaligimz var mi? Var ise yaziniz:
s-Egitim durumu: O ilkokul O Orta okul O Lise
O Universite O Yiiksek lisans/Doktora O Hicbiri
E-Medenihali: O Evli  OBekar
F-lkamet yeri: O Kdy O ilce merkezi O il merkezi
B-Ekonomik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz? O Disik O Orta O Yiksek
8-Herhangi bir saglik probleminde ilk basvurdugu merkez sikhikla neresi?
O Aile 5aghk Merkezi O Devlet hastanesi O Egitim Arastirma Hastanesi O Ozel Hastane
10-Dermateoloji poliklinigine basvuru Sikayeti/Nedeni:
11-Bu sikdyetiniz kag gundir var?
12- Cildivenin takipli hastas misiniz, yoksa ilk basvurunuz mu? D;Illg O Takipli
13- Baswuru gekli.  OKendisi  OAile Hekimi O Bagka Brans
14-ajle hekiminizi tanyor musunuz? O Evet O Hayir
15- Aile hekiminiz uzman mi pratisyen mi? OBiliyorum O Bilmiyorum

16-Bu sikdyetleriniz igin aile hekimine basvurdunuz mu? [O__Evet O Hayir
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17-Hayir ise neden aile hekimine baswurmadinz?

18-Aile hekiminiz hangi ntan/tann koydu?

13-aile hekiminiz tedavi verdi mi? O Ewet O Hayir

20-Tedavi verdiyse ilaclannizi dizenli kullandimiz mi? O Evet O Hayir

21-Aile hekiminizin tedavi verdi ise fayda gdrdiniz ma? O Evet O Hayir O Kismen
22-tile hekiminiz dneride bulundu mu? O Ewet O Hayir

23-Evet ise ne dneride bulundu?

24- Dermatoloji uzmamimin ptamusytans nedir?

25- Dermatoloji vzmani laboratuvar ihtivac duydu mu? O Ewet O Hayir

26- Dermatolaji uzmani tedavi verdi mi? Evet ise ne tedavi verdi? O Ewet O Hayir
27- Dermatoloji uzman herhangi bir test yaptimi? O Ewet O Hayir

28- Dermatolaoji uzmani gérintileme istedi mi? O Evet O Hayir

29- Dermatolaji uzmarni girisimsel islem yaptimi? O Ewvet O Hayir

30-Bu hastanin birinci basamakta yonetimi konusunda dermatoloji hekiminin goriisi:

O Birinci basamakta tam ve tedavi sreci yonetilebilir

O Birinci basamakta tami konabilir ancak tedavi baslanamaz

O Birinci basamakta tam konulabilir ancak tedavi amach islem uygulanamaz

O Birinci basamakta (laboratuvar, test, gérintileme, tam amach islem vb. ihtiyac nedeniyle) tam
konulamaz

O Cildiye kliniginde tani ve tedavisi yapilamaz (hatal poliklinik baswurusu)
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