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OZET
Amaclar — Hastalar

Alerjik rinit, cocukluk ¢aginda oldukea sik goriilen ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen kronik bir hastaliktir. Hastaligin ¢ocuklarin yasam kalitesini ne derece etkiledigini
belirlemek i¢in Olgekler gelistirilmistir. Calismamizda alerjik rinit tanisi alan hastalarda
tedavinin yasam kalitesine etkilerini gézlemlemek ve rinit alt tipleri arasinda yasam kalite
Olciimlerinde fark olup olmadigini arastirmak amaclanmistir. Bu amaca yonelik olarak
Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Alerji Poliklinigi’ne Aralik 2015
— Ocak 2016 aylar1 arasinda gelmis olan, 6-12 yas araligindaki, 120 alerjik rinit tanili hasta
calismaya dahil edilmistir

Gere¢ ve Yontemler

Yasam kalitelerini degerlendirmek igin alerjik rinite 6zel bir Slgek olan “Pediatric
Rhinitis Quality of Life Questionnaire (PRQLQ)” kullanilmigtir. Hastalara tedaviye
baslamadan hemen 6nce ve tedavinin altinct haftasinda PRQLQ formu doldurtulmustur. Yasam
kalitesi skorlar1 ve bu skorlarin farklarindan elde edilen veriler, hastalarin klinik ve demografik

ozelliklerini igeren diger verilerle birlikte SPSS 20 programina yiiklenerek analiz edilmistir.

Bulgular

Calisma 55’1 kiz 65’1 erkek olmak {izere 120 hasta ile tamamlanmistir. Hastalarin
ortanca yast 9 (6-12) bulunmustur. Hastalarin sosyoekonomik diizey, ailede atopi Oykiisti,
sigara maruziyeti Oykisl, evcil hayvan varligi gibi sosyodemografik o6zellikleri, klinik
ozellikleri degerlendirilmistir. Hem rinit alt gruplarinin alt 6lgek puanlari arasinda hem de tiim
gruplarda tedavi 6ncesi ve sonrasi 6lgek puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar

bulunmustur.
Sonuglar

Cocuklarda alerjik rinit, semptomlarinin siddetine ve sikligina uygun olarak yasam
kalitesini etkilemektedir. Hastaligin agirligindan bagimsiz olarak, uygun tedavi verildiginde,

tedavi sonrasi yasam kalitesi, tedavi 6ncesi yasam kalitesine gore anlamli olarak iyilesmektedir.

Anahtar Kelimeler: Alerjik rinit, cocuk, yasam kalitesi, tedavi



ABSTRACT

Objective-Patients

Allergic rhinitis, which is quite common in childhood, is a cronic disease that affects
quality of life negatively. Questionnaires have been developed to determine what extent the
disease affects children 's quality of life. This study is aimed to observe the effects of the
treatment in patients’ quality of life, who have been diagnosed with allergic rhinitis and to
investigate whether there are differences between subtypes of rhinitis quality of life
measurements. Fort this purpose, in the range of 6 to12 years old, 120 patients, whom they
vizited Bezmialem Vakif University Faculty of Medicine Paediatric Allergy and Immunology
Out-patient Clinic on months from December 2015 to January 2016, diagnosed with allergic

rhinitis, were included in the study.
Material - Methods

" Pediatric Rhinitis Quality of Life Questionnaire ( PRQLQ ) " which is a special scale
to assess the quality of life in allergic rhinitis, is used. PRQLQ form has been filled to patients
before the initation of therapy and at the six weeks of treatment. Quality of life scores and the
data obtained from the difference in these scores were analyzed using SPSS 20 software loaded

on , along with other data, including the clinical and demographic characteristics.
Results

The study was completed by 120 patients , including 55 girls and 65 boys . The median
age of the patients was 9 ( 6-12) have been found. Clinical and sociodemographic characteristics
of patients such as socio-economic status, family history of atopy, smoking exposure, the
presence of pets were evaluated. Statistically significant differences have been found both in
subgroups of rhinits between the subscale scores and in all groups between before and after

treatment scores.
Conclusions

In children, allergic rhinitis affects the quality of life according to the severity and
frequency of symptoms. When the appropriate care as given, the quality of life after treatment

gets better than the quality of life before treatment, regardles of the severity of the disease.

Keywords: Allergic rhinitis, child, quality of life, treatment



1. GIRIS

Alerjik rinit, alerjenle karsilasan burun mukoza mebraninin IgE aracili inflamasyonuyla
olusan semptomatik bir hastaliktir (1). IgE aracili mast hiicre degraniilasyonu sonucu burun

akintisi, kaginti, hapsirma ve burun tikanikligi gibi semptomlar ortaya ¢ikar (2).

Cocukluk ¢agindaki rinitlerin yiizde ellisi alerjiktir. “International Study of Asthma and
Allergies in Childhood” (ISAAC) raporlarinda c¢ocuk ve adolesanlardaki alerjik rinit
prevelansinin diinya ¢apinda farklilik gosterdigi, 6-7 yas grubunun % 15°1 etkilenirken, 13-14
yas grubunun 1/3’{iniin etkilendigini belirtmektedir. Yapilan ¢aligmada katilan merkezlerin %
66’s1 kiiciik yas grubunda alerjik rinokonjuktivit prevalansinda artma bildirirken, {ilkeler
arasinda 20 kattan fazla fark oldugu, Ingilizce konusulan iilkelerde alerji prevelansinin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir.(3) Ulkemizde bugiine kadar yapilan calismalar, alerjik rinitin
erigkinlerde %1.6-27.5, ¢ocuklarda %2.9-39.9 oranlarinda goriildiigiinii ve son 10 yilda alerjik

rinit prevalansinda artig oldugunu diistindiirmektedir. (4)

Alerjik rinit hayati tehdit eden bir hastalik olmadigindan ¢ogu ebeveyn ya hi¢ tibbi
tedavi arayisina girmez ya da regetesiz preperatlarla gegici tedavileri seger. Oysa bu hastalik
cocuklarin biligsel ve psikomotor fonksiyonlarini, 6grenme becerilerini, uykularini ve sosyal

aktivitelere katilimlarini anlamli 6lgiide etkileyerek yasam kalitelerine zarar verir. (5)

Hastaligin simiflandirmasinda perenial (yilboyu siiren) ve mevsimsel (Saman nezlesi)
rinit kavramlart uzun yillardir kullanilmaktadir. Bu ayrim olasi etken alerjenleri de isaret
etmektedir. Ancak Diinya Saglik Orgiitiiniin 2002 de yaymladig1 “Allergic Rhinitis and its
Impact on Asthma” (ARIA) ¢alistayr raporlarinda, semptomlarin sikligi ve hastaligin siddeti
dikkate alinarak tasarlanan yeni bir siniflama onerilmistir (6). Bu klinik siniflandirmaya gore
alerjik rinitler semptomlarin siklik ve siiresine gore intermittan ve persistan olarak ayrilirken;

hastaligin siddetine goére hafif ve orta-agir olarak ayrilmaktadir.



Burun alerjisinin tanisi ayrintili 6ykii ve fizik muayeneye ek olarak, gerek duyulursa,
alerjene spesifik testlere dayanir (2). Deri prick testleri alerjenleri belirleme de kullanilan temel
tan1 yontemidir yine de tek basina deri prick testi pozitifligi alerjinin gostergesi olamaz (7).

Deri prick testi sonuglari klinik veriler ile birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir.

Avyirict tanilarda, 6zelllikle erken gocuklukta sikga goriilen, infeksiy6z rinitler basta
olmak tiizere; primer silier diskinezi, kistik fibrozis gibi kronik hastaliklarin burun tutulumlari,
immun yetmezlikler, nazal polipozis, otonom veya hormonal nedenler, NARES (eozinofili ile

seyreden non-alerjik rinit sendromu) ve ilaca bagl rinitler akilda bulundurulmalidir. (2)

Tedaviye her ne kadar alerjenden uzaklagsmaya yonelik ¢evresel onlemlerle baslansa da
intranasal kortikosteroidler gibi farmakolojik ajanlar, orta-agir semptomlarin kontroliinde
siklikla tercih edilmektedir (8). Tedavideki diger secenekler, nasal yikamalar, iritanlarin
uzaklastirilmasi, intranasal antihistaminikler, oral antihistaminikler, 16kotrien reseptor

antagonistleri, nasal dekonjestanlar, probiyotikler ve alerjen spesifik immunoterapidir.

Bu calismada, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Cocuk Alerji Poliklinigi’ne getirilen, 6-12 yas arasindaki alerjik rinit
tanili 120 hastanin tedavi baslanmadan 6nceki ve tedavinin 6. haftasindaki, hastaliklariyla
iliskili yasam kalitelerinin 6l¢iilerek elde edilecek verilerin hastalarin alerjik rinit siniflamasina

ve diger degiskenlere gore degerlendirilmesi amacglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

“Her yil Haziran ayimin basinda veya ortasinda bagslar, bastaki agwrlik duygusu ve
gozlerdeki dolgunlugu, burnun irritasyonu sonrasi hapsirma ataklart izler. Hapsirmalara

gogiiste baski hissi ve solunum gii¢liigii eklenir.”

Sir John Bostok’un 1819°da yayimlanan vaka bildirisinde alerjik nezleden “gozler ve
gogiisiin periyodik etkilenmesi” olarak bahsedilmektedir (9). Daha o giinlerde Bostok bu

tanimlama ile alerjik rinit ve astim iligkisini 6ngoérmiistiir.

Polen, ilk defa problemin kaynagi olarak, 1830'da Elliste tarafindan tarif edilmistir.
Harvard Tip Okulundan Wyman, 1872 yilinda bahar nezlesinin sebebinin Ragweed poleni
oldugunu tanimlanmistir. VVon Pirquet Viyanali bir pediyatristtir ve ilk olarak “Alerji” terimini,
ortamdaki herhangi bir yabanci ajana karsi verilen cevabi gostermek icin 1906’da o

kullanmstir. (10)

Desensitizasyonun tarifini ise 1911 yilinda Londra'dan Noon yapmistir. Noon, ayni
zamanda sistematik kullanimda alerjen ekstraktinin dozunu aylar siiresince yavas yavas
artirarak bugiinkii klasik immiinoterapinin ilk temellerini atan bilim insanidir. Rinkel sayesinde
1940 yilinda, intradermal deri testleri standardize edilmis ve giiniimiize kadar kullanimi
saglanmigtir. 1966'da Ishazaka ve Johansson’in IgE'yi kesfetmesiyle bugiinkii in vitro tani

yontemlerinin gelismesinin onii agilmustir. (10)

Yasam kalitesi kavraminin giindeme gelisiyse yirminci ylizyilin ikinci yarisina tekabiil
etmektedir. 1949°daki Karnofsky’nin kanser kemoterapisi deneylerinden ve Diinya Saglik
Orgiitiiniin 1958°de saglhig “sadece hastaligin ya da sakathigin olmayisi degil; fiziksel, sosyal
ve zihinsel olarak tam bir iyilik hali” olarak tanimlamasindan beri geleneksel klinik glindem
ekonomik ve bireysel endiseleri karsilayacak sekilde degismeye baglamistir. Artik saglikta
mortalite ve morbidite verileri kadar, yasam kalitesiyle ilgili daha kapsamli degerlendirmeler

de giderek yer edinmektedir. (11)



Ekonomik gelisim, tarihsel siirecte daha az fiziksel aktivite gerektiren meslekleri de
beraberinde getirmistir. 1989°da Kenneth ve arkadaglarinin fiziksel aktivite ve kronik
hastaliklar ile ilgili caligmasi fiziksel aktivitenin hem mortalite ve morbiditeye hem de yasam

kalitesine olan etkisini ortaya koymustur. (12)

Giliniimiizde ¢ogu kronik hastalikta oldugu gibi alerjik rinitte de yagsam kalitesi dnemli
bir yer kaplamaktadir. Hatta, ARIA’ya gore hastalig1 agirligina gore siniflandirirken giinliik
aktivitelerin, okul veya is hayatinin etkilenip etkilenmedigi sorgulanarak yasam kalitesinden

yararlanilmaktadir. (6)

2.2. Tamm

Rinit, burnun inflamasyonu olarak tanimlanir ve anterior veya posterior rinore, hapsirik,
tikaniklik ve kasint1 gibi nazal semptomlarla kendini gosterir. Bu semptomlar, iki veya daha
fazla ardigik giinlerde, siklikla bir saatten uzun siireli olusur. Alerjik rinitte bu durum

cogunlukla IgE bagimlidir ve Tip I asir1 duyarlilik reaksiyonu seklinde ortaya ¢ikmaktadir. (13)

2.3.  Smiflandirma

Rinitler, etyolojilerine gore, tablo1’deki gibi siniflandirilabilir. Tabloda yer alan atrofik

rinit, besinlerle iligkili rinit cogunlukla eriskin donemde goriilmektedir.

Rinit Simiflandirmasi

Alerjik Intermittan / Persistan Ilaca Bagh

Diger Nedenler NARES
Infeksiyoz Akut / Kronik Irritanlar
Mesleksel Besinler
Hormonal Emosyonel

Atrofik

NARES: Eozinofili ile seyreden nonalerjik rinit sendromu.

Tablo 1: Rinitlerin Alerjik Rinit Tami Tedavi Rehberine Gore Simiflandirilmasi (4)



Cocukluk cagmin alerjik olmayan rinitlerinden ayirict tan1 kisminda daha detayli

bahsedildigi i¢in burada alerjik rinit siniflamasi anlatilmaktadir. (Bkz. Sayfa 25)

Alerjik rinit (AR) geleneksel olarak mevsimsel ve perennial (yil boyu) olmak iizere 2

gruba ayrilmaktadir. Aeroalerjenler en sik tetikleyicilerdir. (4, 14)

Genellikle mevsimsel alerjik rinitte alerjenler ¢imen, aga¢ ve ot polenleri olmaktayken,

perennial alerjik rinitin etyolojisinde daha ¢ok ev tozu akar1, hamambdcegi, kiif ve evcil hayvan

tilyleri bulunmaktadir. Mevsimsel alerjenler yillar igersinde degiskenlik gosterebilmekle

beraber yilda 10 aya kadar etkisi siirenler olmaktadir. Bunun tersine perennial rinitli hastalar

intermittan olarak alerjenlere maruz kalabilmektedir (6r: hayvan alerjenleri). Bu ise iki grubun

ayriminda zorluklara neden olmaktadir (14). Ayrica, birgok hasta birden fazla alerjene

duyarhdir ve hastalar y1l boyu alerjenlerle temas edebilirler.

e Uyku : Normal

e (@iinliik aktiviteler: Normal
o Is-okul aktiviteleri: Normal
e Siddetli semptomlar: Yok

Intermittan Persistan
Semptomlar Semptomlar

<4 giin/hafta veya <4 hafta > 4 giin/hafta ve > 4 hafta
Hafif Orta-agir

(Bir ya da daha fazlasinin olmasi)

e Uyku: Bozuk

e Giinliik aktiviteler: Kisith
e Is-okul aktiviteleri: Bozuk
e Siddetli semptomlar: Var

Sekil 1 : Alerjik rinitin semptom siklig1 ve siddetine gore siniflandirilmasi (4, 6)

Tiim bunlar birlikte degerlendirildiginde yeni bir smiflamaya ihtiya¢ duyulmus ve

2002°de Diinya Saglik Orgiitii'niin ARIA ¢alistay1 raporunda da yukaridaki hususlara dikkat
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cekilerek yeni bir siniflama onerilmistir. Buna gore haftanin dort gliniinden az siiren ya da dort
haftay1 bulmayan semptomlar1 olanlar “intermittan”, haftada en az dort giin ve en az dort hafta
boyunca devam eden semptomlar1 olanlar “persistan” olarak adlandirilirken; uykuda bozulma,
giinliik aktivitelerde bozulma, okul ya da iste sorunlar veya siddetli semptomlardan en az birinin
varligl “orta-agir”, bunlarin hepsinin normal olmasi ise “hafif” olarak adlandirilmistir. (6),
(Sekil 1)

Giiniimiizde her iki siniflama da kullanilmaktadir. Ancak ARIA kilavuzlarinda 6nerilen,

alerjik riniti semptom siklig1 ve siddetine gore ayiran siniflamadir.

2.4. Epidemiyoloji

Tim diinya niifusunun %20-40’1n1n alerjik rinitten etkilendigi tahmin edilmektedir.
Alerjik rinit sikligin1 saptamaya yonelik yapilan ¢alismalarda degisik iilke ve schirlerde
birbirinden ¢ok farkli sonuglara ulagilmistir. Bu farkliliklar cografi ve genetik farkliliklar, yas
grubu ve kullanilan yontemlerdeki farkliliklarla agiklanabilmektedir. Ciinkii baz1 ¢aligmalarda
sadece anket yontemi kullanilmig ama bazi ¢aligmalarda anketin yaninda deri prik testi ve/veya
spesifik IgE olgiilmesi gibi objektif yontemler de kullanilmistir. Anket ¢aligmalarinda da ne
yazik ki her zaman ayni sorular sorulmamistir bu da sonuglar arasindaki degiskenligi bir oranda
aciklayabilmektedir. Ayrica benzer semptomlarla ortaya ¢ikan ve rinit ayirici tanisina giren
(infeksiyonlar, irritanlar, hormonlar, anatomik degisiklikler ve bazi ilaglarin etkileri gibi)

durumlarin da varligi alerjik rinit sikligr ile ilgili calismalarin sonuglarini etkilemektedir. (4)

Daha dogru epidemiyolojik verilere ulasabilmek adina, 1990’11 yillardan itibaren pek

cok protokol yayinlanmis ve prevalans ¢calismalari biiyiik 6l¢iide standardize edilmistir.

Cocuklardaki arastirmalar kabaca dort grupta toplanabilir. Bunlardan {igii standart
calisma protokolleri (Ulusal Alerji Dernegi, Abeg ve ISAAC protokolii) ile yapilanlar olup

bunlar diginda kalanlart ayr1 bir grup olarak toplamak miimkiindiir. (15)

2.4.1. Diinyada Cocukluk Yas Grubunda Alerjik Rinit Sikhg:

Alerjik rinitin ¢ocukluk yas gurubundaki sikligiyla ilgili elimizdeki verilerin ¢ogu

“International Study of Asthma and Allergies in Childhood” (ISAAC) sayesinde elde edilmistir.



ISAAC, adi tizerinde, ¢ocukluk ¢agi astim ve alerjileri ile ilgili uluslarasi kapsamda
sistematik ve standardize verileri kullanarak yeni hipotezler iiretmek ya da mevcut hipotezleri

aragtirmak amaciyla baslatilmistir. (16)

ISAAC Faz 1 tanimlanan popiilasyonda astim ve alerjik hastaliklarin prevalansini ve
ciddiyetini degerlendirmek i¢in planlanmistir. Faz 2, Faz 1’in bulgularina gore akla gelen
muhtemel etyolojik faktorleri arastirmak igin yapilmustir. Faz 3 ise prevalansdaki degisimi
degerlendirmek i¢in Faz 1’in tekrar1 olarak 5 yil veya daha uzun siire sonra yapilmasi

planlanmistir. (15, 16)

ISAAC Faz 1 ¢alismasinda 56 tilkeden 6-7 ve 13-14 yas grubundan 450.000 den daha
fazla gocuk yer almistir. Calismanin sonucunda; alerjik rinokonjunktivit sikligi 6-7 yas
grubunda %0.8-14.9, 13-14 yas grubunda ise %1.4-39.7 arasinda degistigi bulunmustur. (16)
Ayni merkezlerde 5 ile 10 yil sonra yapilan ISAAC Faz 3 ¢alismalarina bakildiginda ise son bir
yil igindeki alerjik rinokonjunktivit sikliginin 6-7 yas grubunda %8.5 (%1.8-24.2), 13-14 yas

grubunda %14.6 (%1.0-45.1) arasinda degistigi belirlenmistir. (15, 17)

ISAAC Faz 1 ve Faz 3 caligmalar1 beraber degerlendirildiginde, alerjik rinit sikliginin
gelismis llkelerde yavaslayip plato gizerken, gelismekte olan iilkelerde giderek artmakta
oldugu goriilmektedir. (4) Yine Faz 1 ve Faz 3 1i birlikte degerlendiren bagka bir ¢alismada,
katilan merkezlerin % 66°s1 kii¢iik yas grubunda alerjik rinokonjuktivit prevalansinda artma
bildirilirken, iilkeler arasinda 20 kattan fazla fark oldugu, ingilizce konusulan iilkelerde alerji

prevelansiin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. (3)

Faz 1 bulgularin1 objektif olarak degerlendirerek yapilan Faz 2 ¢aligmalar1 sonucunda
22 tilkede son bir yilda rinit siklig1 %1.4-45.2 araliginda bulunurken, rinokonjunktivit sikligiin

%1.5-24.5 arasinda degistigi gosterilmistir. Bu ¢aligmalarda atopinin alerjik rinite etkisinin

%0-71 arasinda degistigi, ozellikle gelismis lilkelerde atopi etkisinin daha yiiksek oldugu
saptanmustir. (18)

Ayrica diinya genelinde yapilan Faz 3 ¢alismalari, rinokonjunktivit sikliginin tek bagina
rinit sikligindan daha az oldugunu ve yine rinokonjunktivit sikliginin doktor tanili rinit sikligina
yakin oldugunu gostermistir. Bu durum; burun bulgularima goz bulgularinin eslik etmesinin
alerjik rinit i¢in; tek basina burun bulgular1 olanlara gore daha iyi bir prediktor oldugu yoniinde

yorumlanabilir. (17, 19)



2.4.2. Tiirkiye’de Cocukluk Yas Grubunda Alerjik Rinit Sikhg:

Ulkemizde bes ilde yaklasik 7000 ilkokul besinci smif dgrencisinde yapilan ¢ok
merkezli ISAAC Faz 2 ¢aligmasinda yasam boyu rinit sikligt %51.6, son 12 ay i¢inde rinit
siklig1 %43.5, son 12 ay i¢inde rinokonjunktivit sikligi %23.5 olarak bulunmustur. (20) Ayni
yontemle yaklasik bes yil arayla yapilan iki ¢alismada Ankara’da son bir yilda rinit sikliklari
ilkinde %30.6, ikincisinde %42.2 olarak bulunmustur. (21)

Tiirk Toraks Dernegi tarafindan 14 merkezde yapilan ¢alismada alerjik rinit siklig1

cocukluk ¢aginda ortanca %17.2 (en diisiikk %12.7- en yiiksek %26.7) olarak bulunmustur. (22)

Istanbul’da yapilan ¢alismalara bakacak olursak, 6-15 yas aras1 2276 ¢ocukla yapilan
ISAAC Faz 1 ¢alismas sonucunda alerjik rinit siklig1 %17.6 olarak saptanmustir. [limizdeki bir
diger ¢alisma ise 6-12 yas araligindaki 2378 g¢ocuk ile yapilmis ve son bir yilda rinit sikligi
%28.9, rinokonjunktivit %7.8, doktor tanil alerjik rinit %7.9 olarak bulunmustur. (23, 24)

2014 yilinda Istanbul’un tiim bélgelerinde Tamay ve arkadaslarmin yaptigi ISAAC Faz
3 calismasina 75 farkli ilkokuldan 6-7 yas araliginda 11483 cocuk dahil edilmis, ¢alismanin
sonucunda ise yasam boyu rinit prevelans: % 44.3, son 12 ay i¢inde rinit siklig1 % 29.2, doktor

tanili rinit sikhigi ise %8.1 olarak saptanmuistir. (19)

Ulkemizde bugiine kadar yapilan calismalar, alerjik rinitin ¢ocuklarda %2.9-39.9
oranlarinda goriildiigiinii ve son 10 yilda alerjik rinit prevalansinda artis oldugunu

diistindiirmektedir. (4)

2.5.  Immunite ve Patogenez

2.5.1. IgE aracih inflamasyon

Alerjenler inhalasyon yolu ile alindiktan sonra burun mukozasinda depolanirlar. Burada
bulunan antijen sunan hiicrelerce islenerek bolgesel lenf nodlarinda bulunan CD4+T hiicrelerin
T hiicre reseptorlerine MHC sinif 2 hiicreler tarafindan sunulurlar. Kostimiilatér sinyallerle
alerjenle uyarilmis T hiicreler TH2 hiicrelere dontiserek IL-3, IL-4,IL-5, IL-13 ve diger
sitokinleri salgilarlar. Bu sitokinler ise bir kaskad: tetikleyerek lokal ve sistemik olarak alerjen
spesifik IgE olusumuna, nazal epitel ve mukozaya eozinofilik infiltrasyona, mast hiicre

proliferasyonu ve hava yollarinin enflamasyonuna neden olurlar. (14)
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Th2 lenfositlerde Thl ve regiilatuar T lenfositlere gore artis olmasi alerjik hastaliklarin
cogunda oldugu gibi alerjik rinittede gdsterilmistir. Nazal lavaj ve nazal biyopsilerde Thl ve
T reg lenfositlere ait transkripsiyon faktorlerinden olan T bet ve FOXP3’iin GATA3 e oraninin
azalmis oldugu rapor edilerek Th2 predominansi bildirilmistir. (25, 26)

IgE’nin sadece sistemik olarak sentezlenmedigi; hem lenfoid dokudaki B lenfositleri
tarafindan yapildigi hem de mukozada sentezlenebildigi gosterilmistir. Farkli ¢alismalarda,
nazal epitelden alinan firca biyopsileri ve nazal lavaj orneklerinde, sistemik IgE yanitinin
gostergesi olan deri prik testi yanitindan bagimsiz olarak lokal IgE saptandigi gésterilmistir. Bu
durum sistemik alerjik inflamasyonun yaninda belki daha da 6n planda, lokal mukozal IgE

yapimi varligina isaret etmektedir. (27, 28)

Burunun inflmasyonu nasal semptomlarla genellikle koreledir. Ancak bazi ¢alismalarda
nasal bulgular ortada yokken de inflamayonun devam ettigi gosterilmistir. Bu durumda minimal
persistan inflamasyon kavramindan soz edilmektedir. Minimal persistan inflamasyonun
ozellikle remodeling gibi mukozada ortaya ¢ikan kalic1 degisikliklerin olusumunda ve alerjik

rinitin komorbiditelerinin ortaya ¢ikisinda rol oynadigi diisiintilmektedir. (29, 30)

Inflamatuar hiicrelerin yardimiyla olusan alerik yanitlar erken ve gec faz reaksiyonlari
olarak ikiye ayrilmaktadir. Alerjen maruziyeti sonrasi ilk bir saatteki yanit olan erken fazin
sorumlusu mast hiicresiyken, 4-11 saat sonraki ge¢ fazdan ise bazofil, eozinofil ve Th2

lenfositler sorumludur. (30)

Erken faz reaksiyonlari: Sensitize bireyin alerjenle karsilasmasindan sonra mast hiicre
yiizeyindeki IgE molekiillerinin alerjenle temasi sonucunda histamin, triptaz, LTC4, LTD4,
LTE4 ve Prostogalindin D2 salinir. Bunlar sayesinde damarlardan plazma sizintis1 olur,
arteriovendz anastomozlarda dilatasyon gelisir, kavernoz siniizoidlerde kan gollenir ve nazal
pasajda okliizyon ortaya ¢ikar. Mediatorler ayrica glandiiler ve goblet hiicrelerinden mukus
sekresyonunun artmasina neden olmaktadir. Histamin ise kasinti, rinore ve hapsiriklara neden

olurken I6kotrienler ve prostaglandin D2 nazal konjesyondan sorumludur. (31), (Sekil 2)
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Histamin Akut Semptomlar

) ) Lokotrienler -Kasint1, hapsirik
Mast Hiicreleri ‘ Prostaglandinler » -Buiun akm%SSI
Bradikinin, PAF

-Nasal konjesyon

IgE

B Lenfositler

z\/\/ﬁ IL-4 Kronik Semptomlar
-Nasal Blokaj
l VCAM-1 == | Kok duyusu kayb1

-Nasal Hiperaktivite

T Lenfositler
IL-3 IL-5

hiicreleri) GM-CSF

Sekil 2 : Alerjik rinit semptomlarinin olusumu (2)

Gec faz reaksiyonlari: Alerjenle karsilasmadan 4-11 saat sonra ge¢ faz goriilmektedir.
Nazal konjesyon daha 6n plandadir. Erken fazda salinan mediator ve sitokinler postkapiller
endotelyal hiicreleri etkileyerek interselliiler adezyon molekiil -1, E-selektin ve vaskiiler hiicre
adezyon molekiil -1 (VCAM-1) ekspresyonunu artirirlar. Bunlar da eozinofil gibi 16kositlerin
endotelyal hiicrelere yapismasina neden olmaktadirlar. IL-5 gibi faktorler ise ylizeyel lamina
proprianin eozinofil, bazofil, nétrofil ve CD4 (TH2) lenfositler ve makrofajlarla infiltrasyonunu
arttirarak daha fazla mediatoriin salinmasina ve proinflamatuar reaksiyonlarin artmasina neden

olmaktadir. (32), (Sekil 2)

“Priming effect”: Alerjene tekrarlayan maruziyet sonrasinda duyarliligin artmasi
anlamma gelen fenomendir. Uzamis alerjen maruziyeti ve tekrarlayan ge¢ faz enflamatuar
cevap nazal mukozanin daha enflame olmasina ve alerjen duyarliliginin artmasina neden

olmaktadir. Aeroalerjen diizeyinin azalmasina ragmen hasta semptomlarinin artmasinin ve
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polen mevsiminden dnce baslanan tedavinin etkin olmasinin nedenidir. Ayrica giiclii kokularla

ve sigara gibi nonalerjik nedenlerle olusan nazal mukozanin asirt duyarliliginin nedenidir. (14)

2.5.2. IgE aracili olmayan inflamasyon

Alerjik rinitte sik goriilen IgE aracili olmayan asir1 duyarlilik reaksiyonlari, genetik
yatkinlik ve gevresel faktorlerin gelisiminde 6nemli rol oynar. Nazal semptomlar noral yolla da
olusabilir. Duyu sinir lifleri ve eferent sempatik ve parasempatik néronlar arasindaki karsilikli
etkilesim nazal epitelin mukoza bariyerini regiile eder. Nazal glandiiler aktivasyon ve burun
akintis1 parasempatik aktivasyonla; vazodilatasyon ve nazal konjesyon ise sempatik sinirlerin

blokaji sonucu olusur. (33)

Histamin, Bradikinin, PGE2 ve LTD4 gibi alerjik reaksiyondaki mediyatorler de duyu
sinirlerini endojen yolla uyarabilir. Solunum yolu epiteli hasarlandiginda sinir uglari
eozinofillerden salinan major basic protein (MBP) ve eozinofilik katyonik protein gibi
sitotoksik proteinlere maruz kalir, duyu sinir liflerinin nonspesifik uyaranlara duyarlilig1 artar
ve hem duyusal aferent hem de onu ¢evreleyen eferent lifler uyarilir. Bu durum lokal glandiiler
aktivasyon, vazodilatasyon ve damar gegirgenligi artisiyla damar disina plazma ¢ikisi ile

sonuglanir ve semptomlarin gelismesinde katki saglar. (4, 34)

Genelde rinitli ve Ozellikle alerjik rinitli hastalarda, gesitli c¢evresel nonspesifik
uyaranlara kars1 nazal duyarlilik artmistir (nazal hiperreaktivite). Nazal asir1 yanitliligin nedeni
tam olarak anlagilamasa da, inflamasyona bagli veya inflamasyondan bagimsiz, uyarilabilme

esiginin diigmesi veya C liflerinin sayisindaki artistan dolayr gelistigi kabul edilmektedir. (4)

Sistemik atopi varligi olmayan ve idiyopatik ya da nonalerjik rinit disiiniilen bazi
olgularda, nazal mukozada lokal olarak spesifik IgE antikorlarinin sentezlendigi ve Th2 tipinde
mukozal hiicre infiltrasyonunun varligi gosterilmistir. Bu durum entopi kavramiyla

tanimlanmis olup lokalize alerjik rinit olarak kabul edilmektedir. (4)

2.5.3. Remodelling

Alerjik rinitte nazal mukoza epitelinde degisiklik, ekstraseliiler matriks yapisinda
degisiklik ve anjiyogenezde artis seklinde bir remodeling oldugu ancak bunun astimdaki kadar

siddetli olmadigini1 gosteren galigsmalar bulunmaktadir. (4)
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2.6. Etyoloji

2.6.1. Genetik Predispozan Faktorler

Alerjik hastaliklarin kalitimi1 multifaktoriyeldir. Tek yumurta ikizlerinden birinde alerjik
rinit varsa digerinde de olma orani %61 iken; ¢ift yumurta ikizlerinde bu oran %25

bulunmustur. (35)

Anne-Babadan birinde alerjinin varligi ¢ocuk i¢in alerjik hastalik olasiligint %29'a,
ikisinde de varsa %47'e tasir. Risk artis1 icin alerjik rinit, astim veya agzemadan herhangi

birisinin aile bireylerinde olmasi yeterlidir. (36)

11. kromozomun bazi bolgeleri ile alerjik rinit iligikisi oldugunu 6ne siiren eriskin
calismalar1 mevcuttur. Ayrica Danimarka ve Isveg’inde i¢inde oldugu Avrupa ¢alismalarinda

1., 3., 4., 18. ve 30. kromozomlarin baz1 gen bolgeleri isaret edilmistir. (37)

Aday gen iliski analizleri, 30°dan fazla genin alerjik rinit ile baglantis1 olabilecegini
gostermistir (4). Ulkemizden yapilan aday gen calismalarinda da Fcy reseptor Ila, Fey reseptor
IIla, lokotrien C4 sentaz ve plazminojen aktivator inhibitér 1 molekiillerine ait

polimorfizmlerin alerjik rinit i¢in risk olusturabilecegi saptanmustir. (38)

2.6.2. Erken Cocukluktaki Risk Faktorleri

Alerjik rinitin infant donemde basladig1 ve remodelling ile ¢ocuklarda kalici burun
tikanikligina neden oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Simdiye dek yapilmis ¢aligmalar
g6z oniinde bulundurularak alerjik rinitle ilgili ¢ocukluk ¢aginda ortaya konmus risk faktorleri

tablo 1’de 6zetlenmistir. (Tablo 2)

Yapilan arastirmalarda uzun siireli anne siitii aliminin alerjik rinit gelisimine karsi
koruyucu oldugu gosterilmistir (39). 1989 yilinda Strachan’in ortaya koydugu hijyen
hipotezine gore ise; infant doneminde sik enfeksiyon gecirmis olmak alerjik rinit gelisme riskini
azaltmaktadir. Bu hipotezin aksini ispatlamak i¢in yapilmis caligmalarda kesin sonug

alinamadig gibi hijyen hipotezini destekleyen ¢aligmalar daha fazla kabul gérmiistiir. (4, 40)

Tasmanya Kohort ¢alismasinda da erken ¢ocuklukta kardeslerle birlikte yasamis olma
ve sik enfeksiyon gegiriyor olmanin ge¢ donemde alerjik rinit gelisim riskini azalttig1 sonucuna

ulagilmigtir. (41)
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Alerjik rinit icin erken cocukluktaki risk faktorleri

Ebeveynlerde alerjik rinit bulunmasi* (her iki ebeveynde de olmasi daha
anlamly)

Ailede alerjisi olanlarin olmasi

Ailesinde alerji olan ¢ocuklar i¢in annenin sigara igmesi

Ailede kendisinden biiyiik cocuk olmamast

Gebelikte annenin sigara igmesi

Erkek cinsiyet

Kanda eozinofili olmas1* (IgE yiiksekligi veya aeroalerjen duyarliligiyla
beraberse anlamli)

Besin (siit, yumurta), aga¢ polen ve ev tozu gibi alerjenlerin duyarliliginin
saptanmasi

[lkbahar veya sonbahar mevsiminde dogmus olmak

Yesil ortamda yasiyor olmak

Yogun trafigin yakininda yasiyor olmak

Tekrarlayan solunum yolu infeksiyonu ve siniizit 6ykiistiniin olmasi

Yasamun ilk bir yi1linda antibiyotik kullanmis olmak

Yagsamun ilk bir yi1linda parasetamol almis olmak

Yasamin ilk bir yilinda evde kedi bulunmasi

Evin nemli olmasi

Aylik gelirin diisiik olmas1

Hisilt1 - 6kstirtik oykiisii olmasi

Atopik dermatit, iirtiker, vb. Alerjik hastaliklarinin olmasi

Tonsillektomi ve adenoidektomi yapilmis olmak

Duyma problemi yasamis olmak

Tablo 2 : Alerjik rinit icin erken ¢ocukluktaki risk faktorleri (24, 41-45)
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Gebelikte deniz iiriinii kaynakli omega-3 takviyesinin dogumdan sonra ¢ocukta alerji
riskini azalttigt yonde yapilmis calismalar bulunmakla birlikte, 2015 yilinda yayilanan

Cochrane meta-analizinde bu konuda yeterli kanit olmadig1 yoniinde goriis bildirilmistir. (46)

2.6.3. Alerjenler

Alerjenler spesifik IgE yanitina neden olan tetikleyici antijenlerdir. Cogu 5-20
milimikron capinda 20-40 kilodalton agirligindadir. Alerjik rinitte en yaygin tetikleyici
faktdrler aeroalerjenlerdir. Inhalan alerjenler ya da aeroalerjenler solunum yolundan alinarak
etki gostermektedirler ve havada bulunurlar. Duyarli kisilerde solunum (alerjik rinit, bronsiyal
astim), deri (atopik dermatit) ve konjunktivasinda (alerjik konjunktivit) alerjik reaksiyonlara
neden olabilir. Aeroalerjenler ev dis1 ortamda ya da ev, okul gibi i¢ ortam havasinda bulunabilir.
(4, 14, 47)

Dis ortam alerjenleri: En sik bulunan aeroalerjenler polenler ve kiif mantari
sporlaridir. Agag polenleri, ¢cimen ve yabani ot polenleri, bugday, ¢avdar, arpa gibi tahillar ve
dis ortam mantarlar1 dis ortam alerjenlerindendir. Her bitkinin kendine ozgii yapr ve
biiyiikliikteki polen ve sporlari o bitkinin tozlasma zamaninda nem, sicaklik, yagis ve riizgarla
etrafa dagilarak havaya karigmaktadir. Polen sayisinin azalmamasi i¢in hava sicakliginin 15

derecenin iistiinde olmasi ve barometrik olarak basinglarin diisiik olmasi gerekmektedir. (48)

Alerjik hastaliklarin olusumunda polenin havada bulunan konsantrasyonu ve protein
yapist onem teskil etmektedir. Polenler genelde sabah erken saatlerde etrafa dagilirken, kuru ve
giineli havalar sayilarinin artmasia yardimci olmaktadirlar. Her bitkinin farkli polenizasyon
donemi oldugu bilinmekte; aga¢ polenlerinin daha ¢ok subat — nisan aylar1 arasinda, gayir
polenlerinin mayis — temmuz aylar1 arasinda, yabani ot polenlerinin ise agustos — ekim aylari

arasinda polenizasyon yaptigi kabul edilmektedir. (4, 48)

En siklikla alerjik duyarlilagmaya neden olan ve iilkemizde de bulunan polen cinsleri

sunlardir:

e Cayir polenleri (Grass polenler) ve yabani ot bitkilerine ait polenlerden,
Compositeae ailesi (Mugwort-Pelin otu ve Ragweed-Ambrosia) ve Urticaeae

ailesi (Parietaria-duvar sarmasig1) gibi polenler
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e Agag polenlerinden ise Birch (Hus agaci) ve diger Betulaceae grubu, Oleaceae
(Olive-zeytin ve Ash-disbudak agac1), Mese (Fagaceae ailesi), Plane-ginar

agaci, Cupressaceae (servi agact), Junipers (ardig agaci) ve Corylus (findik) (4)

Mantarlardan dis ortamda en ¢ok Alternia ve Clodosporium tiirleri bulunmaktadirlar.

Bunlara tarla mantarlar1 da denmektedir. (48)

I¢c ortam alerjenleri: Akarlar, evcil hayvanlar, kiif mantar1 sporlari ve boceklerle ilgili
olan alerjenlerdir. Tim diinyada persistan alerjik rinitin en yaygm nedenleri
Dermaatophagoides pteronysinnus, Dermatophagoides farinae tiiriinde akarlardir. Kuzey
Amerika’da D. Farinae, Ingiltere’de D. Pteronysinnus daha ¢oktur. Ulkemizde ise her ikisi de
bulunmaktadir. Sekiz bacakli mikroskopik canlilardir, insan epitel dokiintiileriyle beslenirler.
Sicak ve nemli ortamda treyebilirler (18-20 derece, nem oranmi %60-70). Yatak ortiileri,
carsaflar, yastik, yorgan, halilar, doldurulmus oyuncaklar akarlar i¢in uygun yasam alanlaridir.

Mite disk1 pargaciklar1 da alerjendir. (48)

Ideal iireme kosullar1 nemli ortama daha uygun oldugundan, genel olarak ev tozu
akarlarina duyarlilik gelisme sikligi nemli bolgelerde (%20-35) kuru bélgelere (%15) gore daha
yiiksektir. Alerjik cocuklarin akar alerjenlerine maruziyeti dnlendiginde, D. pteronyssinus’a

kars1 spesifik IgE ve serum total IgE diizeylerinin azaldigi gosterilmistir. (4, 47)

I¢ ortamlarda en sik bulunan kiif sporlar1 Aspergillus ve Penicillium’dur. Ev i¢i ortamda
bulunan kiif sporlart ¢ok onemli alerjenlerdir ve Ozellikle ev igi ortamin 1s1 ve nemlilik
durumuyla ilgilidir. Evin 6zellikle giines gormeyen ve daha nemli olan bodrum kati, depo,
banyo, mutfak gibi boélimlerinde, c¢amasir ve bulasik makinelerinin, buzdolaplarinin
arkalarinda ve altlarinda, klimalarda, mutfak tezgahlarinda, ¢esme ve lavabolarin kenarlarinda,

dosemelerde ve duvar kagitlari arkalarinda ve asma tavanlarda bulunabilirler. (4, 47)

Maya mantarlarindan Candida albicans, Saccharomyces cerevisiae, Saccharomyces

minor ve Pityrosporum en 6nemli alerjenik tiirlerdir.

Major kedi alerjeni (Fel d 1) bir glikoproteindir ve 2.5 p’dan kiigiik partikiilleri havada
uzun siire asili kalabilmektedir. Ayrica, elbiselerin lizerine yapisarak okul, is ortami gibi
kedilerin bulunmadigi ortamlarda da kisileri etkilemeye devam etmektedir. Alerjenin ana
kaynagi aslinda sebase glandlar, tiikriik bezleri ve perianal glandlardir. Temizlenmek i¢in
tilylerini yalayan kedi alerjeni tliylerine bulastirmakta ve tiiyleri rezervuar gorevi gérmetedir.

Parcalanan, kopan tiiylerle i¢ ortama ve kiyafetlere yapisanlarla ise alerjenler dis ortama
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yayilmaktadirlar. Alerjik rinit ya da astimi olan olgularda kedi alerjisinin %15-50 arasinda

oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. (4, 49)

Major kopek alerjenleri (Can f 1, Can f 2) esas olarak kdpek tiiylinde bulunur. Ayrica
tikiirtik, deri ve idrarinda da bulunmaktadir. Bu alerjen de havada bulunmaktadir. Kedi ve
kopek alerjisi bulunan bireylerde bagka hayvanlara da alerji gelisebilmektedir. Ayrica, son
yillarda at basta olmak tizere fare, hamster, inek, tavsan, kaz tiiyli gibi hayvan alerjenlerine de
alerji goriilebildigi bildirilmistir. (4)

Hamam bdceklerine karsi duyarlilik sosyoekonomik diizey ile ters orantilidir. Eski
evlerde i¢ ortamlarda 6zellikle mutfaklarda bulunmaktadir. ki tiir hamam bécegi alerjik olarak
onemli bulunmus ve alerjenleri izole edilmistir: Periplanata america (Per p 1) ve Blatella

germanica (Bla g 1). (4)

Besin Alerjenleri : Bebeklerde en sik goriilen besin alerjisi inek siitiidiir ve inek siitii
alerjisi olan bebeklerin bir kisminda alerjik rinit bulgulart goriilebilmektedir. Ayrica, polen
alerjisi bulunan bazi olgularda polenlerle ilgili benzer alerjenleri bulundugu diisiiniilen
besinlerin yenmesiyle alerjik bulgular ortaya cikabilmektedir (polen besin sendromu). Bu
bulgular oral alerji sendromu, alerjik rinit, astim ve anafilaksi seklinde olabilmektedir. Ornegin
Hus agac1 polenine alerjisi olan hastanin, elma ya da kabuklu yemis yediginde benzer alerjik

semptomlari ortaya ¢ikabilmektedir. (4)

2.6.4. T¢ ve Dis Ortamdaki Hava Kirliligi

Sigara i¢ ortam hava kirleticilerinin baginda gelmektedir. Sigara igilen bir i¢ ortamda
havadaki pargacik miktar1 sigara i¢ilmeyen agik havayla karsilastirildiginda 29 kat daha fazla
bulunmustur. Bagka odalarda i¢ilmesi riski ortadan kaldirmamaktadir. Sigara dumanina maruz
kalan ¢ocuklarda hem alerjik hastaligin siddeti hem de alerjen sensitizasyonu artmaktadir.
Sigara dumani lokal irritasyon, mukozal hasar, sitotoksik etki ve sinonazal epitel dogal immiin
fonksiyonlarimi etkilemektedir. Sigara dumani maruziyeti atopik kisilerde alerjene nazal yaniti,
alerjenin indiikledigi spesifik IgE, 1gG4, 1L-4, IL-5 ve IL-13 diizeylerini ve nazal lavajda
postalerjen histamin miktarmi arttirmakta, IFN-y diizeyleriniyse azaltmaktadir. Gebelikte
sigara i¢en annelerin ¢ocuklarinda; erken ¢ocuklukta alerjik rinit olma riskinin arttigin1 gésteren
caligmalar mevcuttur. Bununla birlikte alerjik rinitli kisilerin sigara maruziyetinin diger

komorbiditeleri ve 6zellikle astim riskini arttirdigi da gosterilmistir. (45, 49, 50)
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Tiitlin, agac ve diger bitkisel yanic1 maddelerin yanmasi sonucu ortaya ¢ikan biyolojik
maddeler ev i¢i hava kirliligine biiyiik oranda katkida bulunmaktadir. HEPA (High-Efficiency
Particulate Air) filtreleri hem belli alerjenlerin hem de ev i¢i kirleticilerin yogunlugunun
azaltilmasinda etkili bulunmustur. HEPA filtreler havada asil1 kalabilen ve ¢ap1 10 p’un altinda
olan partikiilleri de filtre edebilmektedir. Bunlarin baslicalar1 hayvan kaynakli alerjenler, fungal
sporlar, bitki ve tiitiin kaynakli yakitlardir. (49)

Diger 6nemli i¢ ortam hava kirleticisi nitrojen dioksit (NO2)’tir. NO2, dogal gaz kotii
uygulamalar veya havalandirma bozuklugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir. I¢ ortamda NO?2 artis1,

solunum yollarinda mukus iiretimi ve viral infeksiyonlara yatkinlikla iligkili bulunmustur. (49)

Rinit prevalansimin giderek artmasi, bu artisin 6n planda endiistriyel gelisme gosteren
tilkelerde olmasi, hava kirliligi ile alerjik hava yolu hastaliklarindaki artig arasinda bir iligki
oldugunu diisiindiirmiistiir. Epidemiyolojik verilerle bu iliski gostermesine ragmen, altta yatan
mekanizmalar yeterince bilinmemektedir. Hava kirleticilerinin hava yollar1 {izerindeki
etkilerinin kirletici tipine, kirleticinin ¢evresel konsantrasyonuna, kirletici maruziyet siiresine,
ventilasyon oranina ve maruz kalan kisinin hava yolu hiperreaktivitesi olusumu yatkinligina

v

bagl olarak degistigi diisiiniilmektedir. (45)

Tiirkiye’de yapilan bir calismada, Istanbul’da hava kirliliginin yogun oldugu
Bayrampasa il¢esinde yasayan lise 6grencilerinde atopi ve alerjik rinit semptom prevalansi,
hava kirliliginin daha az oldugu Beykoz ilgesinde yasayan lise 6grencilerine gore belirgin
olarak yiiksek saptanmistir. Yine Italya’da yapilan benzer bir calismada Piza’da kentin sanayi
bolgesinde yasayanlarda alerjik rinit riski hava kirliliginin az oldugu bdlgelerde yasayanlara

gore dort kat yiiksek bulunmustur. (51)

Dis ortam hava kirliliginin en 6nemli bilesenleri partikiiller [PM10 (10 um’den kiiglik
olan), PM2.5 (2.5 pm’den kiicilik olan)], NO2, ozon ve SO2’dir. Yapilan ¢caligmalarda, dis ortam
ozon konsantrasyonuyla yeni gelisen alerjik duyarlanma arasinda pozitif korelasyon
gosterilmistir. Cevresel ozon maruziyeti olan ¢ocuklarda hisilti ve alerjik rinitin daha fazla
gelismesine neden oldugu bulunmustur. Cocuklarda NO2, SO2 ve karbonmonokside devamli
maruziyetin alerjik rinit prevalansmi arttirdigi bilinmektedir. Epidemiyolojik ¢alismalara
bakildiginda, ozon ve PM gibi kirleticilerle solunum hastaliklarina bagli hastane basvurulari
arasinda bir iliski oldugu da gésterilmistir. Ozellikle cocuklarin normal popiilasyona gére hava
kirliliginden daha fazla etkilendikleri ve trafik iliskili hava kirliliginin ¢ocuklarda astim

gelismesine sebep olabilecegi unutulmamamlidir. (52)
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Gaz formundaki hava kirleticilerinden en 6nemlisi NO2’tir. Otomobil egzozlar1 en
onemli NO2 kaynagi olmakla birlikte, fosil yakitlar da ¢evresel NO2 salinmasina katkida
bulunur. Tayvan’da yapilan, trafik iliskili hava kirliliginin okul ¢ocuklarinda alerjik rinit
izerine olan etkisini inceleyen bir ¢calismada, alerjik rinit prevalansi erkek ¢ocuklarinda %28.6,
kiz ¢ocuklarinda ise %19.5 olarak tespit edilmis ve alerjik rinit prevalansindaki bu artis CO,

NO2 ve ozon artistyla iligkilendirilmistir. (52, 53)

2.7. Tam

2.7.1. Oykii

Iyi alinan bir anamnez nasil ki bizi %80-90 dogru taniya yonlendirecekse, alerjik rinit
tanisinda da durum farkli degildir. Alerji semptomlarini baslatan etkenler (gevresel alerjenler
vb.), mevsimsel farklar, eslik eden diger hastaliklara ait semptomlar (otit, siniizit, astim gibi),

tedaviye yanit ve ailede atopinin varligi iyi bir 6ykii ile belirlenebilir. (32)

Oykii sirasinda her yakinma ve semptom ilk basladig: tarihinden itibaren ayr1 ayri
sorgulanmalidir. Semptomlarin hangi siklikta oldugu (devamli veya epizodik); yilin hangi
doneminde belirgin oldugu (mevsimsel, yil boyu veya bunlarin kombinasyonu); siddeti
(geemiste ve simdi); siiresi; yakinmay1 uyaran veya agirlastiran etkenler (alerjenler, irritanlar,
egzersiz, besinler, ilaglar ve iklim degisiklikleri); tetikleyiciye maruziyetten sonra gegen siire
(ani veya ge¢ baslangigh); cografi, cevresel faktorlerle (ev, kres) iliskisi; tedavide kullanilmig
veya kullanilmakta olan ilaglar, tedavi siiresi, etkinligi ve varsa tedavinin yan etkileri ve alerjik

semptomlarin yagam kalitesi {izerine etkileri ayrintili olarak degerlendirilmelidir. (32)

Okul oncesi ¢ocuklarda tan1 koymak oldukga giictiir, semptomlar siklikla infeksiyoz
rinitle karigmaktadir. Eger iki haftadan uzun siiren semptomlart bulunuyorsa infeksiyon dist
nedenlerin arastiritlmasini  gerektirmektedir. Hapsirik, burun kasintisi-akintisi-tikanikligina
ilave orta-agir alerjik rinitli hastalarda giiriiltiilii nefes alma, tekrarlayan bogaz temizleme ve

horlama siktir, zamanla koku ve tat kayb1 da gelismektedir. (4)

Nazal ve palatal kasint1 varli§ina gz sikayetleri de eslik ediyorsa, bu durum rekiirren
iist solunum yolu enfeksiyonundan ziyade alerjik rinit lehinedir. Sikayetler tatil donemlerinde

remisyona giriyorsa ¢evresel faktorlere baglh bir etyolojiyi akla getirmelidir. (2)
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Piirtilan olmayan bir burun akintisi ya da postnazal akint1 ¢cogunlukla enfeksiyoz degil,
alerjiktir. Akint1 koyu sar1 bir renkte dahi olsa her zaman enfeksiydz olmayabilir, eozinofilik
olma ihtimali vardir. Yesil akintida ise altta yatan alerjik riniti olsa bile enfeksiyonla komplike
olmus olabilecegi akla gelmelidir. Tek tarafli burun akintist varliginda yabanci cisim, konjenital
anomali veya timor varhigimi arastirmak i¢in Kulak Burun Bogaz Hastaliklari uzmanina

danisilmasi gerekmektedir. (2)

Burun kanamalar1 ¢ogu zaman nasal spreylerin yanlis uygulamasina bagli olugsmakta
olsa da tekrarlayan burun kanamalarmin altta yatan bir graniilomatdz hastalifa, kanama
diyatezine, kokain kullanimina ya da asir1 derecede burun karistirmaya bagli olabilecegi

unutulmamalidir. (2)

Bilateral nazal tikanikliklarma nazal polipozis, Kistik fibrozdan bagimsiz nadiren
goriildiigiinden, beraberinde kistik fibrozis veya agir rinitler neden olurken, saatler i¢inde taraf
degistiren nazal tikanikliklara ise normalde farketmedigimiz burun ici sekresyonlarin
siklusunun, alerjik rinitli olgularda bu sekresyonlarin konjesyonla yer degistirdiginden dolay1

yavaglamasi ve farkedilebilir hale gelmesi neden olmaktadir. (2, 4)

Hiposmi hemen hemen tiim rinitlerde eninde sonunda meydana gelmektedir. Ancak
persiste eden tam koku kayb1 durumlarinda hasta Kallmann Sendromu, anterior kranial fossa
timorleri ya da endokrin disfonksiyon acisindan arastirilmasi icin ilgili birimlere

yonlendirilmelidir. (2)

Polenler ve bazi taze meyve — sebze tiirleri arasinda capraz alerjenik reaksiyonlar
olabildiginden bazi hastalar taze meyve veya sebze yeme sonrasinda agiz ve bogaz bolgesinde
kasinti, sisme sikayetleriyle (oral alerji sendromu) basvurabilirler. Bu sorunlar genelde pismis

gidalarda ortaya ¢ikmadigi gibi, nadiren ciddi seyretmektedirler. (2)

Aile dykiisiinde atopi varliginda rinitin alerjik olma ihtimali daha fazla olacagindan,
Oykii alinirken mutlaka ailede astim, alerjik rinit veya egzamasi olan kimse olup olmadig:
sorgulanmalidir. (4) Hastanin kullandigi ilaglart sorgulamaksa, hem bazi ilaglar rinit
etyolojsinde bizzat yer aldig1 i¢in hem de daha 6nce kullandig1 ancak fayda gérmedigi ilaglarin

ogrenilmesi agisindan 6nemlidir. (2)
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2.7.2. Fizik Muayene

Bu cocuklarda agik agiz, catlak dudaklar, hipertrofik jinjival mukoza, uzun yiiz, dental
molokliizyonlar ve alerjik shiner gozlenir. Ayn1 zamanda alerjik selam veya yatay ¢izgi gibi
burun kagintisina sekonder bulgulara rastlanir. Geceleri gézlenen uyku bozuklugu nedeniyle

olusan giindiiz halsizligi vardur. (2, 4, 54), (Tablo 3)

Vital Bulgular: Kilo ve boy dahil olmak tizere tiim hastalarda vitaller kaydedilmelidir.
Genel gozlemler: Yiizde solukluk, uzun yiiz, agiz solunumu tercih edilmesi ve
sistemik hastaliga ait herhangi bir delil varligi

Gozler: Asiri lakrimasyon, eritemle beraber bulber ve/veya palpebral konjunktivada
sislik, tarsal konjunktivada kaldirim tas1 imaj1, goz kapaklarinda sislik veya dermatit,
Dennie-Morgan ¢izgileri, alt goz kapaginin altinda vendz staza bagli "alerjik shiners"
Burun: Burun kanad1 agikliginda azalma; alar kollaps; eksternal enine kirigiklar; semer
burun, septal deviasyon veya perforasyon, iilserler, perforasyon, belirginlesen damarlar
ya da ekskoriasyon gibi eksternal deformiteler ; nazal konka hipertrofisi, 6dem,
solukluk veya eritem ve kabuklanma; burun akintis1 (miktar, renk, yogunluk) ve nazal
polipler. Timdr veya yabanci cisim olup olmadigina dikkat edilmelidir.

Kulaklar: Kulak zarinda matlagma, eritem, retraksiyon, perforasyon, artmis veya
azalmis membran hareketliligi ve hava-sivi seviyeleri.

Orofarenks: Agiz kokusu, malokliizyon, yiiksek damak, tonsiller veya adenoid
hipertrofi. Kronik agiz solunumu, tonsil hipertrofisi, orofarenks duvarinda kaldirim tasi
gorliniimiinii, postnazal akinti, temporomandibuler eklem agris1 ya da dil veya yanak
mukozasinda iilserasyon.

Boyun: Lenfadenopati, tiroid bezi biiyiimesi veya hassasiyet.

Gogiis: Astim belirtileri. Go6giis duvari deformitesi veya hassasiyet, anormal
perkiisyon, egophony, sesli hirilt1 ya da anormal veya azalmis solunum sesi duyulmasi.
Karin: Hassasiyet, sisme, kitleler, karaciger veya dalak biiylimesi.

Cilt: Ozellikle egzematdz veya Iiirtikeryal (solup tekrar ¢ikan) dokiintiiler,
dermografizm

Diger sistem bulgular1 6ykii ya da muayenede ciddi bir bulgu varsa eklenebilir.

Tablo 3: Rinit semptomlariyla getirilen hastada fizik muayene bulgular (32)
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Otoskop yardimiyla burnun 6n 1/3 kisminin muayenesi kolaylikla yapilabilir. Ancak
posterior nazal bolgeleri gorebilmek igin Kulak Burun Bogaz Uzmanin Rino-Laringoskopik
degerlendirmesi veya Gogiis Hastaliklart Uzmaninin fleksibl bronkoskop ile burun i¢i yapilar

degerlendirmesi gerckmektedir. (2, 14)

Internal nazal muayenede konkalarin rengi ve yapisi degerlendirilmektedir. Alerjik
rinitte genelde normal, hipertrofik veya kirmizimsi renkte goriilebilmektedir. Polipler grimsi
renkleri ve genelde konkalarin disindaki duvarllari tercih etmeleriyle ayirt edilebilmektedirler.
Septal deviasyon varliginda karsi taraf konkalarda kompansatuar hipertrofi olabilmekte ve ciddi

nazal obstriiksiyonlar gelisebilmektedir. (2, 32)

2.7.3. Tetkik

“The European Academy of Allergology and Clinical Immunology (EAACI)” ve Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) IgE aracili alerjik hastaliklarin tanisinda deri prik testini Snermektedir.
Deri prik testi sonuglarini, hastanin 6ykiisii ve diger klinik bulgulariyla beraber degerlendirmek
gerekmektedir. Ciinkii deri prik testi pozitif olarak sonuglanan hastalarin %15’ inde herhangi bir
alerji semptomuna rastlanmamistir. Yine de bu kisiler sensitizedirler ve alerjik hastalik

gelistirme agisindan yiiksek risk altindadirlar. (2, 55)

Deri testi (negatif saptanirsa biiyiik olasilikla IgE aracilikli hastalik ekarte edilir) veya
in vitro testler araciligi ile bakilan spesifik IgE alerjenin saptanmasinda &nemli rol
oynamaktadir. Ancak bu testin yiiksek bir negatif prediktif degeri oldugunu ve
antihistaminikler, topikal steroidler veya trisiklik antidepresanlar ile sonuglarin baskilandigini
bilmek gerekmektedir. (29)

Radio Allergo Sorbent Test (RAST) spesifik IgE arastirilmasinda ilk uygulanan metod
olmasia ragmen maaliyeti, radyoaktif izotop kullanilarak uygulanmasi ve ¢oklu antikorlar
simultane saptayamamasi nedeni ile kullanimi sinirlidir. 1990 yilinda immiinoCAP ydntemi
piyasaya sunulmustur. Selliiloz solid yiizeye alerjenlerin yapismasi esasina dayanir. Daha
sensitif olmasi1 ve deri testleri ile daha fazla korelasyon gostermesi nedeni ile glinlimiizde en sik

kabul goren yontemdir. (56)
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Diizeyleri yasla degistiginden, yiiksek serum IgE diizeyleri atopi i¢in iyi bir prediktor
degildir fakat pediatrik phadiotop ile saptanan antijene 6zgii IgE varligi ¢ocuklukta atopik
hastalik gelisimini Ongorebilir. Malesef spesifik IgE testlerinin okul 6ncesi ¢ocuklarda
duyarliligi (%22-47) diisiik oldugundan faydasi da sinirhidir. (4)

Infant phadiotop ise daha duyarl ve 6zgiildiir. Infantlarda besin alerjenlerine pozitif test
daha sonraki yillarda inhalan alerjenlere duyarlilik gelisimini 6ngériir. Phadiotop ve f x 5 (miks
besin alerjisi IgE testi) kombinasyonunun, ¢ocuklarda alerjik hastaligin arastirilmasinda daha

giivenilir oldugu rapor edilmistir. (4)

Total IgE ve eozinofili sensitif ve spesifik olmamalart nedeni ile rutin olarak
onerilmemektedir. Vazomotor ve infeksiyoz riniti alerjik rinit ve NARES’ten ayirt etmek i¢in
uygun teknik kullanilarak nazal sitoloji alinabilir ancak rutin kullanimi1 hakkinda net bilgi
yoktur. Nadiren kullanilmasina ragmen mesleksel rinitte nazal alerjen challange testleri

uygulanabilir. (32)

Nazal spesifik IgE’nin bakilmasi, bazi hastalarda IgE’nin herhangi bir sistemik salinimi
olmaksizin yani deri testleri ve serum spesifik IgE negatitken, yalnizca lokal IgE immiin yaniti
oldugu one siiriilmesi {izerine giindeme gelmistir. Nonalerjik/idiyopatik rinitli hastalarda alt
turbinat firca siiriintiisiinde spesifik IgE varligi ve c¢oklu alerjenle yapilan spesifik nazal
provokasyonunu takiben nazal sekresyonlarda spesifik IgE gosterilmistir. Rutin olarak lokal
spesifik IgE ol¢limii gliniimiizde 6nerilmemekle birlikte yeni bulgular bu 6l¢timiin gelecekte

rutine girebilecegi ve rinit siniflandirmasini degistirecegi yoniindedir. (4, 57, 58)

Nazal mukosilier klerens sakarin testi ile olgiilebilir. Uzamis saptandigi durumlarda
nazal dokiintii alinarak fotometrik hiicreye bagli mikroskop esliginde silia hareketlerinin siklig

olgtliir. 12- 15 Hz’in lizerinde saptanmasi anormaldir. (14)

Ekshale NO enflamasyonun sensitif gostergesidir. Alerjik rinitte NO diizeyleri artarken,
siniizitte azalir. Ayni zamanda agir nazal obstruksiyon ve primer silyer diskinezi varliginda NO
diizeyleri yine digiiktiir (59, 60). Se¢ilmis vakalarda nazal inspiratuar peak flowmetrenin
kullanim1 kolay ve maliyeti ucuzdur. Rinomanometri, akustik rinometri havayolu akimini

degerlendirmede kullanilabilecek diger testlerdir. (14)
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2.8. Ayirict Tani

Alerjik rinit aywricr tamisinda alerjik olmayan rinitler 6nemli yer kaplamaktadir.
Cocukluk ¢aginda alerjik rinit ayirici tanisinda 6n planda enfeksiydz rinitler yer aldigindan non-
alerjik rinitleri enfeksiy6z ve non-enfeksiy6z olarak siniflamak daha uygun olacaktir (2),
(Tablo 4). Bunlar disinda elbette yabanci cisim ve burun i¢i yer kaplayan tiimor, polip gibi
lezyonlar; tedaviye yanitsiz tek tarafli burun tikanikligi olan kiigiik cocuklarda dncelikli olarak

diistiniilmelidir. (4)

Rinit; anterior veya posterior burun akintisi, hapsirik, burun tikanikligi ve/veya burun
kasintist sikayetlerinin birbirini takip eden iki ya da daha fazla giin boyunca, giinde bir saatten

fazla olacak sekilde goriilmesiyle karakterize burun mukozasindaki inflamasyondur. (61)

Burun mukozas: ile siniisler devamlilik gostermekte oldugu ve nazal mukozada
inflamasyon goriilen hastaliklarda siklikla siniislerin mukoz membranlart da tutuldugu igin
innfeksiydz rinit i¢in genellikle rinosiniizit terimi kullanilmaktadir. Semptomlar 12 haftadan
daha az siirerse akut, 12 hafta ve lizerinde devam ederse kronik rinosiniizit olarak kabul

edilmektedir. (29)

Akut rinosiniizit ani baslangichdir ve siklikla viraldir. En stk meydana getiren viriis
rinoviriistiir, ancak koronaviriis, respiratuar sinsityal viriis, metapndmoviriis, influenza viriis,
parainfluenza viriis, adenoviriis, enteroviriis ve bokaviriis gibi pek ¢ok viriis de etyolojisinde
yer alabilir. Kiigiik cocuklar yilda ortalama 6-8 kez soguk alginlig1 atagi gegirirler. Bu nedenle

alerjik rinitlerin erken ¢ocuklukta enfeksiyoz rinitlerle ayirici tanisin1 yapmak zordur. (4, 29)

Enfeksiydz Rinitler Non-enfeksiyoz Rinit Nedenleri
+ Akut Rinosiniizit « Siliyer Disfonksiyon
* Kronik Rinosiniizit « Kistik fibrozis

« Immunolojik/inflamatuar

* Gustatuar (Besinin tetikledigi)
» Hormonal

» Vazomotor

* NARES

+ Ilaca bagh

Tablo 4 : Cocuklarda non-alerjik rinit nedenleri (2, 4)
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Akut viral rinosiniizitte semptomlar 10 giinden daha az siirerken, akut bakteriyel
rinosiniizitte semptomlar bes giinden sonra artis gosterir veya 12 haftadan az olmak sartiyla 10
giinden sonra persistan devam eder. Bunun disinda eger hastaligin ilk giinlerinde yiiksek ates,
tek tarafli yiiz/dis agrisi, orbital seliilit, intrakraniyal yayilim gibi agir semptomlar mevcutsa
bakteriyel bir etken daha olasidir. Akut viral rinosiniizitlerin yaklasik %0.5-2’sinde sekonder
bakteriyel infeksiyon gelisir. Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ve Moraxella
catarrhalis akut bakteriyel rinosiniizitin en sik saptanan etkenleridir. Cocuklarda ¢ogunlukla
antibiyotiksiz diizelme olur, ancak komplikasyonlari 6nlemek i¢in antibiyoterapi verilmektedir.

(4, 29, 62)

Kronik rinosiniizitte semptomlar 12 haftadan uzun siirer. Tan1 ig¢in endoskopi veya
anterior rinoskopi yapilmalidir. Tomografinin rutin olarak ¢ekilmesi 6nerilmemektedir. Kronik
rinosiniizitte infeksiyonlarin rolii tartismalidir. Antibiyotiklerin akut ataklar sirasinda
verilebilecegi bildirilmektedir. Tedavide hastaligin tipine gore uzun dénem makrolid, sistemik

veya nasal steroid ya da cerrahi tedavi uygulanmaktadir. (4, 29, 63)

Alerjik rinit ayirici tanisina giren ve enfeksiydz olmayan nedenler igerisinde bazi
kalitsal kronik hastaliklarin nazal tutulumlar1 sayilabilir. Ozellikle nazal poliplerle seyreden

kistik fibrozis ve primer siliyer diskinezi (PSD) akla gelmektedir. (Tablo 4), (2)

Klinik siiphe durumunda Kistik fibrozis i¢in hastanin biiyiime gelisme geriligi olup
olmadigi tekrar degerlendirilmeli, digkilama paterni, yagli digkilama olup olmadigi, tekrarlayan
akciger enfeksiyonu gecirip gecirmedigi sorgulanmalidir. 2015 yilindan beri iilkemizde
yenidogan tarama testinde kistik fibrozis de yer almaktadir. Hastaligin erken tanisinda 6nemli
yol katedilmistir. Taramadan gegmemis ya da taramadan gegtigi halde klinigi kistik fibrozis ile
uyumlu olan hastalara ter testi uygulanabilir. Ter testi kistik fibrozis tanisinda altin standarttir,
pratik, ucuz, kolay uygulanabilen bir testtir. Ancak klinik olarak hastanin bulgularn kistik
fibrozis diistindiiriiyorsa, ter testinin normal olmasinin kistik fibrozis tanisini ekarte etmeyecegi
unutulmamalidir. Klinik gereklilik halinde, ter testi siipheli ya da pozitif ¢iktig1 durumlarda

hastalar kistik fibrozis merkezlerine yonlendirilmelidir. (64)

Primer Siliyer Diskinezi (PSD), tanis1 zor konulan bir hastalik olup, ¢ocuklardaki alerjik
olmayan rinitin nadir sebepleri arasindadir. Siliyadaki konjenital defektlerin sonucu olarak
goriilen nadir bir genetik hastalik olan PSD’nin tahmini prevalansi 1:20000’dir, otozomal

resesif gecislidir. Klinik olarak genellikle hastalarda dogumdan hemen sonra, inat¢i1 rinit, kronik
26



ve agir sekretuar otitis media pndmoni ve bronsektazi gibi bulgular ortaya ¢ikar. Bu
semptomlar, situs inversus totalis veya daha komplike kalp defektleri ile birlikte olabilir.
Ayrintil1 fizik muayene ve 0ykii ile siiphelenilen hastalarda PSD tanisi burundan ya da bronstan
silia 6rnegi alinmasi ve silialarin mikroskopik ve daha gelismis yontemlerle fonksiyonlarinin

incelenmesi ile konur. (65)

Silier disfonksiyona bagl rinitin PSD’den daha sik goriilen nedeni ise sekonder siliyer
disfonksiyondur. Tekrarlayan akut ya da kronik rinosiniizitler, burun cerrahileri, irritana
maruziyet nazal mukozadaki siliyalarin yapisinda bozukluga neden olmaktadir. Sigara

mukosiliyer aktiviteyi bozan kuvvetli bir iritan maddedir. (32)

Tedaviye yanitsiz, sik enfeksiyonla komplike olan vakalarda immun/inflamatuar
nedenlerin de agir rinit ile prezente olabilecegi hatirlanmalidir. Graniilomat6z infeksiyonlar,
Wegener graniilomatozu, Sarkoidoz, Churg-Strauss sendromu bunlardan bazilaridir. Gerekli

goriilen hastalarda ileri tetkik yapilmalidir. (4)

Hamilelik ve pubertede artmis rinit siklig1 bildirilmisken yeni yapilan bir ¢alisma oral
kontraseptifler ile rinit arasinda iliski olmadigin1 belirtmistir. Hamilelikte artmis kan hacmi ve
vazodilatasyona sekonder olarak nazal géllenme olmaktadir. Dogumdan yaklasik 2 hafta sonra
semptomlar gerilemektedir. Yine ayn1 grubun yaptigi bir galismada adet donemi ortasinda nazal

konjesyonun arttig1 bildirilmistir. (66)

Son zamanlarda inflamasyondan daha ¢ok norosensoriyal anormalliklere bagli olarak
gelistigi diistintildiiglinden “nonalerjik rinopati” olarak adlandirilmasi 6nerilen vazomotor rinit,
belirli tetikleyicilerle ortaya ¢ikan, ¢ogunlukla konjesyon ve rinore ile seyreden inflamatuvar
ve nonalerjik kronik bir hastaliktir. Semptomlar yil boyu, siirekli, aralikli veya mevsimsel
olabilir. Baglica tetikleyiciler olarak 1s1 ve nem degisiklikleri, alkol, sigara duman, tozlar, egzoz
gazlart ve kuvvetli kokular sayilabilir. Tan1 diger rinit nedenlerinin diglanmasiyla konur.
Tedavide ilk planda intranazal kortikosteroidler veya intranazal antihistaminikler kullanilir.
(67)

Eozinofili ile Seyreden Nonalerjik Rinit Sendromu (NARES) ise nazal eozinofili
varliginda serumda spesifik IgE saptanamamasi durumudur. Jacobs ve arkadaslari tarafindan
1981 yilinda 52 hastada nazofarengeal kasinti, bol sulu rinore, paroksismal hapsirik seklinde
tanimlanmistir. Klinigi persistan alerjik rinite benzer. Eozinofilik inflamasyon oldugundan
intranazal steroidlere genellikle iyi yanit alinmaktadir. Nazal polipozis ve asetilsalisilik asit

duyarlilig ile obstriiktif uyku apnesi gelisimi agisindan risk faktoridiir. (67)
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Ilaglar nérojenik, lokal inflamatuar etki mekanizmalar1 ve nedeni bilinmeyen
mekanizmalarla rinite neden olabilirler. Lokal inflamatuar etki gostererek rinit yapan ilaglardan
en bilinenleri asetil salisilik asit ve nonsteroid antienflamatuar ilaglardir. Alfa ve beta blokerler
gibi etkisini santral sinir sistemi tizerinden gosteren ilaglar, norojenik etki ile rinite neden olan
ilaclardir. Bunlar nazal konjesyon ve burun akintis1 semptomlarini ortaya ¢ikarmaktadirlar.
Risperidon, klorpromazin, amitriptilin gibi psikoterapdtikler, fosfodiesteraz-5 inhibitorleri
(6rnegin sildenafil), kokain ve gabapentin de rinite neden olan ilaglardandir. Anjiyotensin
doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri, oral beta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri gibi sik
kullanilan diger antihipertansif ilaglar ve glokom i¢in kullanilan beta-blokerli goz damlalari ise

aciklanamayan bazi mekanizmalarla rinit yakinmalarina neden olmaktadirlar. (4, 67, 68)

[laglarin tetikledigi rinitler rinitis medikamentozayi da icine alir. Rinitis medikamentoza
topikal nazal dekonjestan ilaglarin sik kullanimiyla ortaya g¢ikan rebound rinit ve nazal
konjesyondur. En sik oksimetazolin ve fenilefrin gibi ilaglarla goriilmektedir. Bu nedenle ilgili
ilaglarin kullanimi 3-5 giin ile sinirlanmalidir. Gergek nedeni tam olarak anlasilamamakla
birlikte tekrarlayan doku hipoksisi, ndral negatif feed back yoluyla azalmis alfa reseptor

yanitliliginin azalmasina bagl olabilecegi tartisilmaktadir. (68)

SCUAD (Severe chronic upper airway disease) terimi son yillarda tanimlanmis olup,
yeterli ve efektif farmakolojik tedaviye ragmen kontrol altina alinamayan alerjik rinit,
nonalerjik rinit, kronik rinosiniizit, aspirin iligskili hava yolu hastaliklar1 veya mesleksel
hastaliklar SCUAD igerisinde yer almaktadir. Bu hastalarin yasam Kkaliteleri, sosyal
fonksiyonlari, uyku ve ig/okul performanslari etkilenmistir. Alerjik rinitli hastalarin % 20°sinde

semptomlarin kontrol altinda tutulamadig: diisiiniilmektedir. (69)

2.9. Tedavi

2.9.1. Alerjenden Korunma

Alerjik riniti klinik olarak baslamis bir hastada korunma yontemleriyle rinit bulgularinin
tetiklenmesinin engellenmesi, hatta hastanin ilag gereksiniminin azaltilmasi miimkiindiir. Bu
nedenle alerjik rinitli hastalarin korunma konusunda bilgilendirilmesi, hastalik kontroliiniin

saglanmasi ve siirdiiriilmesi agisindan biiylik 6nem arz etmektedir. (29), (Sekil 3)
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Polen, ot gibi dis ortam alerjenlerinin genellikle intermittan rinitli hastalarda tetikleyici
oldugu her ne kadar diisiiniilse de, persistan rinitli hastalar da bu alerjenlerden etkilenmektedir.
Polen saliniminin yogunlugu ve siiresi yildan yila degismekle beraber, polen duyarli alerjik
rinitli hastalarda, her yi1l hemen hemen ayni mevsimde klinik bulgular ortaya ¢ikar. Bu
mevsimlerde dis ortamlarda az vakit gegirmek, piknige gitmemek, miimkiin oldugunca giindiiz

pencere agmamak, her giin dus almak 6nerilmektedir. (4, 70)

I¢ ortam nem oran1 %50 nin altina diisiince hem akarlar kurur ve 6liir hem de kiif miktari
azalmis olur. Bu nedenle ev i¢i ortamlarin kesinlikle nemli, rutubetli olmamas1 gerekmektedir.
Evlerin 6zellikle banyo gibi nemli yerlerinde gerekli izolasyon onlemlerinin alinmasi
gereklidir. Yatilan odalarinda buhar yapilmamali, akarlarin ¢ok yogun bulundugu yiin
malzemeler, duvardan duvara kapli halilar uzaklastirilmali, nevresim takimlar1 60°C’de

yikanmalidir. (4)

Akar gecirmeyen yatak yorgan kiliflari, HEPA-filitreler ve akarsidlerin akar miktarini

azalttig1 gosterilmisse de rinit semptomlarinda anlamli bir azalma saglayamamuslardir. (71)

Kedi, kopek ve kus duyarliligi olan alerjik rinitli gocuklarin evlerinden bu hayvanlar
uzaklastirllmalidir. Kedilerin evden uzaklastirilsa bile alerjenlerinin yillarca ev i¢i ortamda
kalabilecegi bilinmelidir. Hayvan evden gonderilemiyorsa yatak odasina alinmamali ve sik sik

yikanmalidir. (70)

Hava kirliligi sigara dumani gibi iritanlar da rinit semptomlarini provoke edeceginden

bunlardan da kaginmaya dikkat edilmelidir. (70)

2.9.2. Antihistaminikler

Alerjik rinitin histaminle iliskili olan kasinti, burun akintist hapsirik  gibi
semptomlarinda hem oral hem de nasal antihistaminikler etkilidir. Ancak burun tikanikligina
etkileri nazal steroidler kadar iyi degildir. H1 antihistaminler H1 reseptorlerinin inaktif sekliyle
birleserek (karsi agonist) histamin salinimini engelleyerek etki etmektedir. Bu nedenle en iyi
sonu¢ alerjene maruz kalinmadan, histamin salinmadan Once profilaktik olarak diizenli

kullanildiginda alinmaktadir. (7, 29, 72)
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Klorfeniramin, difenhidramin, hidroksizin birinci kusak antihistaminiklere 6rnek olarak
veriliren, oral kullanilan 1. kusak antihistaminiklerin en sik goriilen yan etkisi sedasyondur.
Oysa ikinci kusak antihistaminiklerin reseptorleri selektif oldugundan sedasyon yan etkileri
daha azdir. Etkileri 2-4 saatte baslayan 2. Jenerasyon antihistaminikler, ARIA kilavuzunda da
onerilmektedir. (29), (Sekil 3)

Desloratidin sedasyon yapici etkisi olmadigi, Setrizinin infantlarda dahil giivenilir
oldugu ve Fexofenadin kiiglik ¢ocuklarda diger alternatif oldugu bilinmektedir. Levosetrizin ve

Setrizinin yasam kalitesi iizerine pozitif etkileri oldugu gosterilmistir. (14)

Azelastin, Olopatadin, Epinastin {ilkemizde bulunan nazal antihistaminiklerdir. Topikal
antihistaminikler ise kasinti hapsirik ve rinoreyi azaltmaktadirlar ancak intranazal

kortikosteroidler kadar etkili degillerdir. (73)

2.9.3. Dekonjestanlar

Vazokonstriktor etki yaparak kan akimimi ve mukozal 6demi azaltmaktadirlar. Topikal
kullanimda etkisi 12 saate kadar stirmekteyken, oral kullanimda 24 saate kadar siirebilmektedir.

En belirgin etkisi nazal konjesyon iizerine iken diger semptomlara etkisi azdir. (4)

Fenilefrin ve pseudoefedrin gibi oral dekonjestanlar alfa adenerik agonist etki gostererek nazal
konjesyonu gidermektedirler ancak insomnia, iritabilite ve ¢arpinti gibi yan etkilere neden
olurlar. Alt1 yasin lizerindeki ¢ocuklarda uygun dozlarda kullanildiginda ¢ok iyi tolere edilir.
Fakat daha kii¢iik cocuklarda psikoz, ataksi, haliisinasyonlar hatta 6liim olabilir. Bu yiizden alt1
yasin altindaki cocuklarda oral dekonjestanlar kullanilmadan 6nce dikkatle diistiniilmelidir.
Ayrica hayatiin herhangi bir doneminde gogiis agrisi, serebrovaskiiler hastalik, hipertansiyon,
mesane boynu obstriiksiyonu, glokom ya da hipertiroidizm yasamis hastalarda dikkatle
kullanilmalidir. (32, 74)

Burun tikaniklig1 ve nazal konjesyonda nazal kortikosteroidlere gore daha etkili oldugu
gosterilmesine ragmen topikal dekonjestanlar “rinitis medikamentoza™ gelistirmesi nedeniyle
uzun siireli kullanim i¢in uygun degildir. Bes giin ve daha kisa kullanimi tercih edilmelidir.
Topikal dekonjestanlar toksik ve terapdtik doz arasindaki giivenlik araligmin dar olmasi

nedeniyle bir yagindan kiigiik ¢ocuklarda kullanilmamalidir. (32)
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intranazal H1 bloker
ve/veya
dekonjestanlar /
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Oral H1 bloker /
intranazal H1 bloker
ve/veya
dekonjestanlar /
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intranazal
kortikosteroid (INKS)

H1 bloker
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2-4 hafta sonra
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Enfeksiyon ?

Diger sebepler ?

Rinore varsa

ipratropiyum bromid ekle
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dekonjestan / kisa siireli
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Alerjen ve Iritandan Korunma

=7 Konjunktivit :oral H1-bloker/ intraokiiler H1-bloker/ i.0. kromolin (veya salin) ekle

Alerjen Spesifik Immunoterapiyi diisiin !!

Sekil 3: ARIA 2012’ye gore alerjik rinitin tedavi algoritmasi (13)
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2.9.4. Kortikosteroidler

Sistemik ve topikal kortikosteroidler alerjik rinit tedavisindeki en gii¢lii ilaglardir. Hem
erken hem de ge¢ semptomlari inhibe etmektedir. IL-4, IL-5 ve IL-13 sekresyonunu inhibe
ederek eozinofili ve IgE olusumunu azaltmaktadir. Steroidlerin kullanimlar1 ile 1 hafta
igerisinde eozinofil ve bazofiller azalmaktadir. Terapotik diizeye 7 saatte, maksimum diizeye 2
haftada ulasmaktadir. (56)

Baslangigta ikinci basamak tedavi segenegi olarak onerilen nazal kortikosteroidler
giiniimiizde, 6zellikle persistan Veya agir belirtiler gdsteren alerjik rinitli hastalarin cogunda ilk
secenek olarak kullanilmaktadir (Sekil 3). Bazi non-alerjik rinit tiplerinin tedavisinde de
oldukga etkilidirler. (13, 32, 75)

Oral antihistaminiklere gore hem toplam nazal semptom skorlari, hem de tikaniklik
skorlar1 tizerine olan etkisi belirgin olarak istiindiir. Oral 16kotrien antagonistlerine gore alerjik
rinit belirtilerini daha etkin bigimde diizeltir ve sinirli veri olmasina ragmen antihistaminik-
l16kotrien kombinasyonlarina esit veya daha iistiin etki saglar. (4, 76)

Nazal kortikosteroide oral antihistaminik eklenmesi, tek basina nazal Kortikosteroid
tedavisine gore ilave bir Ustiinliik saglamazken, nazal kortikosteroidlere nazal antihistamin
eklenmesinin, monoterapiye gore belirgin istiinliik sagladigi gosterilmistir. (4, 77)

Betametazon, deksametazon gibi ilk kusak topikal kortikosteroidler, anlamli
miktarlarda emilerek sistemik dolasima gegtigi i¢in uzun siireli kulanimlari uygun degildi.
Giinde iki kez kullanildiginda ¢ocuklarda biiylime gelismeyi kotii etkiledigine dair kanitlar da
bulunmaktaydi. Ancak yeni kusak nazal steroidler olan mometazon ve flutikazonda bu etkilerin
goriilmedigi gosterildi. Giinlimiizde bir yila kadar siirekli kullaniminin ¢ocuklarda giivenli
oldugu bildirilmektedir. Lokal iritasyon, bogazda acima, mindr epitaksislere on hastadan
birinde rastlanmaktadir. Dogru kullanim ile yan etkiler en aza indirilebilir. Nazal septum
perforasyonu ¢ok nadir bir komplikasyonudur. (2)

Steroidlerin sistemik kullanimi ¢ocuklarda alerjik rinit tedavisinde Onerilmeyen bir
durumdur. Ancak mevcut tedaviler etkisiz kaldiginda ve ciddi nasal obstriiksiyon varliginda(4)

erigkin yas grubunda uygulanabilmektedir. (2)
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2.9.5. Lokotrien Reseptor Antagonistleri

5-lipooksijenaz yolunu bloke ederek lokotrien sentezinin inhisyonu ya da hedef
hiicrelerdeki sisteinil lokotrien reseptdrlerinin blokaji yoluyla etki etmektedirler. Boylelikle
inflamasyon ve mukozal 6demin azalmasina yardimci olmaktadirlar (4).

Alerjik rinit tedavisi ile ilgili rehberlere bakildiginda anti-16kotrienlerin tedavide tercih
edilebilecek bir segenek oldugu goriilmektedir (Sekil 3). Montelukastin (16kotrien reseptor
antagonisti) plasebo kontrollii galismalarda alerjik rinitte nazal konjesyon, rinore ve hapsiriga
etkili oldugu belirtilmektedir. (14)

ARIA kilavuzunun 2010 gilincellemesinde lokotrien reseptér antagonistlerinin
mevsimsel alerjik riniti olan eriskin ve gocuklar (kanit diizeyi yiiksek) ile persistan alerjik rinitli
okul ¢ag1 oncesi ¢ocuklarda kullanilmasi (kanit diizeyi diisiik) onerilmistir. Mevsimsel alerjik
rinitli hastalarda ve persistan alerjik rinitli okul ¢agi 6ncesi ¢ocuklarda oral H1 antihistaminlerin
l16kotrien reseptor antagonistlerine gore oncelikli segilmesi (kanit diizeyi orta) yine mevsimsel
alerjik rinitli hastalarda intranazal glukokortikosteroidlerin 16kotrien reseptor antagonistlerine

gore oncelikli tercih edilmesi Onerilmistir. (70)

2.9.6. Kromolinler

Mast hiicre stabilizatorleridir. Intraokiiler topikal kullanim igin uygundurlar. intranazal
kullanimlari sinirli etkinlige sahiptir. (14)

Nazal formu (sodyum kromoglikat) dort yasindan kiiciik g¢ocuklarda, intranazal
kotrikosteroidlerin kullaniminin uygun olmadigi durumlarda kullanilabilir. Zayif etkilidir.
Giinde 4-6 kez kullanmak gerekmektedir ancak iyi tolere edilir.

Intraokiiler formu (sodyum kromoglikat / nedokromil sodyum gdz damlalar1) alerjik
konjunktivit proflaksisinde kullanilmaktadir bu nedenle alerjenle karsilasadan 6nce baslanmasi
ve uzun stireli kullanimi1 gerekmektedir. Sodyum komoglikat giinde 4 kez, nedokromil sodyum

ise glinde iki kez gozlere damlatilir. (2)

2.9.7. Antikolinerjikler

Topikal intranazal ipratropiyum bromid, sulu sekresyon voliimiinii azaltir fakat diger
semptomlara etkisi ¢ok az ya da yoktur. Bu sebeple steroid ve antihistaminiklere direngli, rinore

ile seyreden alerjik rinitte daha faydalidir. (78)
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2.9.8. Alerjen Spesifik Immunoterapi

Hastaligin dogal seyrini etkileyebilen tek tedavi sekli olmasi nedeni ile immiinoterapi
alerjik rinit tedavisinde 6nemlidir. Uzun siireli remisyon saglamakta ve yeni sensitizasyonlari
Onleyip astim gelisimini azaltmaktadir. (2)

Immunoterapi subkutan veya sublingual yolla viicuda alerjen maddenin giderek artan
dozlarda verilmesi esasina dayanir. En az ii¢ yil siiresince siirekli veya mevsim oncesi
uygulanir. Eger tedavi baslangicindan sonraki iki yil i¢inde klinik bir diizelme goriilmezse
tedavi kesilmelidir. (4)

Genel olarak subkiitan immiinoterapi ile alerjene 6zgii IgE yaniti baskilanirken, 19G4
blokan antikor yapimi uyarilir. Sublingual immiinoterapi uygulamasinda ise spesifik IgE
diizeyini azalirken, spesifik IgA diizeyleri artmaktadir, [gG4 yanitinin ise ayni kaldigini veya
arttigin1 gosteren c¢alismalar bulunmaktadir. Ayrica her iki yontemle de alerjen-spesifik Th2
yanitinin, Th1 ve/veya Treg hiicre yanitina dontistiiriildiigii kabul edilmektedir. (4)

Cevre kontrolii ve optimum ilag kullanimina yanit vermeyen orta siddette veya siddetli
alerjik rinit olan ¢ocuklarda spesifik alerjen immiinoterapi etkindir. Ayrica, alerjik rinit olan
cocuklara immiinoterapi uygulanmasinin astim gelismesini 6nledigi veya en azindan
geciktirdigi diisiiniilmektedir. Ot poleni ekstresi ile sublingual immiinoterapi uygulanmasi pek
cok tlkede bes yas ve lizerindeki cocuklarda lisanslidir. Sublingual immiinoterapi veya
subkiitan immiinoterapi uygulanmasinin bes yasindan kii¢lik cocuklarda da giivenli bir sekilde
yapilabilecegi sinirli sayida da olsa birkag¢ ¢alismada gosterilmistir. (4)

Subkiitan immiinoterapinin alerjik rinit tedavisinde klinik olarak etkili oldugu pek ¢ok
calismayla kamtlanmistir. Inal ve arkadaslarinin ev tozu duyarl alerjik rinit ve astimi olan
cocuklarda yaptigi ¢alismada, tek bagina farmakoterapi alan gruba gore immunoterapi
uygulanan grupta, yeni alerjen duyarlanmalarinin daha az oldugu gosterilmistir. (79)

2010 yilinda yayinlanan Cochrane sistemik meta-analizinin sonuglarinda da gosterildigi
lizere; sublingual yontemle uygulanan alerjen spesifik immunoterapi alerjik rinitli cocuklarda
etkili oldugu kanitlanmistir. Semptom skorlarinda ve ilag kullanim gereksiniminde plaseboya

oranla belirgin azalma gosterilmistir. (80)

2.9.9. Anti - IgE (Omalizumab)

Rekombinant monoklonal anti-IgE antikoru olup IgE’nin mast hiicre ve bazofillerle
etkilesimini Onlemektedir. Serbest IgE diizeylerini diisiirir. Ayrica eozinofil ve mast

hiicrelerinde FceRI ekspresyonunu azaltir. Alerjk rinitte etkin olmasina ragmen pahali olmasi
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ve anafilaksi riski nedeni ile kullanimi smirhdir. Spesifik immiinoterapi ile birlikte
kullaniminda, omalizumab spesifik immiinoterapi etkinligini arttirmakta ve yan etkileri

azaltmaktadir. (81)

2.9.10. Probiyotikler

Mevsimsel alerjik rinitli hastalarda probiyotik kullanimi sonrasi antijen iligkili sitokin
salinimda degisiklikler oldugu goriilmekte ve bu durum probiyotiklerin immun sistem
modiilasyonuna neden olmas: ile iliskilendirilmektedir. 12 randomize kontrollii ¢alismanin
sistematik analizinin yapildig1 bir ¢aligmada probiyotik kullaniminin astima gore alerjik rinitli
olgularin tedavisinde daha etkili oldugu goriilmiistiir. Bu konuyla ilgili yasam kalitesini de

gosteren daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir. (7, 82)

2.9.11. Cerrahi

Farmakoterapiye yanitsiz inferior konkalarda asir1 hipertrofi veya nazal fonsksiyonlari
etkileyen ciddi septal deviasyon olmadig: siirece alerjik rinit tedavisinde cerrahiye genellikle
basvurulmamaktadir. Yine tedaviye direngli alerjik ya da non-alerjik poliplerde tedavi amacl

veya antrokoanal, soliter gibi bazi polip tiplerinde histolojik tan1 amagl cerrahi yontemlerden

faydalanilabilir. (2)

2.9.12. LED Fototerapi ve Laser Akupunktur

Fototerapi ultraviyole A, ultraviyole B veya goriiniir 1s1kla veya bunlarin kombinasyonu
seklinde uygulanmakta ve etkisini bolgesel bir immiinsiipresyonla gostermektedir. Hastalarda
subjektif olarak semptomatik iyilesme sagladigi, ancak nazal hava akimmin objektif
parametrelerinde degisiklige neden olmadig1 gorilmiistiir. Kirk alerjik rinitli ¢ocuk hasta ile
yapilan LED fototerapi ile laser akupunkturu karsilastiran bir ¢aligmada ikisi de semptom
skorlarinda iyilesmeye neden olmustur. Ancak yapilan randomize kontrollii calismalarda alerjik

rinit tedavisinde akupunkturun etkisini gosteren yeterli kanit yoktur. (4, 83)
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3. GEREC VE YONTEM

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dal1 Cocuk Alerji Poliklinigi’ne, Aralik 2015 — Ocak 2016 aylar1 arasinda getirilen ve yapilan
muayene ve tetkiklerden sonra alerjik rinit tanis1 alan 6-12 yas araligindaki 120 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Calisma icin Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan onay alinmistir.

Hastalarin alerjik rinit tanist i¢in periferik kanda eozinofil yiizdeleri ve total IgE
diizeyleri ile deri prick testleri istenmistir. Caligsmaya dahil edilen hastalarin tiimiinde en az bir
inhalan alerjene kars1 deri prick testi pozitif olarak degerlendirilmistir.

Ek kronik hastalig1 olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir ancak astim ve alerjik rinit
birlikteligi ¢cok sik goriildiigii bilindiginden ve tek basina alerjik riniti olanlar ile ayn1 sezon
icinde hedeflenen hasta sayisina ulagmakta zorlanildigindan, hafif persistan veya intermittan
asttim1 olup, alerjik rinit ile ilgili yakinmalar1 6n planda olan hastalar da c¢aligmaya dahil
edilmistir. Okuma — yazma bilmeyen ve sayilar1 bilmeyen hastalar, anket soru — cevap kismint
anlaml yanitlayamadiklari i¢in ¢alismaya dahil edilememistir.

Hastalar ARIA 2002 nin onerilerine uygun olarak, semptomlarin siklig1 ve siddetine
gore dort farkli grupta smiflandirilmigtir. Haftanin dort giiniinden az siiren ya da dort haftay:
bulmayan semptomlar1 olanlar “intermittan”, haftada en az dort giin ve en az dort hafta boyunca
devam eden semptomlar1 olanlar “persistan” olarak adlandirilirken; uykuda bozulma, giinliik
aktivitelerde bozulma, okul ya da iste sorunlar veya siddetli semptomlardan en az birine sahip
olanlar “orta-agir”, bunlarin hig¢birine sahip olmayanlar ise “hafif” olarak adlandirilmistir.
Boylece intermitan hafif rinit, intermittan orta — agir rinit, persistan hafif rinit ve persistan orta
— agir rinit olmak iizere hastalar dort gruba ayirilmistir. Simiflandirma sadece rinit agirhigina
gore yapilmis, astim varli§i bu asamada gozardi edilmistir. Hastalar toplanirken belirlenen alt
gruplarin esit sayilarda olmasina dikkat edilmistir. Boylelikle her alt grupta 30, toplamda 120

hasta caligmaya alinmstir.
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Alerjik rinitli ¢ocuk hastalarda tedavi ile yasam kalitesindeki degisimlerin
degerlendirilmesi hedeflendigi i¢in, yeni tanili veya eski tanili olup en az iki aydir herhangi bir
tedavi kullanmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalara ve ebeveynlerine tedavi
oncesi c¢alisma hakkinda bilgi verilmis, sozIli ve yazili onaylari alindiktan sonra hasta
yakinlarindan ailesi ile ilgili bilgileri igeren bir form doldurmalari istenmistir. Burada hasta ile
ilgili ad soyad, hastanedeki dosya numarasi, telefon, adres gibi iletisim bilgileri; hastanin
ailesinin sosyoekonomik durumunu belirlemeye yonelik anne ve baba yasi, meslegi, egitim
durumu, ailenin aylik geliri, hastanin kag¢ kardesi oldugu ve evde kag kisi yasadiklari, evin
isinma sekli gibi bilgiler; alerjik rinit ile ilgili predispozan faktérlerden oldugu bilindigi i¢in
sigara maruziyeti, evde evcil hayvan varligi, ailesel atopi dykiisii sorgulanmistir.

Hastalarin ailelerinin sosyo - ekonomik diizeyini belirlemek i¢in hasta bilgi formu igine
yerlestirilmis olan sorularin karsilifi olan puanlarin agirlikli ortalamasi hesaplanarak, -1
standart deviasyonun altindakiler diisiik, -1 ve +1 standart deviasyon araligindakiler orta, +1
standart deviasyon {istiindekiler ise yliksek sosyoekonomik diizey olarak belirlenmistir. (84)

Tedavi Oncesi yasam kalitelerini belirlemek i¢in Juniper ve arkadaslar tarafindan 1998
yilinda gelistirilmis olan ve Hasan Yiiksel ve arkadaslarimin 2009°da tiirk¢e validasyonunu
yapmis oldugu “Pediatric Rhinitis Quality of Life Questionnaire (Burun ve Gozlerinde Alerjisi
Olan Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Soru Formu (PRQLQ))” kullanilmistir (85, 86). Anket
hastalarin son bir haftadaki durumlarini sorgulayan 23 sorudan olusmaktadir. Sorularin dordii
nazal bulgular, dordii goz bulgulari, besi pratik sorunlar, altis1 6teki sorunlar ve diger dort tanesi
de faaliyet kisitlamalart ile ilgilidir.

PRQLAQ sorularinin igerigine bakacak olursak, burun bulgular ile ilgili boltimde burun
tikaniklig1 ve burnun dolu olmasi, burun ¢ekme, burun akintisi ve burun kasintis1 durumlarinin
hastaya ne kadar rahatsizlik verdigi sorgulanmaktadir. G6z bulgularinda gozlerde kasinma,
yasarma, sisme ve/veya agri olmasi gibi durumlarin ayr1 ayri hastaya ne kadar rahatsizlik
verdigi sorulmaktadir. Pratik sorunlar olarak kastedilen sorularda hastanin gézlerini ve burnunu
ovalamak zorunda kaldig1, stimkiirmek zorunda kaldig1 ve/veya alerjileri nedeniyle ilag almak
zorunda kaldig1 icin duydugu rahatsizlik derecesini ve alerjileri yiiziinden son hafta i¢inde
kendini ne siklikta utanmig hissettigini soylemesi istenmektedir. Oteki sorunlar bashig: altinda
toplanan soru grubunda hastanin susuzluk/ bogaz kurumasi, bogazinda giciklanma/ kasint1 ve
bas agrist nedeniyle ne derece rahatsizlik duydugu; alerjilerinin kendisini ne siklikta yorgun,
huzursuz hissetmesine veya iyi hissetmemesine neden oldugu 6grenilmek istenmektedir. Son

olarak faaliyet kisitlamalarinda ise hastanin disarida oyun oynarken alerjilerinin onu ne derece
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rahatsiz ettigi; alerjileri nedeniyle uykuya dalmada zorluk, gece uykudan ve dikkatini
toplamada zorlanmay1 ne siklikta yasadigi sorulmaktadir.

PRQLQ’nun ilk onalti1 soruluk boéliimiinde nazal bulgular ve goz bulgular: ile ilgili
sorularin tamamu, pratik sorunlarla ilgili dort soru, oteki sorunlarla ilgili ti¢ soru, faaliyet
kisitlamalari ile ilgili bir soru bulunmaktadir. Bu kismin cevap siklari, 0’dan 6’ya kadar
hastalarin sorulan durumlarla ilgili rahatsizlik derecelerini belirlemektedir. Cevaplar ve
karsilig1 olan puanlar soyledir: 6. “ASIRI DERECEDE RAHATSIZ OLDUM”, 5. “COK
RAHATSIZ OLDUM”, 4. “OLDUKCA FAZLA RAHATSIZ OLDUM”, 3. “BIRAZ
RAHATSIZ OLDUM?”, 2. “COK AZ RAHATSIZ OLDUM”, 1. “HEMEN HEMEN HIC
RAHATSIZ OLMADIM”, 0. “HIC RAHATSIZ OLMADIM”. Rahatsizlik derecesi ne kadar
fazlaysa yani yasam kalitesi ne kadar ¢ok etkileniyorsa o kadar yiiksek puan, rahatsizlik
derecesi ne kadar az yani yasam kalitesi ne kadar az etkileniyorsa o kadar diisiik puan anlamina
gelmektedir.

PRQLQ formunun son yedi sorusunda ise oteki sorunlarla ilgili ii¢, pratik sorunlarla
ilgili bir, faaliyet ksitlamalart ile ilgili i¢ durum sorulmustur. Bu béliimiin cevap siklar1 0°dan
6’ya kadar hastalarin sorulan durumlarla ne siklikta karsilastiklarina yoneliktir. Cevaplar ve
karsilig1 olan puanlar soyledir: 6. “HER ZAMAN?”, 5. “COGU ZAMAN”, 4. “OLDUKCA
SIK”, 3. “BAZEN”, 2. “ARADA BIR”, 1. “HEMEN HEMEN HiC BIR ZAMAN”, 0. “HIC
BIR ZAMAN?”. Siklik derecesi ne kadar fazlaysa yani yasam kalitesi ne kadar gok etkileniyorsa
o kadar yiiksek puan, Siklik derecesi ne kadar az yani yasam kalitesi ne kadar az etkileniyorsa
0 kadar diisiik puan anlamina gelmektedir.

PRQLAQ sorular1 sadece hastanin kendisine yanitlandirilmistir. Ebeveyn veya hastanin
bakimiyla ilgilenen ve sorularin soruldugu sirada odada bulunan kisilerin miidahalesine izin
verilmemistir. Hastalara ilgili sorularin cevaplarinin 0’dan 6’ya dogru siklarda oldugu gibi
dizildigi, ne kadar yiiksek puan sdylerse o kadar fazla rahatsizlik duydugunun ya da o kadar
siklikta ilgili durumla karsilastiginin anlagilacagi anlatilmistir. Sorulara ister cevap sikkini
aynen tekrarlayarak, isterse de karsilig1 olan puani sdyleyerek yanit verebilecegi belirtilmistir.
Yanitlar, lizerinde hasta adi, soyadi, dosya numarasi ve cevaplama tarihlerinin yazili oldugu
yanit kagidina 1. sorudan 23.’ye kadar anketi dolduran kisi tarafindan birer birer islenmistir.
Anketin yanitlanmasi ortalama 15 dk siirmiistiir.

Hastalara alerjik rinit siniflandirmalarina uygun olarak (hafif intermittan, orta — agir
intermittan, hafif persistan ya da orta — agir persistan) kilavuzlarca oOnerilen tedavileri
baslanmistir. Bu tedavilerin nasil secildigi Sekil 3’te gosterilmektedir. Iletisim bilgileri alinan

hastalarin yakinlarma tedavilerinin altinci haftasinda telefonla tekrar aranarak, 23 sorunun
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hastalarin bizzat kendilerine tekrar sorulacagi bildirilmistir. Hastalara ulasma saatlerini
belirlemek amaciyla okula gidis gelis saatleri, haftasonu ek faaliyetlere katilim durumlar
sorgulanip not edilmistir. Tedavilerinin altinci haftasinda hastalar tek tek telefonla aranarak
PRQLAQ sorulari tekrar sorulmustur. Yanitlar yanit kagidina kayit edilmistir.

Calismada kategorik veriler n ve % ile, siirekli veriler ise dagilim 6zelliklerine gore
ortalama =+ standart sapma ya da ortanca (minimum-maksimum) degerler seklinde sunulmustur.
Stirekli verilerin dagilimlar1 Kolmogrov-Smirnov testi ile incelenmistir. Karsilagtirmalar non-
parametrik verilerde Mann-Whitney U testi, Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi ve Kruskal
Wallis testlerinden uygun olan ile, parametrik veriler bagimli gruplarda T testi, bagimsiz
gruplarda T testi ve tek yonlii Anova testlerinden uygun olan ile yapilmistir. Cok gozlii
degiskenlerde anlamli saptanan veriler igin Post-hoc analizler Tukey testi ile ikili
karsilastirmalar seklinde yapilmistir. Analizler SPSS 20 programi ile yapilmis olup grafiklerin

olusturulmasinda Microsoft Excel © 2013 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma 55’1 kiz 65°1 erkek olmak lizere 120 hasta ile tamamlanmistir. Hastalarin

ortanca yast 9 (6-12) bulunmustur. Hastalarin diger sosyodemografik ozellikleri asagida

gosterilmistir.
n %
Cinsiyet Kiz 55 45,8
Erkek 65 54,2
Yasi ! 9,0 6,0-12,0
Sosyoekonomik | Diisiik 25 20,8
diizey Orta 81 67,5
Yiiksek 14 11,7
Ailede atopi Yok 54 45,0
Oykiisii Var 66 55,0
Sigara maruziyeti | Yok 47 39,2
Oykiisi Var 73 60,8
Evde evcil hayvan | Yok 103 85,8
varligi Var 17 14,2
Tan Intermitan Hafif Rinit 30 25,0
Intermitan Orta - Agir Rinit 30 25,0
Persistan Hafif Rinit 30 25,0
Persistan Orta - Agir Rinit 30 25,0

L Siirekli degisken igin ortanca, min-max degerler gosterilmektedir.

Tablo 5 : Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri
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Calismaya alinan hastalarin klinik 6zellikleri incelendiginde hastalarin %83,9°u ev tozu
alerjenlerine %15,9’u birden ¢ok alerjene kars1 duyarhidir. Coklu alerjen grubuna dahil edilen
hastalarda ev tozuna ek olarak; polen (hububat, ot karisimlari dahil), kiif, kedi tiiyii, kopek tiiyii,
yumurta aki, yumurta saris1 ve tavuk eti alerjenlerinden bir veya birkacgina kars1 duyarlilik tespit
edilmistir. Hastalarin %41,7’sinin Total Ig E diizeyleri yliksek bulunmus olup hastalarin ortanca
eozinofil yilizdesi 4,92 (0,1-19,1) bulunmustur. Hastalarin klinik 6zellikleri ve bagvuruda ilk
sikayetleri Tablo 6’da gosterilmistir. (Tablo 6)

)
Alerji deri testi | Ev tozu alerjenine duyarli gng 8;:) 9
(ADT) Coklu alerjene duyarl 19 16,1
Total Ig E Normal 70 58,3
Yiiksek 50 41,7
Eozinofil % %4’den az 47 39,2
%4 ve lizerinde 73 60,8
Ik basvuru Burun akintist 9 7,7
sikayeti Burun kasintisi 16 13,7
Burun tikaniklig1 23 19,7
Hapsirik 23 19,7
Coklu sikayet 46 39,3

Tablo 6 : Hastalarin klinik ozellikleri
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Hastalarin ¢ogunda ilk bagvuru aninda birden fazla sikayet bulunmaktadir. Hastalarin
aileleri ve kendilerinden ilk farkettikileri sikayeti sGylemeleri istendiginde verilen yanitlar
incelenmistir. 51 hastada hapsirik, 40 hastada burun tikanikligi, 39 hastada burun kasintisi, 24
hastada burun akintist ve 10 hastada gozlerde kasint1 sikayeti goriilmiis olup grup genelindeki
yiizdeleri asagidaki sekilde gosterilmistir (Sekil 4) (Birden fazla sikayet bir arada

goriilebilmektedir).
Hastalarin ilk basvuru sikayetleri (%)
45,0 42,5
40,0
35,0 33,3 32,5
30,0
20 20,0
20,0
15,0
10,0 8,3
50 .
0,0
Hapsirik Burun tikanikligi Burun kasintisi Burun akintisi Gozlerde kasinti

Sekil 4 : Hastalarin saglik kurulusuna ilk basvuru nedenleri
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Calisma grubunda yasam kalitesinin ol¢iilmesi amaciyla PRQLQ 6l¢egi uygulanmastir.

Tedavi sonrasinda 6lgek hastalara tekrarlanmistir. Tedavi sonrasinda 6lgek toplam puanlart ve

tiim alt dlgek puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. Olgegin toplam

puaninda ve bdliimlere ait puanlarda tedavi sonrasinda anlamli diizeyde azalma gozlenmistir

(Tablo 7).

Bulgularin devam eden kisimlarindaki tablolarda burun bulgular1 (N), gbz bulgulari

(E), pratik sorunlar (P), 6teki bulgular (O) ve faaliyet kisitlamalari (A) harfi ile kisaltilmistir.

Ortalama Std. Sapma pt

N-Tedavi dncesi 12,9 4,7
N-Tedavi sonrast 6,6 4.6 p<0.001
E-Tedavi 6ncesi 2 6,0 (0,0)-(22,0)

‘ - p<0,001
E-Tedavi sonrasi 2,0 (0,0)-(16,0)
P-Tedavi dncesi 13,6 52
P-Tedavi sonrasi 7.2 51 p<0.001
O-Tedavi dncesi 2 16,0 (2,0)-(34,0)

_ , p<0,001
O-Tedavi sonrasi 7,0 (0,0)-(30,0)
A-Tedavi dncesi 9,9 5,9
A-Tedavi sonrasi 4,1 3,8 p<0.001
Toplam —Tedavi oncesi 59,4 20,6
Toplam —Tedavi sonrasi 29,1 18,4 p<0,001

Y Bagimli gruplarda T testi

2 Non-parametrik verilerde ortanca (min-maks) degerleri ve Wilcoxon testi p degeri gésterilmistir.

Tablo 7 : Caligma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasinda 6lgek puanlari

43



Yapilan 6n ve son dl¢limler rinit siniflarinda ayr1 ayr1 da incelenmigtir. Tiim alt dlgek

puanlari tedavi sonrasinda rinit siniflarinin hepsinde de anlamli diizeyde azalmistir (Sekil 5).

Olcek alt puanlarinin dagilimi

20
18
16
14
12
10

Y

\ ‘\.
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
oncesi  sonrasl oncesi  sonrasi oncesi  sonrasl oncesi  sonrasl

OoON B O

intermitten Hafif Rinit  intermitten Orta - Agir Rinit Persisten Hafif Rinit Persisten Orta -
Agir Rinit

«=@==Burun bulgulari ==@== G0z bulgular «==@==Pratik sorunlar

Oteki bulgular =@==Faaliyet kisitlamalari

Sekil 5 : Olgek alt puanlarinin tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasindaki degerleri (hepsi igin

p<0,001)
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Burun bulgular alt 6l¢egi puanlar rinit siniflamasina gére incelenmistir. Hem tedavi
oncesinde hem de tedavi sonrasinda persisten orta-agir riniti olan hastalarda 6l¢cek puanlar
diger rinit gruplardan daha yiiksek bulunmustur. Rinit gruplarmin doérdiinde de tedavi

sonrasinda 6l¢egin burun bulgular1 puanlarinda anlamli diizeyde azalma gergeklesmistir (Sekil
6).

Burun bulgulari puanlarinin tedavi 6nce ve sonrasinda

dagilimi
18 16,2
16
14 12,8 13
12
10 9,2
8
6
4
2
0
N-Tedavi 6ncesi N-Tedavi sonrasi
B intermitten Hafif Rinit H intermitten Orta - Agir Rinit
M Persisten Hafif Rinit Persisten Orta - AgIr Rinit

Sekil 6 : Burun bulgulari puanlarinin karsilagtirilmasi (tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi igin

p<0,001 , rinit gruplarinda dncesi-sonrasi karsilastirmalarin tiimii i¢in p<0,001)
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G0z bulgular alt 6lgegi puanlar rinit siniflamasina gore incelenmistir. Hem tedavi
oncesinde hem de tedavi rinit siiflarina gore dlgek puanlari arasinda anlamli bir fark
olmadig1 goriilmiistiir. Rinit gruplarinin dérdiinde de tedavi sonrasinda 6lgegin géz bulgulari

puanlarinda anlaml diizeyde azalma gerceklesmistir (Sekil 7).

GOz bulgulari puanlarinin tedavi 6nce ve sonrasinda

dagilhimi
10
8
8 7
6 5
4
4
2 2 2
2
— I N
0 —
E-Tedavi 6ncesi E-Tedavi sonrasi
H intermitten Hafif Rinit ® intermitten Orta - Agir Rinit
M Persisten Hafif Rinit Persisten Orta - Agir Rinit

Sekil 7 : Goz bulgular1 puanlarinin karsilastirilmasi (tedavi oncesi ve tedavi sonrasi p>0,05 ,

rinit gruplarinda 6ncesi-sonrasi karsilagtirmalarin tiimii i¢in p<0,001)
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Pratik sorunlar alt 6lgegi puanlari rinit siniflamasina gore incelenmistir. Hem tedavi
oncesinde hem de tedavi sonrasinda intermittan hafif riniti olan hastalarda 6l¢ek puanlar1 diger
rinit gruplardan daha diisiik bulunmustur. Rinit gruplarinin dérdiinde de tedavi sonrasinda

Olcegin pratik sorunlar puanlarinda anlamli diizeyde azalma gerceklesmistir (Sekil 8).

Pratik sorunlar puanlarinin tedavi 6nce ve sonrasinda

dagilhimi
20
16,5
14,5 14,3
15
9,4
10 ? 44 85
5 l 2 .
. ]
P-Tedavi dncesi P-Tedavi sonrasi
H intermitten Hafif Rinit H intermitten Orta - Agir Rinit
W Persisten Hafif Rinit Persisten Orta - Agir Rinit

Sekil 8 : Pratik sorunlar puanlarinin karsilastirilmast (tedavi oncesi ve tedavi sonrasi igin

p<0,001 , rinit gruplarinda oncesi-sonrasi karsilastirmalarin tiimii i¢in p<0,001
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Oteki bulgular alt 6lgegi puanlari rinit smiflamasma gore incelenmistir. Hem tedavi
oncesinde hem de tedavi sonrasinda intermittan hafif riniti olan hastalarda 6l¢ek puanlart diger
rinit gruplardan daha diisiik bulunmustur. Rinit gruplarinin doérdiinde de tedavi sonrasinda

Olgegin 6teki bulgular puanlarinda anlamli diizeyde azalma gerceklesmistir (Sekil 9).

Oteki bulgular puanlarinin tedavi énce ve sonrasinda

dagilimi
25
19,5
20 17,5
14
15 12,5
10,5 10
10 8
5 : .
. ]
O-Tedavi 6ncesi O-Tedavi sonrasi
H intermitten Hafif Rinit ® intermitten Orta - Agir Rinit
M Persisten Hafif Rinit Persisten Orta - Agir Rinit

Sekil 9 : Oteki bulgular puanlarmin karsilastiriimas (tedavi éncesi icin p<0,001 , tedavi

sonrast i¢in p=0,002 , rinit gruplarinda dncesi-sonrasi karsilastirmalarin tiimii i¢in p<0,001)
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Faaliyet kisitlamalar alt 6l¢egi puanlari rinit siniflamasina gére incelenmistir. Hem
tedavi 6ncesinde hem de tedavi sonrasinda intermittan hafif riniti olan hastalarda 6l¢ek puanlari
diger rinit gruplardan daha diisiik bulunmustur. Rinit gruplarinin dérdiinde de tedavi sonrasinda

Olgegin faaliyet kisitlamalari puanlarinda anlamli diizeyde azalma gergeklesmistir (Sekil 10).

Faaliyet kisitlamalari puanlarinin tedavi 6nce ve
sonrasinda dagilimi

14 13,2
11,6
12
9,7
10
8 . 61
6 5; 4'4 4’1
4
1’8 . .
2
0 I
A-Tedavi Oncesi A-Tedavi sonrasi
® intermitten Hafif Rinit ® intermitten Orta - Agir Rinit
M Persisten Hafif Rinit Persisten Orta - Agir Rinit

Sekil 10 : Faaliyet kisitlamalar1 puanlarinin karsilagtirilmasi (tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

icin p<0,001 , rinit gruplarinda dncesi-sonrasi karsilagtirmalarin tiimii i¢in p<0,001)
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Faaliyet kisitlamalar1 alt 6l¢eginde tedavi Oncesinde ve sonrasinda bulunan anlamli
iligkilere ek olarak tedavi sonrasindaki 6lgek puanlarindaki azalma miktarlar1 arasinda anlaml
bir fark bulunmustur. Tedavi sonrasinda intermittan hafif rinit tanist olan hastalarda degisim

miktar1 orta-agir rinit gruplarindan ve persistan hafif rinit grubundan daha azdir (Sekil 11).

Faaliyet kisitlamalari puan degisimi miktari

8 7,2 7

Faaliyet kisitlamalari puan degisimi miktari

M intermitten Hafif Rinit B Persisten Hafif Rinit

® intermitten Orta - Agir Rinit = Persisten Orta - Agir Rinit

Sekil 11 : Rinit tedavisi sonrasinda gerceklesen faaliyet kisitlamalar1 puanlari degisim

miktarlart (p=0,001)
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Toplam 6l¢ek puanlari rinit siniflamasina gore incelenmistir. Hem tedavi dncesinde hem
de tedavi sonrasinda intermittan hafif riniti olan hastalarda 6l¢ek puanlar1 diger rinit gruplardan
daha diisiik bulunmustur. Rinit gruplarinin doérdiinde de tedavi sonrasinda Olgegin toplam

puanlarinda anlaml diizeyde azalma gergeklesmistir (Sekil 12).

Toplam puanin tedavi 6nce ve sonrasinda dagilimi

80 74,3
7
0 62,9 59,8
60
>0 408 39,5
40 29,5 31,2
30
20 16,3
0
Toplam-Tedavi 6ncesi Toplam-Tedavi sonrasi
B intermitten Hafif Rinit M intermitten Orta - Agir Rinit
M Persisten Hafif Rinit Persisten Orta - Agir Rinit

Sekil 12 : Toplam Olgek puanlarinin karsilastirilmas: (tedavi dncesi ve tedavi sonrasi igin

p<0,001 , rinit gruplarinda 6ncesi-sonrasi karsilagtirmalarin tiimii i¢in p<0,001)
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Olgek puanlarindaki degisim hastalarm cinsiyetine gore incelenmistir. Erkek ¢ocuklar
ile kiz ¢ocuklarda 6lgek puanlarindaki degisim agisindan anlamli bir fark olmadig goriilmiistiir

(Tablo 8).

Kiz Erkek pt
Ortalama | Std. sapma | Ortalama | Std. sapma
N-fark 7.1 4.4 5,6 3,9 0,061
E-fark * 40 | (40-17) | 30 | (400140 | 0757
P-fark 6,9 47 5,8 4.1 0,158
O-fark ® 80 |(-17.00-260)| 70 | (-40)0-(210)| 03%
A-fark 6,1 42 5,5 4,6 0,432
Total-fark 324 17.8 28 5 13,5 0,182

Y Bagimsiz gruplarda T testi
2 Non-parametrik verilerde ortanca (min-maks) degerleri ve Mann-Whitney U testi p degeri
gosterilmistir.

Tablo 8 : Cinsiyete gore dlgek puanlarindaki degisimin dagilimi

Olgek puanlarindaki degisim hastalarin sosyo-ekonomik diizeylerine gore incelenmistir.
Olgegin burun bulgular alt lceginde tedavi sonras1 degisim miktar1 orta seviyede ekonomik
diizeye sahip hastalarda daha yiliksek bulunmugtur. Ekonomik diizeye gore diger alt dlcek ve
toplam 6lgek puanlarindaki degisim agisindan anlamli bir fark yoktur (Tablo 9).

Diisiik Orta Yiiksek pt
Ortalama| Std. sapma |Ortalama| Std. sapma |Ortalama| Std. sapma
N-fark 49 4.8 7,0 41 47 2,6 0,027
E-fark 40 [(-2,0-(12,00| 3,0 [(-4,0)-(17,0) 4,0 |(-4,0)-(11,0)| 0,658
P-fark 5,5 43 7,0 4.4 43 3,7 0,058
- 2 - -
ORI 70 o) so | Q00 | s | @oreso) | X7
A-fark 5,5 5,0 6,1 4.4 4.6 3,4 0,484
;?La" 26,7 14,9 31,9 16,0 27,7 14,7 0,286

! Tek yon ANOVA testi
2 Non-parametrik verilerde ortanca (min-maks) degerleri ve Kruskal-Wallis testi p degeri gésterilmistir.

Tablo 9 : Hastalarin ekonomik diizeylerine gore 6l¢ek puanlarindaki degisimin dagilimi
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Olgek puanlarindaki degisim hastalarin Eozinofil yiizde diizeylerine gére incelenmistir.
Eozinofik yiizdesi 4’iin altinda olan hastalar ile 4 ve iizerinde olan hastalarda olgek

puanlarindaki degisim agisindan anlamli bir fark olmadig1 goriilmistiir (Tablo 10).

%4'den az %4 ve lizeri pt
Ortalama | Std. sapma | Ortalama | Std. sapma
N-fark 5,9 3,8 6,5 4,5 0,407
E-fark 2 3,0 (-4,0)-(13,0) 4,0 (-4,0)-(17,0) 0,311
P-fark 5,7 4,3 6,7 4,4 0,237
O-fark 2 8,0 (-5,0)-(26,0) 7.0 | (-17,0)-(22,0) 0,384
A-fark 5,9 4,7 5,8 4,2 0,886
Total-fark | 29,6 15,2 30,8 16,0 0,695

Y Bagimsiz gruplarda T testi
2Non-parametrik verilerde ortanca (min-maks) degerleri ve Mann-Whitney U testi p degeri gosterilmistir.

Tablo 10 : Hastalarin Eozinofil yiizde diizeylerine gore 6lgek puanlarindaki degisimin
dagilimi

Olgek puanlarindaki degisim hastalarin ailelerinde atopi oykiisii varligma gore
incelenmistir. Ailesinde atopi dykiisii olan hastalar ile olmayan hastalarda 6lgek puanlarindaki

degisim agisindan anlaml bir fark olmadig1 gortilmiistiir (Tablo 11).

Yok Var pt
Ortalama | Std.sapma | Ortalama | Std. sapma
N-fark 6,7 35 6,1 4,6 0,153
E-fark 2 3,0 (-4,0)-(17,0) 4,0 (-4,0)-(13,0) 0,836
P-fark 6,1 4,2 6,5 4,5 0,084
O-fark 2 8,0 (-17,0)-(22,0) 7,0 (-4,0)-(26,0) 0,954
A-fark 6,2 4,5 5,5 4,3 0,367
Total-fark 31,8 14,2 29,3 16,6 0,827

Y Bagimsiz gruplarda T testi
2 Non-parametrik verilerde ortanca (min-maks) degerleri ve Mann-Whitney U testi p degeri gosterilmistir.

Tablo 11 : Hastalarda ailede atopi dykiisii varligina gore 6lgek puanlarindaki

degisimin dagilimi
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Olgek puanlarindaki degisim hastalarda sigara maruziteyi Oykiisii varligina gore
incelenmistir. Sigara maruziteyi Oykiisii olan hastalar ile olmayan hastalarda O6l¢ek

puanlarindaki degisim agisindan anlamli bir fark olmadigi goriilmistiir (Tablo 12).

Yok Var pt
Ortalama | Std. sapma | Ortalama | Std. sapma
N-fark 6,7 3,5 6,1 4,6 0,444
E-fark 2 4,0 (-4,0)-(14,0) 3,0 (-4,0)-(17,0) 0,760
P-fark 6,1 4,2 6,5 4,5 0,712
O-fark 2 8,0 (-4,0)-(26,0) 7,0 (-17,0)-(22,0) 0,186
A-fark 6,4 4.4 5,4 4.4 0,265
Total-fark | 31,8 14,2 29,3 16,6 0,400

Y Bagimsiz gruplarda T testi
2 Non-parametrik verilerde ortanca (min-maks) degerleri ve Mann-Whitney U testi p degeri gosterilmistir.

Tablo 12 : Hastalarda sigara maruziyeti varligina gore 6lgek puanlarindaki degisimin
dagilimi

Olgek puanlarindaki degisim evcil hayvan varli§ia gore incelenmistir. Evinde evcil
hayvan bulunan hastalar ile bulunmayan hastalarda 6lgek puanlarindaki degisim agisindan

anlamli bir fark olmadigi gériilmiistiir (Tablo 13).

Yok Var pt
Ortalama | Std. sapma | Ortalama | Std. Sapma
N-fark 6,0 4,2 7,9 3,9 0,092
E-fark 2 3,0 (-4,0)-(17,0) 3,0 (0,0)-(13,0) 0,680
P-fark 6,4 4,4 6,0 4,4 0,735
O-fark 2 70 | (-17,00-(26,00 | 8,0 (1,0)-(20,0) 0,252
A-fark 5,6 4,2 6,8 5,6 0,332
Total-fark 29,6 15,6 34,5 16,2 0,231

Y Bagimsiz gruplarda T testi
2 Non-parametrik verilerde ortanca (min-maks) degerleri ve Mann-Whitney U testi p degeri gésterilmistir.

Tablo 13 : Evde evcil hayvan varligina gore hastalarin 6lgek puanlarindaki degisimin
dagilimi
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Hastalarin faaliyet kisitlamalar alt 6lgek puanlarindaki degisim miktar1 orta - agir rinit

+ Astim tanis1 olan hastalarda hafif riniti ya da hafif rinit + astim1 olan hastalardan daha yiliksek

bulunmustur. Hastalarin diger 6l¢ek puanlari ile rinit tan1 siniflar1 arasinda anlamli bir fark

olmadig1 gortilmustiir (Tablo 14).

Hafif Rinit + Orta - Agir Rinit + pt
Hafif Rinit Astim Orta - Agir Rinit Astim
Ortala Ortala Ortala Ortala
ma | Std.sapma| ma |Std.sapma| ma |Std.sapma| ma | Std. sapma

N-fark | 6,3 4,1 55 3,6 6,9 3,7 6,5 52 0,592
E-fark -4,0)- -2,0)- -2,0)- -4,0)- 0,782
30 e 130w | %0 wo | %S| o

P-fark | 57 3,8 54 3,9 7,1 4,3 7,1 5,2 0,253
O-fark -4,0)- 0,0)- -5,0)- -17,0)- 0,123
2 55 ((18,(3) 70 ((18,())) 10,0 ((26,3) 80 ((16,0;

A-fark | 45 4,6 4,5 4,2 6,8 3,8 7,5 4.4 0,010
Total-

fark 26,0 13,7 27,1 12,1 35,8 16,6 32,3 18,3 0,051

1 Tek yon ANOVA testi
2 Non-parametrik verilerde ortanca (min-maks) degerleri ve Kruskal-Wallis testi p degeri gosterilmistir.

Tablo 14 : Rinit tan1 sinifi ve astimla birlikteliklerine gore 6lgek puanlarindaki degisimin

dagilimi
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5. TARTISMA

Alerjik rinit, cocukluk caginin sik goriilen alerjik hastaliklarindandir. Ulkemizin
epidemiyolojik verilerine gore sikligr % 2,9 — 39,9 araligindadir. Bu rakam epidemiyoloijk
acidan oldukca yiiksektir. Genel anlamda hastaliklarda tedavi uygulamalarinin esas amaci,
hastaliktan 6liimii ve gelecekte ortaya ¢ikabilecek olan morbiditeyi dnlemektir. Alerjik rinitte
tedavi etkinligini saptamada, hastanin yasam kalitesi iizerine etkisinin aragtirilmasi rasyonel ve
popiiler bir yaklasim olmaktadir. Bu nedenle son 20 yilda yasam kalitesinin Sl¢iimii tip

pratiginin hizla gelisen bir alan1 olmustur. (87)

Bir¢ok anlami i¢inde barindiran “Yagsam kalitesi” kavramini tanimlamak gerekirse,
bunun Ol¢limiinii yapan ve igeriginde hastanin duygu ve ifadelerini igeren sorular olan

enstriimanlara “saglikla ilgili yasam kalitesi” 6lgekleri ve 6l¢iimii oldugu sdylenebilir.

Simdiye dek yapilan ¢aligmalar, alerjik rinitin ¢ocuklarin saglikla ilgili yasam kalitesi
degerlerini kotii etkiledigini agikga gostermektedir. Siirekli hapsirma, burun tikaniklii ve
burun akintis1 nedeniyle okulda 6grenme bozuklugundan bahseden ¢ocuklar, bunun yaninda
alerjik semptomlarini tetikleyecek korkusuyla ¢imlerde spor yapma, ev hayvanlartyla oynama
gibi fiziksel aktivitelerden de uzak durmaktadirlar. Tiim bunlar ¢ocukta hayal kirikli81, tizlintii
ve kizginlik gibi psikolojik semptomlara sebep olabilmektedir. Hastalifa ya da baz
antihistaminiklerin yaptig1 gibi, kullanilan medikasyona bagli olarak, ¢ocuklarda bolinmiis
uyku paterni ve uyku kayb1 nedeniyle giindiiz yorgunlugu ve okulda konsantrasyon giigliigii
ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle alerjik rinitli ¢ocuklarda saglikla ilgili yasam kalitesi
Olcekleri hastalik durumunu, ila¢ yan etkilerini ve tedavi etkinligini degerlendirmede biiyiik

Oonem arz etmektedir. (86)

Yasam kalitesi Olcekleri genel ve hastaliga spesifik ol¢iim yapanlar olarak ikiye
ayrilmaktadir. Cocuklarda genel yasam kalitesi Ol¢eklerinden en sik kullanilanlar Kindl ve
PedsQoL iken, alerjik rinite spesifik olarak kullanilan yasam kalitesi lgekleri ise 6-12 yas
araliginda uygulanan PRQLQ ve adodlesanlar ic¢in olan ARQLQ (Adolescent
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Rhinoconjunctivitis Quality of life Questionnaire)’dur. Cocuk ve adolesanin alerjik rinitine
spesifik olan yasam kalitesi 6lgeklerinin tiirk¢e validasyonu yapilmis ve makaleleri uluslararasi

dergilerde yayinlanmustir (85, 86).

Biz de burada yapmis oldugumuz ¢alismada ¢ocukluk ¢aginda alerjik rinitin tedavi
Oncesi ve sonrasi yasam Kkalitesi iizerine etkilerini degerlendirmek i¢in PRQLQ anketini
kullanmis bulunmaktayiz. Bunu se¢gmis olmamizin nedeni gegerliliginin kanitlanmig olmasi,
kolay uygulanabilir olmasi, 15 dakikada tamamlanabiliyor olmasidir. Genel yasam kalitesi
Olcegi kullanmamis olmamizin nedeni ¢alismamizda saglikli kontrol grubunun bulunmamasi
kadar, hastalilk semptomlarina spesifik yasam Kkalitesininin tedaviyle degisimini

degerlendirmede bu tip bir 6lgegin yeterli olmayisidir.

Anket formlarinin kullanildig1 ¢alismalar yapilirken, orjinal soru metnine birebir sadik
kalinmali, Onyargilar1 kaldirmak i¢in onerildigi sekilde uygulanmalidir. Sorular
yanitlandirilirken farkli yontemlerden faydalanilabilmektedir. Yiizyiize goriisme, telefon
goriismeleri, kendi kendine doldurma, bagkasinin doldurmasi, internet iizerinden diizenlenmis
anketi yine internet lizerinde kendi kendine doldurma bu yontemler arasindadir. Hepsinin art1
ve eksi yonleri vardir. Yiizyiize goriismeler digerlerine gore daha fazla zaman ve caba gerektirse
de sorularin veya yanitlarin yanlig anlagilma olasiligin1 en aza indirir, dogrulugunu saglar.
Telefon goriismeleri poliklinige gelme zorunlulugunu ortadan kaldirir ancak bu yontemde
hastaya uygun yanitlarin listesi onceden verilmis olmasi gerektigi gibi goriisiilen kisinin gergek
kimliginin her zaman bilinemeyecegi de akilda bulundurulmalidir (88). Giiniimiizde gelisen
teknolojiyle birlikte artik telefon goriismeleri goriintiilii olarak yapilabilmekte oldugundan belki
de ilerleyen donemlerde hastanin kimligi ile ilgili sorun da bu sekilde ortadan
kaldirilabilecektir. Kisiye anketin kagida basili ya da internet lizerinden verilmesi ile alinan
sonuglar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Yontem oldukga hizhidir ancak yiizyiize
goriismelere oranla dogru olmama ihtimali daha fazladir. Bagkasi tarafindan doldurulma ise
cocuk hastalarda bazen bagvurulan bir yontem olmasina karsin, burada da dogruluk tehlikeye
girmektedir. Ayni yasam kalite anketinin hem anne veya bakiciya hem de ¢ocuga doldurtularak

yapildig1 caligmalarda aradaki anlamli farklar da bunu ispatlar yonde olmustur (8, 11).

Calismamizda hastalarin tedavi Oncesi PRQLQ formlar yiizyiize gorliisme ile
doldurulmustur. Heniiz g¢alisma plan asamasindayken hastalarin tedavi sonrasi yasam
kalitelerinin altinc1 haftada tekrar degerlendirilmesine gocuklarda yapilmis olan benzer
calismalara bakilarak karar verilmistir. ARIA Calistayinin 2008 yilinda alerjik rinitte 6nerilen
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ilaclar ve bunlarin yagam kalitesine etkileri ile ilgili yayinladiklar1 raporda ¢ocuklarda yapilmis
bes farkli ¢aligmaya yer verilmis olup tamami da ila¢ ¢aligmasi kategorisinde yer almaktadir
(89). Calismalar 2004 ve 2006 yillar1 arasinda yapilmis olup, tiimiinde PRQLQ ve/veya
ARQLQ anketi kullanilmistir. Tedaviyi degerlendirme stireleri her ¢alismada farkli olup, 2, 3,
4, 6 ve 12 hafta ara ile yapilmistir (89-94). Bizim calismamizda da benzer olarak hastalara
altinci haftada (tedavi sonrasi)) PRQLQ sorulari telefon ile aranarak tekrar sorulmustur. Bu
sekilde poliklinige gelmelerine gerek kalmadan sorulari cevaplamalarina imkan dogmustur.
Baslangigta tedavi oncesinde yiizylize sordugumuzdan, hastalar ikinci kez ayni sorular igin
arandiklarinda, cevap siklar1 kisa bir tekrarla hatirlatilmig ve sorulara kolaylikla yanit

vermislerdir.

Alerjik rinit cocuklarda yasam kalitesini etkileyen, birbirinden oldukga farkli sorunlara
yol agabilmektedir. Bunlar sik sik burnu ve goézleri ovalamak zorunda kalmak, siimkiirmek,
yaninda selpak tagimak veya ilag almak gibi pratik sorunlara bagli olabilecegi gibi, okulda
ogrenme giicliigline, ya da fiziksel aktivitelerde alerjisi nedeniyle yaptig1 kisitlamlara, duygusal
olarak kendini yasitlarindan farkli, tek basina huzursuz, utanmis veya yorgun hissetmesine bagl
olabilmektedir (95). 13-14 yas grubundaki 2000’in iizerinde addlesanla yapilan ¢aligmada
doktor tanili rinitlerin yaninda rinit benzeri semptomlar1 olanlarin da yasam kaliteleri
degerlendirildiginde, her iki grubun, semptomu olmayanlara gore anlamli olarak yasam
kalitelerinin bozuk saptandigi gosterilmistir. Bu sonuglar daha kiigiik cocuklarin semptomlarini
yeterince ifade edemediklerinden alerjik rinit tanisinda geri kalindig1 yoniinde yorumlara neden
olmustur (95). Yine 6-12 yas araliginda alerjik rinit tanili hastalarda kullandiklar1 ilacin plasebo
karsisinda etkinligini gostermeye yonelik 177 ve 306 hastada, PRQLQ sorulari ile yapilmis iki
farkli ¢alismada hastalarin yasam kalitelerinin tedavi oncesi kotii oldugu, tedaviyle iyilestigi
gosterilmistir (92, 93). Bu ¢alismalar ARIA Calistayinca incelenmis ancak 2001°den beri yeni
rinit smiflamasi ile ilgili Onerilerin varhigina ragmen hastalarin siniflandirirken  eski
simiflamanin (mevsimsel / perennial rinit) kullanilmaya devam ediyor olmasi ydniinden

elestirilmistir (29).

Calismamizda hasta grubu tedavi oncesi ve sonrasi kendisiyle karsilastirilmis olup,
kontrol grubuna yer verilmemistir. Daha Once yapilmig caligmalarda oldugu gibi bizim
caligmamizda da hastalarin baslangictaki yasam kaliteleri daha kotii iken, tedavi sonrasi yasam
kalitelerinde anlamli iyilesme goriilmiistiir. Yasam kalitesini degerlendirirken kullandigimiz

Olgek (PRQLQ), hastanin goz ve burun semptomlari, faaliyet kisitimalari, pratik sorunlari,
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uykuya dalma ve gece uykudan uyanma gibi sorunlari veya duygusal olarak hastaligiyla ilgili
nasil hissettigi detayli sorguladigindan tiim bunlarda ayr1 ayr1 anlaml olarak diizelme oldugu

da gosterilmistir.

Cocuklarda alerjik rinitle ilgili simdiye dek yapilmis ¢alismalarin ¢ogunda geleneksel
mevsimsel rinit — perennial rinit smiflamasi kullanilmistir. Calismamizda ise ARIA
kilavuzlarinin son 6nerileri dogrultusunda hastalarin semptom siiresi ve siddetine gore ayrildigi
yeni siniflama kullanilmistir. Benzer siniflamanin kullanildigi ¢caligmalar son yillarda giderek
artis gostermektedir. Cin’de yapilmis bir epidemiyolojik ¢calismada ¢ocuklarda alerjik rinitlerin
siklig1 hafif intermittan, orta — agir intermittan, hafif persistan ve orta — agir persistan olmasina
gore belirlenmistir (96). Yine uzakdogu menseili alerjik rinitli ¢ocuklarda okul 6ncesi donem
ile okul ¢aginin karsilastirildig: bagka bir calismada, okul 6ncesi ¢ocuklarda okul ¢cocuklarina
gore hafif intermittan rinitin daha sik goriildiigii, orta — agir persistan rinitin ise daha az siklikta
goriildiigi saptanmustir (97). Meksika’da 597 gocuk ve eriskin alerjik rinit hastasiyla yapilan
2014 wyilma ait g¢alismada, subtropik iklimlerde goriilen ARIA fenotiplerinin alerjen
sensitizasyonuyla iliskisi incelenmis, subtropikal kusaktaki hastalarin c¢ogunlugunun
intermittan semptomlari oldugu ve bunlarin %87’sinin ev tozu alerjisi oldugu saptanmis, ARIA
fenotiplemesinin hastaligin yonetiminde mevsimsel-perennial ayrimina gore daha etkili oldugu

vurgulanmigtir (98).

Calismamizda alerjik rinitin ARIA sinifllamasina gore ayrilmis alt tiplerinin tedavi
oncesi yasam kaliteleri kiyaslandiginda dort grubun da arasinda anlamli farklar bulunmustur.
Tedavi 6ncesi yasam kalitelerini en 1yi olandan en kotii olana dogru sirasiyla; hafif intermittan,
orta — agir intermittan, hafif persistan ve orta — agir persistan olarak bulunmustur. Bu da mevcut
smniflamanin  hastanin semptomlarmi ve yasam kalitesini ne kadar iyi yansittigini

gostermektedir.

Tedavi sonrasi degerlendirmelerde dort grubunda hem kendi i¢inde yasam kalitelerinde
anlamli degisim oldugu hem de orta — agir rinitli gruplarin hafif rinitli gruplara gore ilk ve son
yasam kalitesi skor farklarinda daha fazla iyi yonde degisim oldugu (p<0,05), tek tek bulgular
bazinda bakildiginda ise sadece faaliyet kisitlamalarindaki degisim skorunun orta — agir rinitli
gruplarda hafif rinit gruplarina gére daha iyi oldugu goriilmistiir (p<0,01). ARIA’ya uygun
olarak riniti agirligina gore sinirlandirirken, uykuda bozulma, giinliik aktivitelerde bozulma,
okul ya da iste sorunlar veya siddetli semptomlardan en az birinin varlig1 “orta-agir”, bunlarin

hicbirinin olmayis1 ise “hafif” olarak ayrildigini biliyoruz. Faaliyet kisitlamalan ile ilgili
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PRQLQ sorularinda ise uyku sorunlari, dikkat daginikligi, disarda oyun oynarken hissedilen
rahatsizlik sorgulanmakadir. Buradaki sorularin orta — agir rinit kriterlerinden tigliyle (uykuda,
giinliik aktivitelerde bozulma ve dikkat daginikligina bagl okul sorunlar1) direk ilgili oldugunu
gormekteyiz. Bu durum tedaviyle ilgili semptomlar1 diizelen orta — agir rinit hastalarinin, bu
semptomlar1 hi¢ gostermemis veya daha hafif durumdaki hafif rinit hastalarina goére faaliyet
kisitlamalar1 skorlarinda daha fazla iyilesme goriilmesini agiklayabilmektedir. Ancak ayni
mantiktan yola ¢ikarak siddetli semptomlar1 gosteren géz ve burun bulgulari ile sorularin tedavi
oncesi — sonrasi1 degisim skorlar1 arasinda veya yasam Kalitesini gosteren diger sorularin da
tedavi Oncesi — sonrast degisim skorlar1 arasinda en azindan rinit agirligiyla uyumlu anlamli

farklar goriilmesi beklenebillir.

Benzer sonuglara diger soru gruplarinda da ulasmamis olmamizin nedenleri kis sezonu
nedeniyle araya giren enfeksiyonlarin hastalarin bazilarinda burun ve géz bulgularini yeniden
alevlendirmesi ya da alerjik rinitle karisan semptomlar1 ortaya g¢ikarmasi sonucu skorlarin
beklenen diizeye diismemis olmasi olabilir. Bazi hastalarin “son bir hafta i¢inde” ifadesini

tekrar hatirlatmamiza ragmen, sorulara buna uygun cevaplar vermemis olmalari olabilir.

Alerjik rinit cocukluk ¢caginin “alerjik yiiriiyiislinde atopik dermatit ve astim arasindaki
yerini korumus, bunun her zaman 6nemli bir parcasi olmustur. “Tek havayolu, tek hastalik”
gorlisli alerjik rinit — astim iligkisini basit ve akilda kalici bir bigimde ifade etmektedir.
Gilinlimiize dek yapilan c¢alismalarda elde edilen verilere gore bu iki hastalik aslinda ayni
hastaligin farkli fenotipleridir. Alt ve iist hava yollarinda ayn1 inflamatuar medatorlerin dahil
oldugu ortak bir patogenetik mekanizmayla ortaya c¢ikmaktadirlar. Bu birliktelik klinikte
hastalarin tanisi, takibini ve hastalik kontroliinii ¢ogu zaman zora soksa da, alerjik rinit
bulgular1 iyi kontrol altina alinan bir astim hastasinin astiminin da daha iyi kontrol edildigi
goriilmektedir. Yine bu beraberligin sagladigi en 6nemli katkilardan biri alerjik rinitli hastalara
immunoterapi uygulandiginda astim gelisimini Onleyebilecegi veya geciktirebileceginin 6n

goriilmesidir. (99)

Epidemiyolojik verilere gore rinit ve astim siklikla birarada bulunur. Rinitli hastalarin
%10-40’1nda, ayn1 zamanda astim oldugu bildirilmistir. Orta-agir derecede y1l boyu siiren rinitli
olgularda astim birlikteligine, intermittan riniti olan ve daha hafif seyreden olgulardan daha

fazla rastlanmaktadir. (13)
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Calismaya aldigimiz hafif rinitli hastalarin % 53.3’linde, orta — agir rinitli olanlarin ise
%46.7’sinde astim vardi. Bu hastalarin tedaviyle yasam kalitesi degisimlerini hafif rinit + astim
grubunu hafif rinitlerle; orta — agir rinit + astim grubunu orta — agir rinitlerle karsilastirdik, her
grubun kendi iginde yasam kalitesi degisimleri anlamli oldugu halde, gruplar arasi
kargilagtirmalarda anlamli fark gorilmemistir. Kullanmis oldugumuz PRQLQ anketi
cocuklarin sadece alerjik rinitle ilgili yagam kaliteleriyle ilgili verileri bize verdiginden, astim
varhigi ile ilgili ¢ikarim yapmak elbette miimkiin olmayacaktir. Elde ettigimiz sonuclarda

bununla uyumlu olmustur.

Astim ve alerjik rinitli hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in genel yasam
kalitesi olgeklerini (Ornegin PedsQL) kullanmak daha anlamli olacaktir. Bu &lgekler
kullanilarak yapilan ¢aligmalarda rinit birlikteliginin yasam kalitesi 6l¢ek skorlarini kotii yonde
etkiledigi gosterilebilmistir. (100) Son yillarda astim ve alerjik semptomlarini birlikte
degerlendiren yasam kalitesi Olgekleri de diizenlenmistir. Cocuklar i¢in CARATKIids,
adolesanlar icinse RHINASTHMA-Adolescents, hastalarin hem astim hem de rinitleri ile
iligkili semptomlarini sorgulayarak yasam Xkalitelerini 6l¢mektedir (101, 102). Ancak bu

calismalarin heniiz Tiirk¢e validasyonu yapilmamustir.

61



6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, bu ¢alisma Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Alerji Poliklinigi’ne getirilen, 6-12 yas arasindaki alerjik rinit
tanili 120 hastada yapilmistir. Hastalarin yasam kaliteleri ARIA kriterlerine uygun rinit
simiflamasina gore ve tedaviye gore degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglarla ARIA’nin
onerdigi, alerjik rinit siniflamasinin, ¢gocuklarin yasam kalitesini dogru sekilde yansittig1 agikca

goriilmektedir.

Alerjik rinitli ¢ocuk hastalarda hastaligin agirligt ne olursa olsun, uygun tedavi
verildiginde, tedavinin 6. haftasindaki yasam kalitesi, tedaviye baslamadan hemen 6nceki
yasam kalitesinden anlamli olarak farklidir. Bu fark yasam kalitesinde diizelme meydana

getiren yonde geligsmistir.

Yasam kalitesi dl¢ekleri alerjik rinit tedavisinin etkinligini gésteren 6nemli araglardan
biridir. Maliyetinin olmayisi, kolay ve hizli uygulanabiliyor olusu bu 6lgeklerin giinliik pratikte

hasta takibinde de kullaniminin 6niinii agmaktadir.
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BURUN VE GOZLERINDE ALERJiSi OLAN 6-12 YASINDAKI COCUKLAR
ICIN YASAM KALITES|I SORU FORMU

BURUN VE GOZLERINDE ALERJISI OLAN COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI SORU
FORMU, ASAGIDAKI ICERIK VE BICIMIYLE TEST EDILMIS VE GECERLI
BULUNMUSTUR. GORUSMECILERIN GEREK NORMAL HARFLERLE YAZILMIS
BOLUMILERI HASTAYA OKURKEN, GEREKSE ITALIK HARFLERLE YAZILMIS
TALIMATLARI iZL ERKEN SOZCUKLERE HARFIYEN UYMALAR! COK ONEMLIDIR.
SOZCUKLERDEN YA DA TALIMATLARDAN SAPMALAR OLCEGIN GECERLILIK VE
GUVENIRLIGINI ZEDELEYEBILIR.

GORUSMEDE ANNE-BABALAR BULUNMAMALIDIR. DEGERLENDIRMEK ISTEDIGINIZ
COCUGUN KENDI DENEYIMLERIDIR. BAZI ANNE BABALAR BU DEGERLENDIRMEY]
ETKILEMEK ISTEYEBILIRLER VE BAZI COCUKLAR DA YOL GUOSTERMELERI ICIN
EBEVEYNINE BAKMARK ISTEYEBILIRLER.

YAMNITLARIN DOGRUSU YA DA YANLISI OLMADIGI KONUSUNDA COCUGA GUOVENCE

VERIN. COCUKLARA SORULAR HAKKINDA YORUM YAPMAYIN. GUCLUK CEKERLERSE,
ONLARDAN YALNIZCA YAFABILDIKLERININ EN IY¥ISINI YAPMALARINI ISTEYIN.

COCUGUN “GECTIGIMIZ BIR HAFTA BOYUNCA™ ZAMAN I[FADESINI ANLADISINDAN EMIN
OLUN. SU0PHENIZ VARSA ANNE BABADAN BIR HAFTA GNCE OLMUS BIR OLAYI (ORNEGIN
FUTBOL MACH HATIRLATMASINI ISTEYIN VE COCUKTAN, 50Z0 EDILEN BU OLAYDAN BERI
NASIL OLDUGUNU DOSONMESING ISTEYIN.

MAVI VE YESIL YANIT KARTLARINI COCUGA GASTERIN VE SECENEKLERI ACIKLAYIN.
ORUYABILEN COCUKLAR ICIN BIZIM ONERIMIZ SUDUR: ONDAN HER BIR YANIT
SECENEGINI YUKSEK SESLE OKUMASINI ISTEYINIZ. DAHA KOUQUK COCUMLAR ICIN [SE,
HER BIR YAMNITI ONLARLA BIRLIKTE OKUYUN. 0°'DAN (HIC RAHATSIZ DEGIL /1 HIC BIR
ZAMAN) 6'YA (AZIRI DERECEDE RAHATSIZ ETMIS / HER ZAMAN) DOGRU GIDEREK
ARTMA KAVRAMINI, COCUSUN ANLADIGINA EMIN OLUN.
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Gectigimiz bir hafta boyunca géz ve burun alernjisine baglh olarak ne kadar rahatsiz
oldugunu bana sdylemeni istiyorum. Hangi kartin kullanilacagini sana ben sdyleyecegim.
Gectigimiz bir hafta boyunca alerjilerin nedeniyle ne kadar rahatsiz oldugunu en ryi anlatan
numarayi se¢. « Alenilerin » diye soru sordu§unuzda géz ve burun bulgularim kastethginizi
gocugun anladigina emin olun.

1. Gectigimiz bir hafta boyunca BURUN TIK.&NII‘ELHUSI_UE BURNUNUN DOLU
OLMASI nedeniyle ne kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]

2. Gectigimiz bir hafta boyunca BURNUNU CEKMEN nedeniyle ne kadar rahatsiz
oldun? [MAVI KART]

3. Gectigimiz bir hafta boyunca BURUN AKINTISI nedeniyle ne kadar rahatsiz
oldun? [MAVI KART]

4. Gectigimiz bir hafta boyunca BURUN KASINTISI nedeniyle ne kadar rahatsiz
oldun? [MAVI KART]

5. Gectigimiz bir hafta boyunca GOZUNDE KASINMA nedeniyle ne kadar rahatsiz
aldun? [MAVI KART]

B. Gectigimiz bir hafta boyunca GOZ YASARMASI nedeniyle ne kadar rahatsiz
oldun? [MAVI KART]

7. Gectigimiz bir hafta boyunca GOZLERINDE $ISME nedeniyle ne kadar rahatsiz
oldun? [MAVI KART]

8. Gectigimiz bir hafta boyunca GOZ AGRISI (ACIMA, BATMA) nedeniyle ne
kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]

9. Gegtigimiz bir hafta boyunca GOZLERINI VE BURNUNU OVALAMAK
ZORUNDA KALMAN nedeniyle ne kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]

10. Gegtigimiz bir hafta boyunca SUMKURMEK ZORUNDA KALMAN nedeniyle ne
kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]

11, Gec¢tigimiz bir hafta boyunca SELPAK TASIMAK ZORUNDA KALMAN
nedeniyle ne kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]
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o 13
o 14
o 15
A 16

Gegtigimiz bir hafta boyunca ALERJILERIN iCIN ILAC ALMAK ZORUNDA
KALMAN nedeniyle ne kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]

Gectigimiz bir hafta boyunca SUSUZLUK (BOGAZ KURUMASI) nedeniyle ne
kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]

Gegtigimiz bir hafta boyunca BOGAZINDA GICIKLANMA/KASINTI nedeniyle
ne kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]

Gectigimiz bir hafta boyunca BAS AGRISI nedeniyle ne kadar rahatsiz oldun?
[MAVI KART]

Gec¢tigimiz bir hafta boyunca DISARIDA OYUN OYNARKEN alerjilenn
nedeniyle ne kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]

YESIL KART'1 aliniz.

a 17F.
o 18.
o 19.
ro 20
a 21,

Gectigimiz bir hafta boyunca alerjilerin ne siklikta kendini YORGUN hissetmene
neden oldu? [YESIL KART)]

Gectigimiz bir hafta boyunca alerjilerin ne siklikta KENDINI Y1
HISSETMEME ne neden oldu? [YESIL KART]

Gectigimiz bir hafta boyunca alerjilerin hangi siklikta kendini HUZURSUZ
(sikintili*) hissetmene neden oldu? [YESIL KART]
(*valmzca ¢ocuk « huzursuz » sdzciginid anlamazsa kullanimiz)

Gectigimiz bir hafta boyunca alerjilerin hangi sikhikta kendini UTANMIS
hissetmene neden oldu? [YESIL KART]

Gec¢tigimiz bir hafta boyunca alenjilerin hangi sikhkta UYKUYA DALMADA
ZORLUK cekmene neden oldu? [YESIL KART]
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22, Gec¢hdimiz bir hafta boyunca alerjilerin hangi siklikta GECE UYKUDAN
UYANMANA neden oldu? [YESIL KART]

23, Gegtiimiz bir hafta boyunca alerjilerin hangi sikikta DIKKATINI TOPLAMAY
ZORLASTIRDI? [YESIL KART]

ALAN KODL:

Eurun Bulgulan

Gaz Bulgulan

Pratik Sorunlar
Oteki Bulgular
Faaliyet Kisitlamalan

POTME
[ I T T
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YANIT KAGIDI

ADI: NUMARA:
DOLDURMA TARIHLERI:
Tinci: 2nci:
Jiincii: 4iincii:
BASLIK

1inci

(7= =R PN S TR - U N —"

— —— ek ek e ek ek ek ek b
R e T TS B S N S

. Burun Tikanikhd Ve Bumun Dolu Olmasi

YANITLAR

2inci

Jinci

4incii

- Burun Cekme

. Burun Akintis

. Burun Kasintisi

. Goz Kasintisi

. Goz Yasarmasi

. Goz Jismesi

. Goz Agnsi (Acima, Batma)

. Gazlen Ve Burmnu Ovalamak

. Somkirmek

. Selpak Tasimak

llag Almak

. Susuzluk (Bogaz Kurumasi)

. Bogazinda Giciklanma/Kagint

. Bas Agnsi

. Disanda Oyun Oynamak

. Yorgun

. Kendini lyi Hissetmeme

. Huzursuz
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BASLIK

20. Utanmis

21. Uykuya Dalmada Zorluk
22 Gece Uykudan Uyanma
23. Dikkatini Toplamak
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1inci

YANITLAR

Zinci

Jilinci

4inci
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YANIT SEGENEKLERI

YESIL KART
6. HER ZAMAN
5. COGU ZAMAN
4.  OLDUKGA SIK
3. BAZEN
2. ARADABIR

HEMEN HEMEN HIC BIR ZAMAN
HIC BIR ZAMAN

MAVI KART

ASIRI DERECEDE RAHATSIZ OLDUM
COK RAHATSIZ OLDUM

OLDUKCA FAZLA RAHATSIZ OLDUM
BIRAZ RAHATSIZ OLDUM

COK AZ RAHATSIZ OLDUM

HEMEN HEMEN HIC RAHATSIZ OLMADIM
HIC RAHATSIZ OLMADIM

FADET U THOULT AT AR PR T T, ol Nt ey s 8 0 B

79



