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OZET

COCUKLARDA PRIMER ENUREZIS NOKTURNA ILE ALERJIK VE
SOLUNUMSAL HASTALIKLARIN BIRLIKTELIGI

Dr. Gamze Aydin Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi AD, Sivas,
2019

Eniirezis; cocukluk ¢aginda alerjik hastaliklardan sonra en sik goriilen kronik
hastalik olup, ciddi psikososyal sorunlara yol agabilmektedir. Az sayida ¢alismada alerjik
hastaliklar ve uykuda solunum bozuklugu ile iliskili olabilecegine dikkat ¢ekilmistir.
Calismamizin amaci; hastanemize basvuran eniiretik ¢ocuklarda, primer eniirezis

nokturna ile alerjik hastaliklar ve uykuda solunum bozuklugu iligkisinin arastirilmasidir.

Bu calisma Cumbhuriyet Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (CUBAP)
tarafindan T-803 proje numarasi ile desteklenen vaka kontrol tipi bir arastirmadir. Etik
izinlerin alinmasinin ardindan, eniirezis tanisi ile hastanemize girisi yapilmis toplam 150
cocuk vaka grubuna dahil edildi. Bu ¢ocuklarin 82’sine son 5 yillik retrospektif hasta
kayitlar1 araciligr ile ulasildi. Geri kalan 68 ¢ocuk bes aylik siirecte polikliniklere yeni
basvuru eniirezisti. Kontrol grubu olarak Aile Hekimligi ile Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
polikliniklerine ¢esitli nedenlerle bagvuran eniirezis sikayeti olmayan benzer yastaki 150
cocuk alindi. Tim hastalara International Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC), Uykuda Solunum Bozuklugu anketi ve sosyodemografik verileri sorgulayan

hasta bilgi formu arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi ile dolduruldu.

Calismaya katilan ¢ocuklarin  157’sinin  erkek, 143’tUnlin kiz ve yas
ortalamalarinin 10.30+3.30 yil oldugu gozlendi. Eniirezisli olgularin %28’ine astimin,
%33.3’lne alerjik rinitin ve %18.7°sine uykuda solunum bozuklugunun eslik ettigi
saptand1. Eniiretik olmayan ¢ocuklarda bu oranlar daha seyrek olup sirasiyla %12, %16.7
ve %1.3 idi (p<0.05).

Sonug olarak; ¢calismamizda eniirezis nokturnali cocuklarda, alerjik hastaliklar ve
uykuda solunum bozukluklari, eniiretik olmayanlara kiyasla istatistiksel agidan anlamli

derecede daha sik gozlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, primer eniirezis nokturna, alerjik hastaliklar, uykuda

solunum bozuklugu.
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ABSTRACT

THE ASSOCIATION OF PRIMARY ENURESIS NOCTURNA WITH ALLERGIC
AND RESPIRATORY DISEASES IN CHILDREN.

Dr. Gamze AYDIN Cumhuriyet University, Faculty of Medicine, Department of Family
Medicine, Sivas 2019

Enuresis is the most common chronic disease in children after allergic diseases
and can cause serious psychosocial problems in children. Some studies have shown that
enuresis may be associated with allergic diseases and sleep-disordered breathing. The aim
of our study; was to investigate the relationship between primary enuresis nocturna and
allergic diseases and sleep breathing disorder in enuretic children admitted to our hospital.

This study is a case control type research supported by Cumhuriyet University
Scientific Research Projects (CUBAP) with T-803 project number. After obtaining
ethical permissions, a total of 150 children who were admitted to our hospital with the
diagnosis of enuresis were included in the case group. 82 of these children were reached
through retrospective patient records of the last 5 years. The remaining 68 children were
newly admitted to the outpatient clinics for five months. The control group consisted of
150 children of similar age who had no complaints of enuresis who applied to Family
Medicine and Child Health and Diseases polyclinics for various reasons. All patients were
asked to fill in the International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC),

Sleep Respiratory Disorder Questionnaire and sociodemographic data by the researcher.

It was observed that 157 of the children participated in the study were boys, 143
of them were girls and the mean age was 10.30 + 3.30 years. 28% of the patients with
enuresis had asthma, 33.3% of them had allergic rhinitis and 18.7% of them had sleep
breathing disorder. These rates were less frequent in non-enuretic children, 12%, 16.7%
and 1.3%, respectively (p <0.05).

As a result; In our study, it was determined that allergic diseases and sleep
disordered breathing were statistically more frequent in enuresis nocturnal cases than in

the group without enuresis.

Key Words: Child, primary enuresis nocturna, allergic diseases, sleep breathing

disorder.
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1. GIRIS VE AMAC

Eniirezis nokturna (EN) cocukluk caginin en sik karsilasilan iiriner sistem
problemlerinden biridir (1). Amerikan Psikiyatri Toplulugu tarafindan hazirlanan Mental
Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel Kilavuzu’nda (DSM-V) “bes yasindan biiyiik
cocuklarin uyku sirasinda tekrarlayict nitelikte idrar kagirmasi, bu davranisin en az
haftada iki kez ortaya ¢ikmasi ya da onemli islevsellik alanlarinda (6rnegin okulda)
bozulmaya yol agmasi ve durumun medikal bir hastaligin (6rnegin diabetes insipitus,
konviilziyon bozuklugu) fizyopatolojik etkilerine bagli olmamasi” gseklinde

tanimlanmaktadir (2).

Etiyolojik agidan primer ve sekonder olarak siniflandirilabilir. Primer eniireziste
idrar kontrolii dogumdan itibaren hi¢ saglanamamis iken; sekonder eniireziste 6 aydan
uzun siireli bir kuru dénemin ardindan kontroliin yeniden bozulmasi s6z konusudur (1).
Gece uykuda idrar kagirma ‘EN’, giindiiz uyanik iken idrar kagirma ‘eniirezis diurna

(ED)’, hem gece hem de giindiiz idrar kagcirma ‘eniirezis kontinua’ olarak tanimlanir (3).

Gece altmi 1slatma sikayetine giindiizleri ani sikisma hissi, sik idrara gitme,
giindiiz idrar kagirma, kronik kabizlik gibi bulgularm eslik etmesi halinde
‘polisemptomatik EN’, giin i¢inde herhangi bir belirtinin eslik etmemesi durumunda

‘monosemptomatik EN’ olarak degerlendirilmektedir (1).

EN gelisiminde bircok faktdr arastirilmis ve cesitli teoriler 6ne siiriilmiistiir.
Genetik faktorler, uyanma bozukluklari, hormonal faktorler veya mesane ile iligkili
faktorler bu nedenler arasinda yer almaktadir. Vakalarin %97-98’inde organik bir neden
yoktur. Ancak %2-3 gibi bir oranda organik bozukluklar rol oynar. Bunlar arasinda iseme
disfonksiyonu, liriner enfeksiyon, iiretral obstriiksiyon, ektopik iireter, obtriiktif uyku
apnesi, diabetes mellitus/ insipitus ve hipertiroidizm sayilabilir. EN dykiisii bulunanlarin
yakinlarinda eniirezis goriilme siklig1 artar. Her iki ebeveyni eniiretik olanlarda oran %77
iken, anne ya da babanin biri eniiretik ise siklik %46’ ya diismektedir. Aile Oykiisii
olmayanlarda ise %15 oraninda goriilmektedir. Monozigot ikizlerde insidans dizigot
ikizlerden 2 kat fazladir. Genetik ¢alismalara gore eniirezisle ilgili ondan fazla kromozom
bulunmaktadir. Kromozom 5, 11, 12, 13 ve son zamanlarda kromozom 22’nin eniiretik

gen ailesini olusturdugu belirtilmektedir (1).



Ayrica literatiirde, uyku bozuklugu, obstruktif uyku apne sendromu (OUAS),
yiyecek alerjileri ve atopinin, eniirezis ve diger iiriner sistem hastaliklari ile iligkili

olabilecegine dair ¢alismalar yer almaktadir (4, 5).

Yapilan bir calismada, gida alerjisine bagli olarak salinan kimyasal mediatorlerin
mesane diiz kasinda hiperaktiviteye sebep oldugunu ve fonksiyonel mesane kapasitesinde
azalma meydana getirdigi goOsterilmistir. Bu sorunlarin, diyetteki alerjenin ortadan

kaldirilmasi ile diizeldigi raporlanmistir (6).

Danimarka’da {igiincii basamaga sevk edilen tedaviye direngli 7-16 yas aras1 298
eniiretik ¢ocuk tizerinde yapilan galismada, eniiretik ¢ocuklarda astim (p<0.05) ve
kanitlanmis alerji dykiisiiniin (p<0.05) kontrol grubuna gdre anlamli derecede daha sik
goriildigi bildirilmistir (7). Bir ¢alismada 32 EN tanili gocuk ile 94 saglikli gocuk uykuda
solunum bozuklugu agisindan karsilastirilmis, tiim ¢ocuklara aktigrafi yapilmis ve uyku
giinliigli tutturulmustur. EN olan grupta kontrol grubuna gore daha sik oranda uykuda

solunum bozukluklar1 saptanmistir (p<0.05) (8).

Bu ¢alisma ile 5 yasindan biiyiik ¢ocuklarda, PEN ile astim, egzema, alerjik rinit
ve uykuda solunum bozukluklar1 birlikteliginin eniiretik olmayan ¢ocuklara kiyasla ne
siklikta oldugunun belirlenmesi ve PEN’li ¢ocuklarin demografik verilerinin arastirilmasi

amaclandi.



2. GENEL BILGILER

EN; cocukluk ¢aginin en sik karsilasilan iiriner sistem problemlerinden birisidir.

Uykuda yataga ya da giysilere yineleyen bir bicimde idrar kagirma olarak tanimlanir (1).

Cocukluk cagindaki eniirezisin etiyolojisinde bir¢gok faktdér sorumlu
tutulmaktadir. Istemli miksiyon refleksine izin veren kortikal mekanizmalarin
gelismesinde gecikme, gece antidiliretik hormon (ADH) diizeyinde azalma, genetik
faktorler (kromozom 12, 13q), erkek cinsiyet, organik faktorler (idrar yolu enfeksiyonu,

obstriiktif tiropati), uyku bozukluklar1 ve psikolojik faktdrler bunlardan bazilaridir (9).

EN, uyku bozuklugunun sonucu olarak da ortaya ¢ikabilir. Yapilan ¢aligmalar;
eniiretik ataklarin genellikle non-REM (Rapid Eye Movements) fazindan uyanirken
(genellikle dordiincli donemde) olustugunu, en az siklikla REM fazinda ortaya ¢iktigini
gostermektedir. Ancak daha sonraki yillarda yapilan calismalar uykunun her fazinda

olabilecegini kanitlamigtir (10, 11).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda, astimli hastalarda entirezis goriilebilecegi ve
eniirezisin astim, atopi ve yiyecek alerjileri ile iliskili olabilecegi de bildirilmektedir (12,

13).

Atopi; alerjen maruziyetine cevaben IgE yapisinda antikor olusturmaya genetik

yatkinliktir (14, 15).

Alerji; immiin sistemin alerjen olarak bilinen g¢evresel faktorlerle karsilagmasi
durumunda duyarl bireylerde uygunsuz asir1 reaksiyon vermesi olarak tanimlanir. Astim,

alerjik rinit ve egzama klasik tii¢ alerjik hastaliktir (16).

2.1. Eniirezis Nokturna (EN)

Eniirezis terimi eski Yunanca kdkenli olup Yunanca “i¢ine isemek” anlamindaki
“en ourein” ifadesinden gelmektedir. “Kendini 1slatmak” anlamina da gelen bu ifade
sosyal olarak kabul edilemeyen idrar yapma durumlarini kargilamaktadir. Uluslarararasi
Cocuk Kontinans1 Dernegi (International Children’s Continence Society- ICSS), EN

tanimini sadece gece uykuda idrar kagirmak olarak giincellemistir (17).

Ruhsal Hastaliklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’nin besinci baskisina gore

(DSM-V) eniirezis tan1 dlgtitleri sunlardir:



1. Yataga ya da giysilere, istemli ya da istemsiz olarak, tekrarlayan bi¢cimde idrar

kacirma,

2. Bu durumun en az haftada iki kez ya da ardisik ii¢ ay boyunca tekrar etmesi
veya klinik olarak belirgin bir sikintiya, ya da sosyal, akademik alanlarda islevsellikte

bozulmaya neden olmasi,
3. Kronolojik yasin en az bes olmasi,

4. Alt 1slatma davranisinin (ditiretik, antipsikotik ya da SSRI gibi) bir maddenin

fizyolojik sonucu olarak ortaya ¢ikmamis olmasi (2).

Eniirezis karsimiza siklikla gece altina kagirma (EN) olarak ¢ikar. Daha az siklikla
goriilen diurnal eniirezis, uyanikken istemsiz ya da istemli olarak altina kagirma olarak
tanimlanir. Primer entirezis nokturna (PEN) dogumdan itibaren yasami boyunca hi¢ kuru
kalamamis ¢ocuklari, sekonder eniirezis ise en az 6 ay boyunca kuru kalmis eniiretikleri
tanimlar. Sadece geceleri altini 1slatma semptomu varligi monosemptomatik EN (MEN),
gece altin1 1slatmanin yani sira, giindiiz de sikisma, sik idrar yapma ve idrar kagirma gibi
asir1 aktif mesane semptomlar1 olmasi ise polisemptomatik EN olarak tanimlanir.

Entirezisli ¢ocuklarin %80’inden fazlas1 monosemptomatiktir (18).

EN’nin yillik spontan iyilesme orani %15’tir. Bu nedenle 15 yasindan biiyiik
adolesanlarin ancak %]1-2’si eniiretik olarak kalir. Erkek ¢ocuklarin %80’i, kiz
cocuklarmin da %901 iki buguk yasindan sonra miksiyon ihtiyaclarin1 bildirirler ve
gerektiginde miksiyon ihtiyaglarini istemli olarak tutabilirler. Ug buguk yasindan itibaren
normal doluluk hissi ortaya c¢ikar. Buna karsin mesane dolmadan da istemli olarak

miksiyon baglatabilirler. Bu yas grubundaki ¢ocuklarin %751 kuru kalkabilirler (19, 20).

2.1.1. Epidemiyoloji

Eniirezis tanili ¢cocuklarin ¢ogu 5-7 yaslarindadir. 5 yasindaki ¢ocuklarin %10-
20’sinin eniiretik oldugu, yas ilerledik¢e eniirezis sikliginin geriledigi ve 10 yasinda

%S5’lere, 15 yaginda bu oranin %1-2’lere diistiigii bildirilmistir (21).

Genel olarak eniirezisli ¢cocuklarin %60°1 erkek, %40°1 kizdir. Primer eniirezis
total insidansin %80’ini olusturur. Birinci derece akrabalarda eniirezis varliginda

cocuklar i¢in riskin 5-7 kat arttig1 saptanmustir (22).



Birgok ¢alismada etnik kokenin de eniirezis prevalansini etkiledigine dikkat
cekilmistir. Hollanda’da yapilan bir ¢alismada Hollanda asilli ¢ocuklarda eniirezis %6

iken, Hollanda’da yasayan Tiirk asilli ¢ocuklarda %14 oraninda bulunmustur (23).

2.1.2. Etiyoloji

EN patogenezi olduk¢a karmagiktir. Etiyolojide pek ¢ok norotransmitterin ve
reseptOriin isin i¢ine karisti1 santral sinir sistemine ait faktorler, uyku ve diiireze iliskin
sirkadyan ritm, mesane fonksiyonuna iliskin bozukluklar, genetik ve/veya psikososyal
faktorler rol oynamaktadir. Bu nedenle, uykuda isemeyi bir hastalik degil bir bulgu
“condition” olarak algilamak daha dogru bir yaklagimdir. MEN patofizyolojisinde
yetersiz ADH salinimi, gece fonksiyonel mesane kapasitesinin azalmasi ve mesane dolu
oldugu halde uykudan uyanamamak suglanan faktorler arasinda yer almaktadir. Primer
ve sekonder eniirezis farkli patogenezlere sahip ayri hastaliklar olarak diistiniilmektedir.
Primer eniirezis patogenezinde genetik yatkinligin yani sira nokturnal poliiiri, azalmis
fonksiyonel mesane kapasitesi, uyanma gii¢liigii veya bunlarin farkli kombinasyonlari
sorumlu tutulmaktadir. Sekonder eniirezis ise tanimlanan nedenlerin disinda idrar yolu
infeksiyonu, konstipasyon, psikolojik bozukluklar, mesane fonksiyon bozukluklari,
diyabet, uyku-apne sendromu gibi nedenlerle olusabilmektedir (24).

Etiyolojide yer alan mekanizmalar;

a) Gelismede gecikme: Uykuda iseyen ¢ocuklarda hem motor hem de dil
gelisiminde gecikme olabilecegini ve aksini savunan g¢alismalar vardir (25, 26). Santral
sinir siteminin fonksiyonel matiirasyonunun gecikmesi nedeniyle uykuda mesane
kontraksiyonlarinin inhibe edilemedigi ileri siiriilmektedir. Primer MEN’li olgularinin

¢ogunun zamanla kendiliginden diizelmesi bu teoriyi desteklemektedir (24).

b) Psikososyal etkenler: PEN’de etiyolojik faktorler arasinda yer almamaktadir.
Kardes dogumu ile baslayan sekonder eniirezis bir regresyon belirtisi olabilir. Zorlu
yasam olaylari, okul basarisizligi, catismali aile ortami ya da cocugun kendine ait

psikolojik sorunlar sekonder eniirezis ile sonuglanabilir (27, 28).

c¢) Uyku- uyanma- beyin sap1 islevleri: Eniirezisli ¢ocuklarin ailelerinin pek ¢ogu
cocuklarinin ¢ok zor uyandirildigindan yakinmaktadir. Wolfish ve ark.’nin ¢aligmasinda,
entirezisli ¢ocuklarin uyanma esiklerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (29). Ne

nokturnal poliiiri ne de azalmis mesane kapasitesi ¢ocugun neden uyanamadigini



aciklayamadigi i¢in uyanma esiginin yiiksek olmasi eniirezisli bir grup olgu igin
yadsinamaz bir etiyolojik nedendir. Bu ¢ocuklarin uyanmalarinin gii¢ olmas1 uykularinin
polisomnografik olarak daha derin oldugu anlamina gelmemektedir. Bununla birlikte
entirezisli ¢ocuklarin uyku paternlerinin normal c¢ocuklardan farkli olmadig
gosterilmistir. Yani norofizyolojik olarak uyku bozuklugu olmamasina karsin sorun

uyanma esiginin yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir (24).

Uyanma, beyin sap1 ve otonom sinir sistemi kontroliindedir. Mesane dolulugunun
hissedilip uyanilmasi serebral korteks, retikiiler aktive edici sistem (RAS), locus serelous,
pontin iseme merkezi, hipotalamus, spinal kord ve mesane interaksiyonuna baglidir. RAS
uyku derinligini, locus cerelous uyanmayi, pontin iseme merkezi detriisor
kontraksiyonunu kontrol eder. Bu bolgelerdeki fonksiyon bozukluklarinin da eniirezisle

sonuglanabilecegi diisiiniilmektedir (30).

Ust solunum yolu obstriiksiyonuna bagl uyku apneli gocuklarda eniirezisin daha
stk goriildiigii, adenotonsillektomilerden sonra bu ¢ocuklarda eniirezisin azaldig

belirtilmektedir (31).

Eniirezisli c¢ocuklarin uyku kalitelerinde azalma s6z konusudur. Eniirezis
tedavisinden sonra uyku kalitesindeki bozukluk diizelmektedir. Bu ¢ocuklarda uyku
halindeyken idrar kagirma korkusu nedeniyle, uyku kalitesi 6lgeginin subjektif uyku

kalitesi ve uyku bozukluklari alanlarinda bozulma tanimlanmustir (32).

d) Azalmis nokturnal mesane kapasitesi-artmis detriisér aktivitesi: Eniirezisli
olgularin biiyiik cogunlugunda gece mesane kapasitesinin azaldigi gosterilmistir. Primer
bir neden mi yoksa gece artan idrar miktarina baglh sekonder bir kapasite azlig1 m1 oldugu
tartisma konusudur. Tedaviye direngli MEN’li ¢ocuklarin gilindiiz fonksiyonel mesane
kapasitelerinin normal oldugu héalde nokturnal kapasitelerinin azalmis oldugu
saptanmistir. Azalmis mesane kapasitesinin en Onemli 1iki nedeni sistit ve
konstipasyondur. Konstipasyonlu hastalarda idrar inkontinansi prevalansi artmaktadir.
Entiretik ¢ocuklarin da Tigte birinden fazlasinda konstipasyona rastlanmaktadir.
Konstipasyon tedavisini takiben eniireziste %63 oraninda azalma olmaktadir (33).
Konstipasyonun hangi mekanizma ile nokturnal eniirezise neden oldugu acik degildir.
Diski basisina bagli mesane kapasitesinde azalmaya neden oldugu veya nokturnal kolon
hareketlerinin detriisér kontraksiyonlarini uyarabilecegi one siiriilmektedir. MEN’de de

kabizlik tanimlanmakta ve olgular kabizligin tedavisinden yarar gorebilmektedir. Aileler



biiyiik oranda ¢ocugun bagirsak hareketlerinin farkinda degildir. Bir sonraki goriismeye
dek ¢ocuklarinin bagirsak hareketlerini takip edip bilgi vermeleri ve bunun iizerinden

tedavinin planlanmasi gereklidir (24).

e) Nokturnal poliiiri: On iki yas altinda gece idrar miktarinin beklenen mesane
kapasitesinin %130’undan fazla olmasi nokturnal poliiiri olarak tanimlanir. Diisiik
nokturnal vazopresin seviyeleri, azalmis liriner osmolalite ve desmopresine zayif cevap
nokturnal poliiiri ile iligkilidir. Normal kosullarda nokturnal vazopresin salgis1 giindiize
gore yiiksektir. Bu durum geceleri %50 daha az idrar ¢ikisina neden olur. Vazopressinin
sitkadyen ritiminin  bozuklugu c¢ocugun gelisimsel siirecindeki gecikmeyle
iliskilendirilmektedir. Mesane distansiyonu vazopresinin nokturnal salinimini
etkileyebilir. Nokturnal poliiirinin diger nedenleri yatmadan 6nce sivi alimi, yiyecek
tiikketimi, artmis nokturnal soliit atilimi ve kafein tiikketimidir. Bir¢ok ¢ocuk okuldan eve
geldiginde, yani yatma zamanina yakin donemlerde bol sivi ve besin tiiketmektedir.
Cocugun bu donemde atistirma yapmasi soliit atilimin1 dolayisiyla idrar miktarini
arttiracaktir. Nokturnal poliiiri eniirezis patogenezinde Onemli olsa da eniirezis
patogenezindeki tek faktor degildir. Cocugun mesane dolulugunu hissetmeyip

uyanamamasini veya giindiiz uykusu sirasindaki entirezisi agiklamamaktadir (24).

Eniirezisli cocuklarda ADH sekresyonunda gece beklenen artisin olmadigini ilk
defa Norgaard ve arkadaslar1 gostermistir (34). Ancak bu durum yine tiim eniirezisli
cocuklar i¢in gecerli degildir. Desmopresine yanit veren ¢ocuklarda nokturnal poliiiri
oldugu aciktir ancak nokturnal poliiirisi oldugu halde desmopresine yanit vermeyen

hastalarda nokturnal soliit atiliminda artis oldugu gosterilmistir (35).

f) Genetik faktorler: Yiiz yili agkin bir siiredir entirezisin ailesel bir hastalik oldugu
bilinmektedir. Her iki ebeveyninde eniirezis dykiisii bulunan ¢ocuklarda eniirezis sikligi
%77’dir. Eniirezisli babalarin ¢ocuklarinda %43, eniirezisli annelerin ¢ocuklarinda ise
%44 oraninda eniirezis goriilmektedir. Sekonder eniirezisli ¢ocuklarin ailelerinde de
entirezis Oykiisii %50 civarindadir. Eniirezisin yliksek penetransli otozomal dominant
yolla gectigi diisiiniilmektedir. Besinci, 11., 12., 13. ve 22. kromozom eniirezis gen

ailesini olusturmaktadir (24).

2.1.3. Eniirezisli Cocugun Degerlendirilmesi

Iyi bir degerlendirme rasyonel bir tedavi plan1 yapabilmek acisindan oldukga

onemlidir. Degerlendirmede oncelik gocugun “deneme-yanilma” yoluyla tedavi edilmeye
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calisilmasini ve ayn1 zamanda hekime, ¢ocuga ya da ailesine gereksiz zaman ve enerji
kayiplarint 6nlemektir. Bu amagla altta yatan sekonder bir neden varliginin olup olmadigi
arastirtlarak degerlendirmeye baslanir. Eniirezisin baslangi¢ yasi, siiresi, siddeti, ailede
entirezis Oykiisii, giindiiz semptomlarinin olup olmadig (tuvalete yetisememe tarzinda
idrar kagirma, sikigsma, giindiiz 7°den fazla idrara gitme, ikinarak ya da kesik kesik idrar
yapma, tutma manevralar1) sorgulanmalidir. inkontinansa neden olabilecegi igin idrarmn
tutulup tutulmadigr 6grenilmelidir. Karin agrisi, enkoprezis, sert ve seyrek diskilama

konstipasyon varligina isaret eder.

Degerlendirmede c¢ocugun verecegi bilgiler 6zellikle dnemlidir, aile ¢ocugun
giindiiz idrar yapma siklig1 ve gilindliz inkontinans1 hakkinda yeterince bilgi sahibi
olmayabilir. Oykii yeterince acik degilse hafta sonu ardigik iki giin boyunca yapilacak
iseme gilinligii mesane kapasitesinin ve nokturnal poliiirinin objektif olarak
degerlendirilmesine yardimci olur. Sabah ilk idrar disindaki tek bir iseme ile elde edilen
en fazla idrar hacmi fonksiyonel mesane kapasitesi olarak kabul edilir. Idrar yapma
sikliginin {ig ile yedi arasinda olmasi normaldir. Nokturnal poliiiri arastirilirken ¢ocugun
idrar kacirdigi gecelerde sabahki ilk idrar miktari ile 1slak carsaflarin agirhigi toplanir
(24).

Eniirezis sikligmin 6grenilmesi énemlidir. Oykiide yatmadan 6nce besin ve sivi
alimi, uyuma zamani, uyku derinligi, uyandirilabilirlik, horlama, gece terdrii gibi
olaylarin varlig: belirlenir. Cocugun aile i¢inde ve okuldaki sosyal yasami, ailede ya da
arkadaslar1 ile iliskilerinde sorun varligi arastirilir. Sekonder eniirezisli ¢ocuklarda
somatik ve psikolojik komorbid durumlar daha siktir. Aile tarafindan daha 6nce alinan

onlemler, uygulanan tedaviler ve yanitlar1 6grenilmelidir.

Fizik muayenede biiylime degerlendirilir. Kan basinci 6l¢iimii, dig genitallerin
inspeksiyonu, hidronefroz veya biiylimiis mesane agisindan renal ve suprapubik bdlgenin
palpasyonu, lumbosakral boélgenin inspeksiyon ve palpasyonu yapilabilir. MEN’li
hastalarin fizik bakisi genellikle normal olmasina ragmen tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu gecirenlerde, konstipasyonu olan ¢ocuklarda, nérojenik mesane varliginda
anormal bulgulara rastlanabilir. Devamli idrar inkontinans1 olan bir kiz ¢ocukta ektopik
iireter bulunabilir. Spinal bolgede killanma, ¢okiikliik, asimetri bulgusu spina bifida ve
eslik edebilecek norojenik mesane agisindan uyarict olmalidir. Monosemptomatik

eniirezisli bir gocukta tam idrar bakisi disinda inceleme gerekli degildir. Idrar bakisinda



infeksiyon bulgulariin varliginda (piyiiri, hematiiri, nitrit pozitifligi) idrar kiiltiirii
yapilmalidir. Hematiiri varliginda iiriner sistemin anatomik bozukluklari, nefrolitiazis,
hiperkalsiiiri agisindan ultrason degerlendirmesi gerekir. Herhangi bir zamanda alinmis
idrar dansitesinin 1020 ve iistii olmasi diabetes insipitusu ekarte ettirir. idrarda glukoz

bulunmasi diabetes mellitus agisindan uyaricidir (24).

2.1.4. Tedavi

EN tedavisinde genel 6nlemler, davranis¢i yaklasimlar 6n planda olmasina karsin

yeterli gelmedigi durumlarda medikal tedavilerin kullanimi da s6z konusudur.

1. Genel Oneriler: Ailelere ¢ocuklart kabizliktan koruyacak ve soliit yiikii
artirmayacak sekilde saglikli besleme yontemleri 6gretilmelidir. Islenmis gidalardan,
seker, nisasta ve tuzdan uzak durulmasi, bol sebze ve meyve tiikketilmesi tavsiye
edilmelidir. Giindiiz saatlerinde bol miktarda, serbestge istedigi kadar sivi tiiketilmesi,
kafeinli i¢ceceklerden kaginma, giin i¢inde diizenli araliklarla ve uyumadan 6nce toplam
5-7 kez tuvalete gitme, yatmadan Once kesinlikle mesaneyi bosaltmak, gece tuvalete
ulasimi kolaylastirict (koridorun 1s181n1 agik birakmak, yataktan inisi kolaylagtirmak gibi)
yontemler, ¢ocugun yattigt odanin asir1 soguk olmamasi gibi genel Onerilerde
bulunulabilir. Cocugun altina bez baglanmamasina dikkat ¢ekilerek su gegirmeyen ara

carsaflarin kullanimi 6nerilebilir (24).

2. Davranis Modifikasyonu: Genel 6nlemlerin yani sira uyku ile aksam yemegi
arasindaki siirenin ¢ saat tutulmasi ve yemekten sonra yiyecek ya da igecek

tilketilmesinden kagimilmasi ile primer MEN’de basar1 saglanabilir (24).

3. Motivasyon/ Odiillendirme: Cocugun tedavi Siirecine aktif katilmi ve
sorumluluk almasi (yatak carsaflarinin degistirilmesine yardim vb) ddillendirilir. Bu
asamada duygusal igerikli ddiillerin (kucaklama ve omzuna alma vb) somut &diillere
(seker, hediye) kiyasla daha etkili oldugu bulunmustur. Cocuk sabah uyaninca iseme
takvimi doldurur. Takvimdeki kuru giinlerin sayisi i¢in bir hedef konabilir ve bu hedefe

ulasinca ddiillendirilebilir. Buna karsin 1slak gecelerin cezalandirilmamasi gerekir (24).

4. Uyandirma: Primer MEN’de ebeveynler uyumadan hemen 6nce, ailenin yasam
kalitesini azaltmayacak sekilde cocugun kaldirilarak isetilmesi saglanabilir ve bu diger

Onlemlerin yani sira eniirezis tedavi basarisini artirir (24).



Yukarida tanimlanan nonspesifik 6nlemlerin uygulanamadigi ya da eniirezisin
tedavi edilemedigi durumlarda, iseme giinliigiinden elde edilen bilgiler 1g181inda spesifik
tedavi yontemleri devreye sokulur. Normal mesane kapasitesine sahip ve gece normal
miktarda idrar iireten olgularda alarm tedavisi ya da desmopresin baslangi¢c olarak
kullanilabilir. Mesane kapasitesinin az oldugu olgularda alarm tedavisi, nokturnal
poliiiride ve mesane kapasitesinin normal oldugu durumlarda desmopresin daha etkindir
(36).

5. Alarm Tedavisi: Gece idrar ¢ikisi ve mesane kapasitesi normal olan olgularda
eniirezisin baslangic tedavisi se¢eneklerindendir. Uykuyu bolmekle birlikte uzun vadeli
basaris1 yiiksektir. Haftada yalnizca birkag¢ giin kagirmasi olan olgularda uygun degildir.
Uyandirilma esigi yiiksek ¢ocuklarda Onerilmektedir. Sekonder MEN’de ya da
polisemptomatik EN’de kombinasyon segenegi olarak kullanilabilir (24).

6. Desmopresin asetat tedavisi: Desmopresin arginin vazopresinin sentetik bir
analogudur. Gece idrar ¢ikisini azaltarak normal limitlere indirir. Bununla birlikte, gece
idrar ¢ikis1 ve mesane kapasitesi normal olan olgularda alarm tedavisi ile birlikte
entirezisin baslangi¢ tedavisi olarak secilebilmektedir. Desmopressin en ¢ok nokturnal

poliiirili olgularda etkili bir tedavi yontemidir (37).

Hemen sonu¢ almak isteyen ve alarmla ugragmak gibi bir efor gostermekte
isteksiz olan olgularda da desmopresin ilk secenek olarak kullanilabilir. Kisa siirede etki
gosterdigi icin okul gezilerinde, yatili misafirliklerde kullanilabilir. Desmopresinin
yalnizca alindig1 gecelerde etkisi oldugu ve bu nedenle diizenli olarak kullanilmasi
gerektigi aileye anlatilmalidir. Baslica nokturnal poliiirinin azalmasini saglamaktadir,
ancak uyanma esigi iizerinde de etkisinin oldugu diistiniilmektedir. Nokturnal poliiiri ve
azalmig mesane kapasitesi olan olgularda alarm tedavisi ile kombine edilmesinin basariy1
arttirdig1 belirtilmektedir. Oral tablet, intranazal preparat ve yeni gelistirilen liyofilizat
formiilleri bulunmaktadir. Intranazal form uzun etki siiresine bagli hiponatremi riski
nedeniyle eniirezis tedavisinde kullanimdan kaldirilmistir. Oral tablet formu yatmadan
bir saat dnce 0.2 mg baslangi¢ dozunda kullanilir. Bir-iki hafta i¢inde yanit alinamazsa
doz maksimum 0.6 mg’a kadar artirilir. Liyofilizat formun kullanimi ¢ocuklar i¢in daha
kolaydir, yatmadan 30-60 dk. 6nce aliir. Baslangi¢ dozu 120 p ve 360 p’a kadar
cikilabilir. Desmopresinin yan etki riski olduk¢a diisiik olup en O&nemlisi su

intoksikasyonu ve hiponatremidir. Boylesi bir durumda bas agrisi, bulant1 ve kusma erken
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bulgularidir. Bu yan etkiyi 6nleyebilme amaciyla ilag alinmadan 1 saat 6nce baslayacak
sekilde fazla sivi alimindan kaginilmalidir. Buna karsin rutin olarak viicut agirligi,
elektrolit, kan basinci ve idrar osmolalitesini 6lgmeye gerek yoktur. Olgu tedaviye yanit
vermemisse ilacin uyumadan 1 yerine 2 saat once alinmasi denenebilir. Relaps gelisen
olgularda ikinci kez desmopresin tedavisi baslandiginda tedavi tedricen azaltilarak
sonlandirilmahidir. Alarm tedavisi tercih edilmedigi veya yanit alinamadigi zaman da

desmopressin yeglenir (24,37).

7. Imipramin tedavisi: Bir antidepresan olan imipramin sekonder MEN’li secilmis
olgularda cocuk psikiyatristlerince kullanilabilir. Etki ve yan etki potansiyelinin yakin
olmasi, ciddi kardiotoksisitesi nedeniyle dikkatli kullanilmali, tedricen azaltilarak
kesilmelidir (24).

2.2. Alerjik ve Solunumsal Hastahklar
2.2.1. Astim

2.2.1.a. Tamim

Astim kronik hava yolu inflamasyonu ve asir1 duyarliligi ile karakterize, hisilti,
oOksiiriik, nefes darlig1 ve hava akiminda darlik gibi solunumsal semptomlarin yer aldig:

tam veya kismen geri doniisiimli heterojen bir hastaliktir (38).
2.2.1.b. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik ¢alismalar, astimin ¢ocuklarda en sik rastlanan kronik hastaliklar
arasinda yer aldigin1 gostermistir. Astimin, herkes tarafindan kabul edilen tek bir
taniminin olmamasi1 gergek prevalansinin belirlenmesini zorlagtirmaktadir. Prevalans,
ekonomik acidan gelismis, 1liman iklimli iilkelerde yiiksek, kirsal kesimde, ekonomik
acidan geri kalmig ve gelismekte olan iilkelerde diisiik olma egilimindedir.

Sosyoekonomik refahin artmasiyla bu oranin arttig1 goriillmektedir (39-41).

Astim diinya genelinde yaklasik 334 milyon insani etkilemektedir (12). Farkli
toplumlarda yapilan c¢alismalar sonucunda astim prevalanst %1-18 araliginda
bulunmustur (8). Astim prevalans1 Amerika yerlileri, Iskandinav iilkeleri ve Ingiltere’de
diisiik iken; Avustralya ve Yeni Zellanda’ da siklig1 artmaktadir (42). Ulkemizde yapilan
The International Society for Augmentative and Alternative Communication (ISAAC)
caligmalarinda pediyatrik yas grubunda astim prevalansit %13.7 ile %15.3 arasinda

degisen oranlarda bulunmustur (43, 44).
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Astimin epidemiyolojik tanisinda en sik kullanilan ydntem anket ile tarama
yontemidir. ISAAC ¢alismasindan elde edilen en 6nemli veri, astimin tiim diinyada
giderek artmakta oldugu ve bu artisin gelismis tilkelerde geri kalmis iilkelere kiyasla daha
fazla oldugudur. Aym1 zamanda astimla beraber alerjik rinit, atopik dermatit ve tirtiker
gibi diger alerjik hastaliklarin prevalanslar1 da artis gdstermektedir (45). istanbul’da
1996-97 yilinda 6-15 yas arasindaki 2276 ¢ocukta ISAAC protokolii kullanilarak yapilan
bir calismada astim prevalansi %4, yasam boyu wheezing prevalansi %13.7 ve alerjik

rinit prevalansi %17.6 bulunmustur (46).
2.2.1.c. Etiyoloji

Astim ve alerjik hastaliklarin etiyolojisi olduk¢a kompleks olmakla birlikte
bilesenleri kisisel ve ¢gevresel etmenlerdir (47). Kisisel faktorler arasinda genetik 6nemli
yer tutmaktadir. Anne ya da babasindan herhangi birisinde astim varsa gocukta astim
goriilme riski %20-30’a kadar artarken, her iki ebeveyninde de astim olmasi1 bu riski %60-
70’lere ¢ikarmaktadir (48).

Obezite astim i¢in bir risk faktoriidiir. Astim viicut kitle indeksi >30 kg/m2 olan
bireylerde daha sik gézlenmekte ve kontrolii daha gii¢ olmaktadir (49, 50). Obezitenin
genetik duyarlilik, hormonal ve nérojenik etkilerine ilave olarak akciger iizerinden
solunum yolu fonksiyonlarin1 etkiledigi, ayrica adipoz dokudan IL-6, timor nekroz faktor
(TNF) ve eotaksine ilaveten gesitli proinflamatuvar sitokinlerin ve leptin gibi cesitli

medyatorlerin salinimina sebep oldugu gosterilmistir (51, 52).

Erkek cinsiyet; ergenlik Oncesi ¢ocuklarda, kiz cinsiyet ise; cocukluktan

erigkinlige gecis doneminde astim i¢in kalici bir risk faktorii olarak belirlenmistir (53).

Astim etiyolojisinde etkili g¢evresel faktorler arasinda beslenme, alerjenler,

enfeksiyonlar ve sigara yer almaktadir (54-56).

Hijyen hipotezi ile; erken ¢ocukluk doneminde enfeksiyonlara maruziyetin
immiin sistemi TH1 yoniine kaydirdig1 ve astim ile diger alerjik hastaliklar agisindan riski
azalttigr ileri siiriilmektedir. Birden fazla kardese sahip olmak ve krese gitmek de
enfeksiyon riskini arttiracag icin ilerleyen donemde astim ve alerjik hastalik goriilme

riskini azaltmaktadir (57, 58).
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2.2.1.d. Patogenez

Astim patolojisi inflamatuvar ve yapisal hiicrelerin uyarilmasi sonucu salinan
mediyatorlerin etkisi ile olusan degisimlerle karakterizedir. Semptomlarin ataklarla
seyrediyor olmasina ragmen, astimda hava yolu inflamasyonu devamlilik gostermektedir.
Inflamasyon hastalarin ¢ogunda {ist solunum yolu dahil tiim hava yollarindadir, ancak

fizyolojik etkilerinin en belirgin oldugu yer orta biiyiikliikteki bronslardir (59, 60).
Astimda Hava Yollarindaki Asir1 Duyarhilhigin Mekanizmalar

1. Hava yolu diiz kas hiicrelerinin artmis hacim ve/veya kontraktilitelerine bagh

olarak hava yolu diiz kaslarinda asir1 kontraksiyon gozlenebilir.

2. Bronkokonstriktor maddeler inhale edildiginde, hava yolu duvarindaki
inflamatuvar degisiklikler sonucunda ortaya c¢ikan hava yolu kontraksiyonunun
kargilanamamasi, hava yollarinda asir1 daralmaya ve normal hava yollarinda bulunan

maksimum kontraksiyon platosunda bir kayba neden olabilir.

3. Odem ve yapisal degisikliklerle ortaya ¢ikan hava yolu duvari kalinlagmasi,
hava yollarindaki diiz kaslarin kontraksiyonuna bagli olarak geometrik nedenlerle ortaya

¢ikan hava yolu daralmasini daha da arttirir.

4. Inflamasyon nedeniyle duyarli hale gelebilen duyusal sinirler duyusal

uyaranlara cevap olarak asir1 bronkokonstriksiyona yol acar (59, 60) (Sekil 1).

. o GM-CSF
Allerjen D e
- Eacrafil
Antijen Sunan Hocre L3
Norspesifik
uyaranlar l
Bazgfil
Mast Hijoresi
Histamin P
TN« A
Triptaz
IL-1 g
Cys LT ler, Adhezyon. Molekdlleri, NO
/ 02, PG’ler, PAF e
Epite| hasan
Diiz kas prodiferasyonu
Fbroblast profferasyonu Brongryal chiz ks i
Kolajen Sentezi kontraksiyonu Mubis hiperselresyonu
Kan * /
damaran Havayolu daralmas) Eronsiyal
Siant v ' . hiperreakiiie
Gckem
Semptomiar

Sekil 1: Astim patogenezi (61).
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2.2.1.e. Astima Eslik Edebilen Diger Alerjik Hastaliklar

Atopik dermatit (egzema, AD), alerjik rinit (AR), alerjik rinokonjonktivitli (ARC)
hastalarda astim goriilme sikliginin anlamli derecede arttig1 bilinmektedir. Nazal alerji ve
astim siklikla bir arada bulunmaktadir. AR’li hastalarin %20-50’sinde astim, astimli
hastalarin %80’inde alerjik nazal semptomlar goriilebilir. Baz1 caligmalarda alerjik ve
non-AR’li hastalarin kontrol grubuna goére, 8-12 kez daha fazla oranda astim riski

tasidiklar1 gosterilmistir (62-64).

AR astima sik eslik etmesi Ve kontrolii zor astima yol agmasi nedeni ile bu grup
hastaliklar arasinda ayr1 bir 6nem arz etmektedir. Misirlioglu ve arkadaglarinin 543 hasta
ile yaptiklari retrospektif caligmalarinda perenniyal riniti olan hastalarin %88.6’sinda ve

mevsimsel riniti olan hastalarin %54.8’inde astimin eslik ettigi bildirilmistir (65).

Yapilan c¢aligmalarda respiratuvar sistemde olusan alerjik enflamasyonun,
sistemik dolagimda eozinofillerin toplanmasma yol agtigr ve ardindan respiratuvar
sistemin lokal alerji bolgesi disindaki bolgelerinde de mukozal enflamasyona neden
oldugu bildirilmistir (42). AR, astim ve saglam g¢ocuklardan alinan bronsiyal biyopsi
orneklerinde mukozal eozinofil sayilar1 degerlendirildigi bir calismada en yiiksek sayilar
astimlr hastalarda (Astim> AR> Saglam ¢ocuk) gozlenmistir (66). Astim ve alerjik rinitli
hastalarin brongiyal biyopsi 6rneklerinde subepitelyal fibrozisin (tip 1, 3, fibronektin)
normal kontrol grubuna gore daha belirgin oldugu dikkati ¢ekmistir. Bu sinirli bilgilerle
birlikte AR’li hastalarda, astimin klinik bulgular1 olmamasina ragmen; alt hava yollarinda
gozlenen remodeling nedeniyle alt solunum yollarinda kronik bir enflamasyonun oldugu
diigiiniilebilir. Bu bulgular 1s181nda alt ve iist solunum yollarinin immiinopatolojik agidan

tek hava yolu olarak degerlendirilmesi dnerilmektedir (63).

Alerjik hastaliklarin hepsi bir arada olabilecegi gibi, bazen ardisik bir sira da
izleyebilirler. Ancak genellikle “alerjik yiirliyiis” olarak da adlandirilan kronolojik bir
slireg igerisinde ortaya ¢ikmaktadirlar. Buna gore yagamun ilk yillarinda besin alerjileri
ve bununla iliskili olarak AD ile cilt alerjileri ortaya ¢ikar. Bunu daha sonraki 4-5 yillik
stirecte astim takip eder. Astim sikligimin azaldigi 6-8 yaslarindan itibaren AR

prevalansinda artis meydana gelir (67).

2.2.2. Alerjik Rinit (AR)

AR genellikle hapsirma ve konjonktival irritasyonun eslik ettigi nazal konjesyon,

rinore ve kagint1 ile karakterize burun mukozasinin enflamatuvar bir hastaligidir. Yiiksek
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prevalansi, eslik eden diger durumlarin varligi ve yasam kalitesi ile okul performansi
tizerine zararh etkileri nedeniyle, ¢ocuklarda énemli bir kronik solunum yolu hastalig

olarak siiflandirilmaktadir (68).

AR belirtileri gogu zaman goz ard1 edilmekte ya da yanliglikla bir solunum yolu
enfeksiyonu olarak degerlendirilmektedir. Kiigiik yaslardaki c¢ocuklar burunlarimi
¢ekme ve stimkiirme egiliminde iken; ilerleyen yaslarda burun ¢ekme azalir, siklikla
stiimkiirme davranis1 gozlenir. Burun kasintisi, yiiziin burusmasmma ve hizla burun
¢cekmeye neden olarak epistaksise yol acabilir. AR’si olan ¢ocuklar genellikle avug ici
veya isaret parmagi ile burnun yukari dogru ovusturulmasi seklinde ‘alerjik selam’
verirler. Bu manevra kagintiyr rahatlatir ve kisa bir siire hava yolunun oniindeki engeli
kaldirir. Ayrica burun kopriisii lizerinde yatay bir deri kivrimi seklinde kirisikliga yol
acar. AR tanis1 iist solunum yolu enfeksiyonu veya yapisal anormalliklerin olmadig1
durumlarda gelisen semptomlara dayanmaktadir. Tipik sikayetler aralikli burun
tikaniklig1, kasinti, hapsirma, renksiz burun akintist ve konjonktival irritasyonu igerir.
Sorumlu alerjene fazla maruz kalinmasi ile belirtilerde artis gozlenir. Hastalar koku ve tat
alma duyularini1 kaybedebilirler. Bazilar1 bas agrisi, hiriltt ve oksiiriikten muzdariptir.
Burun tikaniklig1 genellikle geceleri daha siddetlidir ve agizdan nefes alinmasina,

horlamaya ve uykunun boliinmesine neden olur (68).

Eskiden AR, semptomlarin devamli ya da kisa siireli olmasina gore mevsimsel ya
da perennial AR olarak smiflandirilmistir. Diinya Saglik Orgiitii klinisyenlerin AR
hakkindaki farkindaliklarini arttirmak, AR’nin astima olan etkisini vurgulamak, AR
tanisin1 ve basamakli tedavisini kanita dayali temellere oturtabilmek amaciyla Alerjik

Rinit ve Astima Etkisi (ARIA) kilavuzunu yayinlamistir (69) (Sekil 2).

Intermittan Persistan
Semptomlar Semptomlar
+ Haftada 4 glinden az * Haftada 4 giinden fazla
* veya 4 haftadan az * veya 4 haftadan fazla
Hafif Orta-Agir
Semptomlar Semptomlar
¢ uyku normal uyku anormal

* gOnluk aktiviteler, spor, eglence normal
+ okul veya is normal
+ rahatsiz edici semptom yok

glinl0k aktiviteler, spor, eglence bozulmus
okul veya iste problem var
rahatsiz edici semptom var

Sekil 2: ARIA alerjik rinit siniflamasi (70).
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2.2.3. Alerjik rinokonjonktivit (ARC)

ARC rinookiiler mukozanin bir hastaligidir. Baslica semptomlar1 burun akintisi,
burun tikanikligi, hapsirma, burunda kasint1 ve konjonktivit olup bunlara eslik eden bas

agris1, uykusuzluk, istah kaybi, kronik yorgunluk gibi yakinmalar da vardir (71).

Hastalarda fiziksel yakinmalar diginda sosyal ve psikolojik sikintilar da yaratarak
giinliik yasam etkiler (72, 73). USYE semptomlarinin 10 giinii gegmesi veya giinliik
yasamda uzun siire seffaf burun akintisi ile gozlerde kasint1 ve kizariklik olmasi ARC’yi

distindiirmelidir.

Hastalarin fizik muayenesinde alerjik shiners, alerjik selam, gozlerde sulanma ve
kizariklik saptanabilir. ARC semptomlarini nazal ve genel semptomlar olmak tizere 2

kategoride siniflandirabiliriz;
* Nazal semptomlar

* Burun tikaniklig1, konjesyon, burun akintisi

»  Hapsirma, burun kasintisi
* Genel semptomlar

= Oksiiriik
= Bitkinlik, keyifsizlik
* Bogaz temizleme, bogaz agrisi

= Az kokusu, horlama, agiz agik uyuma (64).

Tiim sene boyunca semptom tarifleyen hastalarda ev i¢i alerjenler (akar, hayvan
epiteli gibi) 6n planda diisiiniilmekte iken; mevsim iligkili semptom tarifleyenlerde ev disi
alerjenler (¢imen, agac vb.) sorumlu tutulmaktadir. Tiim bunlara ragmen kronik nazal ve
okiiler semptom tarifleyen hastalarin %40’inda alerjik sensitizasyonun olmadigi

bildirilmistir (non-alerjik rinokonjonktivit) (64).
2.2.4. Atopik Dermatit (AD, Atopik Egzema)

AD ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen kronik, kagintili inflamatuvar cilt hastaligidir
(74). AD yasamin ilerleyen evrelerinde gelisecek olan diger alerjik hastaliklarin ilk
belirtisi olabilmektedir. AD’li hastalarin %50°sinden fazlasinda astim, yaklasik %75’inde
AR gelisir. AD ile baslayan astim ve AR ile devam eden bu siire¢ alerjik yiirtiyiis olarak
adlandirilmaktadir (75).
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AD prevalansi, son 30 yilda sanayilesmis iilkelerde 2-3 kat artmistir. Atopik
hastaliklardaki bu genel artis, batili yasam tarzi ve yasamin erken donemlerinde
mikroorganizmalarla temasin az olmasi sonucu atopik hastaliklara yatkinligin artmasi
seklinde 6zetleyebilecegimiz ‘’hijyen hipotezi’’ ile biiyiik oranda agiklanabilmektedir.
Hastalarin 9%70-80’ini IgE aracili duyarlilagmanin oldugu ekstrensek tip, %20-30’unu
duyarlilasmanin goriilmedigi intrensek tip olusturur (74-76). AD ¢ocukluk doneminde
%10-20, eriskinlik déneminde %1-3 oraninda goriiliir. Hastalik belirtileri tim AD
vakalarinin %45’inde yagamin ilk alt1 ayinda, %60’1nda ilk bir yilinda ve %85’inde bes
yasindan Once baslar. Erken baglangighi AD’de solunum alerjileri sik goriiliir. Astim
insidansinin en yliksek oldugu AD’li grup, ailesinde astim Oykiisii olan {i¢ ayliktan kiigiik

cocuklardir (76, 77).

AD; gen-gen ve gen cevre etkilesimlerinden kaynaklanan kompleks bir genetik
hastaliktir. Monozigot ikizlerde AD goriilme sikligi %77 iken, dizigot ikizlerde %15 tir
(78, 79).

Yangisal lezyon gelisimi immiin hipotez ve epidermal bariyer islev bozuklugu ile
aciklanmaya galigilmistir. AD bifazik T hiicre aracilikli bir reaksiyondur. T hiicreleri, T
helper (Th) ve T sitotoksik/suppresor (Ts) olmak iizere iki alt gruba ayrilmaktadir. Th
hiicrelerinin, Th1 ve Th2 olmak {izere fonksiyonel iki alt grubu tanimlanmistir. Akut AD
lezyonlarinda interlokin (IL) IL-4, 5 ve 13 artisinin oldugu Th2’ler hakimdir. Kronik
lezyonlarda ise Thl sitokin yanitt baskindir. AD’li hastalarda deride antimikrobiyal
peptidlerin azalmasi S. aureus kolonizasyonunu artirir. Stafilokok kolonizasyonu,
stiperantijen gibi etki ederek siirekli T hiicre aktivasyonuna ve proinflamatuvar sitokin
salinimma yol acar. Bu da kortikosteroid direncine neden olarak inflamasyonun

kroniklesmesine zemin hazirlar (79).

Akut AD lezyonlar1 yogun kasintili, sulantili ve Kabuklu eritemat6z papiil ile
karakterizedir. Subakut fazda deri biraz daha kalin, pullu, eritemli ve kabuklanmistir.
Kronik lezyonlarda ise deri daha kalin, likenifiye, hiperpigmente, kabuklu ve fibrotik
papiiller seklindedir. Cocuklarda lezyonlar daha genis alana yayilirken, erigkinlerde daha
lokalizedir. infantlarda yiiz, yanaklar, alm, sacli deri, ektremitelerin ekstansor yiizleri ve
govdede dokiintiiler ve sulu lezyonlar olusur. Bez bolgesi genellikle saglamdir. Iki
yasindan puberteye kadar olan donemde lezyonlarda kasinti ile sulanma azalirken;

likenifikasyon ve ekskoriyasyon artar. Antekiibital ve popliteal fossa, el, ayak, bilek ve
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dirsek siklikla tutulan bolgelerdir. Eriskinlerde genellikle fleksural katlantilarda, yiiz, el,
kol, bacak ve el sirtinda likenifiye eritemli ¢izgisel plaklar bulunur (74-78).

Tam 6ykii ve klinik 6zellikler ile konmaktadir. ‘Hanifin ve Rajka’ kriterleri 1980 yilindan
bu yana tanida yaygin olarak kullanilmaktadir. AD tanisim1 kesinlestirebilmek igin 3
major kritere 3 mindr kriterin eslik etmesi gerekir (Tablo 1) (80).

Tablo 1: Hanifin ve Rajka Kriterleri (80).

Major Kkriterler Minor Kkriterler
Kasmt Serum IgE yiiksekligi Celitis
Kserozis

Tipik morfoloji  ve dagilim | Deri testi pozitifligi
Pitriyazis alba

(fasiyal ve ekstansor tutulum) Beyaz dermografizim
. . . Fasiyal solukluk
Kronik tekrarlayan dermatit Palmar cizgilerde artis Y
.. . . . Keratozis pilaris
Kisisel veya ailesel atopi Dennie-morgan Katlantisi b

Nipple AD
El ayak dermatiti

Boyun 6niinde katlanti

Tekrarlayan konjonktivit

Subkapsiiler katarakt Emosyonel etkilenme

2.2.5. Uykuda Solunum Bozuklugu

Uyku sorunlar1 bebeklik, erken ¢ocukluk, okul ¢agi ve ergenlik donemlerinin
timiinde siktir. Anne-babalar tarafindan okul 6ncesi ¢ocuklarin yaklasik %25-50’sinde
cesitli uyku sorunlar1 tanimlanirken, okul ¢ag1 ¢ocuklarinin ve ergenlerin yaklasik %20-
30’unun uyku bozuklugu denilebilecek diizeyde sorun yasadig: bildirilmektedir (81,82).
Uyku zamaninda yatmaya direng gosterme, yalniz yatamama, uykuya dalmanin
gecikmesi, uykunun sik¢a boliinmesi gibi ¢esitlilik gosterebilen uyku sorunlar genellikle
yasla birlikte degisim gostermekte ve ¢ocugun fiziksel, duygusal ve norolojik geligimi ile
baglantili olabilmektedir (83).

Uluslararas1 Uyku Bozukluklart Siniflandirma  Sistemi’ne (International
Classification of Sleep Disorders-R, ICSD-R) gore uyku bozukluklari baslica dissomniler
ve parasomniler olarak tanimlanmaktadir (84). Dissomniler; yetersiz, fazla ya da kalitesiz
uykuyu tanimlarken (uykuya dalamama, sik uyanma, giin i¢inde uykululuk hali);
parasomniler uyku iginde ortaya ¢ikan davranis sorunlarini gosterir (kabuslar, uyku
terorii, uyurgezerlik, dis gicirdatma, idrar kagirma gibi). Adi1 gegen bozukluklar, uykunun
farkli fizyolojik 6zellikler gosteren rapid eye movements (REM=hizl1 g6z hareketleri) ve
non-REM (NREM) evrelerinde ortaya ¢ikabilmektedir (82).
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Uyku ile iliskili solunumsal bozukluklar primer horlama, {ist hava yolu resistans
sendromu (UHRS), obstruktif uyku apne sendromu (OUAS), obstruktif hipoventilasyon
sendromu olmak tizere dort baslikta toplanabilir. Bu Klinik durumlar birbiri tizerine

eklenebilir veya bir hastada ayni1 gecede dort fenomende gozlenebilir (85).
Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)

OUAS, iist hava yollarinin kismen ya da tam bir sekilde aralikli olarak obstriikte
olmasi sonucu normal ventilasyonun ve uyku yapisinin bozulmasidir (86). Cocuklarda
OUAS’1n klasik tanimi ilk kez 1892 yilinda Sir William Osler tarafindan yapilmis ve
1976 yilinda Guilleminault tarafindan polisomnografi (PSG) ile gosterilmistir (87).

OUAS’ta; uyku sirasinda st hava yollarinda obstrilksiyon ve genellikle
oksijenizasyonda bozulma ile karbondioksit konsantrasyonunda artma gozlenir.
Cocuklarda sikligi %0.7-2 arasinda degismektedir (88, 89).

Hayatin ilk gilinlerinden alt1 haftalik oluncaya kadarki siiregte cocuklarda
OUAS’m en sik rastlanan nedeni temizlenmesi zor olan ve artmis sekresyonlara yol agan
tist solunum yolu enfeksiyonlaridir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ise adenotonsiller hipertrofi,
en sik neden olarak gozlenmektedir (90). Siklikla adenotonsiller dokunun gelisiminin en

fazla oldugu 2-5 yas civarinda rastlanir (91).

OUAS olan ¢ocuklarin ¢ogunda uyku sirasinda horlama ve nefes vermede
zorlanma mevcuttur. Aileler genelde retraksiyonlari, paradoksik solunumu ve hava
akiminin kesilmesi ile birlikte olan artmis solunum eforunu tanimlarlar. Aileler uyku
sirasinda fazla terlemeden bahsederler ki bunun uyku sirasindaki artmis hareketler ve

artmig enerji harcanmasi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir (91).

Primer Horlama: Uyku sirasinda orofarengeal yumusak dokularin vibrasyonu
ile olugan inspiratuvar giiriiltiidiir. Inspiryum esnasinda ortaya ¢ikan negatif intratorasik
basing, orofarengeal dilatator kaslarin giiclinii astig1 zaman, orofarengeal ¢capin daralmasi
sonucu vibrasyon olugmaktadir. Horlama uyku iligkili solunum bozuklugunun en yaygin

ve bazen tek semptomu olabilir (85).

Ust Hava Yolu Rezistans Sendromu (UHRS): Apne ve/veya hipopneye yol
acmadan, iist solunum yollarinda rezistans artig1 sonucu, toraks i¢i basingta belirgin artisa

neden olan ve sonunda kisa siireli, sik tekrarlayan arousallarla sonlanan, giindiiz asir1

uyku hali (GAURH) ile karakterize klinik bir durumdur (92).
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Obstriiktif Hipoventilasyon Sendromu: Parsiyel {ist hava yolu obstruksiyonu
ve arteriyel CO> epizodlarinda yiikseklik ile seyreder. Total uyku zamaninin %10 undan
daha fazlasinda end-tidal CO, (ETCO>) degerinin 55 mmHg {izerinde olmasi veya total
uyku zamaninin %60’ 1ndan daha fazlasinda ETCO2 degerinin 45 mmHg iizerinde olmasi

ile tan1 konulmaktadir (85).

2.2.6. Eniirezis ile Atopi iliskisi

EN’de atopinin de etkisi olabilecegine dair siipheler bulunmaktadir. Yaklasik 75
y1l 6nce Bray, astimli cocuklarda yiyecek ve inhalan alerjenlerden uzak durmanin hem
astim semptomlarinda hem de eniireziste diizelmeye yol actigin1 gézlemlemis ve buna
dayanarak eniirezisin alerjik bir kokeninin olabilecegini bildirmistir (93). Daha sonra
arastirmacilar tarafindan, respiratuvar ve gastrointestinal sistemin sahip oldugu diiz kas
yapisi nedeniyle, alerjenlerin yogun olarak bu sistemleri hedef aldig1, diiz kas yapisina
sahip olan mesanenin de benzer sekilde etkilenebilecegi bildirilmistir. Alerjen maruziyeti
sonrast mesane diiz kasindaki spazm nedeniyle fonksiyonel mesane kapasitesinin azaldigi

ve boylece eniirezisin ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir (94).

Yiizbes eniiretik ¢ocuk tizerinde yapilan bir ¢alismada; eniiretik erkek ¢ocuklarda
saman nezlesi (p<0.05), tirtiker (p<0.01), yiyecek alerjisi (p<0.01), ilag alerjisi (p<0.01)
ve siite karsi1 intoleransin (p<0.01) istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde daha sik goriildiigii
saptanmistir. Ayn1 c¢alismada eniiretik kiz c¢ocuklarinda egzemanin (p<0.02) kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha sik goriildiigii bulunmustur (94). Bir baska ¢alismada
ise, eniirezisli hastalarda eozinofilik katyonik protein (ECP) diizeyinin kontrol grubuna
gore 3—4 kat anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.01). Yine bu caligmada
EN’li hastalarda 10 farkli yiyecek tiirlinden sadece soya fasulyesi ve findik alerjisi
istatistiksel olarak anlamli derecede daha sik goriilmiistiir. Bu ¢alismadan ¢ikan sonuca
gore, izoflavonlardan zengin olan soya fasulyesinin yenilmesi sonucu idrara fazla
miktarda ¢ikan izoflavonlarin, mesane duvarmma yapisarak hem fonksiyonel mesane

kapasitesini azalttigi hem de detriisor instabilitesine yol agabildigi ileri siiriilmiistiir (12).

Eniirezisli cocuklarin yaklasik %10’unda besin alerjisinin anahtar bir rol
oynayabilecegi diisiiniilmiistiir. Migren veya hiperaktif davranis bozuklugunun tedavisi
icin kisitl diyet alan ¢ocuklarda eniirezisin ortadan kalktigi goriilmiistiir. Konu ile ilgili
yapilan ¢aligmalarda secilmis eniiretik vakalarda yiliksek oranda kafein i¢eren icecekler,

turunggiller ve turunggillerden hazirlanmis igecekler, yapay olarak renklendirilen
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yiyecekler ve icecekler, fazla seker alimi ile dzellikle 6gleden sonra siit aliminin eniirezisi
tetikledigi belirtilmis ve bu gidalarin kisitlanmasinin yararl olabilecegi vurgulanmistir

(95, 96).
2.2.7. Uykuda Solunum Bozukluklari ile Eniirezis iliskisi

Literatiirde bir¢ok ¢alismada; uyku iliskili solunum bozuklugu, obstriiktif uyku
apnesi ve habitiiel horlama ile eniirezis arasinda bir iliski oldugu bildirilmektedir. Ust
hava yolu obstruksiyonu olan hastalarda, uyku sirasinda oksijen saturasyonunda meydana
gelen gecici dlismeye bagli olarak, santral sinir sistemi kontrol mekanizmalarinin
etkilenmesi ve mesane alt sfinkterinin kontroliinde gegici kayip olmasimin eniirezise
neden oldugu bildirilmistir. Ayrica negatif intratorasik basincin artmasiyla atriyal voliim,
preload artis1 ve bunun sonucunda atriyal natriiiretik peptidin arttig1 saptanmistir. Sonug
olarak ADH ile negatif korelasyon gdsteren atriyal natriiiretik peptid artisinin da eniirezis
patogenezinde rol oynayabilecegi diistiniilmektedir. Yapilan ¢alismalarda iist hava yolu
obstriiksiyonu olan ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarin biiyiik bir kisminda EN’nin

diizeldigi gosterilmistir (97-99).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Alinan izinler

Calisma i¢in Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 30.04.2018 tarihli ve 2018-04/46 karar numarali onay
alind1 (EK-1). Ayrica ¢alismamiz Cumhuriyet Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

(CUBAP) tarafindan T-803 proje numarasi ile desteklendi (EK-2).

3.2. Orneklem Secimi ve Calismanin Akisi

Calismamiz 5-18 yas grubundaki ¢ocuklar iizerinde yiiriitiilen vaka-kontrol tipi
bir arastirmadir. Orneklemimizi Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri
Uygulama ve Arastirma Hastanesi’ne Ocak 2013 ve Eyliil 2018 tarihleri arasinda gece
idrar kagirma sikayeti ile basvurmus olan 5-18 yas arasindaki tiim ¢ocuklar olusturdu. Bu
amagla Ocak 2013- Mayis 2018 tarihleri arasinda hastanemize gerceklesmis bagvurulara
kay1t sistemi lizerinden retrospektif dosya taramas: araciligiyla ulasildi. EN sikayeti ile
Mayis- Eyliil 2018 tarihleri arasinda hastanemize yeni gergeklesen bagvurularda ise
cocuklarin aileleri ¢aligma hakkinda bilgilendirildi ve katilmaya goniilli olanlar

calismaya dahil edildi.

Ilk olarak calismaya katilmayr kabul eden tiim ¢ocuklara ve ebeveynlerine
aydinlatilmis onam formlar1 imzalatildi. Bu amagla retrospektif kayitlarda, F 98.0 tani
kodu ile girigleri olan hastalar telefon ile aranarak poliklinigimize davet edildi. Tim
hastalara ISAAC alerjik rinit, astim ve egzema sorgulama formu, uykuda solunum
bozuklugu anketi (USBT) ve arastirmacilar tarafindan literatiir derlemesi sonucu
olusturulan, inkontinansi etkileyen faktorleri ve sosyodemografik verilerini igeren toplam
70 soruluk anket formu dolduruldu (EK-3). Eyliil 2018’de vaka grubu belli olduktan
sonra, pediatri ve aile hekimligi polikliniklerine idrar kagirma diginda herhangi bir sikayet
ile bagvuran benzer yas grubunda, cinsiyette ve sayidaki ¢ocuk kontrol grubu olarak
caligmaya dahil edildi ve onlara da ayni anketler uygulandi. Anketlerdeki sorular yiiz
yiize gorigme teknigi kullanilarak arastirmaci tarafindan sorulup, cevaplart yine
aragtirmaci tarafindan anket formuna kaydedildi. Cocuklarin veya ebeveynlerinin

caligmaya katilmay1 reddettigi anda goriisme sonlandirilda.
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3.3. Calismanin Dizayni

Vaka Grubu

Vaka grubunu belirleyebilmek amaciyla, bilgi islem servisinden, Ocak 2013- Mayis
2018 tarihleri arasinda hastanemize F 98.0 tan1 kodu ile girisleri yapilmis 5-18 yas arasi
¢ocuklarin isim listesi ve telefon numaralar: edinildi. Hastalar telefon ile aranarak tanisi
PEN olarak teyit edilen 163 gocuk aile hekimligi poliklinigine davet edildi. Ancak 82
cocuk calismaya katilmaya goniillii olarak poliklinigimize geldi. Bu ¢ocuklara
aragtirmacilar tarafindan olusturulmus olan 70 soruluk anket formu yiiz yilize gériisme
teknigi kullanilarak dolduruldu. Vaka sayisini artirabilmek amaciyla, Mayis- Eyliil 2018
tarihleri arasinda pediatri, ¢cocuk ve ergen ruh saghg: ve hastaliklari ile aile hekimligi
polikliniklerine basvuran ve PEN’i olan toplam 68 ¢ocuk da arastirmaya dahil edilerek

ayni prosediirel islemler uygulandi. Toplam 150 ¢ocuk vaka grubu olarak alindi.
Calismaya dahil edilme kriterleri olarak;

» Vakalarin 5-18 yas arasinda olmalart,
» Vakalara inkontinanslarina PEN tanis1 konulmus olmasi,
» Diurnal semptomlarn, idrar yapma problemlerinin, enkoprezisin, sistemik

herhangi bir hastaligin ve ilag kullanim 6ykiisiiniin olmamasi belirlendi.
Dislama kriterleri olarak;

= <5 yas olmak,

» Sekonder eniirezis etiyolojisindeki herhangi bir organik hastaligin (serebral palsi,
diyabetes insipidus, noromuskiiler hastalik, anatomik anormallik, mesane
disfonksiyonu, sistemik hastalik) eslik etmesi,

* Anket sorularmi cevaplamak istemeyen, yarida birakan goniilliller olarak

kararlastirildi.
Kontrol Grubu

Eyliil- Kasim 2018 tarihleri arasinda pediatri ve aile hekimligi polikliniklerine idrar
kagirma disinda herhangi bir sikayet ile bagvuran, benzer yas grubu ve cinsiyetteki 150

cocuk kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edildi.
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3.4. Veri Toplama Formlar:

Calismamizda kullanilan anket formlari 3 boliimden olusmakta idi (EK-3).

Birinci boliimde;

* Cocuk ve aileyle ilgili genel bilgiler,

* (Cocugun yasi, cinsiyeti, medikal problem Oykiisii, gece kabuslarinin varligi,
» Eniirezis a¢isindan aile Oykiisii, gegirilen operasyonlar,

= Herhangi bir stres faktoriiniin olup olmadigi,

= Sosyodemografik verileri yer almakta idi.

Ikinci boliimde, uluslararasi gegerliligi kanitlanmis olan, farkli cografik
bolgelerdeki astim, alerjik rinit ve egzemanin prevalansinin ve olasi etiyolojisinin

arastirilmasinda kullanilan ISAAC anket formlart mevcuttu. ISAAC anketine gore;

a) Yasam boyu veya son 12 ayda wheezing mevcudiyeti ile birlikte USYE iliskisiz

geceleri kuru oksiiriik,
b) Son 12 ayda egzersiz iligkili wheezing,
¢) Son 12 ayda rekiirren wheezing tarifleyen olgular astim olarak tanimlandi.

Diger atopik hastaliklar ise olgularin ISAAC anket sorularina vermis olduklari

yanitlara gore asagida gosterildigi gibi siniflandirildi.

a) USYE iliskisiz hapsirik, burun akintis1 veya tikanikligi ifade eden olgular; alerjik
rinit,
b) Alerjik burun semptomlarina gozlerde kasinti-sulanma eslik eden olgular; alerjik

rinokonjonktivit,

¢) Viicudunda gelip gegici kasmtili, kizarik dokiintii tanimlayan olgular; atopik

dermatit olarak kabul edildi.

Ucgiincii béliimde; uluslararas1 gegerliligi kanitlanmis olan uykuda solunum
bozuklugu anketi (USBT) mevcuttu. USBT anketi, genel olarak ¢ocugun uyku, uykudaki
solunum hareketleri ve dikkat eksikligi hiperaktivite semptomlarini sorgulayan 22
sorudan olusan bir ankettir. Ankete gore 22 sorudan, 8 ve iizerindeki soruya pozitif yanit
verenler uykuda solunum bozuklugu olarak kabul edilir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik

calismasi 2007 yilinda Oner P. ve arkadaslar tarafindan yapilmustir (100).
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3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS 22.0 programina yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlar1 yerine getirildiginde (Kolmogorov
Smirnov) bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, sayimla elde
edilmis verilerin degerlendirilmesinde 2x2 ve ¢ok gozlii diizenlerde ki kare testi, fisher
kesin ki kare testleri kullanildi. 2x2 diizenlerde 6nemlilik karar verildiginde ODSS oran1
hesaplandi ve %95 giiven aralig1 iginde yer alan minimum- maksimum degerler verildi.

Tiim analizlerde yanilma diizeyi 0.05 alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Calismaya vaka grubu olarak PEN’i olan 150 ¢ocuk ile PEN sikayeti olmayan 150
kontrol, toplam 300 ¢ocuk dahil edildi. Vaka grubundaki ¢ocuklarin %42.7’si (n:64) kiz,
%357.3°1i (n:86) erkek iken; kontrol grubunun %52.7’si (n:79) kiz, %47.3’1 (n:71) erkekti
(Grafik 1). Vaka ve kontrol gruplar cinsiyet dagilimlari agisindan benzerdi (p=0.083).

Cinsiyet Dagilimi
70%

60%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

OLGU KONTROL

B KADIN m ERKEK

Grafik 1: Gruplarin cinsiyete gore dagilimlari.

Vaka ve kontrol gruplarinin yas ortalamalar1 sirastyla 10.3 (£3.35) ve 10.3 (£3.29)
olarak hesaplandi ve yas dagilimlari agisindan gruplar benzerdi (p=0.986) (Grafik 2).
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Grafik 2: Gruplarin yasa gore dagilimlari.
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Vaka grubundaki ¢ocuklarin %88’inde (n:132) ek bir tibbi duruma rastlanmamis
iken; kontrol grubunda bu oran %87.3 (n:131) idi. Her iki grupta ek tibbi bir durumun
eslik etme sikliklar1 benzer bulundu (p=0.861), (Tablo 2). Eslik eden hastaliklar arasinda
ailevi akdeniz atesi, epilepsi, Tipl DM, hipotiroidi, IgA eksikligi ve idiopatik

trombositopenik purpura yer almaktaydi.

Tablo 2: Gruplarin PEN disinda eslik eden hastalik dykdileri.

Gruplar
Hastahk OyKkiisii Vaka Gr. Kontrol Gr. Toplam Sonug
n (%) n (%)
Var n (%) 18 (12) 19 (12.7) 37 (12.3)
Yok n (%) 132 (88) 131 (87.3) 263 (87.7) X2=0.03
Toplam 150 (100) 150 (100) 300 (100) | p=0.861

Vaka ve kontrol gruplarinda ebeveynlerin yas ortalamalarinin sirasiyla anneler igin
35.77 (£5.94), 36.8 (+6.30) ve babalar i¢in 39.52 (£6.14) ile 41.1 (+7.03) oldugu gozlendi.
Anne yas ortalamalari agisindan gruplar benzerdi (p=0.145). Ancak babalarin yas
ortalamalar1 agisindan bakildiginda gruplar arasindaki farklilik 6nemli idi ve vaka
grubundaki babalarin daha geng yasta olduklari tespit edildi (p=0.038). Gruplar evde
yasayan toplam birey sayilar: agisindan karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik saptanmadi. Ortalama hane halki birey sayis1 vaka grubunda 4.88 (+1.29) iken;
kontrol grubunda 4.87 (+1.34) kisi idi (p=0.930) (Tablo 3).

Tablo 3: Ortalama ebeveyn yaslari ile evde yasayan birey sayilari.

Ortalama (xSS) p Degeri
Anne Yasi
Vaka Gr. 35.77 (5.94) 0.145
Kontrol Gr. 36.80 (6.30)
Baba Yas1
Vaka Gr. 39.52 (6.94) 0.038*
Kontrol Gr. 41.11 (7.03)
Evdeki Birey Sayisi
Vaka Gr. 4.88 (1.29) 0.930
Kontrol Gr. 4.87 (1.34)

(*p<0.05 istatistiksel olarak énemli), (SS: Standart sapma)
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PEN’li ¢cocuklarin %49°u (n:73) ve kontrol grubunun %38.7’si (n:58) ilk cocuktu
ve iki grup arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli degildi (p=0.357). Ayrica PEN’li
grupta hastalarin %30.2°si (n:45) ikinci ¢ocuk, %14.8°1 (n:22) {igiincii ¢ocuk, %3.4’1
(n:5) dordiincti ¢ocuk, %2.7’si (n:4) besinci ¢cocuktu.

Vaka grubundaki g¢ocuklarin annelerinin %16’s1 (n:24) bir iste c¢alisiyorken,
%0.7’si (n:1) emekliydi ve %83.3’ii (n:125) herhangi bir iste ¢alismiyordu. Kontrol
grubundaki annelerin %17.3’ti (n:26) calistigini, %82.7’si (n:124) herhangi bir iste
calismadigimi belirtti. Vaka grubundaki babalarin %92’si (n:138) aktif olarak bir iste
calistyorken; %4°i (n:6) emekli oldugunu, %4’ (n:6) herhangi bir iste caligmadigini
ifade etti. Bu oranlarin kontrol grubunda sirasiyla %93.3 (n:140), %4.7 (n:7) ve %2 (n:3)
oldugu gozlendi. Anne ve babalarin ¢aligma durumlart agisindan gruplar arasindaki

farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (sirasiyla p=0.582, p=0.579).

Egitim durumlarina bakildiginda; vaka grubundaki annelerin %2’si (n:3)
okuryazar degildi, %381 (n:57) ilkokul, %22’si (n:33) ortaokul, %24’ (n:36) lise ve
%14’ (n:21) tniversite mezunuydu. Kontrol grubundaki annelerin ise %4’i (n:6)
okuryazar degilken, %32’si (n:48) ilkokul, %26’s1 (n:39) ortaokul, %22’si (n:33) lise,

%16’s1 (n:24) tiniversite mezunu idi ve aralarindaki fark 6nemsizdi (p=0.626) (Grafik 3).
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Grafik 3: Gruplara gore annelerin egitim durumlari.

Vaka grubundaki babalarin %27.3’i (n:41) ilkokul, %14t (n:21) ortaokul,
%38.7’si (n:58) lise, %19.3’1 (n:29) tniversite, %0.7si (n:1) yiiksek lisans mezunu iken;
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kontrol grubundaki babalarin %0.7’si (n:1) okuryazar degildi, %22’si (n:33) ilkokul,
%21.3’1 (n:32) ortaokul, %30’u (n:45) lise ve %26’s1 (n:39) liniversite mezununu idi.

Gruplar egitim durumlari agisindan benzerdi (p=0.143) (Grafik 4).
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Grafik 4: Gruplara gore babalarin egitim durumlari.

Vaka grubundaki ailelerin ortalama aylik gelirlerinin ¢ogunlukla 0-1600 TL ve
1600-3000 TL arasinda oldugu 6grenildi (sirasiyla %35.3, n:53 ve %40, n:60). Kontrol
grubunda da benzer sekilde %40.7’sinin (n:61) aylik gelirinin 0-1600 TL, %30.7’sinin
(n:46) 1600-3000 TL oldugu 6grenildi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan
onemsizdi (p=0.325), (Grafik 5).

VAKA GELIR DUZEYi KONTROL GELIR DUZEYi

= 0-1600 = 1600-3000 = 0-1600 = 1600-3000
= 3000-4500 4500 VE UZERI = 3000-4500 4500 VE UZERI

Grafik 5: Gruplara gore ailelerin gelir diizeyleri.
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Kontrol grubundaki bireylerin %12.7’si (n:19) ailesinde eniirezis Oykiisii ifade

ederken; vaka grubunda bu oran %58 (n:87) idi. Aile 6ykiisii vaka grubunda istatistiksel
acidan anlaml diizeyde daha yiiksekti (p=0.001), (Tablo 4).

Tablo 4: Ailede eniirezis nokturna oykiisii.

Gruplar
Ailedeki EN oykiisii Vaka Gr. | Kontrol Gr. | Toplam Sonug
bulunan bireyler n (%) n (%)
Anne 16 (10.7) 0 (0) 16 (5.3)
Baba 27 (18) 2(13) 29(9.7)
Kardes 5 (3.3) 10 (6.7) 15(3) | X853l
Diger 39 (26) 7G7 [ 4e@sa) | P oo
Yok 63(42) | 131(87.3) | 194 (64.7)
Toplam 150 (100) | 150 (100) | 300 (100)

(*p<0.05 istatistiksel olarak 6nemli)

Cocuklarm migren semptomlari ya da tanilar1 sorgulandiginda; vaka grubunun

%6.7’sinin (n:10) ve kontrol grubunun %5.3’tintin (n:8) migren tarzi bas agrilarinin

oldugu Ogrenildi. Vaka ve kontrol gruplari arasinda migren tipi bas agris1 varligi

acisindan anlamli bir farklilik gézlenmedi (p=0.627), (Tablo 5).

Tablo 5: Migren tipi bas agrilar:.

Gruplar
Migren
Vaka Gr. Kontrol Gr.
semptomlar: ya da Toplam Sonug¢
n (%) n (%)
tanisi
Var 10 (6.7) 8 (5.3) 18 (6)
X2=0.23
Yok 140 (93.3) 142 (94.7) 282 (94)
p=0.627
Toplam 150 (100) 150 (100) 300 (100)
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Vaka grubunda yer alan ¢ocuklarin %74’{iniin (n:111) ve kontrol grubundakilerin
%77’sinin (n:116) herhangi bir operasyon 6ykiisiiniin olmadig1 6grenildi. Vaka ve kontrol
gruplarinda yer alan ¢ocuklarin gegirdikleri bu operasyonlarin neler oldugu
sorgulandiginda; sirasiyla %0.7 (n:1) ve %0.7’si (n:1) tonsillektomi, %2 (n:3) ve %4’
(n:6) adenoidektomi, %4 (n:7) ve %4.7’si (n:7) tonsillektomi+adenoidektomi, %18.7
(n:28) ve %13.3’i (n:20) herhangi baska bir operasyon (inguinal herni, bagirsak
invajinasyon, dogustan kalga ¢ikigi, apandisit ve diyafragma hernisi) idi. Operasyon

gecirme durumlari agisindan gruplar benzer bulundu (p=0.638).

Stresli yasam olaylarina ait oykii bulunmasi ag¢isindan gruplar arasindaki
farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu gézlendi (p=0.017). Eniiretik ¢ocuklarda bu
durumlar ile karsilasmis olma siklig1 daha fazla idi (Tablo 6).

Tablo 6: Stres faktori.

Gruplar
Stres faktorii Vaka Gr. Kontrol Gr. | Toplam Sonug
n (%) n (%)

Aile i¢i sorun 7(4.7) 4 (2.7) 11 (3.7)
Bosanma 1(0.7) 0 (0) 1(0.3)
Tasinma 4 (0) 0(0) 4 (1.3)
Okul degigimi 2(0) 0(0) 2(0.7)

X?=18.56
Kardes dogumu 7 (0) 0 (0) 7(2.3)

p=0.017*
Okulla ilgili sorun 2 (0) 4(2.7) 6 (2.0)
Ders basarisizligi 1(0.7) 0 (0) 1(0.3)
Diger sorunlar 1(0.7) 0 (0) 1(0.3)
Yok 125 (83.3) 142 (94.7) 267 (89)
Toplam 150 (100) 150 (100) 300 (100)

Vaka grubunda EN sebebiyle alinan tedaviler sorgulandiginda; %26’sinin (n:39)
desmopressin asetat (minirin®), %2’sinin (n:3) imipramin hidrokloriir (tofranil®),
%14’ tntin (n:21) oksibutinin (tiropan®) kullandigi, %10.7’sinin (n:16) davranisci

yontemleri uyguladigi ve %47.3iiniin (n:71) herhangi bir tedavi almadigi belirlendi.
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4.2. EN ve Uykuda Solunum Bozuklugu Birlikteligine Dair Bulgular

USBT olgek puani 8 ve tizerinde olan 30 bireyden %93.3’iiniin (n:28) vaka
grubunda oldugu gézlendi. Buna karsin PEN’li bireylerde USBT nin pozitif olma orani
%18.7 olarak saptandi. Vaka ve kontrol gruplar1 arasinda 6l¢ek puanlari agisindan

gozlenen farklilik anlamli bulundu (p=0.001), (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplar arasinda USBT puan dagilimi.

Gruplar
USBT Puan Vaka Gr. Kontrol Gr. Toplam Sonug¢
n (%) n (%)
>8 28 (18.7) 2 (1.3) 30 (10)
X2=25.03
<8 122 (81.3) 148 (98.7) 270 (90)
p=0.001*
Toplam 150 (100) 150 (100) 300 (100)

(*p<0.05 istatistiksel olarak onemli)

Ayrica gruplar uykuda solunum bozuklugu semptomlari agisindan ayrintili olarak
degerlendirildi. Vaka ve kontrol gruplar arasinda genellikle horlama, yiiksek sesle
horlama, nefes almakta zorluk g¢ekme, sabah uyandiginda agiz kurulugu, giindiiz
uyuklama, sabahlar1 uyandirmakta giicliik ¢ekme ve anketin sonunda yer alan dikkat
eksikligi  hiperaktivite  bozuklugundan siiphelendiren  kendisiyle konusurken
dinlemiyormus gibi goriinme, goérev ve etkinlikleri diizenlemekte zorlanma, dikkati
kolayca dagilma, eli ayagi kipir kipir olma, siirekli hareket etme ve bagkalarinin soziinii
kesme semptomlar1 agisindan farkliliklar istatistiksel agidan onemli idi (Tablo 8-9-10-

11).
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Tablo 8: USBT semptomlarinin ‘Uyku Sirasinda Cocugunuz’ boliimii.

Vaka Gr. | Kontrol Gr. | OR | %95 CI Sonuc¢

USBT semptomlari n (%) n (%o)

Genellikle Horlama
Evet 42 (28) 23(15.3) | 2.14 | 1.21-3.79 | X2=7.09
Hayir 108 (72) 127 (84.7) p=0.008*
Bilmiyorum - -

Siirekli horlama
Evet 8 (5.3) 4 (2.7) X?=1.38
Hayir 142 (94.7) | 146 (97.3) p=0.239
Bilmiyorum - -

Yiiksek sesle horlama
Evet 16 (10.7) 6 (4) 2.86 | 1.08-7.53 | X?=4.90
Hayir 134 (89.3) 144 (96) p=0.027*
Bilmiyorum - -

Zorlanarak ya da sesli

nefes alma
Evet 21 (14) 11 (7.3) X?=6.76
Hayir 126 (84) 139 (92.7) p=0.080
Bilmiyorum 3(2) -

Nefes almakta zorluk

cekme X2=7.86
Evet 17 (11.3) 8 (5.3) p=0.020*
Hayir 129 (86.0) | 142 (94.7)
Bilmiyorum 4(2.7) -

Nefes alamama
Evet 3(2) - X?=4.05
Hayir 146 (97.3) | 150 (100) p=0.132
Bilmiyorum 1(0.7) -

(*p<0.05 istatistiksel olarak énemli)

OR: Odds ratio
CI: Confidence interval
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Tablo 9: USBT semptomlarinin ‘Cocugunuz’ bolimii-1.

Vaka Gr. Kontrol Gr.
USBT semptomlar: n (%) n (%) Sonug
Giindiiz agizdan nefes alma
Evet 22 (14.7) 12 (8) X2=3.85
Hayir 126 (84) 134 (89.3) 0=0.146
Bilmiyorum 2 (1.3) 4(2.7)
Sabah agiz kurulugu
Evet 37 (24.7) 17 (11.3) X2=18.72
Hay1r 99 (66.0) 130 (86.7) p=0.001*
Bilmiyorum 14 (9.3) 3(2)
Gece idrar kacirma
Evet 150 (100) -
Hayir - 150 (100)
Bilmiyorum - -

(*p<0.05 istatistiksel olarak dnemli)
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Tablo 10: USBT semptomlarinin ‘Cocugunuz’ bolimii-2.

Vaka Gr. [Kontrol Gr.| OR | %95 CI Sonug¢
USBT semptomlari n (%) n (%)
Sabahlar1 dinlenmemis
uyanma
Evet 32 (21.3) 10 (6.7) X2=15.08
Hayir 118 (78.7) | 138 (92) p=0.001*
Bilmiyorum - 2(1.3)
Giindiiz uyuklama
Evet 12 (8) 3(2) X2=5.68
Hayir 138 (92) 147 (98) 4.26 (1.17-15.42 | p=0.020*
Bilmiyorum - -
Ogretmeni uykulu
goriindiigiinii soyledi
mi?
Evet 8 (5.3) 3(2) X?=3.39
Hayir 141 (94) 147 (98) p=0.183
Bilmiyorum 1(0.7) -
Sabahlar1 uyandirmak
giic mii?
Evet 44 (29.3) 24 (16) X2=7.60
Hayir 106 (70.7) | 126 (84) 2.17 | 1.24-3.81 | p=0.06*
Bilmiyorum - -
Sabahlari bas agrisi ile
uyanma
Evet 3(2.0) 1(0.7) X>=1.01
Hayir 147 (98) | 149 (99.3) p=0.314
Bilmiyorum - -
Dogumundan beri
bilyiimede duraklama
Evet 2 (1.3) 3(2) X?=0.20
Hayir 148 (98.7) | 147 (98) p=0.652
Bilmiyorum - -
Asiri kilolu mu?
Evet 6 (4) 1(0.7) X*=4.69
Hayir 143 (95.3) | 149 (99.3) p=0.096
Bilmiyorum 1(0.7) -
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Tablo 11: USBT semptomlarinin ‘Cocugunuz’ bolimii-3.

Vaka Gr. [Kontrol Gr.|] OR | %95 CI Sonug¢
USBT semptomlari n (%) n (%)
Kendisiyle konusurken
dinlemiyormus gibi
goriinme
Evet 32 (21.3) 9 (6) X?=14.94
Hayir 118 (78.7) | 141 (94) | 4.24 |1.95-9.25 | p=0.001*
Bilmiyorum - -
Gorev ve etkinlikleri
diizenlemekte zorlanma
Evet 25 (16.7) 3(2) X?=19.91
Hayir 125 (83.3) | 146 (97.3) p=0.001*
Bilmiyorum - 1(0.7)
Dikkati kolayca dagilir
Evet 46 (30.7) 24 (16) X*=10.22
Hayir 103 (68.7) | 126 (84) p=0.006*
Bilmiyorum 1 (0.6) -
Eli ayag kipir kipir
Evet 26 (17.3) 9 (6) X*=8.31
Hayir 124 (82.7) | 141 (94) | 3.28 | 1.48-7.27 | p=0.002*
Bilmiyorum - -
Siirekli hareket etme
Evet 23 (15.3) 7(4.7) X?=10.37
Hayir 127 (84.7) | 142 (94.7) p=0.006*
Bilmiyorum - 1(0.7)
Baskalarinin soziinii
kesme
Evet 27(18) 5(3.3) X?*=16.93
Hayir 123(82) 145(96.7) | 6.36 |2.38-17.03| p=0.001*
Bilmiyorum - -

(*p<0.05 istatistiksel olarak dnemli)

OR: Odds ratio
CI: Confidence interval
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4.3. EN ve Atopik Hastahklarin Birlikteligine Dair Bulgular

ISAAC anketi kullanilarak yapilan degerlendirmede; astim ve AR agisindan
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (Sirasiyla p degerleri; p=0.001,
p=0.001) iken; egzema ve ARC a¢isindan 6nemli bulunmadi (Sirasiyla p degerleri;
p=0.327, p=0.356) (Tablo 12).

Tablo 12: Gruplarin atopik hastaliklar agisindan karsilastiriimasi.

Vaka Gr. | Kontrol Gr. | OR | %95 CI | p degeri
n (%) n (%)

Astim
Var 42 (28) 18 (12) 2.85 [1.55-5.23| 0.001*
Yok 108 (72) 132 (88)

Alerjik Rinit
Var 50 (33.3) 25 (16.7) 2.5 |1.44-4.32| 0.001*
Yok 100 (66.7) | 125(83.3)

Egzema
Var 25 (16.7) 19 (12.7) 0.327
Yok 125(83.3) | 131(87.3)

Alerjik Rinokonjonktivit
Var 19 (12.7) 14 (9.3) 0.356
Yok 131 (87.3) | 136 (90.7)

(*p<0.05 istatistiksel olarak 6nemli)

4.3.1. EN ve Astim Semptomlar: Birlikteligine Dair Bulgular

Calismamizda ge¢miste wheezing/hirilti/solunum sikintisi, son 12 ayda geceleri
enfeksiyondan bagimsiz kuru oksiiriik ile herhangi bir zamanda astim Sykiisii bulunmasi
semptomlar1 agisindan gruplar arasindaki fark anlamli bulundu (Sirasiyla p degerleri;
p=0.004, p=0.025, p=0.027). Son 12 ayda wheezing yakinmasi, son 12 ayda wheezing
atagi sayisi, son 12 ayda wheezing nedeni ile uykudan uyanma, son 12 ayda konusmayi
aksatict wheezing atag gecirme, son 12 ayda egzersiz sonrasi gelisen hiriltili solunum ve
su anda astim ilact kullanimi1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(sirastyla p degerleri; p=0.172, p=0.746, p=0.500, p=0.650, p=0.173, p=0.099), (Tablo
13).
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Tablo 13: ISAAC anketi Astim semptomlarina gore gruplarin degerlendirilmesi.

Vaka Gr.| Kontrol Gr. | OR | %95 CI | p degeri
n (%) n (%)
Wheezing oyKkiisii
Var 36 (24) | 17 (11.3) | 2.47 |1.31-4.63| 0.004*
Yok 114 (76) | 133 (88.7)
Son 12 ayda wheezing oyKkiisii
Var 13 (36.1) | 3(17.6) 0.172
Yok 23 (63.9) | 14 (82.4)
Son 12 ayda wheezing atagi
sayis1
Hig 1(7.7) -
1-3 9(69.2) | 3(100)
4-12 2 (15.4) - 0.746
12°den ¢ok 1(7.7) -
Son 12 ayda wheezing nedeni
ile uyanma
Hig 6(46.2) | 2(66.7)
Haftada 1’den az 7(53.8) | 1(33.3) 0.500
Haftada 1 veya daha fazla - -
Son 12 ayda konusmayi
aksatict wheezing
Var 2 (15.4) - 0.650
Yok 11 (84.6) | 3 (100)
Son 12 ayda egzersiz sonrasi
wheezing
Var 7047 | 2(@13) 0.173
Yok 143 (95.3)| 148 (98.7)
Son 12 ayda enfeksiyondan
bagimsiz geceleri kuru oksiiriik
Var 13(87) | 427 3.46 [1.10-10.88| 0.025*
Yok 137 (91.3)| 146 (97.3)
Herhangi bir zamanda astim
oykiisii
Var 16 (10.7) 6 (4) 2.86 [1.08-7.53| 0.027*
Yok 134 (89.3)| 144 (96)
Su anda astim ilac1 kullanimi
Var 5(3.3) 1(0.7)
Yok 145 (96.7)| 149 (99.3) 0.099

(*p<0.05 istatistiksel olarak onemli)
OR: Odds ratio, CI: Confidence interval
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4.3.2. EN ile Alerjik Rinit Semptomlar Birlikteligine Dair Bulgular

Vaka grubunda kontrollere kiyasla ISAAC anketinde istatistiksel agidan anlamli

diizeyde farklilik yaratan tek bulgu ‘grip olmadan gelisen hapsirma, burun akintisi, burun
tikanikligi” varhigr idi (p=0.001, OR:2.50, %95 Cl:1.44-4.32), (Tablo 14).

Tablo 14: ISAAC anketi alerjik rinit semptomlarina gore hastalarin degerlendirilmesi.

Vaka Gr. |Kontrol Gr.| OR|%095 ClI |p degeri
n (%) n (%)

Grip olmadan gelisen hapsirma,

burun akintisi, burun tikanikhg:
Var 50 (33.3) | 25(16.7) |2.50(1.44-4.32| 0.001*
Yok 100 (66.7) | 125 (83.3)

Son 12 ayda grip olmadan gelisen

hapsirma, burun akintisi, burun

tikamkhigi
Var 48 (96) 24 (96) 0.744
Yok 2(4) | 1(4)

Son 12 ayda bu sikayetlere ek

olarak gozlerde kasinma, sulanma
Var 19 (39.6) | 14 (58.3) 0.132
Yok 29 (60.4) | 10 (41.7)

Mevcut sikayetlerin gelistigi mevsim
Kis 11 (22.8) 2 (8.4)
[Ikbahar 21 (43.8) | 10(41.7)
Yaz 8 (16.7) 3(12.5) 0.097
Sonbahar 8(16.7) | 9(37.5)

Sikayetlerin giinliik aktiviteyi

etkileme diizeyi
Hi¢ 39 (81.3) | 18(75)
Az 4 (8.3) 3(12.5) 0.549
Orta 3(6.3) 3 (12.5)
Cok 2(4.2) -

Herhangi bir zamanda AR oyKiisii
Evet 11 (7.3) 13 (8.7) 0.670
Hayir 139 (92.7) | 137 (91.3)

Su an burun spreyi kullanim
Evet 8 (5.3) 4(2.7) 0.239
Hayir 142 (94.7) | 146 (97.3)

(*p<0.05 istatistiksel olarak 6nemli), OR: Odds ratio, Cl: Confidence interval.
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4.3.3. EN ile Egzema Semptomlari Birlikteligine Dair Bulgular

Egzema semptomlari ile iligkili olarak ankette yer alan sorular agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (Tablo 15).

Tablo 15: ISAAC anketi egzema semptomlarina gore gruplarin degerlendirilmesi.

Vaka Gr. | Kontrol Gr. | p degeri
n (%) n (%)
Gecmiste en az 6 ay siiren kasintili
dokiintii
Evet 25 (16.7) 19 (12.7) 0.327
Hayir 125 (83.3) 131 (87.3)
Son 12 ayda en az 6 ay siiren kasintil
dokiintii
Evet 15 (60) 12 (63.2) 0.831
Hayir 10 (40) 7(36.8)
Dokiintiilerin kulak, géz, boyun etrafi
gibi yerlerde olmasi
Evet 14 (93.3) 10 (83.3) 0.411
Hayir 1(6.7) 2 (16.7)
Babhsi gecen dokiintiilerin meydana
geldigi yas
<2 yas 5 (33.3) 3 (25)
2-4 yas 3 (20) 3(25) 0.884
S yag ve Ustl 7 (46.7) 6 (50)
Son 12 ayda dokiintiilerde tamamen
iyilesme
Evet 13 (86.7) 12 (100) 0.189
Hayir 2 (13.3) -
Son 12 ayda kasinti nedeniyle uykudan
uyanma sikhig
Hi¢ 9 (60) 8 (66.7)
Haftada 1°den az 3 (20) 4 (33.3) 0.234
Haftada 1 veya daha fazla 3 (20) -
Herhangi bir zamanda egzema oyKkiisii
Evet 10 (6.7) 7(4.7) 0.454
Hayir 140 (93.3) 143 (95.3)
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4.4. EN’yi Etkileyen Faktorlerin Lojistik Regresyon Analizi

Lojistik regresyon analizi sonrasi, PEN ile astim, uykuda solunum bozuklugu ve

entirezis aile Oykiisii arasinda anlamli ilisiki oldugu saptandi (Tablo 16).

Tablo 16: Eniirezis noktiirnali vakalarin lojistik regresyon analiz sonuglari.

Degisken B p degeri %095 ClI

Astim -0.855 0.001* 0.21-0.85
uSB -2.004 0.012* 0.28-0.64
Eniirezis aile dykiisti | -0.952 0.016* 0.27-0.53

(*p<0.05 istatistiksel olarak dnemli), Cl: Confidence interval
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5. TARTISMA

Binlerce yildan beri bilinmesine ve oldukg¢a yaygin bir ¢ocukluk ¢agi sorunu
olmasma ragmen eniirezisin etiyolojisi, patolojisi ve tedavisi halen tartismali konular

arasinda yer almaktadir.

Farkli cografik bolgelerde EN prevalansi degiskenlik gostermektedir. Butler ve
Heron tarafindan 2008 yilinda sonuglar1 yayinlanan ALSPAC (Avon Longitudinal Study
Of Parents and Children) ¢alismasi EN prevalansina dair en 6nemli ¢alismalardan biridir
(101). Ingiltere’de 1 Nisan 1991 ve 21 Aralik 2002 tarihleri arasinda dogan 13973 bebek
longitudinal olarak takip edilmis ve bebekler 15, 24, 38, 54, 65, 78, 91, 115 aylik
olduklarinda ailelerine anket uygulanmistir. Tanida standardizasyon amagli DSM-1V
siniflamasi1 kullanilmis ve haftada en az iki gece idrar kagirma EN olarak belirlenmistir.
Calismanin sonunda 54. aydan itibaren EN prevalansi sirasiyla %8.4, %6, %4, %2.6 ve
115. ayda %]1.5 olarak bildirilmistir. Haftada 2 defadan daha az yatak islatma seyrek
enlirezis olarak isimlendirilmis ve bdylesi bir durumda ise yas gruplarina gore prevalans
sirastyla %21.6, %16.2, %15.6, %12.8 ve %8.2’lere yiikselmistir (101). EN prevalansi
Kore’de 7-12 yas arasinda %12.8 ve Iran’da 5-18 yas arasinda %6.8 olarak saptanmustir
(102, 103).

Eniirezis acisindan iilkemizi yansitan bir siklik olmamasina karsin farkli
bolgelerden lokal prevalans hizlari bildirilmistir. Serel ve arkadaslar1 Tiirkiye’de PEN
prevalansini saptamak amaciyla 7-12 yas arasindaki 5754 ¢ocuk tizerinde toplum temelli
bir galisma yiiriitmiisler ve Tiirk cocuklarinda PEN sikligin1 %11.5, ED sikligin1 ise %0.5
olarak bulmuslardir (104). izmir’de 9-12 yas arasindaki 1024 cocuk iizerinde yiiriitiilen
calismada eniirezis %24.1 (%10.1°1 EN, %10.8’1 ED, %3.2’si devaml1 eniirezis) oraninda
gozlenmistir (105). Ozden ve arkadaslar1 Ankara’da, 6-12 yas arasindaki 1339 cocukta
EN’yi %17.5 ve ED’yi %1.9 saptamiglardir (106).

Calismamiz PEN’1 olan ve olmayan iki ayr1 grup lizerinde Yiiriitiildiiglinden,

eniirezisin siklig1 hakkinda yorum yapilamamustir.

EN ile cinsiyet arasindaki iligkiyi arastiran g¢alismalarin sonuclari farkhidir.
Kontinansin gelisimsel matiirite ile iliskili oldugu, kizlarin erkeklere oranla daha hizli
gelisim gosterdigi ve bundan dolayr eniirezisin kizlarda daha az goriildiigli one
siiriilmekle birlikte bu diisiince tartismalidir (107). Iran’da kiz ve erkek ¢ocuklar1 arasinda

eniirezis prevalansi agisindan fark goriilmemesine karsin, Kore’de erkek ¢ocuklarinda
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entirezisin kizlara oranla 2 kat daha sik gozlendigi bildirilmistir (102, 103). Serel ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda Tiirkiye’de eniirezis sikliginin erkek ¢ocuklarinda %14.3 ve

kiz ¢ocuklarinda %7.6 oldugu saptanmustir (104).

alismamizda vaka grubundaki cocuklarin %57.3°1 erkek, %42.7’si kizdi. PEN
Calis g ¢ ,

literatlirle uyumlu olarak erkek ¢ocuklarda daha sik gozlendi.

Yas ile eniirezis prevalansinin azaldigi bilinmektedir. Wekke ve arkadaslarinin
calismasinda 5-6 yas arasinda prevalans %15 iken; 13-15 yasa gelindiginde %1’¢e diistiigi
vurgulanmigtir (23). Trombetta ve arkadaslar1 6 yasindaki ¢ocuklarda %7.2 olan eniirezis
sikligin1 9 yasinda %2.8 hesaplamislardir (108). Kore’de EN prevalansi 7 yasinda %20.4
iken; 12 yasinda %5.6’ya diismiistiir (102).

Calismamizda vaka grubunun %14’linlin 7 yasin altinda, %41.33’iiniin 7-10 yas
arasinda ve %44.66’sinin 10 yasin iizerinde oldugu gozlendi. Literatiirden farkli olarak
eniirezis sikhig1 yas ile birlikte artmakta idi. Orneklemimizin hastaneye basvuran
cocuklardan olugsmasinin bu durumu etkilemis olabilecegi kanaatindeyiz. Ilimizde aileler
cogunlukla eniirezisi kiigiik yaslarda bir sorun olarak gérmemekte ve hastaneye daha ileri

yaslarda bagvurabilmektedirler.

EN ile ebeveynlerin egitim diizeyleri ve meslekleri arasindaki iligki arastirilmistir.
Gumiis ve arkadaslar1 ev hanimi olan annelerin ¢ocuklarinda eniirezisin anlamli oranlarda
yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Anneleri okuma yazma bilmeyen veya ilkokul mezunu
olan gocuklarda eniirezis sikhigini %76.5 gibi yiiksek bulmuslardir (109). Inan ve
arkadaglar tarafindan yapilan bir baska ¢alismada anne egitim diizeyi disikligi ile
eniirezis arasinda anlamli iliski bulunmugken; baba egitim diizeyi ile benzer iliski tespit
edilmemistir (110). Akdag ve arkadaslar1 da benzer sekilde yiiksek egitim seviyesindeki
annelerin ¢ocuklarinda eniirezis oraninin azaldigina, buna karsin babalarin egitim
seviyeleriyle ilgili bir iliski bulmadiklarina isaret etmislerdir (111). Ozden ve
arkadaglarinin ¢aligmalarinda ise farkli olarak hem anne hem de babalarin egitim

diizeylerinin artig1 entirezis sikligin1 azaltmistir (106).

Calismamizda literatiir ile benzer sekilde ¢alismayan annelerin g¢ocuklarinda
entirezis sikligl, calisan gruba kiyasla daha yiiksek bulundu ancak bu yiikseklik
istatistiksel acidan Onemsizdi. Literatiirden farkli olarak, PEN’li gruptaki annelerin
%40’ egitim diizeyi ilkogretim seviyesi ve altindaydr ancak gruplar arasindaki fark

anlaml1 degildi. Ugiincii basamak hastaneye basvuran segilmis vakalarla yaptigimiz bir
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calisma olmasi nedeniyle gruplar arasi fark anlamsiz ¢ikmis olabilir. Annelerin yas
ortalamalar1 agisindan her iki grup benzer iken; PEN’li grupta babalarin kontrol grubuna
kiyasla daha geng yasta olduklar1 saptandi. Geng yastaki babalarin daha miikemmeliyetci,
otoriter olabilecegi ve bu durumun c¢ocuklar tizerinde psikolojik baski kurmus

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Hanafin; eniirezisin kalabalik ailelerde daha sik goriildiigiinii ve kalabalik aile
yasaminin eniirezis i¢in bir risk faktorii oldugunu ifade etmistir (112). Ulkemizde yapilan
benzer caligmalarda, genis ailelerde yasayan ¢ocuklarda eniirezisin istatistiksel olarak
anlamli derecede daha sik goriildiigii saptanmis ve kalabalik aile yapisinin eniirezis igin

bagimsiz risk faktorii oldugu bildirilmistir (110, 113).

Calismamizda evde yasayan toplam kisi sayist PEN’li ¢ocuklarin %36’s1 (n:54)
icin dort, %38°1 (57) i¢in bes ve %11.3’1 (17) igin alt1 kisiydi. Evde yasayan birey sayisi
literatiiriin genelinden farkli olarak vaka ve kontrol gruplarinda benzerdi. Bu durumun
nedeni ¢alismamizin {igiincii basamak hastanede ve se¢ilmis vakalarla yapilmis olmasi
olabilir. Toplum temelli heterojen gruplarla yapilacak ¢alismalarda literatiirle uyumlu

olarak kalabalik ailelerde entirezis sikliginin artacagi kanaatindeyiz.

Entirezis etiyolojisinde suglanan etkenlerin basinda pozitif aile hikayesi
gelmektedir. Anne-babada ve/veya yakin akrabalarda ¢ocukluk doéneminde eniirezis
Oykiislinlin olmasi eniiretik olma riskini artirir. Her iki ebeveynin dykiisiinde eniirezis
olmas1 durumunda insidans %77, tek bir ebeveynde olmasi durumunda insidans %44 ve

her ikisinde de eniirezis olmamasi1 durumunda ise %15’tir (114-116).

Ferguson ve arkadaglarinin yaptigi 1265 cocugu kapsayan ve PEN’deki aile
Oykiisiinii aragtiran prospektif bir caligmada aile oykdisiiniin eniirezis etiyolojisinde
onemli bir faktor oldugu saptanmistir. Anne, baba ya da kardeslerin iki veya daha
fazlasinda eniirezis Oykiisii varsa idrar kontroliiniin normal ¢ocuklara gére bir bucuk yil
daha gec¢ kazanildig1 gosterilmistir (117). Bir baska c¢alismada eniiretik ¢ocuklarin aile
oykiisii degerlendirilmis ve eniirezisin aile bireyleri arasinda en sik kardeslerde (%30)

pozitif oldugu, bunu babalarin (%11.4) ve annelerin (%10.7) izledigi gozlenmistir (104).

Bizim ¢aligmamizda da literatiirle uyumlu olarak PEN’li grupta annede %10.7,
babada %18 ve diger birinci derece akrabalarda %26 eniirezis 6ykiisii bulundugu saptandi
ve kontrol grubu ile aradaki fark istatistiksel agidan anlamli idi. Yapilan lojistik regresyon

analizinde de ailede EN 0Oykiisii olmasimin PEN riskini artirdig1 saptandi. Caligmamizda
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diger akrabalarda gozlenme siklig1 ¢ekirdek aile tiyelerinden fazla idi. Bu durum
ebeveynlerin utandiklart ve EN’yi gizleme egiliminde olduklarmi seklinde

yorumlanabilir.

Ulkemizde yapilan birgok c¢alismada, ailelerin sosyoekonomik diizeylerinin,
eniirezis acisindan 6nemli bir faktér oldugu belirtilmistir (104, 111, 118). inan ve
arkadaglar1 ise daha 6nceki ¢alismalardan farkli olarak, sosyoekonomik diizey ile EN
arasinda iliski olmadigim1 kaydetmislerdir (110). Giir ve arkadaslar1 calismalarinda
eniirezis prevalansi ile ailenin aylik gelir diizeyi arasinda ki-kare analizinde anlaml iligki

olmasina karsin logistik regresyonda korelasyon olmadigini bildirmislerdir (113).

Calismamizda ailelerin aylik gelir diizeyleri agisindan vaka ve kontrol gruplari

arasinda anlamli fark bulunmada.

EN’de ¢ok ¢esitli tedavi yontemleri denenmektedir. Toplumun biiyiik bir kesimini
ilgilendiren ve degisik psiko-sosyal sorunlara neden olabilen bu duruma ailelerin tepkileri
de farklilik gostermektedir. Anne-babalar bu durumu kendi baslarina ¢ozmek igin degisik
tedavi yontemleri denemektedir. Modern eniirezis tedavisi i¢in doktora bagvurma orani
Ozden ve arkadaslarmin Ankara’da yaptigi ¢alismada %17.2, Istanbul Umraniye’de
%20.8, Mersin’de Bozlu ve arkadaslarinin aragtirmasinda %33 olarak bulunmustur (106,
119, 120). Bu oranlar Amerika Birlesik Devletleri ve Irlanda‘da %28, Yeni Zelanda’da
%48’e ulagsmaktadir (121).

Calismamiz eniirezis nedeniyle hastaneye basvuran vakalar iizerinde
yiiriitiildiiglinden doktora bagvuru objektif olarak belirlenememistir. Vakalarin %26’s1
desmopressin asetat (minirin®), %?2’si imipramin hidrokloriir (tofranil®), %14’
oksibutinin (iiropan®) kullandiklarini; %58’i herhangi bir tedavi tedavi yontemi
kullanmadiklarmni belirttiler. Bu oranin yiiksek olmasmin nedenleri; arastirmamiza
katilan ebeveynlerin eniirezisi kendiliginden iyilesen, tedavi gerektirmeyen, normal
gelisimsel siirecin bir parcasi olarak gormesi ve bu nedenle doktora bagvuruya gerek

duymamalar olarak gérmekteyiz.

Literatiirde eniirezis ve migren birlikteligini agiklayan cok az sayida calisma
bulunmaktadir. Calismalar PEN ve migreni olan ¢ocuklarin, otonom sinir sistemlerinin
fonksiyon bozuklugu gosterebilecegini ortaya koymustur (122). Bazi ¢aligmalar eniirezis
ve migren arasinda patofizyolojik benzerlik oldugunu ve her iki hastalikta da sempatik ve

parasempatik sinir sisteminin hiperaktivitesi oldugunu gostermektedir (123).
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Bizim c¢alismamizda, vaka grubunun %6.7’si, kontrol grubunun ise %5.3’i
migren benzeri bas agris1 tarifledi ve bu fark istatistiksel agidan anlamli degildi.
Calismamaizda migren varlig1r anket sorusu olarak sorgulanmistir. Migren tanisi i¢in
hastalara ayrintili tetkik ve sorgulama yapildiginda sonucun anlamli ¢ikabilecegi

kanaatindeyiz.

Ust solunum yolu rahatsizliklari ile eniirezis arasindaki iliskiyi arastiran az sayida
calisma bulunmaktadir. 2018 yilinda yayinlanan bir derlemeye gore; Temmuz 2015°¢
kadar 890 hastayi iceren toplam 18 ¢alisma incelenmis, tonsillektomi yapilan ve uykuda
solunum bozuklugu olan 2-19 yas arast PEN’1i cocuklarin %50’sinde ameliyat sonrasinda
3. ayda PEN’de tam diizelme goriilmiistiir (124). Baska bir vaka kontrol tipi ¢calismada;
pediatrik nefroloji poliklinigine bagvuran 5-15 yas arasi EN tanili 70 ve ayni yas grubunda
EN’si olmayan 30 ¢ocuk alinmistir. Tim ¢ocuklar kulak burun bogaz polikliniginde ayni
hekim tarafindan degerlendirilmis ve EN ile adenoid vejetasyon arasinda anlamli bir iligki

bulunmamistir (125).

Bizim c¢alismamizda literatiirdeki bir¢cok calismanin aksine PEN’li grubun
%7.4’tinde tonsillektomi ve/veya adenoidektomi Oykiisii bulunurken; kontrol grubunda
bu oran %9.4°tii. Ayrica vaka grubunda operasyon sonrasi eniireziste diizelme tarifleyen
hastaya rastlanmadi. Sonuglardaki bu farkliligin; ¢aligmanin yiiriitiildigii Sivas ilinde
iklim sartlarinin soguk ve sert olmasindan dolayi, kontrol grubunda da operasyon
oranlarinin yiiksekligi ile iligkili olabilecegi kanaatindeyiz. Daha iliman iklimlerde
yapilacak ¢alismalarin, eniirezis ile hipertrofik tonsiller ve adenoid arasindaki iliskiyi

daha saglikli sonuglarla ortaya koyabilecegini diisiinmekteyiz.

Yapilan calismalar ile ailenin boliinmesi, anne ve babadan gegici olarak ayri
kalma, kardes dogumu, ev degistirme, kazalar gibi olaylarin 6zellikle sekonder entirezisle

iligkili oldugu gosterilmektedir (126).

Bizim calisgmamizda ise; PEN’li cocuklarin %16.7’sinde, kontrol grubunun
%05.3’1linde aile i¢i sorun, bosanma, taginma, okul degisimi, kardes dogumu, okulla ilgili
sorun, ders basarisizlig1 gibi stres faktorlerinin birine rastlandi ve iki grup arasindaki fark
anlamli bulundu. Bu durum giin gectikce degisen yasam sartlar1 ve sosyolojik
faktorlerdeki degisiklikler nedeniyle g¢ocuklarin travmatik deneyimler ile daha kiigiik

yaslarda ve daha fazla karsilagiyor olmasina baglanabilir.
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Uyku derinliginin ¢ocuklarda EN igin bir risk faktorii olabilecegi ileri siiriilmiis
olmasina karsin son yillarda yapilan caligmalarda normal ¢ocuklarla aralarinda fark
olmadig1 saptanmistir. Norgaard ve arkadaslari EN’li ¢ocuklarin uykularinin normal
kisilerden daha derin olmadigini, idrar kagirma olayinin derin uyku ya da uykunun bir
evresinden digerine gecis sirasinda degil, gece boyunca rastlantisal sekilde uykunun
herhangi bir agsamasinda ortaya ¢iktigini bildirmislerdir (127). Cohen ve arkadaslarinin
32 EN’li ve 94 saglikli ¢ocugu karsilastirdiklari g¢alismalarinda uykuda solunum
bozuklugunu aragtirmiglardir. Tiim cocuklara aktigrafi yapilmis ve uyku gilinligi
tutturulmustur. EN olan grupta uykuda solunum bozuklugu, kontrol grubuna kiyasla
anlamli diizeyde sik rastlanmistir (8). Yunanistan’da 5-14 yas arasi ¢ocuklar1 kapsayan
bir ¢aligmada eniirezis, horlamayan grupta %2 iken; habitiiel horlayan grupta %7.4
bulunmustur (97). On yas ve lizerindeki PEN’li ¢ocuklarin 6nemli bir kisminda DEHB
ile iliskili semptomlar gozlenmistir. DEHB tanis1 alan 6 yas ve tizerindeki ¢ocuklarin ise
yaklagik %30 unda PEN saptanmustir (117). Ertan ve arkadaslart MEN’1i olgularda dikkat
eksikligi puanlarim1 kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde yiiksek bulmuslar ancak

hiperaktivite puanlar1 a¢isindan bir anlamlilik saptamamislardir (128).

Bizim ¢alismamizda ise; uykuda solunum bozuklugunu sorgulayan anket puanlari
acisindan gruplar arasindaki farklilik literatiirle uyumlu bir sekilde anlamli bulundu.
Yapilan lojistik regresyon analizinde de uykuda solunum bozuklugunun PEN agisindan
bir risk faktorii olabilecegi belirlendi. Anketin son bdlimiinde yer alan DEHB’den
siphelendiren tiim semptomlar PEN’li grupta anlamh diizeyde yiiksek bulundu.
Genellikle ve yiiksek sesle horlama vaka grubunda %38.7 iken kontrol grubunda %19.3
idi ve aradaki fark istatistiksel agidan 6nemliydi. Bu sonuca gore EN’nin uykuda solunum
bozuklugu olanlarda oksijen satiirasyonunda diisme nedeniyle daha fazla goriildiigii

distindlebilir.

Calismamizin son kisminda astim ve atopik hastaliklar ile eniirezis arasindaki
iliski degerlendirilmistir. Danimarka’da {i¢iincli basamaga sevk edilen tedaviye direncli
7-16 yas aras1 298 eniiretik cocuk iizerinde yapilan bir incelemede, eniiretik ¢ocuklarda
astim ve kanitlanmis alerji dykiistiniin kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha sik
goriildiigii bildirilmistir (7). Yiiz bes eniiretik ¢ocuk iizerinde yapilan ¢alismada; eniiretik
erkek cocuklarda saman nezlesi, trtiker, yiyecek alerjisi, ilag alerjisi ve siite karsi
intoleransin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha sik goriildiigii saptanmistir. Ayni

caligmada eniiretik kiz ¢ocuklarda egzemanin kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
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sik goriildiigii belirtilmistir (94). Mungan ve arkadaslari eniirezisli hastalarda eozinofilik
katyonik protein diizeylerinin kontrol grubuna kiyasla 3-4 kat daha fazla oldugunu

gostermislerdir (12).

Bizim c¢aligmamizda ise; ISAAC anket sorularina goére her iki grup
degerlendirildiginde; literatiirle uyumlu olarak astim ve AR’nin kontrol grubuna goére
PEN’li ¢ocuklarda anlamli diizeyde sik goriildiigii saptandi. Ancak egzema ve ARC
acisindan anlamli bir farklilik bulunmadi. Yapilan lojistik regresyon analizinde ise atopik

hastaliklardan sadece astimin PEN i¢in risk faktorii olabilecegi gozlendi.
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6. SONUCLAR

Primer eniirezis nokturna ile alerjik ve solunumsal hastaliklarin birlikteliginin
arastirllmasinin  amaglandigi bu calismada Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik
Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi, Cocuk Hastaliklar1 ve
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Polikliniklerine basvuran eniirezis sikayetli
150 ¢ocuk vaka grubunu olusturmustur. Kontrol grubu olarak benzer yas ve cinsiyette
aktif yakinmasi olmayan 150 cocuk alimmustir. Yapilan degerlenmeler sonucunda

asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1. Vaka grubundaki g¢ocuklarin yas ortalamalari 10.30 (£3.35) iken; kontrol
grubunda da benzer sekilde 10.30 (+3.29) hesaplanmistir. Vaka grubunu olusturan 150
cocugun %57.3’1 (86) erkek, %42.7’si (64) kizdir. Kontrol grubunun %47.3°1i (71) erkek,
%52.7’s1 (79) kadindur.

2. Literatiirle uyumlu olarak eniirezisli grubun %58’inde ailede EN Oykiisii

mevcut olup kontrol grubu ile arasindaki fark 6nemli bulunmustur.

3. Eniirezisli grupta astim ve AR sikligi kontrol grubuna kiyasla istatistiksel
acidan anlaml seviyede yiiksek bulunmustur (p=0.001, p=0.001).

4. Eniirezisli grubun %18.7’sinde (n:28) ve kontrol grubunun %1.3’iinde (n:2)

uykuda solunum bozuklugu mevcuttu ve aradaki fark 6nemliydi (p=0.001).

5. Vaka grubunun %16.7’sinde, kontrol grubunun ise %5.3’iinde aile i¢i sorun,
bosanma, taginma, okul degisimi, kardes dogumu, okulla ilgili sorun, ders basarisizlig
gibi stres faktorlerinin birine rastlandi ve iki grup arasindaki fark literatiirle uyumlu olarak

anlamli bulundu (p=0.017).

6. Lojistik regresyon analizi sonrasi, PEN ile astim, uykuda solunum bozuklugu

ve eniirezis aile dykiisii arasinda anlamli ilisiki oldugu saptand.
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7. ONERILER ve KISITLILIKLAR

Sonug olarak; PEN ile astim, alerji 0ykiisii, uyku bozukluklar1 ve diger durumlar
arasinda bir iligki olup olmadigini arastiran bu calisma, literatiirde az sayida benzer
calisma olmasi bakimindan 6nem tasimaktadir. Ayrica ¢alismamizda diger ¢alismalara
oranla daha yiiksek sayida vakanin olmasi ve anketlerin birebir arastirmaci tarafindan
uygulanmasi ¢ikan sonuglari daha anlamli kilmigtir. Calismamizda PEN’li vakalarda
astim, AR ve uykuda solunum bozuklugu sikliginin kontrol grubuna gore daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Bu sonug¢ astim ve alerjik hastaliklara sahip ¢ocuklarda; uyku
bozuklugu ve sistemik alerjen cevabina bagl diiz kas spazminin hem direkt (mesane diiz
kasinda kasilma) hemde indirekt etkisi (fonksiyonel mesane kapasitesinde azalma)

sonucu gece idrar kagirmanin daha sik goriilebilecegini distindiirmektedir.

Calismanin yiiriitiildiigii cografyada sert hava sartlart nedeniyle tonsillektomi
ve/veya adenoidektomi ihtiyaci, 1liman iklimlerde yasayan ¢ocuklara kiyasla daha siktir.
Bu durum ¢alismamizda opere olma durumu agisindan gruplar arasinda fark ¢ikmamasini
etkilemis olabilir. Daha 1liman iklimlerde ve tonsilektomi/adenoidektomi sikliginin daha
diisiik oldugu bdlgelerde yasayan g¢ocuklar {lizerinde yapilacak benzer bir ¢aligmada

sonuglarin degisebilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda astim ve diger alerjik hastaliklarin tedavisi ile kontrol altina
alinmasi sonrasi eniirezisin diizelip diizelmedigi sorgulanamamistir. Dolayisiyla astim ve
alerjik hastalik tedavisinin eniirezis {lizerine olan etkisi hakkinda yorum yapilamamistir.
Calismamizin saha calismasi olmamasi ve tiglincii basamak saglik kurumunda segilmis
vakalarla yapilmis olmas1 sonuglari etkilemis olabilir. Calismalar daha genis kapsamli ve
heterojen gruplarla birinci basamakta saha taramasi seklinde dizayn edilerek yapilirsa

¢ikacak sonuglarin daha anlamli olacagi ve toplumu daha iyi yansitacagi kanaatindeyiz.

Sonug olarak, iyi bir 6ykii, hastalarin uzun dénem diizenli izlemleri ile eniirezis
ve alerjik hastaliklar, eslik eden diger durumlar arasinda birliktelik olup olmadiginin
saptanmasi miimkiindiir. Calismamizin sonunda PEN nedeniyle bagvuran ¢ocuklarda
birliktelik gosterebilen alerjik ve solunumsal hastaliklar agisindan hekimlerin farkinda
olmasinin, gelisebilecek komplikasyonlar1 6nleme agisindan faydali olacagi soylenebilir.
Daha genis popiilasyonlarda yapilacak calismalar sonucunda bu birliktelikler ile seyreden

yeni bir sendrom tanimlanabilecegi yorumu yapilabilir.

50



10.

11.

12.

8. KAYNAKLAR

Tirkiye  Eniirezis  Calisma  Grubu, 2.  Baski, Aralik 2010

(https://www.tuseb.qgov.tr/enstitu/tacese/yuklemeler/ekitap/kilavuzlar/enuresis

kilavuzu.pdf Erisim Tarihi: Mart 2019).

Birdal S, Dogangun B. Behavioural problems in children with enuresis. Tiirk
Pediatr Arsivi. 2016;51(3):142-7.

Donmez O. Cocuklarda Nokturnal Eniirezis. Giincel Pediatri. 2004;2(3):134-36.
Ramakrishnan K. Evaluation and Treatment of Enuresis. Am Fam Physician.
2008;78(4):489-96.

Sahin AH, Sahin H, Tatar H, Sancar S. Detecting the prevalence of the enuresis
and associated factors among the primary school aged children in Bursa City
Center Turkey 2007

Rushton HG. Nocturnal Enuresis: Epidemiology, evaluation and available
treatment options. J Pediatr. 1989;114:691-6.

Rawashdeh F, Hvistendahl GM, Kamperis K, Hansen MN, Djurhuus JC.
Demographic of enuresis patients attending a referral centre. Scand J Urol
Nephrol. 2002;36(5):348-53.

Cohen-Zrubavel V, Kushnir B, Kushnir J, Sadeh A. ,Sleep and sleepiness in
children with nocturnal enuresis. 2011;34(2):191-4.

Elder JS. Voiding dysfunction. Kliegman RM, Behrman RE, Jenson HB, Stanton
BF (editors). Nelson Textbook of Pediatrics. 18. Baski, Saunders: Elsevier.
2007:2249-53.

Essen J, Peckham C. Nocturnal enuresis in childhood. Dev Child Neurol. 1976;18:
577-89.

Ary DV, Duncan TE, Duncan S, Haps H. Adolescent problem behavior: The
influence of parents and peers. Behav Res Ther. 1999;37:217-30.

Mungan NA, Seckiner I, Yesilli C, Akduman B, Tekin 10. Nocturnal enuresis and
allergy. Scand J Urol Nephrol. 2005;39(3):237-241.

51


https://www.tuseb.gov.tr/enstitu/tacese/yuklemeler/ekitap/kilavuzlar/enuresis%20kilavuzu.pdf
https://www.tuseb.gov.tr/enstitu/tacese/yuklemeler/ekitap/kilavuzlar/enuresis%20kilavuzu.pdf

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Rawashdeh F, Hvistendahl GM, Kamperis K, Hansen MN, Djurhuus JC.
Demographic of enuresis patients attending a referral centre. Scand J Urol
Nephrol. 2002;36(5):348-53.

Arshad SH, Tariq SM, et al. Sensitization to common allergens and its association
with allergic disorders at age 4 years: A whole population birth cohort study.
Pediatrics. 2003;108(2):1-8.

Wahn u, Lau S, et al. Indoor allergen exposure is a risk factor during the first three
years of life. J Allergy Clin Immunol. 1997;99:763-99.

Lilja G, Wickman M. Allegy-atopy-hypersensitivity-a matter of definition.
Allergy. 1998;53:1011-12.

Austin PF, Bauer SB, et al. Standardization of terminology of lower urinary tract
function in children and adolescents: Update report from the standardization
committee of the International Children’s Continence Society. J Urol.

2014;191:1863-5.
Kefi A, Tekgiil S. Nokturnal Eniirezis. Tiirk Uroloji Derg. 2006;32(1):99-105.

Barret DM, Wein AJ. Voiding dysfunction: Diagnosis, Classification and
management. In: Gillenwater JY, Grayhack JT, Howard SS, Ducket JW (Eds.).
Adult and Pediatric Urology. Chicago: Medical Publishers. 1987:863-963.

Koff SA. Estimating bladder capacity in children. Urology. 1983;21:248.

Mikkelsen EJ. Lewis (Ed). Modern Approaches to enuresis and encopresis. In
Melvin Child and Adolescent Psychiatry: A Comprehensive Textbook. Lippincott
Williams & Wilkins. 2002:700-11.

Green M. Enuresis. In: Green M (Ed). Pediatric Diagnosis, 6th, Indiana: WB
Sanders Company. 1998:425-6.

Spee-van der Wekke J, Hirasing RA, Meulmeester JF, Radder JJ. Childhood
nocturnal enuresis in The Netherlands. Urology. 1998;51:1022-6.

Ural Z. Eniirezis. Cocuk Cerrahisi Derg. 2016;30:575-82.

Kawauchi, A, Tanaka Y, et al. Follow-up study of bedwetting from 3 to 5 years
of age. Urology. 2001;58:772.

52



26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Chiozza M, Bernaldinetti L, et al. An Italian epidemiological multicentre study of
nocturnal enurezis. Br J Urol. 1998;81:86.

Von Gontard A. Annotation: Day and night wetting in children- a pediatric and

child psychiatric perspective. J Child Psychol Psychiatry. 1998;39:439.

Von Gontard A, Pliick J, et al. Clinical behavioural problems in day and night
wetting children. Pediatr Nephrol. 1999;13:662.

Wolfish NM, Pivik RT, Busby KA. Elevated sleep arousal thresholds in enuretic
boys: clinical implications. Acta Paediatr. 1997;86:381-84.

Neveus T, Hetta J, et al. Depth of sleep and sleep habits among enuretic and
incontinent children. Acta Paediatr. 1999;88:748-52.

Firoozi F, Batniji R, Aslan R. Resolution of diurnal incontinence and nocturnal

enuresis after adenotonsillectomy in children. J Urol. 2006;175:1885

Gozmen S, Keskin S, Akil I. Enuresis nocturna and sleep quality. Pediatr Nephrol.
2008;23:1293-96.

Loening-Baucke V. Urinary incontinence and urinary tract infection and their
resolution with treatment of chronic constipation of childhood. Pediatrics.
1997;100:228-32.

Norgaard JP, Pederson EB, Djurhuus JC. Diurnal antidiuretic levels in enuretics.
J Urol. 1985;134:1039-42.

Vande Walle J, Vande Walle C, et al. Nocturnal polyuriais related to 24-h diuresis

and osmotic excretion in an enuresis population. J Urol. 2007;178:26302634.

Vande Walle J, Rittig S, et al. Practical consensus guidelines for the management
of enurezis. Eur J Pediatr. 2012;171(6):971-983.

Neveus T, Eggert P, et al. Evaluation and Treatment for Monosymptomatic

Enurezis: A Standardization Document From The International Children’s

Continence Society. J Urol. 2010;183(2):441-47.

53



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49,

Soren Pedersen M, Helen K Reddel, MBBS PhD, editér Global Initiative for
Asthma (GINA): Global Strategy For Asthma Management and Prevention.
2017;9.

Asher M1, Keil U, et al. International Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC): rationale and methods. Eur Respir J. 1995;8(3):483-91.

Bjorksten B, Dumitrascu D, et al. Prevalence of childhood asthma, rhinitis and
eczema in Scandinavia and Eastern Europe. Eur Respir J. 1998;12(2):432-71.

Weinberg EG. Urbanization and childhood asthma: an African perspective. J
Allergy Clin Immunol. 2000;105(2):224-31.

Asher |, Pearce N. Global burden of asthma among children. Int J Tuberc Lung
Dis. 2014;18(11):1269-78.

Akcakaya N, Kulak K, Hassanzadeh A, Camcioglu Y, Cokugras H. Prevalence of
bronchial asthma and allergic rhinitis in Istanbul school children. Eur J Epidemiol.
2000;16(8):693-9.

Yiiksel H, Dinc G, et al. Prevalence and comorbidity of allergic eczema, rhinitis,
and asthma in a city in western Turkey. J Investig Allergol Clin Immunol.
2008;18(1):31.

The International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) Steering
Committee. Worldwide variation in prevalence of symptoms of asthma, allergic
rhinoconjuntivitis and atopic eczema: ISAAC. Lancet 1998;351:1232-55.

Ones U, Sapan N, Somer A, Disci R, Salman N, Giiler N, Yalcin I. Prevalence of
Childhood Asthma in Istanbul, Turkey. Allergy. 1997;52:570-5

Kuo C.H, Hung C.H, et al. Epigenetic regulation in allergic diseases and related
studies. Asia Pac Allergy. 2014;4(1):14-8.

Oguz Kiling, M. Akgiin, Tiirk Toraks Dernegi Astim tan1 ve tedavi rehberi 2016
Turkish Thoracic Journal. 2016;17.

Beuther D.A, Sutherland E.R. Overweight, obesity, and incident asthma: A meta-
analysis of prospective epidemiologic studies. Am J Respir Crit Care Med.
2007;175(7):661-6.

54



50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

S57.

58.

59.

60.

61.

62.

Saint-Pierre P, Bourdin A, Chanez P, Daures J.P, Godard P. Are overwight
asthmatics more difficult to control? Allergy. 2006;61(1):79-84.

Bayram H, Kilinc O. Turkish Thoracic Journal Suppl. 1. Turkish Thoracic
Society. 2014;13-9.

Rasmussen F, Hancox R.J, Mechanisms of obesity in asthma. Curr Opin Allergy
Clin Immunol. 2014;14(1):35-43.

Toelle BG, Xuan W, Peat JK, Marks GB. Childhood factors that predict Asthma
in young adulthood. Eur Respir J. 2004;23:66-70.

Arshad SH. Primary prevention of asthma and allergy. J Allergy Clin Immunol.
2005;116:3-14.

Kuehr J, Frischer T, et al. Mite allergen exposure is a risk fort he incidence of

specific sensitization. J Allergy Clin Immunol. 1994;94:44-52.

Micillo E, Marcatili P, Palmieri S, Mazzarella G. Viruses and asthmatic
syndromes. Monaldi Arch Chest Dis. 1998;53(1):88-91.

Lemanske RF, Busse WW. Asthma. J Allergy Clin Immunol. 2003;111(2):502-
19.

Kusel MM, de Klerk NH, et al. Early-life respiratory viral infections, atopic
sensitization, and risk of subsequent development of persistent asthma. J Allergy
Clin Immunol. 2007;119(5):1105-10.

Global Initiative For Asthma (GINA) 2014 (update) web site [homepage on the in
ternet] http://www.ginasthma.com/. Erisim Tarihi: Mart 2019

Tiirk Toraks Dernegi Astim Tan1 ve Tedavi Rehberi 2014 web site [homepage on
the internet] http://www.toraks.org.tr/. Erisim Tarihi: Mart 2019

Jones CA, Holt PG. Immunopathology of allergy and Asthma in Childhood. Am
J Res Crit Care Med 2000;162(2):36-39

Caffarelli C, Bacchini PL, Gruppi L, Bernasconi S. Exercise-induced
bronchoconstriction in children with atopic eczema. Pediatr Allergy Immunol.
2005;16(8):655-61.

55


http://www.ginasthma.com/
http://www.toraks.org.tr/

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Corren J. The connection between allergic rhinitis and bronchial asthma. Curr
Opin Pulm Med. 2007;13(1):13-18.

Groot H, Brand PL, Fokkens WF, Berger MY. Allergic rhinoconjunctivitis in
children. BMJ. 2007;335(7627):985-88.

Misirhoglu ED, Cengizliler R. Perennial ve mevsimsel allerjik rinitli ¢ocuklarin

degerlendirilmesi. Astim Allerji Immiinoloji. 2003;1:11-6.

Djukanovic R, Lai CK, et al. Bronchial mucosal manifestations of atopy: a
comparison of markers of inflammation between atopic asthmatics, atopic

nonasthmatics, and healthy controls. Eur Respir J. 1992;5:538-44.

Cokugras H. Allerjik hastaliklar ve atopik dermatit prevalansi. Giincel Pediatri.
2005;3(1):15.

Behrman, Kleigman, Stanton, St. Geme, Schor. Alerji ve atopik hastaliklarin

immiinolojik esaslari. Nelson Textbook of Pediatrics. 2015;137:775-77

Bousquet J, Schunemann HJ, et al: Allergic Rhinitis and its Impacton Asthma
(ARIA): achievements in 10 years and future needs, J Allergy Clinimmunol.
2012;130:1049-62.

Scadding GK, Durham SR, et al: BASCI guidelines for the management of
allergic and non-allergic rhinitis. Clin Exp Allergy. 2008;38:19-42,

Ozmen M, Ozdemir A. Allergic rhinitis and psychological problems. Turkiye
Klinikleri J Int Med Sci. 2006;2(6):23-8.

Majani G, Baiardini I, et al. Health related quality of life assessment in young
adults with seasonal allergic rhinitis. Allergy. 2001;56(4):313-7.

Revicki DA, Leidy NK, Brennan-Diemer F, Thompson C, Togias A.
Development and preliminary validation of the multiattribute Rhinitis Symptom
Utility Index. Qual Life Res. 1998;7(8):693-702.

Leung AK, Hon KL, Robson WL. Atopic dermatitis. Adv Pediatr. 2007;54:241-
73.

Spergel JM, Paller AS. Atopic dermatitis and the atopic march. J Allergy Clin
Immunol. 2003;112:118-27

56



76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Akdis CA, Akdis M, et al. Diagnosis and treatment of atopic dermatitis in children
and adults: European Academy of Allergology and Clinical Immuno
logy/American Academy of Allergy, Asthma and Immunology/PRACTAL
Consensus Report. J Allergy Clin Immunol. 2006;118:152-69.

Boguniewicz M, Leung DY. Atopic dermatitis. Middleton’s Allergy: Principles
and Practice; 7th Ed. China Elsevier. 2009:1083-9.

Ong PY, Boguniewicz M. Atopic dermatitis. Prim Care. 2008;35:105-17.
Thomas B. Atopic dermatitis. N Engl J Med. 2008;358:1483-94.

Hanifin JM, Rajka G. Diagnostic features of atopic dermatitis. Acta Derm Vene
reol (Stockh). 1980;92:44-7.

Anders TF, Eiben LA. Pediatric sleep disorders: a review of the past 10 years. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1997;36:9-20.

Johnson KP. Pediatric sleep disorders. K Cheng, KM Myers (Eds.), Child and
Adolescent Psychiatry The Essentials, Philadelphia, Lippincott Williams and
Wilkins, 2005.

Kohrman MH, Swaiman KF, Ashwal S, Pediatric sleep disorders. Pediatric
Neurology Principles and Practice, third ed. Missouri, Mosby. 1999.

American Sleep Disorders Association. International Classification of Sleep
Disorders, Revised: Diagnostic and Coding Manual. Rochester, MN, American
Sleep Disorders Association, 1997.

Chow PY, Chan CH, et al. An update on childhood snoring. Acta Pedi Atrica.
2006;95(9):1029-35.

Brouillette RT, Fernbach SK, Obstructive sleep apnea in infants and children. J
Pediatrics. 1982;100:31-40.

Guilleminault C, Eldridge FL, Simmons FB, Dement WC. Sleep apnea in eight
children. Pediatrics. 1976;58:28-32.

Bower CM, Gungor A.Pediatric Obstructive sleep apnea syndrome. Otolarngol
Clin North Am. 2000;33:49-75.

57



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

Ali NJ, Pitson DJ, Stradling JR. Snoring, sleep disturbance, and behaviour in 4-5
years old. Arch Dis Child. 1993;68:360-6.

Coleman J. Disordered breathing during sleep in newborns, infants and children
Otolarngol Clin North Am. 1999;2:211-22.

Davidson Ward SL, Marcus CL, Obstructive sleep apnea in infants and young
children. J Clin Neurophysiol. 1996;13:198-207.

Wheatley JR. Definition and diagnosis of upper airwayresistance syndrome Sleep.
2000;23:193-6.

Bray GW. Enuresis of allergic origin. Arch Dis Child. 1931;6(34):251-53.

Zaleski A, Shokeir MK, Gerrard JW. Enuresis: familial incidence and relationship
to allergic disorders. Can Med Assoc J. 1972;106(1):30-31.

Biederman J, Santangelo SL, Faraone SV. Clinical correlates of enuresis in
ADHD and non-ADHD children. J Child Psychol Psychiatry. 1995;36:865-77.

Egger J, Carter CH, Soothill JF, Wilson J. Effect of diet treatment on enuresis in
children with migraine or hyperkinetic behavior. Clin Pediatr (Phila).
1992;31:302-7.

Alexopoulos El, Kostadima E, Pagonari I. Association between primary nocturnal

enuresis and habitual snoring in children. Urology. 2006;68(2):406-9.

Cmar U, Vural C, et al. Nocturnal enuresis and upper airway obstruction. Int J Ped

Otorhinolaryngol. 2001;59(2):115-18.

Weissbach A, Leiberman A, Tarasiuk A, Goldbart A, Tal A. Adenotonsilectomy
improves enuresis in children with obstructive sleep apnea syndrome. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2006;70(8):1351-56.

Oner P, Barut Y, et al. Cocuklarda Uyku Olgegi’nin Gegerlik ve Giivenirligi.
Klinik Psikofarmakol Bulteni. 2009;19(4):382-95.

Butler RJ, Heron J. The prevalance of infrequent bedwetting and nocturnal
enuresis in childhood. Scand Journal of Urology and Nephrology. 2008;42:257-
64.

58



102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

Lee SD, Sohn DW, Lee JZ, Park NC, Chung MK. An epidemiological study of
enuresis in Korean children. BJU Int. 2000;85(7):869-73.

Safarinejad MR. Prevalence of nocturnal enuresis, risk factors, associated familial
factors and urinary pathology among school children in Iran. J Pediatr Urol.
2007;3(6):443-52.

Serel TA, Akhan 0, Koyuncuoglu HR, Oztiirk A, Dogruer K, Unal S, Celik K.
Epidemiolgy of enuresis in Turkish children. Scand J Urol Nephrol. 1997;31:537-
9.

Arslan N, Soylu A, Tirkmen M, Kavuk¢u S. Tuvalet konforunun iriner
inkontinans tizerine etkisi. Tiirk Pediatri Arsivi. 2004;39:21-24.

Ozden C, Ozdal OL, et al. Prevalence and Associated Factors of Enuresis in
Turkish Children. Int Braz J Urol. 2007;33(2):216-22.

Goin RP. Nocturnal enuresis in children. Child Care Health Dev. 1998;24:277-88.

Trombetta C, Savoca G, Siracusano S, Liguori G. Prevalence and incidence of
enuresis before puberty. Arch Esp Urol. 1997;50:1140-5.

Gimiis B, Vurgun N, Lekili M, Iscan A, Muezzinoglu T, Buyuksu C. Prevalence
of nocturnal enuresis and accompanying factors in children aged 7- 11 years in
Turkey. Acta Paediatr. 1999;88(12):1369-72.

Inan M, Tokuc B, Aydiner CY, Aksu B, Oner N, Basaran UN. Personal
characteristics of enuretic children: an epidemiological study from South-East
Europe. Urol Int. 2008;81(1):47-53.

Akdag R, Askin R, Sungur NF, Kalayct G, Ors R. Erzurum’ da fonksiyonel
enilirezis yayginligi, kiiltlirel ve davranissal 6zellikler. Karadeniz Tip Dergisi.

1991;4:126-9.

Hanafin S. Sociodemographic factors associated with nocturnal enuresis. Br J
Nur. 1998;7:403-8.

Gir E, Turhan P, Can G. Enuresis: Prevalence, risk factors and urinary pathology
among school children in Istanbul, Turkey. Ped Int. 2004;46:58-63.

59



114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

Von Gontard A, Eiberg H, Hollmann E, Ritting S, Lehmkuhl G. Molecular
genetics of nocturnal enuresis; clinical genetic heterogenity. Acta Pediatr.
1998;87:571-8.

Arnell H, Hjalmas K, et al. The genetics of primary nocturnal enuresis:
inheritance and suggestion of a second major gene on chromosome 12q. J Med
Genet. 1997;34:360-5.

Eilberg H. Total genome scan analysis in a single extended family for primary
nocturnal enuresis: evidence for a new locus (ENUR3) for primary nocturnal
enuresis on chromosome 22q11. Eur Urol. 1998;33(3):34-36.

Fergusson DM, Horwood LJ. Nocturnal enuresis and behavioral problems in
adolescence: a 15 year longitudinal study. Pediatrics. 1994;94(5):662-8.

Oge O, Kogak I, Gemalmaz H. Enuresis: point prevalance and associated factors
among Turkish children. Turk J Pediatr. 2001;43:38-43.

Carman KB, Nuhoglu C, Ceran O. Istanbul ili Umraniye il¢esi’nde bir grup okul
cocugun da entirezis nokturna prevalansi. Tiirk Pediatri Arsivi. 2003;38:153-9.

Bozlu M, Cayan S, Doruk E, Canpolat B, Akbay E. The Epidemiology of
Nocturnal and Diurnal Enuresis in Childhood and Adolescence. Tiirk Uroloji

Dergisi. 2002;28(1):70-75

Devlin JB. Prevalence and risk factors for childhood nocturnal enuresis. Ir Med J.
1991-1992:84:118-20.

Jarvelin MR, Moilanen I, Kangas P, Moring K, Vikevainen-Tervonen L, Huttunen
NP, et al. Aetiological and precipitating factors for childhood enuresis. Acta
Paediatr Scand. 1991;80:361-9.

Pietro Ferrara, Livia Dell’Aquila, Giacomo Perrone, Giulia Spina, Francesco
Miconi, Valentina Rapaccini, Ester Del Vescovo, Vincenzo Di Lazzaro, Alberto
Verrotti4 A Possible Pathogenic Linkage Among Headache, Migraine, and
Nocturnal Enuresis in Children Int Neurourol J. 2016;20:311-15.

Lehmann KJ, Nelson R, Maclellan D, Anderson P, Romao RLP. The role of
adenotonsillectomy in the treatment of primary nocturnal enuresis in children: A
systematic review. J Pediatr Urol. 2018;14:53.

60



125.

126.

127.

128.

Sénmez F, Basak S, Tosun A, Uniivar T, Yildiz M, The role of adenoid
vegetations in the pathogenesis of in children with Enuresis Nocturna. Ege
Pediatri Biilteni. 2006;13(2):79-83.

Ornitz EM, Hana GL, Traversay N. Prestimulation-induced startle modulation in
attention deficit hyperactivity disorder and nocturnal enuresis. Psychophysology.
1992;29(4):437-51.

Norgaard JP, Djurhuus JC, Watanabe H, Lettbeng B. Experience and current
status of research into pathophysiology of nocturnal enuresis. Br J Urol. 1997;79:
825-35.

Ertan P, Goniilal D, So6giit A, Yilmaz 0, Bozgiil A, Yiiksel H. Monosemptomatik
nokturnal eniirezisi olan ¢ocuklarda dikkat eksikligi ve hiperaktivite bulgulari.

Tiirk Ped Ars. 2010;45(1):37-40.

61



EK-1: Etik Kurul Onay1

9. EKLER

CUMHURIYET UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Cocuklarda ~ Primer Eniirezis
Solunumsal Hastaliklar Ile liskisi

Noktiirnamn ~ Allerjik ~ ve

BELGELER

DEGERLENDIRILEN

Belge Adx

Tarihi

Versiyon
Numarasi

Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU

Ingiizce [ Diger0

Tarkee [

BILGILENDIRILMIS GONULLO OLUR FORMU

Tirkge [ Ingilizee [ Diger []

OLGU RAPOR FORMU
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ARASTIRMA BUTCES]
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EK-2: CUBAP Proje Destekleme Protokolii

TG . e, 2
SiVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI
BILIMSEL ARASTIRMA PROJELERI KOORDINASYON BIRiM: PROJ'I'?IPROTOKQL[;
- Sivas Cumhuriyet Universitesi tarafindan desteklenmesine karar verilen "T-803" poj,
?g;%%l:r‘iciﬁm Pmﬁﬂ ENUREZIS NOKTURNANIN ALLERJlKPvl_a ISQLU}VUMSAL
HASTALIKLARLA [LiSKiSi" bashkli projenin, Bilimsel Arastirma erJe.en Yonergesiyle
belirlenen esaslar dahilinde yiiriitiilmesi  ve sonuc;land}nlma}sl" Aty 4 gl_vas_‘ Cl.lmhuriyet
Universitesi Rektorii "ProfDr Alim YILDIZ" ile proje yuritiiciist  Dr.Ogr.Uyesi  Sanem
NEMMEZi KARACA arasinda asagida belirlenen kosullarla isbu protokol imzalanmustir.

MADDE 2- Proje yiiriitiiciisii, projenin Sivas Cumhuriyet Universitesi Bilimse'lv Arastirma Projeleri
Yénergesi ve bu protokol hiikiimlerinde dngdriilen amag. kapsam, siire ve diger hususlara uygun
olarak yiiriitiilmesi ve sonuglandiriimasindan sorumludur.

MADDE 3- Desteklenmesi kabul edilen projenin amag, kapsam, siire, biitce, program, yardimc:
arastirmacilar ve yapilacak her tiirlii degisiklikler, Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonunun

karariyla miimkiindiir.

MADDE 4- Bilimsel Arastirma Projeleri kapsaminda almnan den_ai_rba§lar ilgili .pr‘o_ie ylriiticlisiintin
Kadrosunun bagli bulundu@u birim ayniyat kayitlarina alinarak ilgili kullan.lc.:lya ilgili birim tarafindan
zimmetlenir. lgili demirbaslar Projenin tamamlanmasini miiteakiben B}lunsel Aragtirma Projeleri
Komisyonunun uygun gormesi halinde, farkh projelerde veya egitim, Ofretim ve arastirma
hizmetlerinde kullanimak tizere ilgili harcama birimine devredilir.

MADDE 5- Proje yiiriitiiciisii, projenin kabuliinden itibaren 6 ayhk sirelerle agagidaki tarihlerde
gelisme ve sonug raporlarin istenilmeden teslim etmek zorundadir.

01-04-2019 1. Ara Rapor
01-10-2019 2. Ara Rapor
01-04-2020 3. Ara Rapor
01-10-2020 4. Ara Rapor
01-04-2021 Sonug¢ Raporu

Proje yiiriitiiciisti, Komisyonca talep edilmesi halinde proje ile ilgili ayrmntili tiim bilgileri ve kayitlan
Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonuna vermekle yiikiimliidiir. Ara Raporlarmin, kabul edilebilir
mazeret bildirmeksizin bu protokol ile belirlenen tarihlerde teslim edilmemesi halinde proje
tiiciisiine 6deme yapilmaz. Uyanildigi halde siiresinde ara raporu vermeyen, ara raporu verdigi
Komisyon tarafindan kesin gekilde reddedilen veya etik ihlali yapilan projeler iptal edilir.
i iptal edilen yoneticinin proje kapsaminda yaptign harcamalardan, demirbas olarak
enlerin bedeli diisiildiikten sonra geriye kalan tutarlar proje yéneticisinden yasal faizi ile
ir. Alinan demirbaslar, proje y&neticisinin gorev yaptig1 birim envanterine ya da bunlara

duyacak diger akademik bir birime devredilir. Bu durumlarin varhig halinde ilgili proje
i 3(li¢) y1l stireyle yeni bir proje dnerisinde bulunamaz. Bu durumda ilgili proje ytriitiiciisi,
.eriversite Hukuk Miisavirligi tarafindan gonderilen tebligati miiteakip 3(ii¢) y1l siireyle
- proje onerisinde bulunamaz. Yeni proje 6nerisinde bulunamama yasagi, kisiye ayrica teblig
ﬁde_rhal ve ACUBAP birimi tarafindan re’sen uygulanir. Bilimsel Arastrmalar Birimi
1 projeler Bilimsel Aragtirma Projeleri Komisyonunun ve/veya bu komisyonun
yicileri tarafindan yerinde incelenebilir; proje yiiriitiictisii izleyicilere istenilen

le yiikiimlidiir.

clisii, sonuglanan projenin tim yonlerini ve sonuglarim kapsayan sonug
in sona ermesinden itibaren ii¢ ay iginde Bilimsel Aragurma Projeleri
5 olan “Sonug Raporu” formatina uygun olarak Bilimsel Arastrma
-vermekle yiikiimliidirr. Lisansiistii tez projeleri igin, ilgili birimlerce
; raporu olarak abul edilebilir. Tez projeleri igin saglanacak mali
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destekler, ilgili lisansiistii egitim ve Ogretim mevzuatinda belirlenen normal Sgrenim stireleri ile
smurhidir.

Uyanildig1 halde siiresinde sonug raporu vermeyen, sonug raporu verdigi halde hakem tarafindan

kesin sckilde reddedilen veya etik ihlali yapilan projeler iptal edll.xr. Pro;esl 1pta.l edxl'en ybneticinin

proje kapsaminda yaptign harcamalardan, demirbas olarak kaydedilenlerin bedeli diisiildiikten sonra

geriye kalan tutarlar proje yoneticisinden yasal faizi ile tahsil gd_xllr. Alinan d_cmlrbaslar, proje

yoneticisinin gorey yaptigi birim envanterine ya da bunlara gereksinim duyacak diger akademik bir
birime devredilir. Bu durumda ilgili proje yiriitiictsii, kendisine Universite Hukuk Miisavirligi
tarafindan gonderilen tebligat miiteakip 3(ii¢) y1l siireyle yeni bir proje onerisinde bu}gnamaz. 'Y.em.
proje onerisinde bulunamama yasagi, kisiye ayrica teblig edilmeden derhal ve CUBAP birimi
tarafindan re’sen uygulanr. Bilimsel Arastmalar Birimi'ne sunulan Sonug Raporu, Bilimsel
Arastirma Projeleri Komisyonu tarafindan bilimsel hakemlere (umanlara). lgcgleuldlkten sonra k'flbul
edilebilir veya gerekli diizeltmelerin yapilmasin isteyebilir. Yapilan degisikliklerden sonra yeniden
degerlendirmeye alinan Sonug Raporu kabul edilir veya reddedilir.

MADDE 7- Bilimsel arastirma projelerinin ek siireler dahil en gok otuz alti ay 1.censx§1qe
tamamlanmas esastir. A tipi Bireysel Aragtirma Projelerinde azami siire bir yildir. IfrOJeler i¢in
gerektigi durumlarda ek siire ve ek odenck istekleri, proje yiiriitiiclistiniin gereks;eh basvurusu
iizerine, Komisyon tarafindan karara baglanabilir. Ek stire talepleri, toplam siiresi otuz alti an
gecmemesi kosuluyla 1 yila ve ek ddenek % 50° ye kadar artirilabilir. Gegerli mazeretleri nedcmy!e
yiiriitiiciiniin istegi dogrultusunda proje siiresi BAP Komisyonunca dondurulabilir ve bu siire proje
siiresine dahil edilmez. Tez projeleri igin verilen stireler, yetkili birimler tarafindan tezler i¢in verilen
yasal ek siireleri kapsayacak sekilde uzatilabilir. Ancak tez projeleri i¢in saglanacak mali destekler,
ilgili lisansiistii egitim ve dgretim mevzuatinda belirlenen normal 8grenim siireleri ile sirldir.

MADDE 8- Proje yiiriitiiciisii, tamamlanan proje ile ilgili veri, kayit ve dokiimanlan en az 10 yil
saklamak zorundadur.

MADDE 9- Arastirma projesi desteklenmis proje yiiriitticiisti (Giidiimlii, Lisansiistii Tez Projeleri ile
Tamamlayici1 Destek Projeleri harig), asagida yer alan esaslar dahilinde yayin yapmak zorundadir.

a. A Tipi Bireysel Aragtirma projesi, B Tipi Bireysel Arastirma Projesi ve C Tipi Arastirma
Projesi bulunan proje yiiriitiictisii en az, ULAKBIM tarafindan taranan bir hakemli ulusal dergide
veya uluslararas1 diger indekslerde taranan dergilerde proje ¢iktilan ile ilgili bir defa tam metin
makalesi yayimlatmadan (kabul edilmis olanlarda yayim yapilmis sayilacaktir) yeni proje dnerisinde
bulunamaz. L

b. Gurup ya da Katihmh Aragtirma Projesi bulunan proje yiiriitiiciisii, proje ¢iktilan ile ilgili en az,
uluslararasi indekslerde taranan bir dergide bir defa basilincaya kadar (kabul edilmis olanlarda yayim
yapilmig sayilacaktir) yeni proje onerisinde bulunamaz. Sonuglarindan patent almus projelerde ve

ik tesvik yonetmeligi gergevesinde kitabi basilan projelerde yaym sarti aranmaz. Fikri ve
Sinai Miilkiyet Haklar1 Destek Projesi kapsaminda patent alinmas: ve tescili halinde ayrica yayin sarti
aranmaz. Herhangi bir yayin, proje ¢iktilan ile ilgili olarak sadece tek bir projenin kapatilmasinda
kullanilir. Yapilan yaymlarin bir 6meginin Proje Yiiriitiiciisii tarafindan CUBAP Otomasyon ve
Yonetim Sistemine kaydedilerek veri tabanina eklenmesi zorunludur. CUBAP tarafindan desteklenen
projeler kapsaminda gergeklestirilen her tiirlii yayinda, makalede, yazida, bildiride (v.b.) “Bu ¢alisma,
Sivas Cumhuriyet Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (CUBAP) tarafindan ..... Pproje numarasi
~ ile desteklenmistir.” (“This work is supported bythe Scientific Research Project Fund of Sivas
imhuriyet University under the project number”) seklindeki bir ibarenin bulunmasi zorunludur.
da bu ifadeyi kullanmayan proje yiiriitiiciisiine, ilgili yayin yaymlandig: tarihten itibaren
siireyle yeni bir proje destegi verilmez.

Bilimsel ve tibbi etige aykirilik tespit edilen projeler hakkinda "Sivas Cumhuriyet
Bilimsel Arastirma Projeleri Yonergesinin" 24. maddesi hitkmii uygulamr
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EK-3: Anket Formlari

COCUKLARDA PRIMER ENUREZIS NOKTURNANIN ALERJIK ve

SOLUNUMSAL HASTALIKLAR ILE ILISKiSI

Admiz-Soyadmiz:

Yasiniz:

Cinsiyet: A. Erkek B. Kiz
Boyunuz / Kilonuz / BKI:

Kardes Sayist:

Kaginci Cocuk:

Evde Yasayan Toplam Birey Sayisi:
Anne ve Baba Yas:

X N o L~ WwWwN e

Anne Calistyor mu: A. Evet B. Hayir C. Emekli
10.  Baba Calisiyor mu: A. Evet B. Hayir C. Emekli

11.  Anne Egitim Durumu: A. Okur-Yazar Degil ~ B. ilkokul C. Ortaokul
D Lise E.Universite  F. Yiiksek Lisans
12. Baba Egitim Durumu: A. Okur-Yazar Degil B. ilkokul C. Ortaokul

D.Lise E. Universite F. Yiiksek lisans

13. Ailenizin aylik gelir diizeyi nedir?

A. 0-1600

B. 1600-3000
C. 3000-4500
D. 4500 ve tizeri

14. Ailede eniirezis Oykiisii: A. Anne  B.Baba  C. Kardes

15. Ailede astim, allerjik hastalik oykiisii:
A.Anne B.Baba C.Kardes D.Diger E. Yok

16. Daha once eniirezis i¢in tedavi aldi m1: A. Evet* B. Hayir

*Evetse alinan tedavi: Davranis¢1 yontemler( )  Minirin( )

cihazi()

17. Bez kullanim1 (halen): A. Var B. Yok

D. Diger

Tofranil( )

E. Yok

Alarm
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18. Cocugunuzda tek tarafli, zonklayici, orta-agir derecede, rutin fiziksel aktivite ile
siddetlenen, bulanti- kusmanin oldugu, 1s1k yada sese hassasiyetin eslik ettigi, ilagsiz 4-

72 saat arasi sliren ve baska bir hastaliga baglanamayan bas agris1 ataklar1 oluyor mu:

A. Evet B. Hayir

19. Cocugunuzun tan1 konulmus herhangi bir hastaligi var mi: A. Var* B. Yok
*varsa belirtiniz:
20. Cocugunuz daha dnce bir operasyon gegirdi mi: A. evet* B. Hayir
*evetse belirtiniz: Tonsillektimi () Adenoidektomi () Diger ()
21. Cocugunuzun devamli kullandigi ilag var m1: A. Evet*  B. Hayir
*evetse hangi ilac1 kullandigin1 belirtiniz:
22. Cocugunuz sigara kullantyor mu: A. igiyor B. Birakti  C. Hig icmedi
23. Stres faktorii var m1: A. Var* B. Yok

*varsa belirtiniz (aile i¢i sorun, 6liim, bosanma, go¢, tasinma, okul degisimi,
kardes dogumu, cinsel-fizksel-duygusal istismar, okulla igili sorun, ders basarisizligi,
diger)

24. Gece kabuslar1 oluyor mu: A. Evet B. Hayrr

UYKU SIRASINDA COCUGUNUZ

Genellikle Horlar m1?  Evet () Hayir() Bilmiyorum( )

Stirekli Horlar m1?  Evet( ) Hayir( ) Bilmiyorum( )

Yiiksek Sesle Horlar m1? Evet( ) Hayir() Bilmiyorum( )
Zorlanarak yada sesli nefes alir m1? Evet( ) Hayir() Bilmiyorum()

Nefes almakta zorluk ¢eker mi? Evet( ) Hayir() Bilmiyorum()

AL o

Hi¢ ¢ocugunuzun gece uykusunda nefes almadigini gordiiniiz mii?

Evet( ) Hayir() Bilmiyorum()

COCUGUNUZ

7. Giindiizleri agzindan nefes alip verir mi? Evet( ) Hayir( ) Bilmiyorum( )

8. Sabahlar1i uyandiginda agiz kurulugu olur mu? Evet( ) Hayir( ) Bilmiyorum( )
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9. Geceleri idrar kagirir m1?  Evet( ) Hayir( ) Bilmiyorum( )

COCUGUNUZ

10. Sabahlar1 dinlenmemis olarak uyanir m1? Evet( ) Hayir( ) Bilmiyorum( )

11. Giindiizleri uyuklar m1? Evet( ) Hayir( ) Bilmiyorum( )

12. Ogretmeni uykulu goriindiigiinii hi¢ sdyledi mi? Evet( ) Hayir( )
Bilmiyorum()

13. Cocugunuzu sabahlari uyandirmak gli¢ olur mu? Evet( ) Hayir( ) Bilmiyorum(

)

14. Sabahlari bas agrisiyla uyanir mi? Evet( ) Hayir( ) Bilmiyorum

15. Dogumundan beri gocugunuzun normal biiyiimesinde duraklama oldu mu?
Evet( ) Hayir( ) Bilmiyorum( )

16. Asiri kilolu mu? Evet( ) Hayir( ) Bilmiyorum( )

COCUGUNUZ

17. Kendisiyle konusurken dinlemiyormus gibi goriiniir mii?  Evet( ) Hayir( )
Bilmiyorum( )

18. Gorev ve etkinlikleri diizenlemekte zorlanir m1?  Evet( ) Hayir( ) Bilmiyorum( )

19. Dikkati kolayca dagilir m1?  Evet( ) Hayir( ) Bilmiyorum( )

20. Eli ayag1 kipir kipirdir ve oturdugu yerde duramaz m1?  Evet( ) Hayir()
Bilmiyorum( )

21. Siirekli hareket eder yada sanki motor takilmis gibi midir?  Evet( ) Hayir()
Bilmiyorum( )

22. Bagkalarinin soziinii keser yada oyunlarinda araya girer mi? Evet( ) Hayir()

Bilmiyorum( )

WHEEZING(HISILTI) sorgulamas1

1. Simdiye kadar ¢ocugunuzda wheezing (hisilti, gdgiiste 1slik sesi) veya hiriltili
solunum yakinmast  oldu mu?

A. Evet B. Hayir (Eger cevabiniz “hayir “ ise 6. Soruya ge¢iniz.)
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2. Son 12 ayda ¢ocugunuzda wheezing (hisilti, gdgiiste 1slik sesi) veya hiriltili solunum
yakinmasi oldu mu?

A.Evet  B. Hayir (Eger cevabiniz “hayir ““ ise 6. Soruya geginiz.)

3. Son 12 ayda ¢ocugunuzda kag¢ kez wheezing (hisilt1) atagi oldu?
A. Hi¢ B. 1-3 C. 4-12 D. 12°den fazla

4. Son 12 ayda ortalama kag kez ¢cocugunuz wheezing (hisilt1) nedeni ile uykudan uyandi?
A. Hi¢ B. Haftada bir geceden az C. Haftada bir veya daha fazla

5. Son 12 ayda cocugunuzda nefes alip verisler arasinda bir veya iki kelime

sOyleyebilecek kadar konugmayi aksatici agir wheezing (hisiltr) atagi oldu mu?
A. Evet B. Hayrr

6. Cocugunuza hi¢ astim(allerjik bronsit, astmatik bronsit) tanis1 konuldu mu?
A.Evet B.Hayrr

7. Son 12 ayda ¢ocugunuzda egzersiz sonrasi gelisen hiriltili solunum veya wheezing

(his1ltr) oldu mu?
A.Evet B.Hayrr

8. Son 12 ayda ¢ocugunuzda soguk alginlig1 veya akciger enfeksiyonundan bagimsiz

geceleri kuru oksiiriik yakinmasi oldu mu?
A.Evet B. Hayir

9. Cocugunuz su anda astim igin siirekli tedavi kullaniyor mu? A. Evet  B. Hayir

RINIT sorgulamasi
Tiim sorular gocugunuzun grip veya soguk alginligi olmadigi donemler i¢in gegerlidir.

1. Simdiye dek cocugunuzda grip veya soguk alginligi olmadan hapsirma, burun akintisi

veya burun tikanikligi sikayeti oldu mu?

A. Evet B. Hayir (Eger cevabiniz “hayir “ ise 6. Soruya ge¢iniz.)
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2. Son 12 ayda ¢ocugunuzda grip veya soguk alginligi olmadan hapsirma, burun akintist

veya tikanikligr sikayeti oldu mu?
A. Evet B. Hayir

3. Son 12 ayda ¢ocugunuzda bu tip burun tikanikligi/akintis1 problemine eslik eden

gozlerde kasinma, kizariklik veya sulanma sikayeti oldu mu?
A. Evet B. Hayir
4. Son 12 aydan hangisi veya hangilerinde bu tip sikayetleriniz oldu?
Ocak () Subat() Mart() Nisan() Mayis() Haziran()
Temmuz() Agustos() Eylil() Ekim() Kasim() Aralik()
5. Son 12 ayda bu sikayetler cocugunuzun giinliik aktivitesini ne kadar etkiledi?
A.Hi¢ B. Az C.Orta D. Cok
6. Cocugunuza hi¢ doktor tarafindan saman nezlesi(allerjik nezle) denildi mi?
A. Evet B. Hayir
7. Su anda saman nezlesi i¢in siirekli burun spreyi kullaniyor mu?

A. Evet B. Hayir

EGZEMA sorgulamasi

1. Simdiye dek ¢cocugunuzda en az 6 ay siiren gelip gecici kasintili dokiintii sikayeti oldu

mu?
A. Evet B. Hayir (Eger cevabiniz “hayir ““ ise 7. Soruya geciniz.)

2. Son 12 ayda ¢ocugunuzda bu tarzda uzun siireli kasintili deri dokiintii sikayeti oldu

mu?
A. Evet B. Hayir (Eger cevabiniz “hayir “ ise 7. Soruya ge¢iniz.)

3. Bu kasmtili dokiintiiler asagida belirtilen viicut bolgelerinin herhangi birinde gelisti
mi? (Dirsek kivrim yerleri , dizlerin arkas1 , ayak bileginin 6n yiizi, kalga , boyun etrafi ,

kulaklar, gozler )
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A. Evet B. Hayir

4. Bahsi gegen dokiintiiler hangi yasta meydana geldi ?
A.<2yas B.2-4yas C.5 yasve iisti

5. Son 12 ayda bu dokiintiilerin tamamen iyilestigi oldu mu?
A: Evet B: Hayrr

6. Son 12 ayda ¢ocugunuz bu kasintili dokiintiiler nedeni ile ne siklikta geceleri uyanik

kalmak zorunda oldu?
A. Hi¢ B. Haftada bir geceden az C. Haftada bir veya daha fazla
7. Cocugunuza hi¢ doktor tarafindan egzama tanis1 konuldu mu?

A. Evet B. Hayir
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