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OZET

Giris-Amacg: Atopik dermatit (AD) ¢ogunlukla erken ¢ocukluk déneminde baslayan,
genetik yatkinlig1 olan kisilerde, remisyon ve relapslarla giden, kasintinin 6n planda
oldugu, ¢ocuklar1 %20-25, yetiskinleri %2-3 oraninda etkileyen kronik enflamatuvar
bir cilt hastaligidir. Bu ¢alismamizda hastanemiz Cocuk Immiinolojisi ve Alerji
poliklinigine bagvuran 4 yas altt AD’li ¢ocuklarda hastalik siddetinin SCORAD dis1
(EASI, POEM VE SASSAD) o6l¢ekler ile degerlendirilmesi ve bu dlgeklerin yasam

kalitesi ile olan iligkisinin arastirilmasini amagladik.

Yontem: Caligsmaya 0-4 yas aras1 toplam 120 hasta alindi. Gruplar, 40 hasta (besin
alerjisi olan, Grup-1), 40 hasta (besin duyarlanmasi olan, Grup-2) ve 40 hasta (atopisi
olmayan, Grup-3) seklinde oluturuldu. Hastane kayit sistemi lizerinden hastalara ait
demografik veriler ve EASI (Egzema Alani ve Agirlik indeksi), POEM (Hasta Odakl1
Egzema Olgegi), SASSAD (Alt1 Alan, Alt: Klinik Bulgu Atopik Dermatit) ve IDQOL
(Bebeklerin Dermatit Yasam Kalitesi Indeksi) dlgek skorlar1 kaydedildi. Gruplar
arasinda hastalik siddeti agisindan EASI, POEM ve SASSAD o6l¢ekleri arasinda fark
olup olmadig1 ve bu 6l¢eklerin IDQOL ilen olan iligkisi arastirildi.

Bulgular: Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 1.4+1,2 yil (Grup-1), 1.2+0,9 yil
(Grup-2) ve 1.4+0,8 y1l (Grup-3) ve cinsiyet dagilimi %67,5 erkek, %32,5 i kiz (Grup-
1), %72,5 erkek, %27,5 kiz (Grup-2) ve %62,5 erkek, %37,5 kiz (Grup-3) seklinde
bulundu. Olgularin ¢ogunlugu hafif AD (EASI, %47,5) hastalarindan olusuyordu ve
en ¢ok tutulan lokalizasyon bas-boyun (EASI, %52,5) bolgesiydi. Gruplar arasinda
ortlama/ortanca EASI, POEM ve SASSAD skorlar1 arasinda fark yoktu (p>0.05).
Hastalik siddeti ve yasam kalitesi arasinda iliskiyi inceledigimizde POEM ile IDQOL
arasinda pozitif gliclii bir korelasyon (r: 0,732, p < 0.001), SASSAD ile IDQOL
arasinda ise pozitif zayif bir korelasyon (r: 0,200, p=0.028) saptandi. Gruplar ayr1 ayr1
degerlendirildiginde de POEM ile IDQOL arasinda pozitif gii¢lii bir korelasyonun
oldugu bulundu (Grup-1 i¢in; r: 0,767, p<0,001, Grup-2 i¢in; r: 0,781, p<0,001 ve
Grup-3 i¢in; r: 0,670, p<0,001).
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Sonug: Bu tez calismasi ile 4 yas alti1 AD’li ¢cocuklarda SCORAD dis1t POEM o6lgegi
ile yasam kalitesi IDQOL 0lgegi arasinda pozitif giiglii bir korelayon oldugu

gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Atopik dermatit, EASI, SASSAD, POEM, IDQOL, Besin alerjisi



ABSTRACT

Introduction- Objective: Atopic dermatitis (AD) is a chronic inflammatory skin
disease that mostly starts in early childhood, goes with remission and relapses in
people with genetic predisposition, has a predominant pruritus, affects 20-25% of
children and 2-3% of adults. In this study, we aimed to evaluate the severity of the
disease with non-SCORAD (EASI, POEM, and SASSAD) scales in children with AD
under the age of 4 who applied to the Pediatric Immunology and Allergy outpatient
clinic of our hospital and to investigate the relationship between these scales and

quality of life.

Method: A total of 120 patients aged 0-4 years were included in the study. The groups

were formed as 40 patients (with food allergy, Group-1), 40 patients (with food
sensitization, Group-2) and 40 patients (without atopy, Group-3). Demographic data
of the patients and EASI (Eczema Area and Weight Index), POEM (Patient Oriented
Eczema Scale), SASSAD (Six Areas, Six Clinical Findings Atopic Dermatitis) and
IDQOL (Babies' Dermatitis Quality of Life Index) scale scores were recorded through
the hospital registry system. It was investigated whether there was a difference
between the EASI, POEM and SASSAD scales in terms of disease severity between
the groups and the relationship between these scales and IDQOL.

Results: In our study, the mean age of the patients was 1.4+1.2 years (Group-1),
1.2+0.9 years (Group-2) and 1.4+0.8 years (Group-3) and the gender distribution was
67.5% male. 32.5% were female (Group-1), 72.5% male, 27.5% female (Group-2) and
62.5% male, 37.5% female (Group-3). Majority of the cases consisted of patients with
mild AS (EASI, 47.5%) and the most involved localization was head and neck (EASI,
52.5%). There was no difference between the mean/median EASI, POEM and
SASSAD scores between the groups (p>0.05). When we examined the relationship
between disease severity and quality of life, we found a strong positive correlation (r:
0.732, p < 0.001) between POEM and IDQOL and a weak positive correlation (r:
0.200, p=0.028) between SASSAD and IDQOL.
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When the groups were evaluated separately, it was found that there was also a strong
positive correlation between POEM and IDQOL (for Group-1; r: 0.767, p<0.001, for
Group-2; r: 0.781, p<0.001 and for Group-3; r: 0.670, p<0.001).

Conclusion: In this thesis study, it was shown that there is a strong positive correlation
between the non-SCORAD POEM scale and the IDQOL scale of quality of life in
children with AD under the age of 4 years.

Keywords: Atopic dermatitis, EASI, SASSAD, POEM, IDQOL, Food allergy



1. GIRIS VE AMAC

Atopik dermatit (AD) ¢ogunlukla erken cocukluk doneminde baslayan,
yatkinligi olan kisilerde goriilen, ¢ocuklar1 %20-25, yetiskinleri %2-3 oraninda
etkileyen kronik bir deri hastaligidir. AD’in tiim diinyada goriilme siklig1 giderek
artan, ozellikle gelismis tilkelerde ve yiiksek sosyo-ekonomik diizeye sahip ailelerde

goriilen bir hastaliktir (1-6).

AD’in etyopatogenezi tam olarak bilinmemektedir. AD genetik yatkinligi olan
bireylerde metabolik, enfeksiydz, cevresel birden c¢ok faktoriin immiin sistem
diizensizlikleriyle birlikte derinin bariyer fonksiyonun bozulmasina neden olarak
ortaya ¢ikan ve kasintili lezeyonlarla seyreden kronik bir hastaliktir. AD, atopik
bireylerde siklikla alerjik yiiriiyiisiin ilk klinik asamasini olusturmaktadir (2).

AD’1 olan ¢ocuklarin tigte birinden fazlasinda besin alerjisi goriillmektedir. AD
hastalarinda ¢ogunlukla basta siit ve yumurta olmak tizere bugday, kuruyemisler, yer
fistig1, balikk ve kabuklu deniz iirlinleri alerjileri saptanir. AD sikliginin giderek
artmasi, kronik bir hastalik olmasi, remisyon, relapslarla seyretmesi ve kronik kasinti

nedenleriyle kisinin yasam kalitesini dnemli 6l¢iide etkileyebilmektedi (7-8).

AD hastalarinda hastalik siddetini degerlendirilmesinde siklikla SCORAD
6lgegi (SCORIing Atopic Dermatitis) kullanilir. Daha az bilinen ve daha az kullanilan
baska SCORAD dis1 6lgeklerde vardir. Bu 6lgekler arasinda EASI (Egzema Alani ve
Agirhik Indeksi, Egzema Area and Severity Index), POEM (Hasta Odakli Egzema
Olgegi, Patient-Oriented Egzema Measure), SASSAD (Alt1 Alan, Alt1 Klinik Bulgu
Atopik Dermatit, Six Area, Six Sign Atopic Dermatitis) ve IGA (Arastirmacinin

Kiiresel Degerlendirmesi, Investigator Global Assessment) sayilabilir (95).

Saglik, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlanur.
Yasam kalitesi kisinin kendi sagligindan dolay1 olan bireysel iyiligini ifade eder. Bu
durumun c¢ocuklarda degerlendirilmesi yetiskinlere gore farkliliklar gosterir. Bu
anlamda ¢ocuklar i¢in pek cok yasam kalitesi Olcegi gelistirilmistir. Diinyada sik
kullanilan IDQOL 6lgegi (Bebeklerde Dermatolojik Yasam Kalite Indeksi, The Infants
Dermatitis Quality of Life Index) iilkemizde de kullanilabilmesi i¢in gegerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi yapilmig ve Tiirkge’ye de uyarlanmistir (102).



Bu ¢alismada Cocuk Immiinolojisi ve Alerji polikliniginden takipli 4 yas ve
altt AD hastalarinda hastalik siddetinin EASI, POEM ve SASSAD indeksleri ile
Ol¢iilmesini ve varsa bu indeksler ile IDQOL yasam kalite indeksi arasinda olan

ilskisinin arastirilmasi amaglanmustir.
2.GENEL BILGILER
2.1. ATOPiK DERMATIT
2.1.1. Tammm

AD c¢ocukluk doneminde sik goriilen, remisyon ve relapslarla giden, gesitli
genetik ve cevresel etkenlerle tetiklenebilen, kisinin yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide

etkileyen kronik kagintili bir deri hastaligidir (95).

Ilk olarak 19. yiizyilda (yy) Besnier tarafindan atopik duyarlanmaya yatkinlig1
olan kisilerde deri lezyonlariyla birlikte olan kasmtili bir cilt hastalik olarak
tanimlanmistir. Daha sonrasinda 20.yy. Coka & Cooke yunanca tuhaf-garip anlamina
gelen “atopos” kelimesinden atopi kelimesini tanimlamustir. Sulzberger & Wise ise ilk

“atopik dermatit” terimini kullanmislardir (9,10).
2.1.2. Epidemiyoloji

AD insidans1 son yillarda 6zellikle gelismis ve yliksek sosyoekonomik diizeye
sahip toplumlarda giderek artmaktadir. Hastalik endiistrilesmenin daha az oldugu
gelismekte olan topluluklarda daha diisiik prevelansa sahiptir. Bu durum
sanayilesmenin tetikleyici olabilen c¢evresel etkenler iiretme potansiyeli ile
aciklanmaktadir. AD olgularinin baglangic yas1 siklikla 3-6 aydir. Hastalarin
yarisindan fazlasi bir yas icerisinde, yaklasik %85’i ise ilk 5 yasta tan1 alir. Ergenlik

ve erigkinlik doneminde tan1 alma orani daha azdir (11-14).
2.1.3.Etyopatogenez

AD etyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Etyopatogenezde genetik,
immiinolojik ve ¢evresel faktorlerin etkilesim i¢inde oldugu diisiiniilmektedir. Genetik
yatkinlig1 olan kisilerde tetikleyici faktorlerin etkisiyle T hiicre fonksiyonlarinin
bozuldugu ve AD semptomlarinin ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir (15).



Ailesinde AD olan ¢ocuklarin atopik dermatit gelistirme olasiliginin daha fazla
oldugu bilinmektedir. Anne ve babanin her ikisinde AD varliginda ¢ocukta AD
goriilme sikligi ebeveynlerin sadece birisinde AD olma durumuna gore ¢ok daha
fazladir. Yine AD goriilme sikligi dizigotik ikizlerde %20, monozigotik ikizlerde %75
oraninda bildirilmistir (16).

AD’de enflamatuvar siire¢ bifaziktir, akut dénemde Th2 agirlikli bir
enflamasyon var iken kronik siirecte daha ¢ok Th1 agirlikli bir enflamasyon vardir.
Akut dénemde Th2 hiicreler interlokin-4 (IL-4), 1L-13, Th22 hiicrelerinden 1L-22
sitokinlerinin fazlalig: ile interferon-gama (IFN-y) ve IL-12 sitokinlerinin azliginin
dikkat ¢ekicidir. Kronik dénemde lezyon bolgelerinde daha ¢ok IL-5, Granulocyte-
macrophage colony-stimulating factor (GM-CSF), IFN-y ve IL-12 fazlalig1 goriiliiliir.
Uretimi artmis olan bu sitokinler Thl cevabimni baglatmada énemli rol oynamaktadir

(17-18).

AD hastalarinda immiin sistemde gorevli bazi gen mutasyonlarinin disinda
ciltte epidermal bariyer fonksiyonu i¢in gerekli olan ve basta filaggrin (FLG) geni
olmak iizere pek ¢cok gende de mutasyonlar saptanmistir. FLG gen mutasyonlar siklikla
agir ve erken baslangigli AD lezyonlari ile iliskilidir. Bu mutasyonlarin varlig: alerjik
rinit, astim gelismesi i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. FLG gen
mutasyonlar1 varliginda derinin hidrasyonu ve asit yapimi azalir bunun sonucunda deri
pH’s1 artar. Sonugta epitelden proteazlar salinir ve enflamasyon gelisir. AD
patogenezinden sorumlu esas iki temel mekanizmanin primer immiin disfonksiyon ve
deri epitelyal bariyerinde primer bir defekt ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. FLG
gen mutasyonlari, AD’deki deri epitelyel bariyer disfonksiyonunun en iyi bilinen
sebeplerinden biridir. Bu mutasyonlar disinda orta ve agir AD olgularinin bazilarinda

edinsel FLG ekspresyon bozukluklar: bildirilmektedir (17-20).

AD’li hastalarda bakteriyel, viral, fungal deri enfeksiyonlarina kars1 duyarlilik
artmistir. Hastalarin gogunda Staphylococcus aureus kolonizasyonu goriiliir.
Bozulmus epitelyal bariyer sonucunda ciltte spesifik antimikrobiyal peptidlerin
yetersiz olmasi S. aureus kolonizasyonunu artirir. Artan bakteri kolonizayon proteaz
tretimi ve T hiicre aktivasyonuna neden olarak kroniklesme ve zaman zaman

lezyonlarda alevlenmelere sebep olur (3, 21-22).



AD prevalansi ayni iilke i¢inde bile kentsel ve kirsal bolgeler arasinda farklilik
gosterebilmektedir. Hastalik kentsel bolgelerde kirsal bolgelere gore sik goriiliir (20).
AD risk faktorleri arasinda ailenin egitim seviyesinin yiiksek olmasi, obezite, sedanter
yasam, hava kirliligi, sigara, sik antibiyotik kullanimi, barsak mikrobiyatasindaki
degisiklikler sayilmaktadir. Deri pH’sin1 yiikselten deterjan ve sabunlarin kullanima,
su sertligi gibi ¢evresel faktorlerin de hastalik alevlenmelerinden sorumlu oldugu

diistiniilmektedir (20,23,24).

AD’li hastalarin tigte birinden fazlasinda besin alerjsi birlikteligi gosterilmistir.
AD ile siklikla iligkili olan besinler inek siitli, yumurta, bugday, kuruyemisler, yer
fistig1, balik, kabuklu deniz triinleridir. Besin alerjisi olan hastalarda bu besinler

alevlenmelere neden olurlar (4, 25).

2.1.4. Klinik

AD, hastanin yas ve lezyonlarin dagilimima gore bebeklik donemi, ¢ocukluk

donemi, erginlik-eriskinlik donemi olmak {izere 3 déneme ayrilmistir (26).

Bebeklik donemi AD’i:

Bebeklik donemi AD’1, 0-2 yas araliginda, siklikla da ¢ocugun motor aktivitesi
ile artan kaginmanin gelismeye bagladig: tigiincii aydan sonra eritematdz papiiller ve
vezikiiller seklinde tipik olarak yanaklar, alin, gévde ve ekstremitelerin ekstansor
yiizlerinde goriilen yogun kasimtili lezyonlardir. Lezyonlar yalnizca yiizde lokalize
olabildigi gibi emeklemenin artmasi ile 8-10 ay civarinda st ve alt ekstremitelerin
ekstansor yiizlerine de yayilabilmektedir. Bu donemde ek gidaya gegilmesi ile Siit,
yumurta gibi besin alerjenlerine maruziyetin baslamast da AD gelisimine katki
sunabilmektedir. Diz arkasi, dirsek i¢i, agiz ¢evresi, burun gevresi ve boyun bolgesi
bebeklik déneminde daha az etkilenir. Ozellikle bez bdlgesi bu ¢ocuklarda korunur.
AD’li hastalarin biiylik ¢ogunlugunun deri semptomlar1 2 yasina kadar geriler ancak

az da olsa ¢ocukluk ve eriskinlik doneminde devam edebilir (26).

Cocukluk donemi AD’i

Cocukluk donemi AD’i 2-12 yas arasindaki donemi tanimlar. Bebeklik donemi
AD’nin devami olabilece§i gibi bagimsiz olarak bu yas grubunda baslayabilir.

Cocukluk donemi AD’de lezyonlar daha ¢ok fleksor bolgeler (antekiibital fossa, diz



arkas1) boyun, el bilegi, ayak bilegi, ense, el ve ayak sirtinda likenifiye plaklar ve
yamalar seklinde goriiliir. Kasint1 geceleri uykuda ya da egzersiz sonralar1 artmaktadir
ve hastay1r uykusundan uyandiracak yogunlukta olabilmektedir. Siddetli kasintinin
sebebi olarak fleksiyon ve extansiyon hareketleri ile olusan ciltteki terleme gosterilir

(26).

Erqginlik-eriskinlik donemi AD’i

Erginlik-erigkinlik donemi AD’i genellikle 12-18 yas aras1 donemde goriiliir.
Bu donemdeki lezyonlar ¢ocukluk donemi AD’nin devamui olabilir veya yeni baglayan
lezyonlar seklindede olabilir. Baslica tutulum alanlar1 fleksural kivrim yerleri, bas,
boyun, el, ayak ve parmaklarin iist ylizey alanlarinda goriilen likenifiye papiiller ve
plaklardir. Bu hastalarda 6zellikle kig aylarinda devam eden cilt kurulugu yasami

etkileyen bir problem olarak karsimiza ¢ikabilmektedir (8).
2.1.5. Tam

AD’in tek bir tan1 koydurucu cilt veya laboratuvar bulgusu yoktur. AD tanisi
Oykii ve fizik muayenedeki klinik bulgular degerlendirilerek konur. Tanida kasint1 en
onemli bulgudur. Hastaligin kronik seyri, cilt lezyonlarinin tipik sekil ve yerlesimi ile
beraber Oykiide atopi hikayesinin olmasi tanida degerlidir (27). AD tanisinda kesin
tanisin1 koydurucu cilt veya laboratuvar bulgularinin olmamasi nedeniyle bazi tani
koymaya yardimci 6lgiitler gelistirilmistir. Bu 6lgiitlerden en ¢ok bilineni, ilk olarak
1980 y1linda tanimlanmis olan Hanifin & Rajka kriterleridir (14). Bu kriterlerin giinliik
pratikte uygulanabilirliginin zor olmasindan dolay: ilerleyen dénemlerde Hanifin &
Rajka kriterleri modifiye edilmistir. 1994 yilindan Williams UK olgitleri
gelistirilmistir. Williams UK 0lgiitlerinin giinliikk pratikte uygulanabilirligi biraz daha
kolaydir. Giinlimiize yaklastik¢a giinliik pratik ve yeni bilgiler dogrultusunda tan
kriterleri 2001 yilinda Amerikan Dermatoloji Akademisi tarafindan tekrar
diizenlenmistir ve 2003 yilinda Eichenfield ve arkadaslari tarafindan yaymlanmigtir
(27-29). Seymour ve arkadaslar1 ise Hanifin & Rajka dl¢iitlerinin bebekler igin revize
edilmis versiyonunu yayinlamiglardir (30). Hanifin & Rajka kriterleri ile tani igin {i¢

major & 3 mindr kriter gereklidir.



Tablo 1. Hanifin & Rajka Tani1 Kriterleri (30)

MAJOR KRiTERLER

MINOR KRiTERLER

e Kasmti
e  Deri lezyonlarmin tipik morfoloji ve dagilimi
v' Bilyiik ¢ocuklarda fleksural tutulum
v' Kiigiik ¢ocuklarda yiiz ve ekstansor
bolgeler
e  Kronik ve tekrarlayici dermatit

e Kiside veya ailesinde atopi dykiisii

e Kserozis

e Iktiyozis/palmar hiperlinearite/keratozis pilaris
e  Tip-I deri testlerinde reaktivite

e Artmus serum IgE

e  Erken baslangig yasi

e  Deri enfeksiyonlarina egilim

e Non-spesifik el veya ayak dermatitine egilim
e Meme bas1 egzemast

o  Cheilitis

e  Tekrarlayan konjunktivit

¢ Dennie-Morgan infraorbital kivrimlari

o Keratokonus

e  Anterior subkapsiiler katarakt

e  Orbital koyulagsma

e  Yiiz solukluk ya da eritem

e  Pityriasis alba

¢  On boyun kivrimlar

e Terlemeye bagl kasinti

e Yiin ve lipit ¢oziiciilere kars1 intolerans

e  Perifollikiiler belirginlesme

e Besin intoleransi

e (Cevresel ve emosyonel faktorlerden etkilenme

e Beyaz dermografizm




Tablo 2. Bebeklerde Modifiye Hanifin&Rajka Tan1 Kriterleri (33)

MAJOR KRITERLER MINOR KRITERLER
e Kagsmti e  Deride kuruluk, iktiyozis, avug ici ¢izgilerde artis
e  Yiizde ve ekstansor bolgelerde ekzema e  Postaurikular fissiir
e Ailede atopik hastalik e Sagli deride konak, pullanma
® Folikiiler belirginlesme

Bebeklerde tan1 i¢in 3 major & 3minor Kriter gereklidir.

Tablo 3.Williams UK Tani Kriterleri (5)

ANA KRITERLER | YARDIMCI KRITERLER

Kasmti (Son 12 aydir | ¢  Fleksural tutulum oykiisii (10 yasindan kiigiiklerde yanaklarin tutulmasi)

devam eden) e Kiside astim ya da alerjik rinit 6ykiisii (4 yasindan kiiciik cocuklarda
1.derece yakinlarmnin birisinde atopi oykiisii)

e Son 1 yil i¢inde yaygin cilt kurulugu dykiisi

e  Goriiniir derecede fleksural egzema (dort yasindan kiigiiklerde
yanaklarda, alinda ve ekstremitelerin dis yiizeylerinde egzama

e  Hastaligin iki yagindan 6nce baglamis olmasi (dort yagindan kiiciiklerde

bu 6zellik dikkate alinmaz)




Tablo 4. Amerikan Dermatoloji Akademisi Pediatrik Atopik Dermatit Tan1 Kriterleri

(28,32)
TEMEL ONEMLI ILiSKIiLi OZELLIiKLER DISLANMASI
OZELLIKLER OZELLIKLER GEREKEN
(Mutlaka gerekli) (Olgularin ¢ogunda var ve | (AD tanisini akla getiren) DURUMLAR
taniy1 destekleyen)
e Kasinti e  Erken baglangic yas1 e  Atipik vaskiiler yanit (Yiizde e  Skabies
e Egzema varligi e Atopi varligi solukluk, beyaz dermografizm, e  Seboreik dermatit
v' Tipik v' Kisisel/ailesel gecikmis kizariklik yaniti) e Kutandz Lenfoma
Morfoloji v IgE reaktivitesi e Keratosis pilaris/avug iglerinde e  Psoriyazis
v Tipik dagilm | e  Cilt Kurulugu asir1 gizgilenme/iktiyozis
e  Kronik/tekrarlayici e  Okiiler/periorbital degisiklikler
seyir e  Perioral degisiklikler/periairikiiler
lezyonlar gibi diger bolgesel
bulgular
e  Perifolikiiler belirginlesme /
likenifikasyon / kasintiya baglh
lezyonlar

2.1.6. Ayirict Tam

AD’in 6zellikle bebek ve cocuklarda diger deri hastaliklarindan ayrimi ¢ok
onemlidir. Bir¢ok enflamatuvar deri hastaliginda, immun yetmezliklerde,
malignitelerde, genetik ve metabolik hastaliklarda, enfeksiyon hastaliklarinda AD

benzeri bulgular gozlenebilir (Tablo 5).




Tablo 5.Atopik Dermatit Ayirict Tani (34)

Dermatolojik hastahklar
e  Seboreik dermatit
e Kontakt dermatit
e  Psoriazis
e Pityriasis rosea
e Nummular dermatitis
o Keratosis pilaris
Malignite
e Kutanoz T-lenfoma (Sezary sendromu)
e Letterer-Siwe hastaligi
Primer immiin Yetmezlikler
e Hiper-IgE sendromu
e  Wiskott-Aldrich sendromu
e Ciddi kombine immiin yetmezlik
e Omenn Sendromu
o  X-linked (IPEX) syndrome
Enfeksiyonlar
e Skabies (uyuz)
e Candidiasis
e HIVile birlikte dermatit
e Tinea vesicolor
Konjenital ve Metabolik hastaliklar
e  Fenilketoniiri
e  Cinko eksikligi
e  Multiple karboksilaz eksikligi

e Netherton’s sendromu

® Histidin eksikligi




2.1.7. Tedavi

AD tedavisinin esas yapi tas1 iyi bir anamnezdir. Ozellikle hastaligin baslangig
yasi, aile Oykiisii, tetikleyici faktorler, daha once kullanilan tedaviler, gegirilmis
hastalik durumu, spor aktivileri varlig, stres ve duygudurum degisiklikleri, banyo ve
nemlendirici kullaniminda yapilan hatalar dikkatle incelenmelidir (35,36). AD kronik
ve tekrarlayict bir hastaliktir bu sebeple hastalifin tedavisi uzun siirelidir ve
kisisellestirilmis tedavi uygulanmalidir (2). Tiim bunlar dikkate alindiginda AD
tedavisini non-farmakolojik tedavi, topikal tedavi ve sistemik tedavi olmak {izere 3
baslik altinda inceleyebiliriz.

i)Non-farmakolojik tedaviler

Aile Egitimi

AD kronik ve tekrarlayici bir hastaliktir. Ailenin hastaligin takibine ve
tedavisine uyumu 6nemli bir yer kaplamaktadir. Klinik takipte aile bilgilendirmeleri,
hastalik brosiir incelemeleri, derneklerle iletisime ge¢meleri ve hastalik destek
programlari 6nerilebilir (20).

Cilt Bakim

AD hastaliginin temelinde cillteki kuruluk énemli bir yer kaplar. Ozellikle
cildin uygun sekilde kuruluktan arindirilmasi gerekmektedir. Giinde bir veya iki defa
kisa stireli 1lik banyo yapilmasi, banyo yaparken lif kullanilmamasi, banyo sirasinda
yiiksek alkali pH’a sahip sabun kullanilmamasi, banyo sirasinda cildi yumusatacak
banyo yaglarinin kullanilmasi, banyodan sonra yumusak bir havlu yardimiyla tahrig
etmeyerek cildin sudan arindirilmast ve ozellikle banyo sonrasi cildin uygun

nemlendiricilerle nemlendirilmesi ¢cok fayda saglamaktadir (4, 37).

i) Topikal tedavi

Topikal Nemlendiriciler

AD’li hastalarda cildin bariyer fonksiyonun bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan
kserozis Oonemli bir bulgudur (39). AD’li hastalarda cildin bariyer fonksiyonun
giiclendirilmesi ve kserozisin giderilmesi dnemli bir baslangic tedavi basamaginm
olusturmaktadir (1). Bu basamakta nemlendiriciler hem esas tedavi hem de tedaviye
yardimer ajan konumunda kullanilmaktadir. Nemlendircilerin her AD’li hastada
kullanim1 6nerilmektedir. Topikal nemlendiriciler epidermisten su kaybin1 6nemli

olglide azaltir (20). Ayrica tedavide kortikosteroid veya diger ajanlarin kullanimini
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azaltirlar. Topikal nemlendiricilerin kullanimi eritem, kserozis, kasinti bulgularini
hafifletir. Ozellikle giinliik banyo sonras1 5 dakika iginde, fazla sudan arindirilan cilde
uygulanmalidir. 2 yasin altindaki ¢ocuklarda propilen glikol igeren nemlendiricilerin
kullanilmasi Onerilmez. Atopi Oykiisii olan ¢ocuklarda tedavide hapten ve protein
allerjen igeren iiriinlerin kullanilmamasia dikkat edilmelidir. Ure iceren nemlendirici

ajanlar da ¢ocuklar i¢in uygun degildir (38).

Topikal Kortikosteroidler

AD tedavisinde topikal kortikosteroidler hem kisa hem uzun dénemde tedavi
edici ajanlar olarak kullanilirlar. Topikal kortikosteroidler etkilerini enflamasyonu,
kasintiyr ve sekonder bakteri kolonizasyonunu baskilayarak saglarlar (2). Topikal
kortikosteroid seciminde hastanin yasi, lezyonun yeri, hastaligin siddeti dikkate
alinmalidir (4). Ozellikle dermisin ince oldugu yiiz, g6z kapagi, boyun, koltuk alt1,
genital bolgelerde kullanimda daha diistik potensli ajanlar se¢ilmelidir (35,40). Bebek
ve cocuklarda ise yan etkiler bakimindan daha riskli olduklarindan dolay1 her zaman
diisiik potensli ajan se¢imi Onemlidir. Hastalara steroidden korkmamalarin1 ancak
fazla steroidin de etkilerini ayrintili sekilde anlamalarini1 saglayarak tedaviye uyumu
saglanmalidir. Genel kullanim olarak giinde 1 defa bazi akut dénem tedavilerinde
giinde 2 defa topikal kortikosteroid kullanimi Onerilmektedir. Topikal
kortikosteroidler genellikle kisa siireli kullanilir ancak uzun siireli kullanimlarda doz
azaltim1 doktor kontroliinde olacak sekilde diizenlenerek birakilmalidir. Topikal
kortikosteroidlerin lokal ve sistemik yan etkileri de unutulmamalidir. Lokal yan etkiler
igerisinde; rozasea, perioral dermatit, hipopigmentasyon, yara iyilesmesinde gecikme,
stria olusumu, akneiform lezyonlar, cilt enfeksiyonlarinin artmasi, atrofi, hipertrikoz
yer almaktadir. Daha nadir olarak goriilen sistemik yan etkiler igerisinde ise; katarakt,
glokom, cushing sendromu, femur basi aseptik nekrozu yer almaktadir. Hastlara klinik
izlemde ilag yan etkiler agisindan da dikkatli olarak takipedilmelidirler (3, 41, 43).
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Tablo 6. Kortikosteroidlerin etki potensine gore siniflandirilmasi (42)

Sinif 1 (ultra giiglii) giiclendirilmis betamethasone dipropionate 0.05%
clobetasol propionate 0.05%

diflorasone diacetate 0.05%

fluocinonide 0.1%

flurandrenolide 4 mg/m2

halobetasol propionate 0.05%

Smif 2 (giiclii) amcinonide 0.1%

giiclendirilmis betamethasone dipropionate 0.05%
betamethasone dipropionate 0.05%
desoximetasone diflorasone diacetate 0.05%
fluocinonide 0.05%

Simif 3 (orta-giiclii) amcinonide 0.1%
betamethasone dipropionate 0.05%
fluticasone propionate 0.005%

triamcinolone acetonide 0.5%

Simif 4-5 (orta) betamethasone valerate desoximetasone 0.05%
fluocinolone acetonide 0.025%

fluticasone propionate 0.05%

hydrocortisone butyrate 0.1%

hydrocortisone probutate 0.1%

hydrocortisone valerate 0.2%

mometasone furoate 0.1%

triamcinolone acetonide 0.025%

triamcinolone acetonide 0.1%

Simif 6 (zayif) alclometasone dipropionate 0.05%
desonide 0.05%
fluocinolone 0.01%

hydrocortisone butyrate 0.1%

Simif 7 (en zayif) hydrocortisone 1%, 2.5%

Topikal Kalsinérin Inhibitorleri
Topikal kalsindrin inhibitorleri etkilerini kalsinoriin fosfatazi inhibe ederek T
hiicrelerinde, keratinositlerde, langerhans hiicrelerinde enflamatuvar sitokin sentezini

baskilayarak gosterirler (43). Tartismali olan bir yan etki olarak lenfoma ve kutan6z

12



malignite riskinde artistan soz edilmekle birlikte yeterli klinik ¢aligmalar da yoktur
(44). Kullanimda takrolimus ve pimekrolimus olmak {izere 2 farkli ajan mevcuttur.

Takrolimus: Mast hiicre degraniilasyonuna engel olarak sitokin ve mediator
salmmmin1 engeller (45). 2 yas ve lizeri kullamim i¢in uygundur (46). Topikal
kortikosteroidlerin kullanilamadig: olgularda giinde 2 defa cilde siiriilmesi seklinde
kullanim1 uygundur. Tedavinin ilk gilinlerinde siddeti giderek azalan ciltte yanma-
batma seklinde bir yan etki goriilebilmektedir (47).

Pimekrolimus: Inflamatuvar sitokinlerin sentez ve salinmalarmi T hiicre ve
mast hiicre aktivasyonunu engelleyerek saglar etkisini gosterir (45,48). Molekiiler
agirligiin yiiksek olmasi ve lipofilik 6zellik gostermesi topikal kortikosteroidlere gore
deriden emiliminin daha az olmasina sebeptir. Fibroblast, keratinosit, endotelyal hiicre
gelisimi {izerine herhangi bir etkisi yoktur. Ciltte atrofiye sebep olmaz. Iki yas ve
altinda kullanim i¢in uygundur (49). Topikal kortikosteroidlerin kullanilamadigi
hastalarda giinde 2 defa cilde siiriilmesi seklinde kullanimi uygundur. En sik goriilen
yan etki ciltte yanma hissidir.

Islak Sarg1

Islak sargi; orta ve agir AD olgularinda topikal kortikosteroid, topikal
kalsindrin inhibitorleri ve topikal nemlendiricilerin 1lik suyla 1slatilmig sargi beziyle
AD lezyonlarmin oldugu bdlgeye uygulanmasidir. Bu uygulamanin amaci cildi
nemlendirmek, topikal ajanlarin emilimini arttirmak ve bir dig bariyer olusturarak
kasintinin engellenmesidir (1). En fazla 2 hafta kullanimi 6nerilmektedir. 2 haftadan
uzun siiren tedavilerde sistemik yan etkilerin artabilecegi gosterilmistir (50).

Topikal Antimikrobiyaller/Antiseptikler

Cilt bitiinliigiiniin bozuk olmasindan dolayr AD olgularinda sekonder cilt
enfeksiyonlarina bir yatkinlik vardir. Sekonder cilt enfeksiyonu diisiiniilen olgularda

topikal antiseptik ve antimikrobiyal ajanlarin kisa stireli kullanimi 6nerilmektedir.

iii)Sistemik tedavi

Topikal tedaviye yanitin tam olarak alinamadigi orta-agir AD olgularinda
sistemik tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir. Ozellikle hastanin fiziksel, sosyal, duygusal
yonden etkilenmis olmasi sistemik tedaviye baglamak i¢in 6nemli sebeptir. Sistemik
tedavi ajanlar1 miimkiin olan en diisiik dozda, kisa siireli olarak kullanilmalidir. Bu

ajanlar tedavi alanindaki gelismelere bagli olarak ¢ok cesitlidir ve yan etki profili de
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fazladir. Basit olarak fototerapi/fotokemoterapi, antihistaminikler, antimikrobiyaller,
immiin modiilatorler, biyolojik ajanlar olamk tizere 5 kategoriye ayirabiliriz (4).

Fototerapi-Fotokemoterapi

Nemlendiriciler, topikal kortikosteroidler ve topikal kalsinérin inhibitorleri
iceren ilk tedavi asamasina yanitsiz olgularda fototerapi etkin bir ikinci tedavi secenegi
olabilmektedir. Ultraviole-A (UVA), UVB, PUVA ve dar bant UVB gibi gesitleri
vardir. UV 1s1m1 enflamatuvar hiicrelerden sitokin salgilanmasini engeller. Fototerapi
deride langerhans hiicre disfonksiyonuna yola agarak enflamasyonu baskilar. Hastanin
ozellikleri, maliyet, hastada deri kanseri hikayesi, 1s18a duyarl ilag kullaniminin olup
olmamasina goére hekim karartyla uygun fototerapi belirlenmelidir. Kalsindrin
inhibitorii kullanan hastalarda fototerapinin yan etkileri artabilir. En sik saptanan
fototerapi yan etkileri lokal eritem, deri hassiyeti, kasint1 ve yanmadir. Daha nadir
olarak lentigo, 151k eriipsiyonu, folikiilit, melanom, yiiz bolgesi hipertrikozu, Herpes
Simpleks Viriis (HSV) reaktivasyonu goriilebilir. Topikal tedaviye yanitsiz AD’i olan
cocuklarda ve ergenlerde UVA, UVB fototerapisi giivenli ve etkin bir seklide
uygulanabilir (51-53).

Antihistaminikler

AD hastalarinda yasam kalitesinin etkileyen dnemli bir semptom kasintidir.
Kasmtinin histamin salinimu ile iliskili olmadig1 yapilan calismalarla gosterilmistir.
Hastalarda antihistaminik kullaniminin sedasyon amaghi faydali olabilecegi
gosterilmistir (54).

Antimikrobiyaller

AD hastalarinda sekonder S. aureus ve HSV enfeksiyonlart sik goriilmektedir.
Antimikrobiyal tedavi sekonder enfeksiyonun gosterilmis oldugu olgularda endikedir.
Bas ve boyun dermatitinde sekonder mantar enfeksiyonu akla gelmeli ve tedavide
antifungallerin  eklenmesi  diisliniilmelidir.  Antimikrobiyal tedavi sonrasi
reenfeksiyonlar sik goriilebilmektedir. Uzun siireli antimikrobiyal tedaviden de direng

geligsme riskinden dolay1 kagilmalidir (1, 54).
Immiin Modiilatorler

Klasik tedavilere yanit alinamayan agir AD olgularinda immiinmodiilatér

tedavi bir segenek olarak goriilmektedir (55).
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Sistemik Steroidler

Sistemik steroidler hizli klinik iyilesme saglamak amaciyla kisa siireli diisiik
dozlarda kullanilabilir. Ancak yan etki ve rebound etkisinin fazla olmasindan dolay1
klinik kullanimda yaygin degildir (55).

Siklosporin

Sistemik immiinmodiilator olarak kullanilan siklosporin etkisini T hiicre
farklilagsmasi ve IL-2 iizerine baskilayici olarak gosterir. Klasik tedavilere yanitsiz agir
AD olgularinda genellikle bir yil olarak kullanilir. Hipertansiyon, nefrotoksisite
gelisimi gibi yan etkilerinden dolay1 yakin klinik ve laboratuvar izlemi gerekmektedir.
Zaman zaman ¢ocuklarda da kullanilabilmektedir (55- 56).

Azatiyoprin

Diger bir immiinmodiilatér olan azatiyoprin DNA {iretimini inhibe eder ve T
lenfositleri baskilayarak etkisini gosterir. Siddetli AD olgularinda endikasyon dis1 ilag
olarak kullanilabilir. Etkisini gdsterebilmesi i¢in 4-6 hafta kadar bir siireye ihtiyag
vardir. Kemik iligi slipresyonu, hepatotoksisite, nefrotoksisite gibi ciddi yan etkileri
olabilmektedir. Yakin klinik ve labaratuvar izlemi gerektirir. Cocuklarda kullanimi ile
ilgili net bilgiler yoktur (56).

Metotreksat

Metotreksat folik asit antimetaboliti olarak etki gosterir. Siddetli AD
olgularinda endikasyon dis1 ilag olarak kullanilabilir. AD i¢in spesifik bir doz semasi
yoktur ve psoriazis olgularindaki tedavi semasi kullanilmaktadir. Ciddi
hepatotoksisite, nefrotoksisite, kemik iligi baskilanmasi, GIS semptomlari, pulmoner
fibrozis, deri kanseri ve lenfoma riskinde artis bilinen yan etkilerindendir.

Mikofenolat Mofetil

Piirin sentezini inhibe ederek spesifik olarak T ve B lenfositleri baskilayarak
etkisini gosterir. Direngli AD olgularinda bir alternatiftir. En 6nemli yan etkisi

16kopeni ve gastrointestinal semptomlaridir.

Oral Kalsinrin Inhibitérleri
AD tedavisinde uzun zamandir topikal olarak kullanilan takrolimus ve
pimekrolimusun sistemik formlar1 da mevcuttur ancak bu ajanlarla ilgili AD

tedavisinde etkinlik ve kullanim1 agisindan yeterli bilgi bulunmamaktadir (57,58).
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interferon Gama
Tedaviye yanitsiz agir AD hastalarinda alternatif tedavi olarak diisiiniilebilir.
Dogal oldiirticii hiicre iiretimini indiikler ve makrofaj oksidasyonunu artirir.

Cocuklarda yeterli klinik veri yoktur (59).

Biyolojik ajanlar
Dupilumab
Anti-IL-4 monoklonal antikordur. Agir ve diger tedavilere direngli AD
olgularinda alternatif olarak onerilmektedir. FDA tarafindan AD tedavisinde onay alan
ilk ve tek biyolojik ajandir. Konjuktivit ve enjeksiyon yeri reaksiyonu bilinen yan
etkileridir (60).
Rituksimab
Anti CD-20 antikorudur. B hiicre gelisimini 6nler. Bazi klinik ¢alismalarda AD
olgularinda etkinligi az olarak gosterilmistir (61).
Omalizumab; daha nadir kullanilir.

Anti Tnf Ajanlar da nadiren kullanilabilir.

Alternatif tedaviler

AD’in tekrarlayan kronik bir hastalik olmasi nedeniyle hastalar uygulanan
tedavileri yeterli bulmayarak alternatif tedavilere yonlenebilmektedir. Bu alternatif
tedaviler icerisinde dogal yaglar, D vitamini, B12 vitamini, Cin bitkisel ilaglar

bulunmaktadir. Bu alternatif tedavilerle ilgili yeterli klinik veri yoktur (62).

2.1.8. Atopik dermatit komplikasyonlar

AD’de 6dem, eritrodermi, enfeksiyon ve tedavi ile iliskili komplikasyonlar
goriilebilir. Cocuklarda en sik rastlanan komplikasyonlar cildin bakteriyel, fungal,
viral enfeksiyonlaridir. En sik S. aureus enfeksiyonlari goriiliir. Daha az olarak da beta
hemolitik streptokok ve herpes simpleks enfeksiyonlar1i gozlenir. Kronik
enflamasyona sekonder 6zellikle alt ekstremitelerde 6dem gozlenebilir (63). Bazt AD
olgularinda katarakt ve keratokonus gelistigi gézlemlenmistir. Kasinmaya bagli olarak
ciltte skar dokular1 gelisebilir. Erigkin olgularda eritrodermi goriilme siklig1 artar. Altta
yatan hastalik olmaksizin eritrodermi ciddi organ disfonksiyonlarina sebep

olabildiginden hayati tehtit eder ve hastaneye yatis gerektirir (2).
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Tedavide kullanilan topikal ve sistemik kortikosteroid ile iligkili olarak
ekimoz, atrofi, telenjiektazi, yara iyilesmesinde gecikme, okiiler katarakt ve stria
goriilebilir. Ozellikle topikal kortikosteroidlerin yiizde kullaniminda rozasea, alerjik
reaksiyonlar ve deri irritasyon bulgular1 goriilebilir. Sistemik kortikosteroid
kullanimindan kaynakli iyatrojenik cushing sendromu, hipertansiyon, hiperglisemi ve

osteoporoz goriilebilir (63-65).

2.1.9. Hastalik siddet olcekleri

AD’de hastalik siddetinin degerlendirilmesi i¢in hem c¢ocuklarda hem
yetiskinlerde birden ¢ok &lgek gelistirilmistir. Olgeklerin kullanimi non-invaziv olup
tim derinin kapsamli bir fizik muayenesini gerektirir ve bu tedavi yanitinin

degerlendirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir (66-68).

AD’de klinik siddeti belirlemede ¢esitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir.
European Task Force 1993 yilinda cocuklarda onaylanmis bir skala olan SCORAD
Olgegini tanimlamigtir. SCORAD indeksi hastalik siddet lgekleri arasinda en gok
kullanilanidir. indeks skoru 25 puanin altinda oldugunda hafif, 25-50 puan aras1 orta

ve 50 puan iizeri siddetli (agir) hastalik olarak yorumlanir (79).

Hanifin ve arkadaglarinin gocuk ve eriskinler igin 6nerdigi EASI ikinci siklikta
kullanilan skorlama sistemidir. Bu indekste viicut, bas/boyun, govde, iist ve alt
ekstremiteler olarak 4 anatomik alana boliinmiistiir. Dort viicut alani i¢in ayri ayri
eritem, endiirasyon/ papiilasyon/ o6dem, ekskoriasyon ve likenifikasyon
degerlendirmesi yapilir. Her bulgu siddetine gore 0-3 puan iizerinden skorlanir.
EASI’de maksimum skoru 72 dir. Kasinti, kserozis, skuam alan degerlendirilmesine
alinmamistir. AD’in ilk ve kontrollerindeki degerlendirilmesi agisindan kullanimi
fayda saglamaktadir. EASI indeksindeki kisitlilik ise hangi skorda hastaliga hafif, orta

ya da siddetli diyebilecegimize dair kesin bir ayrimin olmamasidir (69).

IGA {giincii siklikta kullanilan Olgektir. Pediatrik hastalarda sikga
kullanilmaktadir. Bu 6l¢ekte temiz (0) — ¢ok siddetli hastalik (5) puanlamasi ile
dermatitin klasik klinik bulgular1 (eritem, infiltrasyon, papiilasyon, sizint1 ve piirtizlii

deri) toplam 0-25 puan iizerinden degerlendirilir (70).

Berth-Jones 1996 yilinda SASSAD 6l¢egini tanimlamistir. Bu 6lgek 6 bulguyu

(eritem, eksudasyon, ekskoriyasyon, kuruluk, catlama ve likenifikasyon), 6 alan
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(kollar, eller, bacaklar, ayaklar, bag/boyun ve gévde) igin 0 (yok) - 3 (siddetli) olarak
degerir. SASSAD o6lgeginde olumsuz olabilecek durum subjektif semptomlarin
degerlendirilmemesidir. SASSAD indeksinde 0-108 arasinda bir puan elde edilir (71).

Charman ve arkadaglar1 2004 yilinda POEM 6lgegini tanimlamiglardir. Bu
skorlama sisteminde hastalarin hastalik siddetini degerlendirmeleri istenir. Cocuk ve
eriskin hastalara; kasinti, uyku bozukluklari, deri kanamasi, deride sulanma, deri
catlamasi, pullanma ve deri kurulugu/kabalagmasi olan 7 semptomun son bir haftadaki
sikligt ile ilgili sorular sorulmaktadir. POEM skorlama sistemi subjektif kriterlerden
olugsmaktadir ve bu durum POEM skorlamasinin kisitliligidir. POEM skorlamasinda
0-28 arasinda puan elde edilir (72).

Son yillarda 20’den fazla skorlama sistem yayinlanmistir. Ancak SCORAD,
EASI ve POEM’in yeterli oldugu, EASI ve SCORAD objektif kriterlere dayanmasi,
POEM’de subjektif siddeti 6l¢mesi nedeniyle degerli oldugu diisiiniilmektedir (95).

2.2. ATOPIK DERMATIT VE YASAM KALITESI

Yasam kalitesi kisisel iyilik halini tanimlayan genis bir kavramdir. Yasam
kalitesi belirli yasam kosullarinda bireysel tatmini etkileyen rahatsizliklarin bedensel,
ruhsal ve sosyal etkilerine verilen bireysel yanit olarak tanimlanabilir. Yasam kalitesi

Ol¢limii daha genis kapsama sahiptir.

AD ¢ocugun ve ailesinin yasam kalitesini fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak
olumsuz yonden etkileyen bir hastaliktir. AD ¢ocukta kasinti, uykusuzluk, yorgunluk,
ruh hali degisimleri, sosyal ve psikolojik fonksiyonlarda bozulma, yasam alanlarinda
kisitlanma, tedavi ile ilgili zorluklar, umutsuzluk, kizginlik ve depresyona yol agar.
AD diger kronik hastaliklar gibi yasam kalitesini oldukca etkileyebilmektedir. Bu
etkilenmeyi degerlendirebilmek amaciyla cesitli yasam kalitesi 6l¢ekleri CDLQI
(Children’s Dermatology Quality of Life Index), IDQOL, DFI (The Dermatitis Family
Impact Questionnaire), PIQoL-AD (Parents Index of Quality of Life in Atopic
Dermatitis), CADIS (Childhood Atopic Dermatitis Impat Score) gelistirilmistir.
Ancak bu odlgeklerin uygulanmasinda 6nemli zorluklar yasanmaktadir. Cocuklarda
degerlendirmedeki standardizasyon zorluklari, ailelerin ve c¢ocugun hastaliktan

etkilenme derecelerinin farkliligi énemli sorunlardir. Genel olarak yasam kaliteSi
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Olceklerindeki yliksek skorlar yasam kalitesindeki olumsuz etkilenmenin siddetli

oldugunu gostermektedir (98).

Bebeklerin Dermatit Yasam Kalitesi (IDQOL)

IDQOL 2001 yilinda Finlay ve Lewis-Jones tarafindan 0-4 yas AD hastalari
icin ¢ocuklarin yagamini ne 6lgiide etkiledigini degerlendirmek tizere gelistirilmis ve
onaylanmis bir dlgektir. IDQOL ile ¢ocugun son bir haftadaki ruh hali, uyku diizeni,
oyun katilimi, aile aktiviteleri, yemek yeme diizeni, tedavi kaynakli problemler,
cocugun kiyafet degistirilmesi ile ilgili problemler ve banyo yapmasi ile ilgili
sorunlarin ve siddetlerinin ebeveynler tarafindan degerlendirmeleri istenir. Bebeklerin

IDQOL 6lgeginde 0-30 puan arasinda bir sonug elde edilir (73).

Tablo 7. Bebeklerin Dermatit Yagam Kalitesi (IDQOL) (74)

IDQOL seviye Puan Yasam kalitesi
0 0-1 Hig etkilenmemis
1 2-6 Az etkilenmis
2 7-12 Orta derecede etkilenmis
3 13-18 Cok etkilenmis
4 19-30 Cok fazla etkilenmis

Cocuklarin Dermatit Yasam Kalitesi Indeksi (CDLQI)

CDLQI, 1995 yilinda Finlay & Lewis-Jones tarafindan gelistirilen ve 4-16 yas
AD’li ¢ocuklarda son bir haftay1 toplam on soru iizerinden degerlendiren bir ankettir
(76). Olgek semptomlar ve duygular, bos zaman, okul veya tatiller, kisisel iliskiler,
uyku ve tedaviyi kapsayan sorulardan olusur. CDLQI anketi yeterince agik ve
anlasilirdir. Cocuk ve gerektiginde ebeveynler tarafindan doldurulabilir. CDLQI
anketinden 0-30 puan arasinda bir sonug elde edilir. Ankette yiiksek puanlar yasam

kalitesindeki olumsuzlugu gosterir (75).
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Tablo 8. Cocuklarin Dermatit Yasam Kalitesi (CDLQI) (75)

CDLQI seviye Puan Yasam kalitesi
0 0-1 Hig etkilenmemis
1 2-6 Az etkilenmis
2 7-12 Orta derecede etkilenmis
3 13-18 Cok etkilenmis
4 19-30 Cok fazla etkilenmis
2.3.BESIN ALERJISI

AD’de atopik duyarlanma siklikla besin duyarlanmalart seklinde baslar
(80-83). AD’li hastalarin tigte birinden fazlasinda besin duyarlanmasi gosterilmistir.
Bu hastalarda siklikla alerjiye inek siitii, yumurta, bugday, kuruyemisler, yer fistigi,
balik, kabuklu deniz neden olur. Besin alerjilerinde tani, detayli anamnez ve fizik
muayene, deri prik testi, serum spesifik immunoglobulin E 6l¢iimleri (ssIgE), yama
testi ve oral provokasyon testleri ile konulur. Oykiide tiiketilen besinin igerigi ve
miktari, belirtilerin ortaya ¢ikma ve diizelme zamani, daha 6nce benzer reaksiyonlarin
olup olmadigi, belirtilerin 6zellikleri ayrintili olarak sorgulanmalidir. Deri prik testi
her yasta siklikla ilk yapilan testtir. SsIgE 6l¢timleride taniya yardimcidir. Ama klinik
degeri deri prik testlerine gore daha diistiktiir. Deri prik testlerinin yapilamadigi ya da
agir reaksiyon gec¢irme Oykiisii olan hastalarda tercih edilebilir. Ancak besin
alerjilerinde tanida altin standart oral provakasyon testleridir. Besin alerjilerinde
kanitlanmis bir kesin tedavi yontemi yoktur. Hastanin alerjik oldugu besin ve
triinlerinden kacinmasi reaksiyonlari dnlemenin tek yoludur. Besin alerjisi tanisi
konulan hastalarin yakinlar1 belirtilerin taninmasi ve gerekirse acil tedavisi konusunda
bilgilendirilmelidir. Anafilaksi gibi ciddi reaksiyonu olan hastalara adrenalin otomatik
enjektorii verilmeli ve kullanimi konusunda egitilmelidir. Besin alerjisi olan ¢ocugun

yiyecekleri kendine 6zel olmalidir (31,77,78).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Degerlendirme Sonucu

Calismamiz igin 09.03.2022 tarihinde Saglik Bilimleri Universitesi / Kanuni
Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu tarafindan etik kurul

onay1 verilmistir (Etik kurul karar numaras1 KAEK/2022.03.66).
3.2.Calisma Grubu

Calismanmiz hastanemiz Cocuk Immiinoloji ve Alerji polikliniginden takipli 4
yas alti AD’li ¢ocuklar igin tasarlanmistir. Orneklem sayisi, kurulan hipotezin
anlamlilik seviyesi ve etki biiytikliigii isleme alinarak G-Power 3.1 programu iizerinde
analizlere iliskin istatistiksel giic hesaplamasi yapilmistir. Hesaplamada a=0.05
anlamlilik diizeyi, %80 istatistiksel gii¢ kullanilarak hesaplamalar yapilmistir. Jacop
Cohen’in (1988) Statistical Power Analysis fort the Behavioral Sciences’ta belirttigi
orta etki biiyiikliigii degeri baz alinmistir. Hesaplama sonucuna gore %80 istatistiksel
giic ve 0=0.05 anlamlilik diizeyinde, bagimsiz 6rneklem t-testi kullanilarak gerekli en
kiiglik 6rneklem genisligi toplam 111 (Grup-1: 37 hasta, Grup-2: 37 hasta, Grup-3: 37

hasta) olarak hesaplanmuistir.

Calismamiz 2017-2021 yillar1 arasinda AD tanist ile takipli hastalar taranarak
tasarlanmig, dahil edilme kriterlerini karsilayan olgular ¢alismaya dahil edilmistir.
Calismamizda cinsiyet ayrimi yapilmamistir. Yumurta alerjisi i¢in (yumurta sIgg, F1)
kestirim degeri olarak 2 yag altinda > 2 KU/L ve 2 yas iistiinde ise > 7 KU/L degerleri
kabul edilmigtir. Siit alerjisi i¢in ise (siit sIgE, F2)i¢in kestrim degerleri olarak 2 yas
altinda > 5 KU/L ve 2 yas iistiinde ise 15 KU/L degerleri kullanilmistir (31).

Calismaya 4 yas altinda AD tanili toplam 120 hasta dahil edilmistir. Besin
alerjisi olan 40 hasta (Grup-1), besin duyarlanmasi olan 40 hasta (Grup-2) ve besin

duyarlanmasi olmayan 40 hasta (Grup-3).

Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:
. 0-4 yas arasinda olmak

o Atopik dermatit tanis1 almis olmak
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Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

J 0-4 yas arasinda bulunmayan hastalar

J Yaninda anne/baba bulunmamasi

J Atopik Dermatit tanis1 almamis olmasi veya taninin kesin olmamast
. Baska kronik hastaliklarinin olmasi

3.3.Calismada Kullanilan Olgekler ve Degerlendirmesi
3.3.1. EASI

EASI indeksi atopik dermatitin alanini1 ve siddetini 6lgmek i¢in kullanilan bir
Olcektir. Bu dlgekte 4 ana viicut bolgesi vardir (bas-boyun, gévde, iist ekstremiteler,

alt ekstremiteler) ve her bir bolgenin belli bir yiizdesi vardir.
Alan skoru viicudun dort bolgesindeki lezyonlarin dagilimina gore hesaplanir.
0 - aktif egzama yok
1-> %1-9
2 2> %10-29
3 2> %30-49
4 - %50-69
5> %70-89
6 = %90-100
Her bolgesindeki eritem, endiirasyon, kasima ve likenifikasyon siddeti
0 - yok
1 - hafif
2 > orta
3 = siddetli puanlamasi {izerinden

Her bolgenin kendi katsayisi, siddet skoru ve alan skoru birlikte hesaplanir.

EASI skoru toplamda 0-72 arasinda bir rakam olarak hasaplanir.
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3.3.2. SASSAD

Bu 6l¢ekte alt1 klinik bulgu (eritem, eksiidasyon, ekskoriasyon, kuruluk, ¢atlak,
likenifikasyon); alt1 ayr1 viicut bolgesinde (bas-boyun, govde, kollar, eller, bacaklar,
ayaklar), 0-3 (yok- siddetli) puan iizerinden arasinda skorlanir. Maksimum skor 108

dir. Puan arttik¢ca egzama siddetinin arttig1 diisiiniilmektedir.
3.3.3.POEM

Bu o6l¢ek toplamda 7 sorudan olusur ve hastanin ailesi veya cevaplayabilecek
yasta ise kendisi tarafindan yanitlanir. Her bir soruda son bir hafta degerlendirilir

puanlama yapilir.
0 = higbir giin
1->1-2 giin
2 2 3-4 giin
3 2 5-6 giin
4 - her giin

Degerlendirme sonucunda 0-28 arasinda toplam bir puan bulunur. Puan

arttikga egzama siddetinin arttig1 diisiiniilmektedir.
3.3.4.1DQOL

Yas grubu olarak 0-4 yas aralifindaki hastalarimizin yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla kullandik. Anketimizde ¢ocuga/aileye son bir hafta i¢indeki
cocugun ruh hali, uyku durumu, aktiviteleri, yemek yemesi, tedavi uyumu, giyinme ve
banyo ile ilgili semptomlari ve zorluklari i¢eren toplam 10 soru soruldu. Her bir soru
0/1/2/3 puan olacak sekilde degerlendirildi. Anket sonucunda 0-30 arasinda bir puan

ortaya ¢ikar. Yiiksek anket puani yasam kalitesinin daha fazla etkilendigini gosterir.
3.4.istatistiksel Degerlendirme

Calismamizda verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) programinin 26.0 versiyonu (IBM, Armonk, NY, USA) kullanild1.
Tanimlayici istatistikler kesikli ve siirekli sayisal degiskenler i¢in ortalama + standart

sapma veya ortanca (minimum- maksimum) bi¢giminde kategorik degiskenler ise vaka
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sayist ve (%) seklinde ifade edildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ¢apraz
tablo istatistikleri kullamld: (Ki-kare). Ug grup karsilastirmalarinda Kruskal Wallis
testi ve arkasindan post-hoc Tukey testi uygulandi. Normal dagilim gdstermeyen
degiskenler g6z Oniine alinarak hastalik siddeti olgiimiinde kullanilan skorlarin
IDQOL degerleri ile olan korelasyonunu gostermek i¢in Sperman’s Rho Testi yapildi.
Giiven araligr %95 kabul edilerek sonuglar p<0.05 istatistiksel anlamlilik olarak

tanimlandi.

4. BULGULAR

Calismaniz SBU, istanbul Kanuni Sultan Siileyman SUAM — Cocuk Sagligi
ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali; Cocuk Immiinolojisi ve Alerji Polikliniginde 2017-
2021 tarih araligindaki 4 yas alti AD’li hastalar taranarak gruplar olusturulmus ve
toplamda 120 hasta ¢alismaya alinmistir. Gruplar, besin alerjisi olan 40 hasta (Grup-
1), besin duyarlanmasi olan 40 hasta (Grup-2) ve atopisi olmayan 40 hasta (Grup-3)
seklinde olusturuldu. Hastane veritabani tizerinden geri doniik olarak kaydedilmis
Klinik ve laboratuvar verileri tarandi. Yine var olan kayitli veriler iizerinden hastalik
siddeti i¢in SCORAD dis1 dlgekler (EASI, POEM, SASSAD) ve kiigiik ¢ocuklar
yasam kalite anket sonuclar1 (IDQOL) degerlendirmeye alindi.

Calismaya alinan hastalarimizdan Grup-1 (besin alerjisi olan hastalar) de yas
ortalamas1 1.4 + 1,2 yil, Grup-2’de (besin duyarlanmasi olan hastalar) yas ortalamasi
1.2 £0,9 y1l, Grup-3’de (atopisi olmayan) yas ortalamasi 1.4 + 0,8 y1l olarak saptandi
(Tablo 9).

Tablo 9: Gruplarin yas dagilimi

Gruplar Grup-1 Grup-2 Grup-3 Test (p)
(Ortalama =+ SS) (Ortalama =+ SS) (Ortalama =+ SS)
Yas (yil) 14+12 1.2+0.9 1.4+0.8 KWT (p=0.540)

KWT: Kruskal-Wallis Testi, SS: Standart Sapma
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Calismamizda Grup-1’deki hastalarimizin %67,5 i erkek %32,5 i kiz, Grup-
2’ deki hastalarimizin %72,5 i erkek %27,5 1 kiz, Grup-3°deki hastalarimizin %62,5 i
erkek %37,5 i kiz olarak saptandi. (Tablo 10)

Tablo 10: Gruplarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Grup-1 Grup-2 Grup-3 Test (p)
Erkek, n (%) 27 (67.5) 29 (72.5) 25 (62.5) Ki-Kare
Kiz, n (%) 13 (32.5) 11 (27.5) 15 (37.5) (p=0.634)

Besin alerjsi tanisi igin (Grup-1) kestrim degerleri olarak 2 yas alt1 hastalarda
F1 i¢in 2 kU/L, F2 igin 5 kU/L, > 2 yas hastalarda ise F1 > 7 kU/L, F2 > 15 kU/L
diizeyleri referans olarak alindi (31). Grup-1°de, F1; 15 (%37,5) hastada, F2; 9 (%22,5)
hastada, hem F1+ hemde F2; 16 (%40) hastada kestrim {istii idi. Grup-2’de 16 (%40)
hastada F1, 17 (%42,5) hastada F2, 7 (%17,5) hastaninda hem F1 hemde F2
duyarlanmasi saptandi (Tablo 11). Grup-1’de F1; ortalama 11.2 + 16,4 kU/L, ortanca
2. 6 KU/L (0-73.7), F2; ortalama 22.5 + 29,2 kU/L, ortanca 14.8 kU/L (0-100) olarak
saptand1. Grup-2’de F1; ortalama 0.8 + 0,8, ortanca 0.2 kU/L (0-3), F2; ortalama 1.5
+ 2,4 kU/L, ortanca 0. 2 kU/L (0-6.7) olarak saptandi. Beklenildigi gibi Grup-1 ve
Grup-2 arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu (p < 0.001) (Tablo 12).

Tablo 11: Grup-1 ve Grup-2’nin F1, F2 hasta sayilar1 degerlendirmesi

Hasta sayilari Grup-1 Grup-2 Total

Yalniz F1,n (%) 15 (37.5) 16 (40) 31 (38,75)

Yalniz F2,n (%) 9 (22.5) 17 (42.5) 26 (32.5)

FL+F2,n (%) 16 (40) 7 (17.5) 33(41.25)
Tablo 12: Grup-1 ve Grup-2’nin tanimlayict F1, F2 degerleri

slgE Grup-1 Grup-2

DUZEYLERI Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca Test (p)

(= SS) (Min-Mak) (£ SS) (Min-Mak)
F1 (KU/L) 11.2+16.4 2.6 (0.0-73.7) 0.8+0.8 0.2 (0.0-3.0) KWT (p <0.001)
F2 (KU/L) 22.5+29.2 14.8 (0.0-100) 1.5+2,4 0.2 (0.0-6.7) KWT (p <0.001)

KWT: Kruskal-Wallis Testi, Min-Mak: Minunum-Maksimum, SS: Standart Sapma
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Gruplar arasinda hastalik siddetini EASI, POEM ve SASSAD skorlari
karsilastirdimizda su bulgulara ulastik. EASI ortalama ve ortanca skorlari, Grup-1 igin
EASI ortalama 3.8 + 3,8 puan, ortanca 1.7 (0.6-13.2) puan, Grup-2 igin ortalama 4.5
+4,9 puan, ortanca 3.1 (0.3-18) puan, Grup-3 i¢in ortalama 5.4 + 6,4 puan, ortanca 2.8
(0.3-24) puan olarak saptandi. POEM ortalama ve ortanca skorlari, Grup-1 i¢in
ortalama 3.4 + 7,3 puan, ortanca 0.0 (0.0-28.0) puan, Grup-2 i¢in ortalama 3.8 + 7,4
puan, ortancani 0.0 (0.0-24.0) puan, Grup-3 igin ortalama 3.4 + 6,3 puan, ortanca 0.0
(0.0-24.,0) saptandi. SASSAD ortalama ve ortanca skorlari, Grup-1 i¢in ortalama 5.6
+ 4,0 puan, ortanca 4.0 (2.0-18.0) puan, Grup-2 igin ortalama 6.4 + 5,9 puan, ortanca
4.0 (2.0-27.0) puan, Grup-3 i¢in ortalama 6.2 + 6,5 puan, ortanca 4.0 (1.0-27.0) puan
olarak saptandi. Hastalarin yasam kalitesini degerledirdigimiz IDQOL skorlarina
baktigimizda ise Grup-1’de ortalama 3.2 + 4,4 puan, ortanca 2.0 (0.0-20.0) puan,
Grup-2’de ortalama 3.8 + 5,0 puan, ortanca 2.0 (0.0-2.0) puan, Grup-3’de ortalama
IDQOL 2.4 + 2,6 puan, ortanca 2.0 (0.0-12.0) puan olarak saptandi. Gruplar arasinda
hastalik siddeti agisindan ortalama/ortanca EASI, POEM, SASSAD skorlar1 ve yasam
kalitesini degerlendirdigimiz ortalama/ortanca IDQOL puanlari arasinda istatistiksel

anlamli farklar saptanmadi (Tablo 13, p>0.05).

Tablo 13. Gruplarin EASI/POEM/SASSAD/IDQOL skor karsilagtirmasi

Grup-1 Grup-2 Grup-3
= Test (p)
OLCEKLER | Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
(£ SS) (Min-mak) (£ SS) (Min-mak) (£ SS) (Min-Mak)

EASI 3.8+3.8 1.7 (0.6-13.2) | 45+49 | 3.1(0.3-18.0) | 54+6.4 | 2.8(0.3-24.0) KWT (p=0.830)
POEM 34+7.3 0.0 (0.0-28.0) | 3.8+7.4 | 0.0(0.0-24.0) | 3.4+6.3 | 0.0(0.0-24.0) KWT (p=0.867)
SASSAD 5.6+4.0 4.0(2.0-18.0) | 6.4+5.9 | 4.0(2.0-27.0) | 6.2+6.5 | 4.0(1.0-27.0) KWT (p=0.650)
IDQOL 32+44 2.0 (0.0-20.0) | 3.8+5.0 2.0 (0.0-2.0) 24+2.6 | 2.0(0.0-12.0) KWT (p=0.575)

KWT: Kruskal-Wallis Testi, Min-Mak: Minunum-Maksimum, SS: Standart Sapma
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Daha sonra olusturmus oldugumuz gruplarimiz arasinda bolgesel AD lezyon
skorlar1 agisindan degerlendirme yapmay1 amagladik. Bu anlamada SASSAD ve EASI
SASSAD Grup-1°de
ortalama/ortanca 3,6+18/4.0 (0.0-6.0) puan, gévde i¢in ortalama/ortanca 4+2,8/0.0
(0.0-6.0) puan, kol i¢in ortalama/ortanca 0.5+1,5/0.0 (0.0-6.0) puan, bacak igin
ortalama/ortanca 0.1+0,6/0.0 (0.0-4.0) puan olarak saptandi. Grup-1’de el ve ayakta

skorlar1 karsilastirildi. skorlamasinda bas bolgesi igin

lezyonu olan hasta yoktu. Grup-2 i¢in ortalama/ortanca degerler, bas, govde, kol ve
bacak sirasi ile 2.9+2,4/ 2.0 (0.0-12.0) puan, 1.8+2,1/ 2.0 (0.0-9.0) puan, 1.0+2,0/ 0.0,
(0.0-9.0 puan) ve 0.7+2,1/ 0.0 (0.0-12.0) puan olarak saptandi. Benzer sekilde Grup-
2’de el ve ayakta lezyonu olan hastamiz yoktu. Grup-3 de bas i¢in ortalama/ortanca
2.4+2,3/ 2.0 (0.9-9.0) puan, gévde igin 1.2 +£2,1/ 0.0 (0.0-9.0) puan, kol i¢in 1.3+2,6/
0.0 (0.0-9.0) puan, bacak igin 1.2+2,3/ 0.0 (0.0-9.0) puan saptandi. Lezyon
lokalizasyonu agisindan gruplar: kasilastirdigimizda bas ve bacak bolgesinde lezyon
siddetlerinin anlamli derecede farkli oldugu saptandi (Tablo 14, bas i¢in p=0.004,
bacak i¢in p=0.012). Istatistksel farkliligin hangi iki grup arasinda oldugunu saptamak
icin yapilana post-hoc analizinde farkin hem bas bolgesi, hemde bacak bolgesi i¢in
besin alerjisi olan grup (Grup-1) ile atopisi olmayan grup (Grup-3) arasinda oldugu
saptand1 (Tablo 14, bas i¢in p1=0,003, bacak i¢in p1=0,009).

Tablo 14. Gruplarin Lezyon yeri/SASSAD indeks degerlendirmesi

LEZYON Grup-1 Grup-2 Grup-3
YERI Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca Test (p, p1)
(£SS) (min-mak) (£SS) (min-mak) (£SS) (min-mak)

BAS 36:18 | 40(00-60) | 29524 | 2.0(00-12.0) | 24423 | 2.0(09-00) | KWT (p=0.004,
p1=0.003)

GOVDE 1.4+2.8 0.0 (0.0-6.0) 1.8+2.1 2.0 (0.0-9.0) 1.242.1 | 0.0 (0.0-9.0) KWT (p=0.177)

EL 0 0 0 0 0.1+0.4 | 0.0 (0.0-2.0) KWT (p=0.133)

AYAK 0 0 0 0 0.1+0.3 | 0.0(0.0-2.0) KWT (p=0.368)

KOL 0.5+1.5 0.0 (0.0-6.0) 1.0£2.0 0.0 (0.0-9.0) 1.3+2.6 | 0.0(0.0-9.0) KWT (p=0.192)

BACAK | 0106 | 00(0.0-40) | 07¢21 | 0.0(0.0-12.0) | 1.2423 | 0.0(0.0-9.0) KV;L%’;%SIZ'

KWT: Kruskal-Wallis Testi, Min-Mak: Minunum-Maksimum, SS: Standart Sapma, p1: Grup-1 ve Grup-3 Post-Hoc analiz
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Benzer lokalize lezyonlarin EASI skorlar1 ile gruplarin karsilastirmasini
yaptigimizda, bas/boyun bolgesinin en ¢ok Grup-1’de etkilendigi (21 hasta, %52,5),
Grup-2 (14 hasta, %35) ve Grup-3’de (14 hasta, %35) ise daha az tutulumun oldugu
saptand1. En az etkilenen bolge ise her li¢ grupta da alt ekstremite olarak bulundu.
Bolgesel EASI skorlariin karsilastirmasini yapmak istedigimizde, Grup-1’de Grup-2
ve Grup-3’e gore bas/boyun bolgesinin daha fazla tutuldugu goriilmekle birlikte Tablo
15°de gosterilen 3x7 tabloda beklenen (expected) hiicresel degerlerin %20’sinin besten

kiiglik olmasindan dolay1 Ki-kare analizi yapilamamistir (Tablo 15).

Tablo 15.Gruplarin Lezyon yeri / EASI Skorlamasi degerlendirmesi

BOLGELER ?]r(%z)l ir(liz)Z c?] I’(lég )3
Bas/Boyun 21 (52.5) 14 (35.0) 14 (35.0)
Givde 4 (10.0) 0 4 (10.0)
Ust ekstremite 2 (5.0) 2 (5.0 2 (5.0
Alt ekstremite 0 0 1(2.5)
Herhangi iki Bolge 10 (25.0) 19 (47.5) 14 (35.0)
Herhangi U¢ Bolge 3(7.5) 3(7.5) 4 (10.0)
Tiim Bolgeler 0 2 (5.0 1(2.5)

EASI skorlamasina gore lezyon siddeti acisindan gruplart karsilagtirmak

istedigimizde Grup-1’de 12 hasta (%30) hafif, 20 hasta (%50) orta, 8 hasta (%20)
siddetli, Grup-2’de 23 hasta (%57,5) hafif, 14 hasta (%35) orta, 3 hasta (%7,5) siddetli,
Grup-3’de 22 hasta (%55) hafif, 14 hasta (%35) orta, 4 hasta (%10) siddetli hastalik
degerlendirmesine sahipti. Ortaya ¢ikan 3x3 Ki-kare tablosunda gruplar arasinda

anlamli fark olmadigi saptandi (Tablo 16, p=0.08).

Tablo 16. Gruplarin lezyon siddeti / EASI skorlamasi degerlendirmesi

LEZYON Grup-1 Grup-2 Grup-3 Test (p)

SIDDETI n (%) n (%) n (%)

Hafif 12 (30) 23 (57.5) 22 (55)

Orta 20 (50) 14 (35) 14.(35) Ki-kare (p=0.08)
Agir 8(20) 3(7.5) 4 (10)
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Calismamizda son olarak EASI, POEM ve SASSAD indeksleri ile yasam
kalitesi (IDQOL) arasindaki iligkiyi inceledik. Tim gruplart géz 6niine aldigimizda
(N:120 hasta) ortalama/ortanca EASI skorlar1 4.6 = 5,1/ 2.5 (0.3-24.0) puan olarak
bulundu. Benzer sekilde ortalama/ortanca POEM skorlar1 3.5 + 6,9/ 0.0 (0.0-28.0)
puan ve SASSAD degerleri ise 6.0 £ 5,5/ 4.0 (1.0-27.0) puan olarak saptandi. Tiim
hastalar1 g6z oniine aldigimizda ortalama/ortanca IDQOL degerleri 3.1 +4,1/2.0 (0.0-
20.0) puan olarak saptandi. Ortaya ¢ikan skorlarin dagilimi normal olmadigindan
dolayr IDQOL ile skorlar (EASI, POEM, SASSAD) arasindaki iliskiyi ortaya
¢ikarabilme adina Spearman’s korelasyon analizi yapildi. Buna gére POEM skorlar
ile IDQOL arasinda yiiksek diizeyde pozitif korelasyonun oldugu saptandi (r: 0,732, p
< 0.001). Benzer sekilde SASSAD ile IDQOL arasinda da zayif da olsa pozitif bir
koelasyon bulundu (r: 0,200, p=0.028) (Tablo 17).

Ayrintili gruplarin kendi i¢cinde IDQOL ile EASI, POEM, SASSAD skorlari
iligkisine baktigimizda Grup-1’de ortalama/ortanca EASI skorlar1 3.8 + 3,8/ 1.7 (0.6-
13.2) puan, ortalama/ortanca POEM skorlar1 3.4 + 7,3/ 0.0 (0.0-28.0) puan,
ortalama/ortanca SASSAD skorlar1 5.6 + 4,0/ 4.0 (2.0-18.0) puan ve ortalama/ortanca
IDQOL skolari ise 3.2 = 4,4/ 2.0 (2.0- 20.0) puan olarak saptandi (Tablo 18). Grup-
2’de ortalama/ortanca EASI skorlar1 4.5 + 4,9/ 3.1 (0.3-18.0) puan, ortalama/ortanca
POEM skorlar1 3.8 + 7,4/ 0.0 (0.0-24.0) puan, ortalama/ortanca SASSAD skorlar1 6.4
+ 5,9/ 4.0 (2.0-27.0) puan ve ortalama/ortanca IDQOL puanlar1 3.8 + 5,0/ 2.0 (0.0-
20.0) olarak bulundu (Tablo 19). Grup-3’de ise ortalama/ortanca EASI skorlar1 5.4 +
6,4/ 2.8 (0.3-24.0) puan, ortalama/ortanca POEM skorlar1 3.4 + 6,3/ 0.0 (0.0-24.0)
puan, ortalama/ortanca SASSAD skorlart 6.2 + 6,5/4.0 (1.0-27.0) puan ve
ortalama/ortanca IDQOL degeri 2.4 + 2,6/ 2.0 (0.0-12.0) puan olarak saptandi (Tablo
20). Her ti¢ grupta da IDQOL ile POEM arasinda gii¢lii pozitif bir korelasyonun
oldugunu saptandik [Tablo 18-20, (Grup-1 (1:0,767, p<0,001), Grup-2 (r:0,781,
p<0,001), Grup-3 (r:0,670, p<0,001)].
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Tablo 17. IDQOL ile EASI, POEM, SASSAD skorlar arasindaki iliski (Grup 1-3)

IDQOL
N:120 hasta
Ortanca (Min-Mak) Ortalama = SS r p
EASI 2.5(0.3-24.0) 46+5.1 0,107 P=0.243
POEM 0.0 (0.0-28.0) 35+69 0,732 p <0.001
SASSAD 4.0 (1.0-27.0) 6.0+ 5.5 0,200 p=0.028
Min-Mak: Minunum-Maksimum, SS: Standart Sapma, r: Korelasyon katsayisi
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Sekil 1. IDQOL 6lgegi ile POEM indeksi arasindaki korelasyon (Grupl-3)
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Sekil 2. IDQOL o6lgegi ile SASSAD indeksi arasindaki korelasyon (Grup 1-3)

Tablo 18. IDQOL ile EASI, POEM, SASSAD skorlart arasindaki iliski (Grup-1)

IDQOL
N:40 hasta i
Ortanca (Min-Mak) | Ortalama + SS r p
EASI 1.7 (0.6-13.2) 3.8+3.8 0.011 P=0.946
POEM 0.0 (0.0-28.0) 34+73 0.767 P<0,001
SASSAD 4.0 (2.0-18.0) 5.6 +4.0 0.089 P=0.584

Min-Mak: Minunum-Maksimum, SS: Standart Sapma, r: koelasyon katsayist
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Sekil 3. IDQOL 6lgegi ile POEM indeksi arasindaki korelasyon (Grup-1)
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Tablo 19. IDQOL ile EASI, POEM, SASSAD skorlar1 arasindaki iligki (Grup-2)

IDQOL
N:40 hasta i
Ortanca (Min-Mak) | Ortalama + SS r p
EASI 3.1(0.3-18.0) 45+49 0,282 P=0.078
POEM 0.0(0.0-24.0) 38+74 0,781 p=<0,001
SASSAD 4.0(2.0-27.0) 6.4+5.9 0,301 P=0.059

Min-Mak: Minunum-Maksimum, SS: Standart Sapma, r: koelasyon katsayisi
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POEM puan:

10

IDOOL puani
Sekil 4. IDQOL 6lgegi ile POEM indeksi arasindaki korelasyon (Grup-2)

Tablo 20. IDQOL ile EASI, POEM, SASSAD skorlar1 arasindaki iligki (Grup-3)

IDQOL
N:40 hasta .
Ortanca (Min-Mak) Ortalama =SS r p
EASI 2.8 (0.3-24.0) 5.4+6.4 0,043 P=0.791
POEM 0.0 (0.0-24.0) 34+6.3 0,670 p<0,001
SASSAD 4.0(1.0-27.0) 6.2+6.5 0,155 P=0.341

Min-Mak: Minunum-Maksimum, SS: Standart Sapma, r: koelasyon katsayisi
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Sekil 5.IDQOL 6lgegi ile POEM indeksi arasindaki korelasyon (Grup-3)
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5. TARTISMA

AD, ¢ocukluk doneminde sik goriilen, remisyon/relapslarla giden, genetik ve
cevresel faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan ve hastanin yasam kalitesini nemli
Olclide etkileyen kronik kasintili bir deri hastaligidir. Besin alerjisi AD iliskisi
acisindan duyarlanmalarin siklikla gida alerjenleri ile basladigi ve bu ¢ocuklarin tigte
birinden fazlasinda besin alerjisi oldugu diisiiniilmektedir (80-83). Besin alerjilerinin
eslik ettigi AD’ler siklikla daha erken baslangichi ve daha siddetli bir klinik tablo
seklindedir. Besin alerjisi olarak bu hastalarda siklikla siit ve yumurta alerjisi saptanir
(92). Moghtaderi ve ark (93)., 184 hastalik bir ¢alismada hastalarin %31,1 inek siitii
alerjisi %17,7 yumurta alerjisi saptanmigtir. Bir baska ¢alismada AD’li ¢ocuklarda
inek siitli alerjisi %39,28 ve yumurta alerjisi ise %42,34 saptanmistir (94). Bu bilgiler
1s1ginda besin alerjisi olan (Grup-1), yalniz besin duyarlanmasi olan (Grup-2) ve
atopisi olmayan (Grup-3) 4 yas alt1 AD’li ¢ocuklari igeren bu tez ¢alismasini planladik.
AD’li hastalarda hastalik siddetini degerlendirmede daha ¢ok kullanilan ve daha ¢ok
kabul gormiis olan SCORAD indeksi kullanilir. Bu ideksin kiigiik ¢ocuklarda IDQOL
yasam kalite dl¢egii ile yakindan iliski oldugu ve yiiksek diizeyde pozitif korelasyon

gosterdigi lilkemizden yapilan ¢aligmalarda da gosterilmistir (96).

Kay ve ark (84)., yaptig1 3-11 yas araligindaki 1104 hastadan olusan bir
calisgmada AD hastalarinin %60°1 yasamin ilk 6 ayda, %75 nde yasamin ilk bir yil
icinde basladigi bulunmustur. Ulkemizden 104 gocukta yapilan bir calismada AD
hastalarinin basvuru esnasindaki yas ortancasi 7 ay, semptomlarin baslama zamani
ortancast 3 ay olarak bulunmustur (85). Gozlemsel bir kohort c¢alismasinda AD
baslangi¢ yas1 ortalama 27.6+36 ay olarak saptanmistir (86). Yine AD baslangi¢ yasini
ortalama 24.4:36 ay ile 33.0:5,5 ay arasinda gosteren c¢alismalarda vardir (87).
Calismamizda hastalarimizin tan1 alma yas ortalamasi siras1 16.8 = 14.2 ay (Grup-1),
14.4+10.8 ay (Grup-2) ve 16.8+9.6 ay (Grup-3) ay olarak saptandi. Bu anlamda
hastalarimiz literatiir ile verilerine gore daha erken tami almis gibi duruyordu. Bu
durumu; iilkemizde AD’li hastalariin ¢gocuk immiinoloji ve alerji yandal hekimlerine

daha kolay ulasabilir olmalart ile iligkili olabilecegi seklinde yorumladik.

Ulkemizden yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada AD’li hastalarin %50,8 erkek
%49,2 kiz seklinde bulunmustur (88). Yine iilkemizden yapilan bir baska calismada
ise kizlarin daha ¢ok etkiledigini gosteren veriler yayinlanmistir (%43,2 erkek %56,7
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kiz) (89). Diger iilkelerde de benzer sonuglara ulasilmis, bazi ¢alismalarda erkeklerin
hastaliktan daha ¢ok etkilendigi, baz1 ¢calismalarda da kizlarin daha ¢ok etkilendigi
gosterilmistir (90-91). Calismamizda toplam 120 ¢ocugun 81 tanesi (%67,5) erkek ve
39 tanesi (%32,5) kiz hasta idi. Grup-1’deki hastalarimizin %67,5’i erkek %32,5’1 kiz,
Grup-2’deki hastalarimizin %72,5°i erkek %27,5°1 kiz, Grup-3’deki hastalarimizin
%62,5’1 erkek %37,5’1 kiz olarak saptandi. Cinsiyet anlaminda galismamiz erkek

hakimiyeti gosteren ¢alismalarla uyumlu sonuglar gosteriyordu.

SCORAD indeksi kullanilarak iilkemizden 104 hastanin dahil edildigi bir
calismada hastalarin 85 tanesinde (%82,5) yiiz bolgesinin, 36 tanesinde (%35)
ekstremitelerin, 35 tanesinde (%34) ise govdenin tutuldugu gosterilmistir (85). Yine
tilkemizde yapilan bir baska c¢alismada ise yiliz bolgesinin %72, ist ekstremitelerin
%59, alt ekstremitelerin %41 ve govdenin %37,3 oraninda etkilendigi yayinlanmistir
(99). Literatirde SCORAD dis1 olgeklerle yapilmis ve viicut tutulumunun
degerlendirildigi bir ¢alisma gorebildigimiz kadariyla yoktur. Calismamizda EASI
indeksi ile yapilan degerlendirmede Grup-1’de bas/boyun bolgesinin 21 hastada
(%52,5), Grup-2’de 14 hastada (%35) ve Grup-3’de yine 14 hastada (%35) en sik
etkilenen bolge olarak saptadik. Bu anlamda en sik etkilen bolge olarak bas/boyun

bolgesi tutulumu SCORAD ideksi ile yapilan ¢aligmalari ile uyumlu idi.

Almanya’dan besin alerjili AD olgularinin inceledigi bir ¢alismada olgularin
%59 hafif, %32 orta ve %9 agir AD saptanmistir (100). Bir baska ¢alismada bu
oranlarin %62 hafif, %27 orta ve %10 agir AD seklinde oldugu gosterilmistir (101).
Calismamizda EASI indeksi ile yapilan degerlendirmede besin alerji grubunda (Grup-
1), 12 hasta (%30) hafif AD, 20 hasta (%50) orta AD ve 8 hasta (%20) agir AD
lezyonlarina sahipti. Yalniz besin duyarlanmasi olan grupta (Grup-2) bu oranlar %57,5
hasta hafif AD, %35 hasta orta AD ve %7,5 hasta agir AD seklinde, atopisi olmayan
grupta ise (Grup-3), %55 hasta hafif AD, %35 hasta orta AD ve %10 hasta agir AD
seklinde bir dagilim vardir. Calismamizda EASI indeksi ile degerlendirilen besin
alerjili AD olgularindaki hastalik siddeti dagilimi literatiirdeki SCORAD indeksi ile
degerlendirilen hastalik siddeti oranlar1 ile uyumlu idi (100-101).

Literatiirde hem kii¢iik hem de biiyiik ¢ocuklarda SCORAD indeksi ile yasam
kalitesi ol¢ekleri (IDQOL ve CDLQI) arasinda pozitif korelasyonlarin oldugu
gosterilmistir (95-96). Calismamizda gruplardaki ortalama EASI, POEM ve SASSAD
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skorlar sirastyla Grup-1 i¢in 3.8 + 3.8 puan, 3.4 £ 7.3 puan ve 5.6 £ 4.0 puan seklinde,
Grup-2 igin 4.5 = 4.9 puan, 3.8 = 7.4 puan ve 6.4 + 5.9 puan seklinde, Grup-3 ise 5.4
+ 6.4 puan, 3.4 + 6.3 puan ve 6.2 + 6.5 puan seklindeydi. Hastalik siddetini agisindan
grublarimizin ortalama/ortanca EASI, POEM ve SASSAD skorlar1 arasinda istatiksel
anlamli farklar saptayamadik (Tablo 13).

Yasam Kalitesi ile SCORAD indeksi ile arasindaki iliskiyi degerlendiren
caligmalarda gerek lilkemizden gerekse diger iilkelerden yapilan ¢alismalarda pozitif
korelasyonlarin oldugu gosterilmisitir (96-99). Kim ve arkadaslar ti¢ farkli yas grubu
i¢in yasam kalite modellemesi ¢alismislar (2-4 yas, 5-8 yas ve 9-16 yas), 2-4 yas grubu
ortalama IDQOL skorunu 2,1 + 1,2 puan olarak bildirmislerdir (98). Bizim
calismamizda gruplarimizda sirasi ile (Grup 1-3) ortalama IDQOL degerleri 3.2 + 4.4
puan, 3.8 £ 5.0 puan ve 2.4 + 2.6 puan seklinde idi ve gruplar arasinda IDQOL skorlari
arasinda da anlamli fark saptayamadik (Tablo-13). Bu durumun gruplar arasinda

hastalik siddeti acisindan fark olmamasi ile iligkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Hastalik siddeti olgekleri (EASI, POEM ve SASSAD) ile yasam kalitesi
IDQOL olgegi arasinda iligkileri degerlendirdigimiz korelasyon c¢alismalarinda;
hastalarmizin tamamini (120 hasta) degerlendirdigimizde POEM ve SASSAD indeks
skorlar1 ile IDQOL o6lcek skoru arasinda pozitif korelasyonun oldugunu saptadik.
POEM indeksi ile IDQOL 6l¢ek skoru arasinda giiglii bir pozitif korelasyon var iken
(r:0,732,p <0.001) SASSAD indeksi ile IDQOL 6l¢ek skoru arasinda zayif bir pozitif
korelasyonun oldugunu (r: 0,200, p=0.028) gordiik (Tablo 17). Gruplari ayri ayr
degerlendirdigimizde ise her ii¢ grup iginde POEM indeksi ile IDQOL 6lgegi arasinda
giiclii pozitif bir korelasyonun oldugunu saptadik (Tablo 18-20, Grup-1 igin; r: 0,767,
p<0,001, Grup-2 igin; r: 0,781, p<0,001 ve Grup-3 i¢in; r: 0,670, p<0,001). Gruplar
kendi iginde degerlendirildiginde EASI ve SASSAD indeksleri ile IDQOL olgegi
arasinda ise bir korelasyon saptanamadi (Tablo 18-20). SCORAD dis1 indeksler ile bir
calisma olmamakla beraber tilkemizden yapilan bir tez calismasinda SCORAD indeksi
ile IDQOL olgegi arasinda pozitif bir korelasyonun oldugu bildirilmistir (96). Bu
anlamda ¢alismamiz EASI, POEM ve SASSAD indeksleri ile IDQOL 6l¢egi arasinda

baglantiy1 arastiran ilk calismadir ve konu ile iligkili yeni ¢aligmalar ihtiya¢ vardir.

AD calismalarinda siklikla SCORAD indeksi kullanilir. SCORAD dis1 EASI,
POEM, SASSAD indeksleri ise c¢alismalarda daha nadir kullanilan Olg¢eklerdir.
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Calismalarda EASI, POEM ve SASSAD indeklerinin daha nadir kullanildig1 goz
Oniline alindiginda ¢aligmamiz SCORAD dis1 indekler ile yapilmis Tiirkiye’den ilk
calismadir. Ayrica yine bildigimiz kadariyla Tiirkiye’den bu ¢alisma ile SCORAD dis1
(EASI, POEM ve SASSAD) bu indeksler ile yasam kalite 6lgegi IDQOL arasindaki
iligki ilk defa aragtirilmistir. Bunlar ¢alismamizin gii¢lii yonleridir. Yine gii¢ analizi ile
hedefledigimiz hasta sayilarini gegmis olmamiz da ¢alismamizin bir bagka giicli
yoniidiir. Calismamizin kisitliliklar ise retrospektif bir ¢alisma olmasi ve ¢alismanin

tek merkez verilerini icermesidir.

6. SONUC

Bu tez caligsmasi ile hasta gruplar1 (Grup-1; 40 hasta, Grup-2; 40 hasta ve Grup-
3; 40 hasta) birlikte degerlendirildiginde (toplam 120 hasta) POEM ve SASSAD
indeksleri ile yasam kalite 6lgegi IDQOL arasinda pozitif bir korelasyonun oldugu
gosterildi. Bu iliski POEM indeksi ile IDQOL 6lgegi arasinda giiglii bir korelasyon
seklinde iken SASAD indeksi ile IDQOL o6lgegi arasinda daha zayif bir korelasyon
seklindeydi. Gruplan kendi iginde degerlendirdigimizde ise bu iliskinin yalnizca
POEM indeksi ile IDQOL &lgegi arasinda ve giiglii bir korelasyon seklinde oldugu
saptand1. Son olarak bu ¢alismanin AD’li ¢ocuklarda SCORAD dis1 indeklerin
kullanildig: tilkemizde ilk ¢aligma olmasi nedeniyle 6nemli bir ¢alisma oldugunu ve

konu ile ilgili kapsaml1 yeni ¢alismalara da ihtiyag duyuldugunu vurgulamak istiyoruz.
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Ek 1. Etik Kurul Onay1

EKLER

Ek 2. EASI: Eczema Area and Severity Index (Egzema Alam ve Agirhk Indeksi)

Eczema Area and Severity Index (EASI) case report form

Area of Involvement: Each body region has potentially 100% involvement. Score 0 to 6 based on the following table:

% involvement

0 1-9%

10-29% | 30-49% | 50-69% | 70-89% | 90-100%

Region score

0 1

2 3 4 5 6

Severity of Signs: Grade the severity of each sign on a scale of 0 to 3:

None

Mild

Moderate

W N = o

Severe

Scoring table:

v’ Take an average of the severity across the involved area.

v Half points (1.5 and 2.5) may be used. 0.5 is not permitted - if a sign is present it should
be at least mild (1)

Erythema Edema/ Excoriation Lichenification | Region score | Multiplier | Score per body
(0-3) Papulation (0-3) (0-3) (0-6) region

Body region (0-3)

Head/neck ( + + + ) [x X0.1
Trunk ( + + + ) [x X0.3
Upper extremities ( + + + ) | X X0.2
Lower extremities ( + + + ) |x Xo0.4

The final EASI score is the sum of the 4 region scores:
(0-72)
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Ek 3. POEM: Patient-Oriented Eczema Measure (Hasta Odakh Egzema Ol¢egi)

47



The University of
O E ' ' Nottingham

Patient-Oriented Eczema Measure UNITED KINGDOM « CHIMA « MALSYSLA

POEM for self-completion andfor proxy completion

Patient Details:

Date:

Please circle one response for each of the seven questions below about your/your child's eczema. If your
child is old encugh to understand the questions then please fill in the questionnaire together. Please leave

blank any questions you feel unable to answer.

1. Over the last week, on how many days has your/your child’s skin been itchy because of the eczema?
Mo days 1-2 days 3-4 days 5-6 days Every day

2. Over the |ast week, on how many nights has your/your child’s sleep been disturbed because of the
eczema?

Mo days 1-2 days 3-4 days 5-6 days Every day
3. Over the last week, on how many days has your/your child’s skin been bleeding because of the eczema?
Mo days 1-2 days 3-4 days 5-6 days Every day

4. Over the |last week, on how many days has your/your child’s skin been weeping or cozing clear fluid
because of the eczema?

Mo days 1-2 days 3-4 days 5-6 days Every day

5. Over the last week, on how many days has your/your child’s skin been cracked because of the eczema?
Mo days 1-2 days 3-4 days 5-6 days Every day

6. Over the last week, on how many days has your/your child’s skin been flaking off because of the eczema?
Mo days 1-2 days 3-4 days 5-6 days Every day

7. Over the last week, on how many days has your/your child’s skin felt dry or rough because of the eczema?

Mo days 1-2 days 3-4 days 5-6 days Every day

Total POEM Score (Maximum 28): _ . .

© The University of Nottingham

Ek 4. SASSAD: Six Area, Six Sign Atopic Dermatitis (Alt1 Alan, Alt1 Klinik Bulgu
Atopik Dermatit)
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SIX AREA, SIX SIGN SCORE

Total body score = [ l

Head and neck Subject No. Trunk
Erythema l J Erythema
Exudation Subject Initials Exudation
Excoriation || | | Excoriation
Dryness Visit Dryness
Cracking [ ] Cracking
Lichenification Date Lichenification
Total l J Total

Hands Feet
Erythema Score Erythema
Exudation 0 = absent Exudation
Excoriation 1 = mild Excoriation
Dryness 2 = moderate Dryness
Cracking 3 = severe Cracking
Lichenification Lichenification
Total Total

Arms Legs
Erythema Erythema
Exudation Exudation
Excoriation Excoriation
Dryness Dryness
Cracking Cracking
Lichenification Lichenification
Total Total

Ek 5. IDQOL: Bebeklerin Dermatit Yasam Kalitesi Indeksi

49




Ad Soyad: Date: IDQOL Adres: FUANI
Bo anketin amac cocugunazep dermafitin masid eldugunn koaydetmeldir. Asan afur
HanmSADI(ISEﬂBIRHAFTAYAiﬂm Litfen her sorayn  Agr

yamtlar mane? Dermatit -i;gu‘l@ Cirtalama
Son bir hafia boyunca, gomuimuzan dermatitinin e kadar afr okdugum ek iyi
disimiyorsumez? Ne kadar lormes, kalukhy, inflame ya da yayen Hig;
Yazam Kabitesi Indelsi
1. Gegen hafia boymea, gocufum ne kadar keasrvor ve trmahyordn? Hir zarmin
Cok
Az
Hig
1. Gegen hafta beymea, gocugumezan rah hali ne i Her zaman aglamakl,
Asan wor
Gk huysue
alil huysuz
Mutlu
3. Gegen ha.ﬁabwm;mgunnmmi'm vatmmak ber pece yaklagk orfalama 2 sanlten Gala
12 kadar zaman alds? 1-2 s
15 dakika - 1 saal
015 dakika
4. Gegen hafia boymea, cocuEumnm wviusumm balindiE foplam sire her 5 saal ve Gaeri
gece arlama ne kadard? 3 -4 sl
1-2 s
1 salben ax

5. Gegen hafta boyimea, gocugumiam eEzamas: oyun oyIamast ya da yizmesind ok faela

enzglleds mo? Cok

Az

Hig
6. Gegen hafia boyumea, qocufumuzn epzemasy, omm difer aile etkinlklerine  Cok Gxla
kanimes ya da o etkinbarden kevif almanm engelladi mi? Gk

Az

Hig;
7. Gegen hafia bopumea, epzema nederd dle cocugumzly yemek saatlerinds Cak el
sonmmz oldu o ok

Az

Hig
§. Gegen hafia boyumea, tedavi nedeni fle gocufmuzla sonmiar old pm? ok el

ok

Az

Hig
b G-eq.mha.ﬁabnmmn;ocugmnmnegzmm oy gydinp soymanm hataz ok fxela
oldugn anlanmna eld mi? Gak

Hig
10. Gegen hafia boyunca, pocugunuznm egzemasimn olnes banyo zamenlarmds — Cak faela
2 kadar somun oldu” Cok

Az

Hig
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