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Giincel Pediatri Pratigi: Tam ve Tedavi Yaklasimlan

“Giiglii cocuklar yetistirmek, kirilmis yetiskinleri onarmaktan daha kolaydir.”

Melis Nil’e...

ONSOZ

Cocuk saglig1 ve hastaliklari, tibbin en dinamik ve siirekli gelisen
alanlarindan biridir. Tant yOntemlerindeki ilerlemeler, koruyucu
hekimligin giderek giiclenmesi, yeni tedavi yaklasimlarmin
gelistirilmesi ve cocukluk cagi hastaliklarmin daha iyi anlagilmasi
pediatri pratigini her gegen giin daha da zenginlestirmektedir.
Gilintimiizde pediatri yalnizca hastaliklarin tedavisine odaklanan bir
disiplin olmaktan ¢ikmis; ¢ocuklarin fiziksel, zihinsel ve psikososyal
gelisimlerini biitlinclil bir bakis agisiyla degerlendiren kapsamli bir
saglik alanina donlismiistiir. Bu nedenle pediatri pratigi, yalnizca
hastaliklar1 tedavi etmeyi degil, aynt zamanda saglikli nesillerin

yetismesine katki saglayan koruyucu ve gelistirici yaklagimlar1 da

iceren genis bir perspektifi gerektirmektedir.

“Giincel Pediatri Pratigi: Tan1 ve Tedavi Yaklasimlar1” basligiyla
hazirlanan bu kitap, pediatri pratiginde sik karsilagilan klinik durumlara
giincel ve uygulanabilir bir bakis sunmak amaciyla olusturulmustur.
Kitapta yer alan boliimler, pediatri alaninda deneyimli akademisyen ve
klinisyenlerin katkilariyla hazirlanmis; klinik uygulamalarda sik

karsilasilan sorunlara bilimsel veriler 1s181nda pratik ¢ézliimler sunmay1



hedeflemistir. Bu yoniiyle eser, yalnizca teorik bilgilerin aktarildig: bir
kaynak olmanin 6tesinde, glinliik klinik uygulamalara rehberlik etmeyi

amaglayan bir basvuru niteligi tagimaktadir.

Kitabin hazirlanmasindaki temel amag; ¢cocuk sagligi alaninda c¢alisan
hekimlere, pediatri asistanlarma, aile hekimlerine ve saglik
profesyonellerine giivenilir, giincel ve pratik bir kaynak sunmaktir. Bu
dogrultuda her boliim, giincel literatiir bilgileri temel alinarak
hazirlanmis; klinik degerlendirme, tani siirecleri ve tedavi yaklagimlari
sistematik bir biitiinliik icerisinde ele alinmustir. Pediatrinin farkl
alanlarini kapsayan bu ¢alisma; dermatolojik hastaliklardan enfeksiyon
hastaliklarina, bagisiklama uygulamalarindan kronik hastaliklara, ergen
saglhig1 konularindan beslenme sorunlarina kadar genis bir yelpazede

giincel bilgileri bir araya getirmektedir.

Ozellikle ¢ocukluk ve ergenlik ddéneminin gelisimsel siirekliligini
dikkate alan bir yaklasimla hazirlanan bu kitapta, ergen sagligina iliskin
konulara da yer verilmistir. Bu yaklasimin, ¢ocuk ve ergen saghigmin
biitilinciil olarak degerlendirilmesine katk1 saglayacagi

diistiniilmektedir.

Tibbin temel ilkelerinden biri, bilginin siirekli yenilenmesi ve
paylasilmasidir. Bu eser de pediatri alaninda biriken bilimsel bilgi ve
klinik deneyimlerin paylagilmasina miitevazi bir katki sunma amaciyla
hazirlanmistir. Pediatri pratiginin merkezinde yer alan ¢ocuk odakli ve
biitlinciil yaklagimin, bu kitabin her bdliimiinde hissedilmesi en biiyiik

temennimizdir.
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Bu eserin ortaya ¢ikmasima katki saglayan degerli boliim yazarlarina
bilgi ve deneyimlerini paylasarak sunduklar1 katkilar i¢in igten
tesekkiirlerimi sunarim. Ayrica kitabin hazirlanma siirecinde emegi
gegen tiim meslektaslarima ve destek veren herkese siikranlarimi ifade

ederim.

Bu kitabin ¢ocuk saghigi alaninda calisan hekimler i¢in yararli bir
basvuru kaynagi olmasini ve pediatri pratigine katki saglamasini
diliyorum. Doganin yeniden canlandig1 bahar aylarinda okuyuculariyla
bulusacak olan bu eserin, pediatri alanindaki bilgi birikimine ve klinik

uygulamalara katki sunmasini temenni ediyorum.

Son olarak “en iyi ila¢ barigtir” diyerek, tim diinya ¢ocuklarinin
yiizlerinin bahar ¢igekleri gibi agmasini ve umutla gelecege bakmalarini

diliyorum.

12/03/2026

Prof. Dr. Hiiseyin DAG
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BOLUM 1

COCUK SAGLIGINDA BUTUNCUL YAKLASIM
Dog. Dr. Ali Timugin ATAYOGLU
Uzm. Dr. Ayten GUNER ATAYOGLU

GIRIS

Gilintimiizde ¢ocuk saglhigi alaninda, alisa gelinen organ ve
sistem odakli tip anlayis1 sorgulanmaya baslamistir. Belli alanlarda
uzmanliklar tan1 ve tedavi kapasitesini tartigmasiz bigcimde gelistirmis,
ancak biitlinli olusturan pargalara odaklanirken biitiiniin kendisini
gozden kagirma riskini de beraberinde getirmistir. Kronik hastalik
yikiiniin artt11, psikososyal saglik sorunlarmin kiiresel boyut
kazandig1 bir donemde, ¢ocugu bir biitlin olarak gérmek hem etik bir

zorunluluk hem de klinik bir gereklilik haline gelmistir.

Biitiinciil yaklasim, bu gereksinime yanit olarak gelistirilen ve
birbirini tamamlayan ii¢ perspektiften olusmaktadir. Holistik perspektif,
cocugun bedensel sagligini, psikososyal baglami ve cevresel
kosullartyla birlikte ele alir. Integratif perspektif, kamta dayali
konvansiyonel tibbi, giivenli olmak sartiyla geleneksel ve tamamlayici
tip yOntemleriyle sistematik bigimde birlestirir. Disiplinlerarasi
perspektif ise bu biitiinciil bakis1 gerceklestirmek i¢in farkl
disiplinlerin ortak bir anlayis ve paylasilan hedefler cercevesinde

isbirligi yapmasini saglar.
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Bu boliim; s6z konusu yaklasimlarin kuramsal temellerini,
koruyucu-onleyici tipla kesisim noktalarn1 ve klinik uygulamaya
yansimalarini1 giincel kanitlar 1s1ginda ele almakta, tiim sistemlerin
icinde var oldugu cocugu bir biitiin olarak gdérmenin ¢ergevesini

sunmaktadir.

1. Holistik Saghk Yaklasim

Holistik saglik anlayisinin kokleri, tip tarihinin en eski
donemlerine uzanmaktadir. Hipokrat'in 'hastay1 degil, hastalig1 tedavi
etme' ilkesi ve Dogu tip geleneklerinin denge-biitiinliikk vurgusu, cagdas
biitlinctil yaklagimm Onciilii sayilabilir. Ancak bu kadim anlayigin
bilimsel bir ¢erceveye kavusmasi, 20. yiizyilin son c¢eyreginde

gergeklesmistir.

Biyopsikososyal Model: George Engel, 1977'de Science
dergisinde yayimladig1r ¢igir agici makalesinde, o donemin hakim
paradigmasi1 olan biyomedikal modelin yetersizliklerini sistematik
bicimde ortaya koymustur. Biyomedikal model; hastaligi yalnizca
biyolojik bozukluga indirger, psikolojik ve sosyal faktorleri hastaligin
disinda konumlandirir ve hastayr edilgen bir nesne olarak goriir.
Engel'in biyopsikososyal modeli ise hastaligin biyolojik, psikolojik ve
sosyal bilesenlerinin dinamik etkilesiminden dogdugunu savunarak
klinikte biitiinciil degerlendirmeyi zorunlu kilmistir. Cocuk sagligi
baglaminda bu modelin somutlagsmas1 6zellikle ¢arpicidir. Tekrarlayan

karm agris1 sikayetiyle gelen bir ¢ocukta organik patoloji

18



saptanamamasi; biyomedikal modelde 'normal' sonucunu verirken,
biyopsikososyal model aile i¢i ¢atigmayi, okul kaygisin1 ya da akran
zorbaligin1 anamneze dahil etmeyi zorunlu kilar. Arastirmalara gore
islevsel gastrointestinal bozukluklarm %60-80'inde psikososyal

faktorler belirleyici rol oynamaktadir (Drossman, 2016).

Ekolojik Sistemler Kurami: Urie Bronfenbrenner'n (1979)
ekolojik sistemler kurami, cocugun gelisimini ve saghigini i¢ ige gegmis
cevresel sistemlerin — mikrosistem, mezosistem, ekzosistem,
makrosistem ve kronosistem — dinamik etkilesimi iginde ele
almaktadir. Bu kuram; klinisyene, muayenehane duvarlarinin 6tesinde
aile dinamiklerini, okul ortamini, mahalle kosullarin1 ve toplumsal
politikalar1 da degerlendirmeyi Ogretmektedir. Pratik klinik degeri
acisindan bu kuram, O6rnegin obezitesi olan bir ¢ocukta yalnizca
beslenme aligkanliklarini degil; ev ortamindaki ebeveyn tutumlarini
(mikrosistem), okul kantininin yapisin1 (mezosistem), mahalledeki
giivenli oyun alan1 varligimi (ekzosistem) ve iilkenin gida politikasini
(makrosistem) da degerlendirmeyi zorunlu kilar. Bu ¢ok katmanli bakis;
miidahalelerin nereye odaklanacagini belirlemede kritik bir rehberlik

islevi gébrmektedir.

Salutogenez Model: Aaron Antonovsky'nin (1979) gelistirdigi
salutogenez modeli, patoloji odakli tibbin sordugu 'hastaliga ne yol
act1?' sorusunun yerine 'sagligi iireten nedir?' sorusunu merkeze
almaktadwr. Tutarlillk duygusu; anlamlilik, ydnetilebilirlik ve
kavranilabilirlik  boyutlartyla bireyin zorluklarla basa c¢ikma

kapasitesini tanimlar. Cocuk saglhgi pratiginde bu perspektif, risk
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faktorlerini azaltmanm yani swa koruyucu faktorleri aktif olarak
giiclendirmeyi —giivenli baglanma, aile biitlinliigl, sosyal destek

aglar— temel hedef olarak konumlandirmaktadir.

2. Integratif Tip Yaklasinm

Integratif tip; konvansiyonel tibbin gii¢clii yanlarmi —
biyokimyasal kesinlik, randomize kontrollii calismalar, standartlagsmis
protokoller — giivenli olmak sartiyla geleneksel ve tamamlayici
yaklagimlarin sundugu ek perspektiflerle birlestirmeyi hedefler.
Akademik Integratif Tip Konsorsiyumu (AIHM), integratif tibbi 'insani
biitiin olarak hedef alan, en iyi kanit tabanina sahip konvansiyonel ve
tamamlayict yaklasimlart birlestiren, saghk ve iyilik halini en tist

diizeye ¢ikaran iliski merkezli bakim' olarak tanimlamaktadir.

Sistematik derleme verilerine gore gelismis iilkelerde
cocuklarm %20-40"1 en az bir tamamlayici tip yontemi kullanmakta;
kronik hastalig1 olan ¢ocuklarda bu oran %50'nin {izerine ¢ikmaktadir
(Black ve ark., 2015). Bu gerceklik, klinisyenlerin tamamlayict
yontemleri gérmezden gelme liiksiiniin olmadigmni ortaya koymaktadir.

Kanit tabani yonteme gore 6nemli dl¢lide farklilagmaktadir.

Kanit diizeyi en giicli yOntemler arasinda zihin-beden
uygulamalar1 6ne c¢ikmaktadir. Mindfulness temelli stres azaltma
(MBSR) programlarmin ¢ocuk ve ergenlerde anksiyete, depresyon ve
kronik agr1 tizerindeki etkinligini gosteren randomize kontrollii

calismalarin meta-analizi, anlamli etki biiyiliklikleri bildirmektedir
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(Zoogman ve ark., 2015). Biyofeedback; basagrisi ve eniirezis
tedavisinde c¢ok sayida RKC ile desteklenmekte olup pediatrik
uygulamalar i¢in Amerikan Pediatri Akademisi onaylit bir yaklagim
olarak kabul gormektedir. Masaj terapisi; prematiire bebeklerde agirlik
kazanimini artirdigma dair Cochrane diizeyinde kanitlara sahipken,
akupunkturun ¢ocuklardaki etkinligi i¢cin kanitlar heniiz smirli ve

metodolojik agidan yetersizdir.

Integratif yaklasimin temel ilkesi, tamamlayict yontemlerin
kanita dayali konvansiyonel tedavilerin yerine ge¢gmesi degil, giivenli,
destekleyici ve tamamlayici bigimde kullanilmasidir. Ozellikle kanser,
ciddi enfeksiyonlar ve kronik metabolik hastaliklar gibi yiiksek riskli
durumlarda konvansiyonel tedavinin geciktirilmesi veya terk edilmesi,
tan1 ve tedavi siirecinde geri doniisii zor klinik sonuglara yol
acabilmektedir. Bu nedenle integratif uygulamalarin etik sinirlari, hasta
giivenligi ve bilimsel tibbin temel ilkeleri dogrultusunda dikkatle

gozetilmelidir.

Pediatrik pratikte hekimin rolii, ailelerin kullandig1 tamamlayici
yontemleri yargilamak degil, acik ve giivene dayali bir iletisim ortami
olusturmaktir. Hekim, anamnez siirecinde bu uygulamalar1 sistematik
olarak sorgulamali ve mevcut kanit diizeyi hakkinda dengeli ve diiriist

bilgi sunmalidir.

Arastirmalar, ailelerin 6nemli bir kismmnin kullandiklar1
tamamlayic1 yontemleri hekimleriyle paylagmadigini gostermektedir.
Bunun baglica nedeni, bu uygulamalarin olumsuz karsilanacagi

diistincesidir. Bu nedenle “baska destekleyici bir yontem kullantyor
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musunuz?” gibi agik ve yargisiz bir soru hem hasta-hekim giivenini

giiclendirir hem de tedavi glivenligini artirir.

3. Disiplinlerarasi Ekip Yaklasin

Disiplinlerarast  yaklasim; farkli disiplinlerin  bilgilerini
koordineli bi¢imde aktardigi ¢ok disiplinli modelin 6tesine gegerek
ortak degerlendirme, paylasilan hedefler ve entegre bakim plani lizerine
kurulu bir isbirligi modelini ifade eder. Bu ayrim yalnizca terminolojik
degil, klinik a¢idan anlamlidir: Cok disiplinli modelde her uzman kendi
perspektifinden bagimsiz degerlendirme yapar; disiplinlerarasi
modelde ise ortak bir klinik tablo olusturulur ve miidahaleler biitiinciil

bir ¢er¢evede planlanir.
Tablo1. Disiplinleraras1  EKkibin Bilesenleri

Disiplinler Temel Islev Biitiinciil Katki

Pediatrist/Aile  Koordinasyon; biyomedikal Tiim boyutlar1 géren

hekimi degerlendirme; sevk ilk temas noktasi

Psikiyatrist/ Psikososyal sagligi; travma;Biyolojik-psikolojik

Psikolog baglanma degerlendirmesi kopri; travma taramasi

Sosyal hizmet ~ Sosyoekonomik risk; aile  Sosyal belirleyicilerin

uzmani ici siddet tespiti klinik yansimast
Diyetisyen Beslenme degerlendirmesi; Biyolojik-gevresel
biiylime destegi kesigim
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Fizyoterapist/  Motor gelisim; duyusal ~ Norogelisimsel

Ergoterapist entegrasyon biitiinlesme

Okul personeli  Okul ortami; akran Sosyal-egitimsel boyut

iligkileri; akademik uyum

Aile / Ebeveyn  Bakimin strekliligi ~ Aktif ortak

4. Koruyucu-Onleyici T1p ve Biitiinciil Yaklasim

Biitiinciil yaklagimin en yiiksek toplumsal getirisini saglayan
boyutu Onleyici tipla kesisim noktasidir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO)'niin 2023 raporuna gore ¢ocukluk c¢agi OSliimlerinin %70'i

Onlenebilir nedenlerden kaynaklanmaktadir.

Koruyucu tip bes diizeyde oOrgiitlenen sistematik bir
yaklasimdir: Primordiyal onleme (risk faktorlerinin hi¢ olusmamasi),
birincil 6nleme (agilama, beslenme, psikososyal destek), ikincil onleme
(erken tarama ve miidahale), tigiinciil 6nleme (kronik hastalikta islev
kaybin1 azaltma) ve kuaterner Onleme (gereksiz tibbi miidahaleden

koruma).

23



Tablo 2. Biitiinciil Yaklasimla Koruyucu-Onleyici Tibbin Bes

Diizeyi

Primordiyal Risk Politika, gevre Okul  kantini

Birincil

ikincil

Uctincl

Kuaterner

faktorlerinin hi¢ tasarimi, toplum  standartlar;;  yesil

olusmamast egitimi alan

Hastalik 6ncesi  Asilama, beslenme Demir-D vitamini;
koruma danismanligi, emzirme destegi

tarama

Erken tanive Gelisimsel ve M-CHAT, ASQ:SE- 2,

mudahale psikososyal tarama SDQ
Kronik Rehabilitasyon, aile Serebral palside
hastalikta islev destegi ergoterapi

kaybin1 azaltma

Gereksiz Paylagimli karar ~ Gereksiz antibiyotik
muidahaleden  verme; kanit odakli veya gorintilemeyi

koruma oneri onlemek

Cocukluk ¢agi deneyimlerinin beyin yapisini kalic1 bigimde

sekillendirdigine dair norobilimsel kanitlar, koruyucu-onleyici

yaklagimin biyolojik temelini olusturmaktadir. Harvard Cocuk Gelisimi

Merkezi'nin 'toksik stres' cergevesi; kronik ve asir1 stres tepkisinin,

ozellikle koruyucu yetigkin iliskisinin yoklugunda, hipokampus,
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prefrontal korteks ve amigdala gelisimini olumsuz etkiledigini
gostermektedir (Center on the Developing Child, Harvard Universitesi,
2014). Bu norobiyolojik degisiklikler; 6grenme giicliikleri, davranig
sorunlari, bagisiklik disregiilasyonu ve uzun donemde kardiyovaskiiler

risk artisi ile iligkilendirilmektedir.

Cocukluk donemi psikolojik ravmalar1 iizerine ¢alismalar bu
cercevenin gii¢lii epidemiyolojik kanitini sunar. Felitti ve ark. (1998) ile
Madigan ve ark.'nin (2025) 490.423 ¢ocugu kapsayan meta-analizi;
psikolojik travma yiikii arttikca kardiyovaskiiler hastalik, obezite,
depresyon ve erken Olim riskinin dozdan bagimsiz yiikseldigini
gostermekte; bu bulgu pediatrik muayenede rutin psikolojik travma

taramasini desteklemektedir.

5. Biitiinciil Degerlendirmenin Psikososyal Saghk Boyutu

DSO verilerine gore psikososyal saglik bozukluklari, 10-19 yas
grubundaki kiiresel hastalik yiikiiniin yaklasik %15'ini olusturmaktadir
(WHO, 2024) bu yiikiin biiyiik boliimii tan1 almadan kalmaktadir.
Birinci  basamak  pediatri  pratiginde  psikososyal  saglik
degerlendirmesinin sistematik bigimde yapilmamasi hem dogrudan
psikososyal saglik sonug¢larint hem de kronik fiziksel hastaliklarin seyri

iizerindeki psikolojik belirleyicileri gériinmez kilmaktadir.

Biitilinciil yaklasim; psikososyal saghigmi ayr1 bir uzmanlik
alanina havale edilecek bir sorun olarak degil, her klinik

degerlendirmenin ayrilmaz bir boyutu olarak konumlandirmaktadir.
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PSC (Pediatric Symptom Checklist — Pediatrik Semptom Kontrol
Listesi), SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire — Giigler ve
Gigliikler Anketi), CBCL (Child Behavior Checklist — Cocuk Davranig
Degerlendirme Olgegi)) gibi kisa tarama araglari; rutin izlem
muayenelerine entegre edilerek erken miidahale saglanabilmektedir.
Amerikan Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Akademisi (AACAP) tarafindan
yayimlanan igbirlik¢i bakim kilavuzu (2023), bu entegrasyonun hem

klinik etkinligini hem de maliyet-etkin yapisini kanitlamaktadir.

JAMA Pediatrics meta-analizi (Asarnow ve ark., 2015),
pediatrik birinci basamakta entegre psikososyal sagligi modellerinin
daha 1iyi klinik sonug¢ alma olasiligin1 %66 artirdigini gostermistir. San
Diego PCMHI programi (Schweitzer ve ark., 2023) ise psikolog
entegrasyonunun aile memnuniyetini ve tarama oranlarini anlamli
bigimde artirdigin1 belgelemistir. Otizm spektrum bozuklugunda ABA
(Applied Behavior Analysis — Uygulamali1 Davranis Analizi), konugma-
dil terapisi, ergoterapi ve aile egitimini birlestiren programlar; tekli
miidahalelere kiyasla dil gelisimi ve adaptif davranis lizerinde anlamli

olarak iistiin sonuglar tiretmektedir (Magiati ve ark., 2012, Cochrane).

Tablo 3. Yaygin Konvansiyonel Yaklasim ve Biitiinciil Yaklagimin

Karsilastirilmasi

Ozellikler Konvansiyonel Yaklasim [Biitiinciil Yaklasim

Odak Organ ve hastalik Biyopsikososyal bittnlik

Temel soru  'Hangi organ bozuldu?' '‘Bu ¢ocugu ne etkiliyor?’
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Miudahale Hastalik sonrasi Oncesi, sirasi ve sonrast

zamani

Ekip Uzman merkezli Disiplinlerarasi; aile dahil

Aile rolu Pasif veli Aktif ortak; paylasiml

karar

Tamamlayict1 Kapsam dis1 Kanit ve giivenlilige gore

tip entegre edilir

Kamt temeli Randomize kontrollu Randomize kontrolli
caligma ve meta-analiz caligma + karma ydntem

Onleme Sinirly; tarama odakl Cok katmanli

Kalturel boyut Standart protokol Aile ve kiiltiirel degerler

6. Aktif Sevk Koordinasyonu

Sevk kalitesi disiplinleraras1 bakimin kritik siire¢ unsurlarindan
biridir. 1lgili profesyoneli tanitarak ve takibini giivence altina alarak
baglant1 kurma seklindeki aktif sevk koordinasyonu pasif sevke kiyasla
bakima katilim oranlarin {i¢ kata kadar artirmaktadir (Olfson ve ark.,
2014). Tirkiye baglaminda, Toplum Ruh Saghgi Merkezleri'ne
psikolog entegrasyonu ve Aile Saglhigi Merkezleri'nde sosyal hizmet
uzmani bulundurulmasi; biitiinciil disiplinlerarasi ekibin temel politika

gereksinimleriolarak  ©ne c¢ikmaktadwr. Mevcut sistemde bu
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entegrasyonun yetersizligi; 6zellikle psikososyal risk tasiyan cocuklarin

aksakliga neden olmaktadir.

7. Aile ve Cocuk Merkezli Interaktif Bakim Modeli

Biitiinciil yaklagimin vazgecilmez bir boyutu, ailenin bakimin
nesnesi degil, aktif ortagi olarak konumlandirilmasidir. Aile ve cocuk
merkezli bakim; saygi ve onur, bilgi paylasimi, katilim ve is birligi
olmak tizere dort temel ilke {izerine kuruludur (Institute for Patient and
Family-Centered Care, 2017). Bu modelde hedefler yalnizca klinisyen
tarafindan belirlenmez; cocugun ve ailenin degerleri, tercihleri ve

oncelikleri karar alma siirecine sistematik bi¢imde dahil edilir.

Paylagimli karar verme, bu ortaklik modelinin en operasyonel
aracidir. Klinisyen; se¢enekleri, kanitlar1 ve olasi sonuglar1 net bigimde
sunar. Aile; kendi deger yargilarini, cocugun tercihlerini —yasa uygun
bigcimde— masaya getirir. Karar bu ortak zeminde sekillenir. Pediatrik
kronik hastalik yonetiminde paylasimli karar vermenin tedavi uyumunu
ve uzun donem sonuclari iyilestirdigini gosteren kanitlar

giiclenmektedir (Coyne ve ark., 2016, Cochrane).

8. Kiiltiirel Duyarhhk: Biitiinciilliigiin G6z Ard1 Edilemez Boyutu

Gergek anlamda biitiinciil bir yaklasim; ¢ocugun ve ailenin
kiiltiirel arka planini, inang sistemini ve geleneksel saglik pratiklerini

de degerlendirmeye dahil etmek zorundadir. Kiiltiirel duyarlilik;
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kiilttirel kaliplar1 6grenmekle degil, her ailenin kendi kiiltiirel
gercekligini anlamak icin merak ve agiklikla yaklagmakla baslar.
Kleinman'm (1980) agiklayict model cergevesi —'Bu hastaligin ne
oldugunu diistintiyorsunuz?", 'Neden simdi basladigini
diistintiyorsunuz?', 'En ¢ok ne konusunda endiseleniyorsunuz?' — bu
diyalogu yapilandrmak i¢in pratik ve kanita dayali bir arag

sunmaktadir.

Tirkiye baglaminda, biiyiikanne-biiylikbaba etkisi, kiiltlirel
cocuk yetistirme pratikleri ve geleneksel uygulamalarma olan egilim;
klinisyenin gormezden gelebilecegi ya da dogrudan reddedebilecegi
ancak aile iligkisini derinden etkileyecek gercekliklerdir. Bu pratiklerin
kiiltiirel baglamini anlayan, giivenli olanlar1 kabul eden ve riskli olanlar1
yargilamadan bilgi vererek yonlendiren bir klinisyen; tedavi uyumunu

ve giiven iligkisini giiclendirecektir.

9. Biitiinciil Degerlendirmenin Klinik Cercevesi

Biitiinciil klinik degerlendirme; standart muayeneyi genisletir
ancak daha uzun siire degil, dogru araglarla dogru sorular1 sormay1
gerektirir. Bu amacla bes eksenli degerlendirme yapilir: Birinci eksen
olan biyolojik boyut; biiyiime-gelisme egrisi, kronolojik hastalik
Oykiisii, mikro besin 08esi durumu, genetik risk ve aile hastalik
Oykiisiinii kapsar. Ikinci eksen olan psikolojik boyut; mizag 6zellikleri,
baglanma kalitesi, yiiriitiicli islev diizeyi, travma 6ykiisii ve psikolojik

travma taramasini icerir. Ugiincii eksen olan sosyal boyut; aile yapis1 ve

29



islevselligi, sosyoekonomik durum, egitim ortami ve akran iligkilerini
degerlendirir. Dordiincli eksen olan kiiltiirel boyut; inang sistemi ve
geleneksel saglik uygulamalari siirecini kapsar. Besinci eksen olan
cevresel boyut; konut giivenligi, hava ve su kalitesi, dijital medya
maruziyeti ve mahalle kosullarini igermektedir. Bu bes eksenin tamami
her muayenede ele alinmak zorunda degildir; risk profili ve sikayet
tiirline gore onceliklendirilir. Her eksenin en az bir temel soruyla

degerlendirilmesi kritik bilgileri aydinlatmak i¢in yeterlidir.

Degerlendirmede bir takim tarama araclar1
kullanilabilmektedir. Ornegin gelisimsel tarama icin ASQ-3 (Ages and
Stages Questionnaire-3 — Yaslar ve Evreler Anketi-3) ve sosyal-
duygusal tarama i¢in ASQ:SE-2 (Ages and Stages Questionnaire:
Social-Emotional-2 — Yaslar ve Evreler Anketi: Sosyal-Duygusal-2).,
18. ve 30. aylarda uygulanmak iizere birinci basamak pediatrisi i¢in
altin standart haline gelmistir. Psikososyal saglig1 taramasinda SDQ
(Strengths and Difficulties Questionnaire — Glicler ve Giligliikler
Anketi), 4-17 yas araliginda hem ebeveyn hem 6gretmen hem de 6z
bildirim formlariyla uygulanabilen, kisa ve Tiirk¢e'ye uyarlanmig
gegerli bir aractir. Psikososyal risk taramasi icin SEEK (Safe
Environment for Every Kid — Her Cocuk Igin Giivenli Ortam Programi)
ve WE CARE (Well-Child Care, Evaluation, Community Resources,
Advocacy, Referral — Cocuk izlemi, Degerlendirme, Toplumsal
Kaynaklar, Savunuculuk ve Yonlendirme Programi) protokolleri; aile
ici siddet, madde kullanimi, evsizlik ve gida giivensizligi gibi sosyal

belirleyicileri sistematik bicimde degerlendirmektedir. Otizm spektrum
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bozuklugu taramasi i¢in M-CHAT-R/F (Modified Checklist for Autism
in Toddlers — Revised with Follow-Up — Kiigiik Cocuklarda Otizm i¢in
Degistirilmis Tarama Listesi — Gozden Gegirilmis ve Takip Goriismeli
Form), 16-30. aylarda uygulanmakta olup duyarlilig1 %87, 6zgulligii
%95 diizeyindedir. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu icin
VADRS (Vanderbilt ADHD Diagnostic Rating Scale — Vanderbilt
DEHB Tanisal Degerlendirme Olgegi) ve CRS (Conners Rating Scales
— Conners Derecelendirme Olgekleri); hem tan siirecini hem de tedavi
yanitini izlemeyi kolaylastrmaktadir. Tiim bu araglarin rutin pratige
entegrasyonu; klinisyenin yiikiinii degil, verimini artirmaktadir —
clinkii dogru soruyu zamaninda sormak, yanlis tan1 ve gecikmis

miidahalenin agir bedelinden daha az kaynak tiiketmektedir.

10. Tiirkiye Baglaminda Biitiinciil Cocuk Saghgi

Tirkiye’nin saglik sistemi, biitiinciil ¢ocuk sagligi yaklasiminin
uygulanmas1 agisindan hem 6nemli firsatlar hem de yapisal giicliikler
barindirmaktadir. Niifusa kayitl birinci basamak modeli — her ailenin
bir Aile Saglig1 Merkezi ve aile hekimine bagli olmas1 — diizenli izlem,
tarama ve koruyucu miidahalelerin yiiriitiilmesi i¢in giiclii bir
organizasyonel altyapt sunmaktadir. Bununla birlikte mevcut birinci
basamak pratiginin biiyiikk Olclide reaktif ve tek eksenli bir klinik
cergevede yiirlitiildiigli; psikososyal degerlendirme, kiiltiirel anamnez
ve cevresel risk analizlerinin rutin muayene siireclerine heniiz yeterince
entegre edilemedigi goriilmektedir. Aile hekimi basma diisen yiiksek

hasta yiikli, sinwrli muayene siireleri ve disiplinleraras1 ekip
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bilesenlerinin Aile Sagligi Merkezlerinde sistematik bi¢imde yer
almamasi, biitiinciil yaklagimin Oniindeki baslica yapisal engeller

arasinda yer almaktadir.

Bu baglamda biitiincil ¢ocuk sagligi yaklasimimin
giiclendirilmesi i¢in bir dizi stratejik adim &ne ¢ikmaktadir. Oncelikle
birinci basamakta psikolog ve sosyal hizmet uzmanlarinin
entegrasyonu, disiplinlerarasi bakimin etkinligini artirabilecek temel bir
uygulamadir. Isbirlikgi bakim modellerine iliskin uluslararasi
deneyimler ve Tiirkiye’deki smirli pilot uygulamalar, bu entegrasyonun
hem klinik sonuclar hem de maliyet-etkinlik acisindan uygulanabilir
oldugunu gostermektedir. Ikinci olarak psikososyal saglik ve gelisimsel
degerlendirmelerin standartlastirilmast 6nem tasimaktadir. SDQ,
ASQ:SE-2 ve M-CHAT-R/F gibi tarama araglarinin rutin ¢ocuk izlem
programina sistematik bicimde dahil edilmesi, saglik politikasi
diizeyinde almacak kararlarla diisiik maliyetli fakat yiiksek etkili bir
iyilestirme saglayabilir. Uciincii olarak tip egitiminde biitiinciil
yaklasim, iletisim becerileri ve psikososyal degerlendirme
yetkinliklerinin giiclendirilmesi gereklidir. Dordiinci adim, aile
katilimint  ve  saglk  okuryazarhigini artiran  programlarin
yaygmlastirilmasidir. Son olarak cocuk sagligmi belirleyen sosyal
belirleyiciler dikkate almarak egitim, c¢evre ve sosyal politika
alanlariyla sektorlerarasi is birligi mekanizmalarmin gelistirilmesi,
biitlinciil ¢ocuk saghgr yaklasimmin  siirdiiriilebilir  bigimde

uygulanmasi agisindan kritik 6nem tasimaktadir.
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SONUC

Biitiinciil yaklagim, ¢ocuk saghigmin gelecegini sekillendirecek
paradigmanin temelidir. Bu yaklasim, uzmanlagmis sistem odakli tibbin
karsisinda degil; onu tamamlayan ve anlam kazandiran bir ¢ercevede
konumlanmaktadir. Alt uzmanliklar; biyolojik boyutu derinlemesine
incelerken, biitiinciil yaklasim bu derinligi psikolojik, sosyal, kiiltiirel

ve ¢evresel boyutlarla biitiinlestirir.

Koruyucu-6nleyici tibbin bes diizeyi; biitiinciil perspektifin en
giiclii pratik uygulamasi olarak, miidahaleyi hastalik olustuktan sonraya
degil, oncesine tasir. Disiplinlerarasi ekip modeli; tek bir klinisyenin
yapamayacagini, koordineli bir ekibin basarabilecegini kanitlamaktadir.
Aile ve ¢cocuk merkezli bakim ise bu ekibin en degerli liyesini — aileyi

— bakimin merkezine yerlestirmektedir.

Bir ¢cocugu biitiiniiyle géormek, semptomu tedavi etmenin ¢ok
otesinde bir eylemdir. Her sistem, i¢inde bliyiiyen, 6grenen ve iyilesen
bir ¢ocugun parcasidir. Biitiinciil yaklasim; o ¢ocugu yalnizca
parcalarin toplami olarak degil, essiz bir biitiin olarak gormeyi

segmektir.
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BOLUM 2

SUT COCUGUNDA BESLENME VE iLK 1000 GON
Uzm. Dr. Ayten GUNER ATAYOGLU

GIRIS

Bir insanin yasam boyu sagligint sekillendiren en belirleyici
biyolojik pencere, konsepsiyondan baslayip ikinci dogum yilinin
sonunda kapanan yalnizca 1000 giinlik bir stregtir. Bu ddnemde
beyin mimarisi kurulmakta, bagisiklik sistemi programlanmakta,
metabolik yolaklar ve bagirsak mikrobiyotas: sekillenmektedir.
Gelisimsel Kokenler Hipotezi (DOHaD), erken donem beslenme
Oriintiilerinin epigenetik mekanizmalar araciligiyla ilerleyen yillardaki
kardiyovaskiiler hastalik, tip 2 diyabet, obezite ve norogelisimsel
bozukluk riskini kalic1 bi¢cimde etkileyebildigini ortaya koymaktadir
(Barker, 1990; Gluckman & Hanson, 2004).

Bu donemi kavrayabilmek i¢in beslenmeyi salt besin 0gesi
yeterliligine indirgemek yeterli degildir. Biitlinciil bir yaklagim;
epigenetik  programlama, immiin  olgunlasma, ndrogelisim,
psikososyal baglanma ve cevresel maruziyet gibi birbiriyle oriili
katmanlar1 bir arada ele alir. Gebelik doneminde annenin folat, demir,
iyot ve omega-3 alimi fetal gelisimi dogrudan yonlendirirken, dogum
sonrasinda anne  siiti immiinoglobulinler ve insan  siitii
oligosakkaritleri araciligiyla bagisiklik sistemi ile mikrobiyotay:

sekillendiren canli bir biyolojik sistem olarak islev goriir (Ballard &
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Morrow, 2013). Altinc1 aydan itibaren baslanan tamamlayici
beslenmenin ise yetersiz kalmasi; yalnizca biliylime geriligine degil,
biligsel performans ve bagigiklik fonksiyonunda uzun donem
bozulmalara yol agmaktadir (Victora et al., 2016).

Kuresel 6lgekte bes yas alt1 cocuklarin beste biri boy kisaligiyla
kars1 karsiyayken (UNICEF/WHO/World Bank, 2023), Tirkiye'de
demir eksikligi anemisi ve D vitamini yetersizligi klinik pratigin
oncelikli sorunlar1 arasinda yer almaktadir. Bu boliim; anne siitiiniin
biyolojik degerini, tamamlayic1 beslenmenin kanita dayali ilkelerini ve
sik goriilen beslenme sorunlarini biitiinciil bir ¢ercevede ele alarak
optimal biiylimeyi, norogelisimi ve uzun dénem saghgi destekleyen

bir klinik anlayis aktarmay1 amaglamaktadir.

1. 11k 1000 Guniin Biyolojik Temeli: DOHaD Kuram
ve Epigenetik Programlama

Barker ve ark.'min (1989) Ingiltere'de vyiiriittiigii kohort
calismalary, distik dogum agrrhig1r ile yetiskinlik donemindeki
kardiyovaskiiler hastalik riski arasindaki iligkiyi ilk kez sistematik
bicimde ortaya koymustur. "Fetiis programlama hipotezi" olarak
adlandirilan bu kavram, ilerleyen yillarda DOHaD cergevesinde
genisletilmis; prenatal ve erken postnatal donemdeki beslenme, stres
ve enfeksiyon gibi cevresel faktorlerin metabolik ve norogelisimsel
trajeyleri  kalict  olarak  bigimlendirdigi  gosterilmistir.  Bu
programlamanin molekiiler temeli biiyik Olciide epigenetik
mekanizmalara dayanmakta; DNA metilasyonu ve histon

modifikasyonlar1 gen dizisini degistirmeksizin gen ifadesini
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diizenleyerek cevre-gen etkilesiminin hiicresel bellegini olusturmakta
ve bu degisiklikler nesiller boyu aktarilabilmektedir (Siddeek &
Simeoni, 2022).

1.1. Kritik Pencereler ve Zamanlama-Doz-Suire Modeli

Georgieff ve ark.'nin (2018) "zamanlama-doz-sire" modeli, her
besin dgesinin farkl gelisimsel donemlerde farkh kritik pencerelere
sahip oldugunu ortaya koymaktadir. Folik asit, noral tiip kapanmasi
icin konsepsiyondan itibaren ilk 28 glinde ylksek konsantrasyonda
gereklidir; bu pencere kapandiktan sonra almnan takviye defekt
gelisimini artik 6nleyemez. Demir ise 6zellikle tigiincii trimester ve ilk
alt1 postnatal ayda beyin birikimi i¢in vazgecilmez olup bu donemdeki
eksiklik, sonradan yapilan takviyeyle tam olarak giderilemeyecek

kalic1 norogelisimsel sekellere yol acabilmektedir.

Bagirsak  mikrobiyotasinin  kurulusu da  kritik pencere
kavrammin en carpict orneklerinden birini olusturmaktadir. Dogum
sonrasi baslayan kolonizasyon siireci; dogum sekli, erken anne siitii
alim1 ve antibiyotik maruziyetiyle yakindan sekillenmektedir. Chang
ve ark.'nmmn (2023) kohort caligmasi, sezaryen dogum ile erken
antibiyotik maruziyetinin birlikte atopi ve astim riskini %40'a kadar

artirabildigini gostermektedir.
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Tablo 1. i1k 1000 Giiniin Kritik Gelisim Pencereleri ve Beslenme

Kritik Gelisim Olay: Temel Beslenme Miidahalesi

Konsepsiyon — Noral tip yanmas, Folik asit (>400 mcg/g

12. hafta organogenez; plasenta iyot; cinko in);
olusumu

13-27. hafta Beyin norogenezi; DHA/omega-3; kalsiyum; D
miyelinasyon baglangici; vitamini; demir

kemik matrikslesmesi

28. I - Subkortikal yapilar; akciger Protein yogunlugu;  demir;
olgunlagmasi; yag dokusu coklu mikro besin takviyeleri
depolanmasi

Dogum - 6. ay Hizlt gelisimi; Yalnizca anne siitii; anne D

beyi mikrobiyotasi vitamini destegi; gerekirse K

n bagirsak bagisiklik vitamini
kurulusu;
olgunlagmasi
6—12. ay Motor gelisim; dil kazanimi ~ Tamamlayici beslenme

baslangici; demir depolar1  baslangici; demir  zengini

hizla azalir besinler; cesitlilik

12 - 24. ay Prefrontal korteks gelisimi; dil Aile sofrasi; zengin cesitlilik;
patlamast; baglanma devam anne siti

norobilimi

2. Anne Sutd: Essiz Biyolojik Sivi ve Klinik Kamitlar

Anne siitii, basit bir besin kaynagi degil; evrimsel siiregte
sekillenmis, 200'den fazla biyoaktif bilesen iceren dinamik ve canli
bir biyolojik sividir. DSO ve UNICEF'in 6nerisi; yasamin ilk alt1
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ayinda yalnizca anne siitiiyle besleme (exclusive breastfeeding),
ardindan iki yasina kadar tamamlayici besinlerle birlikte siirdiiriilen
emzirmedir. Kiresel verilere gore alt1 aylik yalnizca emme orani
%44 diizeyinde kalmakta, Tiirkiye'de ise bu oran yaklasik %42
olarak bildirilmektedir (TUIK/TNSA, 2018).

2.1. Anne Sutunun Yapisi ve Biyoaktif Bilesenleri

Anne siitiinlin  bilesimi sabit degil; emzirme doneminin
evresine, annenin beslenme durumuna, giiniin saatine ve bebegin
gereksinimlerine gore dinamik bigimde degismektedir. Dogumdan
sonraki ilk giinlerde salgilanan ~ kolostrum; yiiksek
konsantrasyonlarda slgA, laktoferin, buytume faktorleri ve lokositler
icererek yenidoganin heniiz olgunlagsmamis bagisiklik sistemine
kritik pasif koruma saglar. Iki ila ii¢ hafta icinde olgun siite gegisle
birlikte bilesim degismekte; enerji yogunlugu, laktoz ve uzun zincirli
coklu doymamus yag asitleri (LC-PUFA) igerigi artmaktadir.

Insan siitii oligosakkaritleri (HMO), anne siitiiniin iigiincii en

biiyiik bileseni olup bebegin kendisi tarafindan sindirilmez; bunun
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bakterilerinin segici blylmesini destekleyerek mikrobiyota ¢esitliligini
sekillendirir. HMO'larin ayrica epitel bitlinligiinii giiglendirdigi ve
nekrotizan enterokolit (NEC) riskini azalttig1 gosterilmistir (Bode,

2012).

Tablo 2. Anne Siitiiniin Temel Bilesenleri, Biyolojik Islevleri ve

Klinik Onemi

Bilesen / Grup Biyolojik Islev Klinik / Uzun Doénem
Onemi
Laktoz + Insan siitii Bagirsak mikrobiyotasin1  Atopi, enfeksiyon ve
oligosakkaritleri (HMO) sekillendirir; Bifidobacterium  inflamatuvar barsak
buyumesini destekler hastalig: riskini azaltir

Uzun zincirli ¢oklu Beyin miyelinasyonu; retina Biligsel gelisim ve goérme

doymamisg yag gelisimi; ndronal membran keskinligi {izerinde kalici

asitleri (LC-PUFA: olusumu etki

DHA, ARA)

sIgA, laktoferrin, Pasif  bagisikhik  aktarimi; flk 6 ayda enfeksiyoz

lizozim, sitokinler mukozal savunma; morbidite ve NEC riskini
inflamasyon dlizenlemesi belirgin azaltir

Buyume  faktorleri Barsak epiteli olgunlasmasi; Alerjik duyarlilasma ve

(IGF-1, EGF, TGF-  willus gelisimi; gegirgenligin nekrotizan enterokolit
B) azalmasi korumasi

Leptin, adiponektin,  Istah diizenlemesi ve Ileride obezite ve metabolik
insiilin metabolik programlama sendrom

riskinde azalma

Epigenetik faktorler  Gen ekspresyonu  Yasam boyu saglik trajesini
(MIRNA, modulasyonu; bagisiklik hiicre sekillendiren programlama
ekzozomlar) farklilagmast etkisi
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2.2. Emzirmenin Bebek Saghgina Kisa ve Uzun Donem Etkileri

Victora ve ark.'nin (2016) Lancet'te yayimlanan kapsamli meta-
analizi; emzirmenin bebek oliimlerini, ishal ve pnomoni kaynakli
hastane yatislarini, kulak enfeksiyonlarini ve SIDS riskini anlamli
olciide azalttigmi gostermistir. Ozellikle diisiik ve orta gelirli lkelerde
alt1 ay yalnizca emzirme uygulanmasi, bebek oOliimlerinin %13'lini
Onleyebilmektedir.

Uzun donem etkiler agisindan degerlendirildiginde, emzirme
stiresi ile cocukluk c¢ag1 obezite riski arasinda doz-yanit iliskisi
bulunmaktadir; her ek emzirme ayi, obezite riskini yaklasik %4
azaltmaktadir (Harder ve ark., 2005). Bilissel gelisim alaninda ise
Victora ve ark. (2016), emzirme siiresinin yetiskinlik donemindeki 1Q
ve egitim yil1 ile pozitif iliskisini 30 yillik izlem verisiyle gostermistir;
bu iliski sosyoekonomik diizey ve ebeveyn egitimi gibi karistirici

degiskenlerden bagimsiz olarak stirmektedir.

2.3. Emzirme Guglukleri ve Klinik Destek

Emzirmenin siirdiiriilmesindeki en 6nemli engeller arasinda meme
bas1 agrisi, yetersiz siit algisi, mastit ve is yasamina doniistiir. Imdad ve
ark.'nin (2011) Cochrane derlemesi, emzirme danigmanliginin yalnizca
emzirme oranim1  %60'tan fazla artirabildigini gdstermektedir.
Tiirkiye'de birinci basamak saglik hizmetleri baglaminda, Aile Saghgi
Merkezleri'nin emzirme damigmanliZi kapasitesini  gili¢lendirmesi;
emzirme silirelerinin uzatilmas1 i¢in kritik bir politika firsati
sunmaktadir.

Prematire ve diisiik dogum agirlikli bebeklerde anne sutl sagima,
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depolanmasi ve fortifikasyonu konusunda ayri1 bir klinik protokol
gerekmektedir. 1500 gramin altindaki prematiire bebeklerde anne
sitiine protein, enerji ve mineral fortifikasyonu; biiyiime standartlarini
karsilamak i¢in zorunludur ve bu bebeklerde fortifiye anne sut,
formiile kiyasla NEC riskini anlamli 6l¢iide azaltmaktadir (Quigley ve

ark., 2019, Cochrane).

2.4. Anne Siitiiniin Manevi ve Sosyokiiltiirel Anlam Katmanlar
Emzirme, biyokimyasal bir beslenme eylemi olmanin 6tesinde, anne ile
cocuk arasinda gliven, merhamet ve aidiyet duygularimi pekistiren derin
bir iliski pratigidir. Manevi diizlemde bu eylem; bedensel temas, goz
temas1t ve ritmik birliktelik aracilifiyla 6zel bir bag da kurar.
Antropolojik ¢alismalar, 6zellikle Anadolu baglaminda annelik, beden ve
besleme eylemi arasinda gii¢lii sembolik anlam iligkileri bulundugunu
ortaya koymaktadir (Delaney, 1991). Kiiltliriimiizde "siit hakk1" kavramui,
biyolojik bir iglevi ahlaki bir yiikiimliiliige doniistiirerek annelik pratigini
kiiltiirel normlarla biitiinlestiren 6zgiin bir etik kategoriye isaret eder.
Sosyokiiltiirel agidan ise anne siitii, akrabalik sistemleri iizerinde de
belirleyici bir islev iistlenmektedir. Siit kardesligi, biyolojik soy bagi
olmaksizin akrabalik kategorisi olusturabilen bir "fiktif akrabalik" 6rnegi
olarak antropoloji literatiiriinde yerini almistir (Stone, 2010). Akrabaligin
yalnizca genetik temelli degil, kiiltiirel olarak insa edilen bir kategori
oldugunu savunan goriisler; biyolojik temelli olmayan baglarmn da evlilik
diizenini ve toplumsal normlar etkileyebildigini gostermektedir (Carsten,
2004). Kiiltiirtimiizde siit akrabaliginin evlilik engeli dogurmasi, bu

baglamda yalnizca geleneksel bir kural olmanin Gtesine gegmekte; anne
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stitiiniin biyolojik gerceklik ile kiiltiirel normlarin kesisiminde ne denli
cok katmanli bir anlam alani tirettigini somutlastirmaktadir.

Tiim bu boyutlariyla emzirme, salt bir beslenme pratigi olarak degil;
kimlik, ahlak, akrabalik ve toplumsal diizenin yeniden iiretildigi sembolik
bir eylem olarak da ele alinmay1 hak etmektedir. Klinisyenler agisindan
bu sosyokiiltiirel anlam katmanlarinin farkinda olmak, emzirme
danigsmanhigmi daha kapsayict ve kiltiirel agidan duyarli bi¢cimde

yiiriitmenin 6nkosullarindan birini olusturmaktadir.

3. Mama Beslenmesi: Formuller, Kullanim Endikasyonlar ve
Tuzaklar

Anne siitii ikamesi olarak gelistirilen mamalar; anne siitiiniin
biyolojik karmasikligini tam olarak yansitamasa da, annenin emzirme
yapamadigr durumlarda temel enerji ve besin gereksinimlerini
karsilamak i¢in zorunlu bir se¢cenek sunmaktadir. Standart inek siitii
bazli mamalar, laktoz, kazein/whey orani1 ve vitamin-mineral icerikleri
bakimindan standartlara tabi tutulmaktadir. Ozel amacli mamalar ise
spesifik tibbi gerekgelerle kullanilmaktadir.

Tibbi endikasyon olmaksizin mama baslanmasi, klinik pratigin en
yaygin sorunlarindan biridir. Maternal kaygi ya da algilanan yetersiz sit
Uretimi nedeniyle gereksiz kullanim; emzirmenin erken kesilmesine ve
maliyet yiikine yol agmaktadir. Sut proteini alerjisinde yogun hidrolize

veya amino asit bazli mamalar endikedir.

3.1. Ozel Amach Mamalar: Endikasyonlar ve Kanit Diizeyi

Fenilketoniiri ve diger aminoasit metabolizma bozukluklarinda
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metabolik mamalar zorunlu tedavinin temelini olusturmaktadir.
Prematiire mamalari, standart mamalara kiyasla daha yiiksek protein
(>2.5 g/100 Kkkal), enerji ve kalsiyum/fosfor icererek biiylime
gereksinimlerini karsilamak tiizere tasarlanmistir. Yogun hidrolize
mamalar; siit proteini alerjisinde hem tanisal hem de terapotik amagcla
kullanilmakta ve bu endikasyonda %90'in Gizerinde semptom iyilesmesi
saglamaktadir (Koletzko ve ark., 2012, ESPGHAN kilavuzu).

'Konfor' veya ‘anti-kolik' mama olarak pazarlanan (riinlerin
kullanim1 ise kanit taban1 bakimmdan oldukga zayiftir. 2019 yilinda
yayimlanan Cochrane derlemesi, bu formiillerin kolik semptomlarmni
azalttigma dair gicli kanit olmadigin1  ortaya koymustur.
Klinisyenlerin, bu {iriinler i¢in sik karsilagilan asir1 tibbi marketing

konusunda aileler bilgilendirmesi 6nem tagimaktadir.

4. Tamamlayic1 Beslenme: Zamanlama, Gida Cesitliligi ve Gincel
Kilavuzlar

Tamamlayic1 beslenme (complementary feeding), anne siitli veya
mama disindaki tiim kati-sivi gidalari bebege tanitildig: siireci kapsar
ve altinci ayda baglamasi onerilmektedir. Hem erken (4. aydan once)
hem de ge¢ (yedinci aydan sonra) baslangig, farkli riskler tasimaktadir.
Erken baslangic; henliz hazir olmayan bagirsak bariyerine alerjen
antijen yuklemesi, solunum enfeksiyonu riski ve anne sitinin yerini
almasiyla sonuglanabilir. Geg baslangig ise 0zellikle demir olmak (izere
biiyiime gereksinimlerini karsilayamamaya ve duyusal gelisimin kritik
pencerelerini kagirmaya yol agabilir.

Gida ¢esitliligi, tamamlayic1 beslenmenin kalitesini degerlendiren
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en guclu gostergelerden biridir. WHO'nun minimum gida cesitliligi
kriteri, sekiz gida grubundan en az dorduni kapsayan gunlik tiketim
olarak tanmimlanmaktadir. Nnyanzi ve ark.'min (2024) Afrika'da
yuriittiigli cok merkezli calisma, minimum gida ¢esitliligini karsilayan
bebeklerde boy-kiloya-gore-z skoru ve hemoglobin diizeyleri arasinda

anlamli pozitif iligki saptamistir.

4.1. Alerjik Gidalarin Erken Tamitimi: LEAP Cahsmasinin Klinik
Doniisiimii

Fistik alerjisinin Onlenmesinde erken beslenme miidahalesini
arastiran LEAP (Learning Early About Peanut Allergy) calismasi (Du
Toit ve ark., 2015, NEJM), egzamasi olan yiksek riskli bebeklerde dort
ila onuncu aylar arasinda diizenli fistik tliketiminin fistik alerjisi
gelisimini %81 oraninda azalttigmi gostermistir. Bu carpici bulgu,
alerjik gidalarin ilk alt1 aydan sonra sistematik bigimde tanitilmasi
gerektigi yoniindeki paradigmay1 koklii bigcimde degistirmistir.

ESPGHAN (2017) ve AAP (2019) kilavuzlar1 bu kanit1 entegre
ederek alerjik gidalarin (fistik, yumurta, balik, bugday) dort ila altinci
ay arasinda tanitilmasini Onermektedir. Tirkiye baglaminda bu bilginin
birinci basamakta yayginlastirilmasi; fistik ve yumurta alerjisi

prevalansinin azaltilmasi i¢in 6nemli bir firsat sunmaktadir.

4.2. Responsive Feeding ve Saghkh Yeme Davramisinin Temelleri
Responsive feeding (duyarli beslenme), bebegin aglik-tokluk
isaretlerine duyarli bicimde yanit verilmesini; yemegin sevgi, 6diil ya

da ceza araci olarak kullanilmamasini; ve yeme ortaminin giivenli ve
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keyifli kilinmasini igermektedir. Birman ve ark.'nin (2024) sistematik

derlemesi, duyarli beslenme uygulamalarinin erken ¢ocukluk

doneminde segici yemeyi azalttigni, Oz-dlzenleme kapasitesini
giiclendirdigini ve ilerleyen donemde saglikli kilonun korunmasma
katkida bulundugunu ortaya koymustur.

Tirkiye'de yapilan nitel caligmalar, blyukanne baskisi ve ‘doyup
doymad1 m1?' kaygisinin zorlayici besleme pratiklerine yol agabildigini
gostermektedir. Saglik profesyonellerinin bu kiiltiirel baglami goz
oniinde bulundurarak duyarli beslenme mesajlarini bireysellestirmesi,

uyum agisindan kritik 6nem tagimaktadir.

Tablo 3. Tamamlayici Beslenmeye Geciste Temel Prensipler,

Riskler ve Klinik Oneriler

Yas Oncelikli  Besin [Temel Risk/Sorun  [Klinik Oneri
Grubu

6-8. ay Demir zengini  Demir eksikligi Glnde 1-2 06giin;
ezme: et, baklagil,  anemisi; gecikmis anne  sltine  ek;
zenginlestirilmis tamamlayici beslenme  tuz/seker ekleme
tahil baslangici

8-10. ay Parmak yiyecekler;  Bogulma riski;  Fistik/yumurta erken
yumusak  sebze- alerjik gida (4-6. ay)
meyve; yogurt gecikmesi sunumu atopi

riskini azaltir

10-12. ay Aile sofrast:  Segici yeme Responsive feeding;

cesitlilik artar; sit

triinleri; balik

oOriintiisii baslangici; D
vitamini

yetersizligi

zorlama

yok; cesitlilik tegvik
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12-24. ay Zengin  cesitlilik; Buyime  geriligi;, D vitamini ve demir
kirmiz: et; tam tahil; mikro besin  taramasi; biiyiime
sebze- eksiklikleri (Fe, Zn, D, egrisi takibi
meyve B12)

5. Kritik Mikro Besin Ogeleri: Demir, D Vitamini, Tyot ve Cinko

5.1. Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisi

Demir eksikligi, diinya genelinde en yaygin mikro besin 6gesi
yetersizligi olup bes yas alt1 cocuklarin yaklasik %40'm1 etkilemektedir.
Tirkiye'de yapilan ¢aligmalar, alt1 ila 24 ay arasindaki bebeklerde demir
eksikligi oraninin %30-40 diizeyinde oldugunu bildirmektedir. Demir;
oksijen tasinmasi, elektron transport zinciri ve beyin myelinasyonu icin
zorunlu olmakla birlikte, bu islevlerin her biri i¢in gereken Kkritik donem
ve konsantrasyonlar farkhidir.

Lozoff ve ark.nin (2006) uzun donemli izlem ¢alismasi, ilk iki
yilda yasanan kronik demir eksikligi anemisinin bes ve 10 yil sonra bile
dizeltilemez bilissel ve  davramigsal  sekeller  birakabildigini
gostermistir. Bu bulgu, demir eksikliginin tedavisinin degil,
onlenmesinin  Oncelikli hedef olmas1 gerektigini gii¢lii bicimde
desteklemektedir. AAP (2010) ve Tiirk Pediatri Dernegi kilavuzlari,
demir replasmanmin anne siitiiyle beslenen bebeklerde dordiincii ayda

baslatilmasini 6nermektedir.

5.2. D Vitamini: Yeterliligin Otesinde Optimal Duizey Arayisi
D vitamini; kemik mineralizasyonu, bagisiklik modiilasyonu,

hiicre farklilasmasi ve ndrogelisim i¢in esansiyel bir prohormon olup
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cilt sentezi ile gida alm1 olmak Uzere iki temel kaynaga sahiptir. Anne
siitiinin D vitamini igerigi diisiiktiir; bu nedenle DSO ve pediatri
kilavuzlari, emzirilen tim bebeklerde dogumdan itibaren glnlik 400 1U
D vitamini takviyesini 6nermektedir.

Tiirkiye'de 2005'te baslatilan ticretsiz D vitamini takviye programi
rikets prevalansini azaltmistir. Glincel ¢aligmalar, optimal D vitamini
diizeyinin (>30 ng/mL) kentsel yasam kosullarinda ve koyu tenli

bebeklerde hala siklikla saglanamadigini gostermektedir.

5.3. Iyot ve Cinko: Sessiz Yetersizlikler

Iyot eksikligi, dnlenebilir zihinsel gerilik nedenlerinin basinda
gelmektedir. Subklinik iyot yetersizligi bile ¢ocugun 1Q puanini 10-15
puan azaltabilmekte; bu etki fokal kritik pencerelerde (6zellikle 1.
trimesterde) en dramatik bicimde ortaya ¢ikmaktadir. Turkiye'de iyotlu
tuz programi yayginligina karsin gebelikte ve emzirme déneminde
yeterli iyot alimmin saglanmasi hald bir sorun olmaya devam
etmektedir.

Cinko; hicre bélunmesi, immin fonksiyon ve biyime hormonu
metabolizmasi i¢in vazgecilmezdir. Brown ve ark.'nin (2009) Cochrane
derlemesi, ¢inko takviyesinin boy uzamasi hizini1 ve diyare siiresini

anlamli  Ol¢lide  azalttigim1  gOstermistir. Hayvansal —kaynakl

50



(biyoyararlanimi yiiksek) ¢inko tiiketiminin yetersiz oldugu toplumlarda
biyume geriligi ile ¢inko eksikligi arasindaki iliski giderek daha iyi

anlagilmaktadir.

6. Biylime izlemi: Standartlar, Yorumlama ve Klinik Karar
Esikleri

Biiyiime izlemi; beslenme durumunun degerlendirilmesinde en
objektif ve en pratik klinik aractir. DSO Biiyiime Standartlar1 (2006),
optimal kosullar altinda biiyiiyen alt1 lilkeden 8440 bebegi kapsayan
MGRS c¢aligmasina dayanmakta; boy-yasa-gore, agirlik-yasa-gore ve
agirhik-boya-gore z skorlari ile bas gevresi referanslarini igermektedir.
Tiirkiye'de Saghk Bakanlhigi, DSO standartlarin1 2009'dan itibaren
ulusal izlem programina entegre etmistir.

Biiylime egrisinin tek noktali dlgiimden ¢ok zaman igindeki
seyriyle yorumlanmasi kritik 6nem tasimaktadir. Yiizde 3'in altindaki
tek bir 6lcim degil, egrideki diisme Orintisi alarm isareti sayilmalidir.
Bununla birlikte, genetik potansiyelin altinda biiylimeyi gdosteren
'bliyiime geriligi oriintlisi' (downward crossing of centiles) da erken

beslenme miidahalesi i¢in endikasyon olusturmaktadir.

6.1. Boy Kisahg (Stunting) ve Beslenme Yetersizliginin Kahci
Izleri

Boy-yasa-gore z skoru -2'nin altinda olan stunting; kronik yetersiz
beslenmenin, tekrarlayan enfeksiyonlarin ve psikososyal yoksunlugun
birikimli etkisini yansitmaktadir. Victora ve ark.'nin (2008) bes iilkeden

8000 ¢ocugu kapsayan kohort ¢aligmasi, iki yasindaki boy kisaligmin
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yetiskinlik donemindeki diisiik egitim diizeyi, diisiik gelir ve tiretkenlik
kaybiyla gi¢lii iliski i¢inde oldugunu gostermistir. Bu  bulgu,
beslenme miidahalelerinin salt tibbi degil,

sosyoekonomik kalkinma yatirimi olarak degerlendirilmesi gerektigini
desteklemektedir.

Kritik miidahale penceresi gebelikten 24. aya kadardir; bu
donemin otesinde uygulanan beslenme midahaleleri boy Uzerindeki
kazanimlar1 dramatik bi¢cimde azaltmaktadir. 'Catch-up growth' ise bazi
kosullarda gerceklesebilmekle birlikte; hizli yakalama biiyiimesinin
yaglanma Oruntusini degistirerek ilerleyen donemde kardiyometabolik

risk yaratabilecegi g6z ardi1 edilmemelidir (Barker ve ark., 2005).

7. Klinik Uygulama: Birinci Basamakta Buttncul Beslenme
Degerlendirmesi

Birinci basamak saglik hizmetleri, ilk 1000 giinde beslenme
miidahalesi i¢in essiz bir temas firsat1 sunmaktadir. Prenatal donemde
gebelik takibi; postnatal donemde diizenli cocuk izlem muayeneleri ve
as1 takibi ziyaretleri; bu kritik donemde saglik profesyonelinin aileyle
tekrarlayan temas kurmasma olanak saglamaktadir. Ancak bu firsatin
beslenme danismanligina doniistiiriilmesi; sistemik protokoller, egitimli
personel ve yeterli zaman ayrilmasi gerektirmektedir.

Beslenme anamnezi; emzirme siireci, tamamlayict beslenme
baslangici, gida ¢esitliligi ve yeme davranislarini kapsamalidir. Biiylime
egrisi z skor analizi ve egri seyriyle yorumlanmali; riskli gruplarda
(prematiireler, vejeteryanlar, diisik SED) biyokimyasal tarama

planlanmalidir.
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7.1. Risk Gruplan ve Hedefli Mdahale Stratejileri

Beslenme riski yiliksek gruplar arasinda prematiireler ve diisiik
dogum agirlikli bebekler, coklu gebelikler, annede kronik hastalik veya
yetersiz beslenme Oykiisii, diisiik sosyoekonomik diizey, gogmen ve
malteci aileler ile yalnizca vejetaryen/vegan beslenen bebekler
sayilabilir. Bu gruplarda standart koruyucu hekimlik takviminin
otesinde, bireysellestirilmis  beslenme planlar1  ve diyetisyen
konsiiltasyonu degerlendirilmelidir.

Tiirkiye baglaminda, Aile Sagligi Merkezleri biinyesinde gorev
yapan ebe ve hemsireler; dogum sonrasi ilk ziyaretlerde emzirme
danigmanligi, demir-D vitamini takviyesi hatirlatmalar1 ve tamamlayici
beslenme Onerileri konusunda kritik bir kaynak islevi gérmektedir. Bu
kaynagin etkin kullanimi i¢in yapilandirilmis egitim ve protokollerle

desteklenmesi gerekmektedir.

7.2. Teknoloji ve Dijital Arag¢larin Roll

Dijital beslenme uygulamalar1 ve biiylime egrisi hesaplayicilari
beslenme bilgisine erisimi kolaylastirmaktadir. Dijital igeriklerin kalite
kontrolii ve kanita dayali kaynaklara yonlendirme; birinci basamak

hekimlerinin giincel gérev alanlar1 arasinda yer almaktadir.

SONUC

[Ik 1000 giin; insan biyolojisinin en kritik dénemini, beslenme
miidahalelerinin en yliksek getiriyi sagladig1 pencereyi ve yasam boyu
saglik icin temel atmanin en etkili firsatin1 temsil etmektedir. Anne

slitiiniin korunmas1 ve desteklenmesi, tamamlayic1 beslenmenin dogru
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zamanlamada ve yiiksek gida cesitliligiyle baslatilmasi, demir ve D
vitamini basta olmak iizere kritik mikro besin 6gelerinin yonetimi ve
responsive feeding prensiplerinin yaygimnlastirilmasi; biitiinciil bir
yaklagimin temel ayaklarini olusturmaktadir.

Bu donemdeki beslenme miidahalelerinin salt tibbi sonuglari
degil, biligsel gelisim, egitim basarist ve ekonomik {retkenlik
uzerindeki uzun donem etkileri de g6z 6niine alindiginda, erken dénem
beslenmenin bir halk sagligi Onceligi olarak konumlandiriimasi
kacinilmaz bir gerekliliktir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin bu
alandaki kapasitesinin giliclendirilmesi; erisilebilir, kiiltiirel agidan
duyarli ve kanita dayali beslenme rehberliginin tiim ailelere
ulastirilmasi, siirdiiriilebilir bir ¢ocuk saghgi sistemi icin vazgecilmez
bir temel olusturmaktadir.

[k 1000 giin, yalnizca biiyiimenin degil; metabolik, immiinolojik,
norogelisimsel ve epigenetik temellerin atildig1 bir yasam penceresidir.
Biitiinciil beslenme yaklasimi, bu siireci makrobesin hesaplamalarmin
Otesinde; anne sagligi, mikrobiyota, baglanma, Kkiiltiir ve c¢evresel
faktorlerle birlikte ele alir. Boylece beslenme, yalnizca hayatta kalma

degil, saglikli ve direncli bir yasamin insas1 haline gelir.
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BOLUM 3

ASILARIN HALK SAGLIGINA ETKIiSi: EPIDEMiYOLOJIK
TEMELLER, PEDIATRIK UYGULAMA, GUVENLILIK VE
ASI TEREDDUDU ILE MUCADELE

Dr. Taner ADIGUZEL

Dr. Bahriye SEMIZOGLU ATASOY

GIRIS

Bagisiklama programlarinin  toplumsal etkisi, yalnizca
asilanan bireyin korunmasiyla sinirl degildir. Toplum iginde duyarli
birey havuzu kiigiildiik¢e bulas zinciri kirilir ve dolayli koruma (stirii
bagisikligl) ortaya ¢ikar; bunun esigi patojenin bulastiriciligi (RO),
bagisikligim homojen dagilmamasi ve temas aglarmin yapisi
tarafindan belirlenir (Fine et al., 2011).

Kiresel 6lcekte COVID-19 pandemisi sonrasi donemde rutin
cocukluk agilamasinda toparlanma baslamis olsa da, “sifir doz” (hig
asilanmamis) cocuk sayist ve bazi antijenlerde ikinci/iiglincli doz
tamamlanma oranlar1 halen kirilgandir (World Health Organization
& UNICEF [WHO & UNICEF], 2025). Bu nedenle giincel hedef,
yalnizca ulusal kapsayiciligr artirmak degil; aym1 zamanda diisiik
kapsayiciligin - kiimelendigi  mahalle, gd¢men topluluklar ve

catisma bolgeleri gibi
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mikro-odaklarda esitsizligi azaltmaktir (World Health Organization
[WHOQ], 2025b).

Immiinizasyon ~ Ajandast1 2030  (IA2030) orta ddnem
degerlendirmesi; programatik direnglilik, siirdiiriilebilir finansman,
tedarik zinciri ve giivenlilik izlemi gli¢clendirilmeden kapsayicilik
artisginin kalici olmayacagii vurgulamaktadir (WHO, 2025a). Pediatri
pratigi agisindan bu gergeve, bir yandan rutin takvimi aksatmadan
uygulamayi; diger yandan yeni asilar/liriinler i¢in hasta secimi,

zamanlama ve iletisim stratejilerini giincellemeyi gerektirir.

Asilarin Epidemiyolojik Temelleri

Asilarin epidemiyolojik etkisi, temel olarak l¢ parametrenin
bileskesidir:
o Asi etkililigi/etkinligi
e Kapsayicilik ve doz tamamlama oram

e Duyarli bireylerin toplum i¢indeki dagilimu.

Uygulamada “ortalama kapsayiciik” yiksek gorinse Dbile,
duyarli bireylerin belirli alt gruplarda kiumelenmesi salgin riskini
belirgin artirabilir; bu nedenle program yonetiminde haritalama, saha
dogrulamasi ve hedefli yaklasimlar kritik 6nem tasir (Fine et al., 2011).
Rutin  programlarin  performansi1 yalnizca doz sayisi ile degil,
zamaninda uygulama ile o6lctlmelidir. Ozellikle erken bebeklik
doneminde agir hastalik yikid yiiksek oldugundan, gecikmeler Klinik
anlaml kirllgan  pencereler olusturur. Bu noktada elektronik

kayit/hatirlatma sistemleri, aile hekimligi-cocuk sagligi entegrasyonu
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ve firsatg1 agilama (her bagvuruda takvim kontroli) programatik etkiyi
artrir (WHO, 2025¢).

Modern bagigiklama programlari, siirveyans ve farmakovijilansi
birlikte isletmek zorundadir. Hastalik siirveyansi, hedef patojenin
dolagimini ve serotip/genotip degisimini izlerken; giivenlilik siirveyanst,
nadir advers olaylarin arka plan insidansi ile beklenen-asir1 (observed-
expected) analizini mimkin kilar. Bu iki hat, ayn1 zamanda programin
toplumsal giivenini korumak i¢in seffaf risk iletisiminin temelini

olusturur (WHO, 2022a).

Gelisimsel Immiinoloji ve Pediatrik Takvimin Rasyoneli

Pediatrik bagisiklama takvimlerinin mantigi, “en erken donemde en
yiiksek klinik fayda” ilkesine dayanir. Yenidogan ve kiigiik siit
cocuklarinda innate ve adaptif yanitlarin bilesenleri olgunlagsma
siirecindedir; Thl yanitlari, antijen sunumu Ve germinal merkez
reaksiyonlar1 yasla birlikte gii¢lenir. Buna karsin, BCG, hepatit B ve
(programa gore) OPV gibi erken donemde uygulanan asilarin etkili
olabilmesi, uygun antijen/tasiyici, adjuvan ve uygulama yolunun
secimiyle yenidoganda da koruyucu immiinite olusturulabildigini gdsterir
(Saso & Kampmann,2017).

Preterm bebeklerde bagisiklik yanit1 daha zayif olabilir; ancak
hastalik yiikii ve komplikasyon riski de daha yiiksektir. Bu nedenle temel
yaklasim, gestasyon yasindan bagimsiz olarak kronolojik yasa gOre
asilama ve sadece birka¢ 6zel durumda (6r. ¢ok diisiik dogum agirliginda
HBV profilaksisi ayrintilar1) takvim modifikasyonudur. Gecikme,

ozellikle pertussis ve invazif pnomokok hastalig1 acisindan
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risk penceresini uzatwr; Yenidogan Yogun Bakim Unitesi (NICU,
Neonatal Intensive Care Unit) taburculuk planlamasina asilama
kontrolu sistematik bigimde entegre edilmelidir (Fortmann et al., 2022).
Maternal immunizasyon, erken sit c¢ocuklugu doneminde agir
hastaliklar1 azaltmak icin Onemli bir tamamlayic1 stratejidir.
Transplasental 1gG gegisi Uglncu trimesterde belirgin artar; bu nedenle
gebeligin uygun haftalarinda uygulanan asilar, bebekte ilk aylarda pasif
koruma saglar. Program tasariminda hedef, maternal antikorlarin bazi
antijenlerde yanit1 “baskilayabilecegi” (blunting) ihtimalini g6z ©niine
alirken, klinik olarak en agir yikin goriildiigii erken donemi korumayi

oncelemektir (Quincer et al., 2024).

As1 Platformlan ve Adjuvanlar

As1 platformlari, hedef patojenin biyolojisi ve istenen immiin yanit
profiline gore secilir. Canli ateniie asilar genis ve kalici hiicresel/humoral
yanit olusturabilse de immiinsiiprese bireylerde kontrendike olabilir;
inaktif asilar daha giivenli kabul edilse de genellikle adjuvan ve/veya
hatirlatma dozlar1 gerektirir. Konjuge asilar (6r. Hib, pnémokok), T-hlicre
bagimli yanit olusturarak kiiciik bebeklerde de giiclii immiinite saglar ve
kolonizasyon/tasiyicilik lizerinde etkileriyle dolayli korumayi artirabilir
(Plotkin et al., 2023).

mRNA platformlari, hizli tasarim-Uretim doénglsi ve antijenin
endojen ekspresyonu sayesinde guclu nétralizan antikor ve T-hiicre yaniti
olusturma  potansiyeli nedeniyle as1  gelistirme  ekosistemini
dontistiirmiistiir. Pediatrik uygulamada bu teknolojinin yayginlasmasi,

yeni hedeflere (6r. RSV, CMV gibi) yonelik asilarin daha kisa siirede
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klinige taginmasini miimkiin kilabilir; ancak yas gruplarma 6zgii doz-
reaktogenisite dengesi ve uzun doénem guvenlilik izlemi kritik olmaya
devam edecektir (Pardi et al., 2018).

Adjuvan bilimi, ozellikle subunit/inaktif asilarin
immiinojenisitesini artiran ana aragtir. Modern adjuvanlar, innate reseptor
agonizmi ve antijen sunumunun optimizasyonu uzerinden daha hedefli
yanit profilleri olusturur. Klinik pratie yansiyan temel nokta, as1
reaktogenisitesinin bir kismimin adjuvan aracili inflamatuvar yanita bagli
olabilecegi; bunun beklenen bir biyolojik mekanizma oldugunun ailelere

dogru gerg¢evede anlatilmasi gerektigidir (Pulendran et al., 2021).
Pediatri Odakh Yaklasim

Pediatrik bagisiklama hizmetinin basarisi, klinik bilgi kadar “sistem
miithendisligi” gerektirir: dogru iriin, dogru doz, dogru zaman, dogru
cocuk. Ulusal takvimler, yerel epidemiyoloji, tedarik kapasitesi ve
maliyet-etkililik analizleri ile sekillenir; ayni zamanda WHO’nun rutin
imminizasyon Ozet tablolari, yas gruplar1 ve yakalama semalar1 igin
genel cerceveyi saglar (World Health Organization, 2025¢).

Tiirkiye’de c¢ocukluk cagi asilamasit Genisletilmis Bagisiklama
Programi kapsaminda yiiriitiilmekte ve ulusal as1 takvimi periyodik
olarak gincellenmektedir (Sekil 1). Pediatri pratiginde temel gorev,
ailelerle temas edilen her noktada (saglam g¢ocuk izlemi, acil servis,
poliklinik, yatakli servis) asilama durumunu kontrol etmek ve gecikmis
dozlar i¢in yakalama planm gecikmeden baglatmaktir (T.C. Saghk
Bakanlig1 Halk Saghigi Genel Midiirliigi, 2025).
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Ulusal Cocukiuk Danemi Asilama Takvimi (2025)
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Sekil 1: Tirkiye Ulusal Cocukluk Cagi Bagisiklama Takvimi (T.C.
Saglik Bakanligi Halk Saglig1 Genel Miidiirligii, 2025)

Programatik kaliteyi artiran diisiik maliyetli miidahaleler arasinda;

stok yonetimi ve soguk zincir izlemi, ¢ok dozlu flakonlarda dogru agma-

kullanma kurallari,

hatirlatma/cagr1  sistemleri,

asl

Oncesi tibbi

degerlendirmede yanlis kontrendikasyonlarin azaltilmasi ve saghk

calisanlarinin standart iletisim diliyle egitimi yer alir. Bu basliklarin

¢ogu, birim dlzeyinde duzenli geribildirim ve denetimle 6lculebilir ve

tyilestirilebilir (Centers for Disease Control and Prevention [CDC],

2024-2025a).
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RSV: Maternal As1 ve Uzun Etkili Pasif iImmiinizasyon

RSV, 6zellikle yasamin ilk 6 aymda bronsiolit ve pndmoninin énde
gelen etkenlerindendir ve prematiirite, kronik akciger hastaligi, konjenital
kalp hastalig1 gibi durumlarda agir seyir riski artar. 2023’ten itibaren iki
tamamlayict strateji 6ne ¢ikmistir: gebelikte RSVpreF asisi ile maternal
immiinizasyon ve yenidoganda/infantta uzun etkili monoklonal antikor
(nirsevimab) ile pasif imminizasyon (Kampmann et al., 2023).

Maternal RSVpreF  asisi, uygun  gebelik  haftalarinda
uygulandiginda bebekte agir RSV alt solunum yolu hastaligina karsi
anlamli koruma saglamistir. Klinik uygulamada kilit nokta, as1
zamanlamasmin (gebelik haftasi penceresi) ve mevsimselligin birlikte
degerlendirilmesidir; bdylece bebekte en yiksek riskin oldugu ilk RSV
sezonuna pasif antikor aktarimiyla girilmesi hedeflenir (Fleming-Dutra et
al., 2023).

Nirsevimab, RSV sezonu oncesinde tek doz uygulandiginda agir
hastaliga kars1 yiksek koruma saglayabilen uzun etkili bir monoklonal
antikordur. ABD’deki erken donem gergcek yasam verileri, ilk RSV
sezonuna giren infantlarda RSV iligkili hastaneye yatislara karsi yuksek
etkililige isaret etmektedir (Moline et al., 2024). Bu etki, yogun bakim
gibi daha agir sonlanimlar icin de desteklenmistir (Zambrano et al.,

2025).

Pediatrik karar verme surecinde pratik bir yaklasim, ayni1 sezonda

hem maternal as1 hem de nirsevimab endikasyonu olan durumlarda
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“cifte uygulamadan kaginma” ve hangi stratejinin daha uygun oldugu
konusunda giincel rehber onerilerine uyumdur. NICU’da uzun siire yatan
veya RSV sezonu iginde dogan bebeklerde taburculuk planlamasi
sirasinda iirlin  erigimi, uygulama zamani ve izlem organizasyonu
(6zellikle aile hekimligi ile koordinasyon) proaktif bigimde
planlanmalidir (CDC, 2024-2025b).

HPV Asillamasi: Tek Doz Kamti, Ergen Programlan ve Saha
Uygulamasi

HPV agilamasi, ergen saghginda “kanserden korunma” ekseninde en
yiiksek uzun donem fayday1 hedefler ve rahim agzi1 kanserinin yani sira
anogenital sigiller ve baz1 bas-boyun kanserleri gibi HPV iligkili hastalik
yukund azaltr. WHO’nun 2022 gincellemesi, tek doz semalara iliskin
artan kanitlar1 dikkate alarak programatik esneklik Onermis ve erisimin

artirilmasini stratejik bir hedef olarak konumlandirmigtir (WHO, 2022b).

Kenya’daki KEN SHE calismasi, tek doz HPV asilamasmin
persistan enfeksiyona kars1 yiiksek etkililik gdsterebilecegine dair giiclii
klinik kanit saglamistir (Barnabas et al., 2022). Ardindan gelen
calismalar ve derlemeler, 6zellikle kaynak kisitli ortamlarda okul temelli
programlarda tek dozun kapsayiciligi artwrarak net niifus yararmi

biiyiitebilecegini vurgulamistir (Baisley et al., 2024).

Program tasariminda pediatrik/ergen pratigine yansiyan kritik

unsurlar;

» Hedef yasin okul sistemiyle uyumlu segimi
« Ikinci bir temas gerektiren semalarda kayip oranlarinin azaltilmasi

» Ebeveyn onamu ve risk iletigimi
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* Agi tereddidinin yiksek oldugu topluluklarda giiven insasidir.
WHO’nun tek doz HPV asis1 i¢in prekalifikasyon karari, tedarik ve
program siirdiiriilebilirligi agisindan da 6nemlidir (WHO, 2024).

Asilar ve Antimikrobiyal Direng: Pediatrik Hizmette Deger
Cercevesi

As1 ve Antimikrobiyal Direng (AMR), cocuklarda sepsis, pnomoni
ve komplike kulak enfeksiyonlari gibi ciddi tablolarin tedavisini
zorlastiran, ayn1 zamanda saglik sistemine mali yuk bindiren kiresel bir
tehdittir. 2019 i¢in kiiresel analizler, bakteriyel AMR ile iliskili 6liim
yiikiinlin milyonlarla ifade edilebilecegini gdstermistir (Antimicrobial
Resistance Collaborators, 2022). Daha genis zaman penceresinde (1990—
2021) yapilan analizler ise yas gruplarina gore farkli egilimlere isaret
ederek, enfeksiyon Onleme stratejilerinin ve asilamanm kritik roliinii
yeniden giindeme tasmistir (GBD 2021 Antimicrobial Resistance
Collaborators, 2024).

Asilarin AMR iizerindeki etkisi iki ana mekanizma {lizerinden
anlagilabilir; enfeksiyon insidansini azaltarak antibiyotik kullanimi ile
secilim baskisini diisiirmek ve antibiyotige direncli suslarla iliskili invazif
hastaliklar1 ve komplikasyonlar1 azaltmak. Pnomokok konjuge asilari
(PCV), bu yaklasimin pediatrik pratikteki en somut 6rneklerinden biridir;
sistematik bir derleme, PCV’lerin akut otitis media insidansini ve

antibiyotige direncli S. pneumoniae prevalansini
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azaltmada etkili oldugunu, ancak serotip yer degistirmesinin izlenmesi
gerektigini vurgulamaktadir (Dissanayake et al., 2024).

AMR perspektifinin program ydnetimine entegrasyonu, asilarin
“klasik” hastalik 6nleme degerinin 6tesinde; antibiyotik tiiketimi, saglik
hizmeti kullanim1 ve direng dinamikleri Gzerindeki dolayli etkilerini de
hesaba katan bir deger cercevesi gerektirir. Bu konuda gelistirilen as1
deger profilleri ve sentez ¢aligsmalar, asilarm AMR’y1 azaltmada stratejik
bir ara¢ oldugunu ve yatirim onceliklendirmesinde dikkate alinmasi

gerektigini ortaya koymaktadir (Hasso-Agopsowicz et al., 2024).
Guvenlilik, Farmakovijilans ve Risk Tletisimi

As1 giivenliligi, bagisiklama programlarmin siirdiiriilebilirligi i¢in
klinik etkililik kadar belirleyicidir. WHO’nun Global Vaccine Safety
Blueprint 2.0 yaklasimi, iilkelerin pasif ve aktif siirveyans bilesenlerini
guclendirmesini; veri entegrasyonu, iletisim kapasitesi ve hizli risk
degerlendirmesi yetkinliginin artirilmasini hedefler (WHO, 2022a).

Advers olay degerlendirmesinde temel ilke, nedensellik ile
zamansal birlikteligin ayristirilmasidir. Ozellikle pediatrik yas grubunda
febril konvulziyon, anafilaksi, intussusepsiyon gibi olaylarin “arka plan”
insidans1 bilindiginde, as1 sonrasi bildirilen olaylarmn beklenen-asir1
analizleri daha saglikli yapilabilir. WHO’nun AEFI (Adverse Event
Following Immunization, As1 Sonrasi Istenmeyen Etki) nedensellik
degerlendirme kilavuzu, smiflama ve karar adimlarmi standartlastirarak

ulusal sistemler arasi karsilastirilabilirligi artirir (WHO, 2019).
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Klinik uygulamada sik karsilasilan zorluklardan biri, alerji
korkusunun gereksiz asi ertelemelerine yol agmasidir. Asi ile iliskili
gercek hipersensitivite nadirdir; ayrintili 6ykd (6nceki doz reaksiyonu,
icerik Dbilesenleri, eslik eden ilaglar), dogru risk siniflamast ve
gerektiginde alerji uzmaniyla is birligi cogu olguda asilamanim glvenle
stirdiiriilmesini saglar (McNeil & DeStefano, 2018).

As1 Tereddiidi: Belirleyiciler ve Kanita Dayal Iletisim

As1 tereddiidii, as1 hizmeti mevcut olmasina ragmen asilamanin
gecikmesi veya reddi olarak tanimlanir. Ayrica; “giiven”,
“kaygi/rahatsizlik” ve “erisim/kolaylik” boyutlarimi i¢cinde barindiran ¢ok
faktorlii bir olgudur(MacDonald, 2015). WHO SAGE calisma grubu,
tereddiidiin baglama duyarli oldugunu; ayni iilkede hatta ayni sehir icinde
bile nedenlerin degisebilecegini vurgular. Bu nedenle tek tip bir iletisim
mesaji  yerine, yerel belirleyicileri hedefleyen katmanli stratejiler
gereklidir (WHO, 2014).

Ebeveynlerle goriismede en etkili yaklasim, saglik c¢alisaninin
kararli ve empatik bir “varsayilan 6neri” (presumptive recommendation)
sunmast ve kaygilar1 yapilandirilmis bicimde ele almasidir. Erken
cocukluk asilamasmna yonelik yiiz yiize bilgilendirme/iletisim
miidahalelerini  degerlendiren  sistematik  derlemeler; dogru
tasarlandiginda bu miidahalelerin as1 kabuliinii artirabilecegini ve yanls
bilgiye kars1 dayaniklilig1 giiclendirebilecegini gostermektedir (Kaufman
et al., 2018).

Son donemde literatiir, “tereddiidii kirma” yerine “as1 motivasyonu
inga etme” yaklasiminin daha yapici oldugunu 6nermektedir. Bu gerceve,
deger uyumu (cocugun giivenligi), sosyal
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normlar, saglik c¢alisanina duyulan giiven ve ¢evrimigi bilgi ortaminda

dogrulama becerilerini birlikte ele alir (Gagneur, 2024).

Tiirkiye’de ebeveyn asi1 tereddiidiine iliskin gilincel kesitsel
calismalar, tereddiidiin tek bir nedene indirgenemeyecegini; giiven,
sosyal medya etkisi, yanhs bilgi, saglik calisanmi iletisimi ve Onceki
deneyimlerin birlikte rol oynadiginmi gostermektedir. Bu bulgular, pediatri
kliniklerinde standartlastirilmis danismanlik dilinin ve guven temelli

iligkinin 6nemini desteklemektedir (Kiling et al., 2025).

Klinik Uygulama Notlani: NICU/PICU’da Asilama ve Yakalama
Stratejisi

Yenidogan yogun bakim ve g¢ocuk yogun bakim birimlerinde
asilama yOnetimi, “akut sorunlar1 stabilize ederken firsat pencerelerini
kacirmama” ilkesini gerektirir. Uzun siire yatan bebek/¢ocuklarda asi
gecikmeleri yaygindir; taburculuk kontrol listesinde as1 durumu,
yakalama plani ve aile hekimligi ile randevu koordinasyonu standart bir
adim olmalidir (Fortmann et al., 2022).

Yogun bakimda immiinsiipresyon (6r. yiiksek doz steroid, biyolojik
ajanlar, kemoterapi) veya splenektomi/aspleni gibi durumlar s6z
konusuysa, canli asilarin zamanlamasi ve 6zel as1 gereksinimleri ayrica
degerlendirilmelidir. Bu olgularda ulusal rehberler ile uluslararasi
referans kaynaklarin (CDC Pink Book ve benzeri) birlikte kullanilmasz,
yanlis kontrendikasyonlarin azaltilmasma yardimci olur (CDC, 2024
20253).

Pediatrik uygulamada sik hata kaynagi, “hafif

enfeksiyon/antibiyotik kullanimi1” gibi durumlar1 yanlis
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kontrendikasyon olarak kabul etmektir. Bu yanlis algi, 6zellikle influenza
ve pertussis gibi mevsimsel dolasimi olan patojenlerde toplumsal
duyarlilig1 artirabilir. Her temas aninda agi durumunu gdzden gegirmek,
programatik gecikmeleri azaltan en basit ve en etkili yaklasimlardan

biridir (WHO, 2025c).
Gelecek Perspektifi ve Sonug

Oniimiizdeki dénemde pediatrik asilamada (i¢ ana eksen éne
cikmaktadir:

o Yeni hedefler ve Grtinler (RSV, yeni nesil pndmokok konjuge
asilar1, gelecekte CMV gibi)

o Programatik yenilikler (tek doz HPV gibi erisimi artiran
semalar)
o Asilarm  AMR’yi azaltan dolayli etkilerini de igeren

genigletilmis deger ¢ergeveleri.

Bu doniisiim, asilama hizmetini yalnizca “takvim uygulamasi” olmaktan
cikarip, entegre bir halk saglig1 miidahalesine doniistiirmektedir (WHO,
2025a).

Tiirkiye baglaminda Oncelikler; rutin kapsayiciligin - mikro-
odaklarda giiclendirilmesi, elektronik kayit/hatirlatma sistemlerinin
entegrasyonu, soguk zincir ve tedarik dayanikliligi, guvenlilik izleminin
seffaflastirilmast  ve  saghk  calisan1  iletisim  yetkinliginin
standardizasyonudur (T.C. Saghk Bakanhgi Halk Saghgi Genel
Midiirligi, 2025).
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Sonug olarak, pediatrik bagisiklama; epidemiyoloji, immdunoloji,
klinik uygulama ve davranis bilimlerinin kesistigi dinamik bir alandir.
RSV/HPV gibi giincel baglklar, yeni {riinlerin programlara
entegrasyonunda klinik karar verme ve iletisimin Gnemini artirirken;
AMR perspektifi, agilarin “gériinmeyen” sistem etkilerini daha goérinur

kilmaktadir (Hasso-Agopsowicz et al., 2024).
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BOLUM 4

OLGULARLA COCUKLUK CAGI ASILARI VE UYGULAMA
PRENSIPLERI

Uzm. Dr. Emine Gézde OZDRAMA YILDIZ

Uzm. Dr. Feyza AYDIN OZGUR

GIRIS

Asilama, temel saglik hizmetlerinin vazgecilmez bir bileseni olup
evrensel bir insan hakki olarak kabul edilmektedir ve saglik alaninda
yapilan en etkili yatirimlardan biridir. Asilar, bulasict hastaliklarin
yayilmasinin dnlenmesi ve salginlarin kontrol altina alinmasinda hayati
bir rol dstlenmektedir. Ayrica kiiresel saghk gilivenliginin
saglanmasinda temel bir unsur olusturmakta ve antimikrobiyal dirence

kars1 miicadelede 6nemli bir ara¢ olarak 6ne ¢ikmaktadir (WHO, 2024).

Asilamalar, insanlik tarihindeki en 6nemli saglik gelismelerinden biri
olup, toplum saghigmnin iyilestirilmesinde biiyiikk bir rol oynamstir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO)'niin 1974 yilinda baslattig1 Genisletilmis
Bagisiklama Programu sayesinde, ¢ocuklardaki 6liim oranlarinda ciddi

bir diisiis saptanmustir (Egemen vd., 1998).

Asilama programlari, yalnizca bulasic hastaliklara bagh morbidite ve
mortalitenin azaltilmasiyla siirlt olmayip, saglik hizmetlerine ayrilan
maliyetlerin diisliriilmesine de katki saglamaktadir. Ayrica bireysel ve

toplumsal diizeyde iiretkenligin  artmasi, ¢ocuklarda okul
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devamsizliginin azalmasiyla egitim siirekliligi ve akademik basarinin
iyilesmesi gibi saglik sistemi digsindaki alanlarda da 6nemli ve olumlu
sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir (B&rnighausen vd. 2014, Bloom vd.
2011, Riumallo-Herl, vd. 2018, Rodrigues vd. 2020).

Tirkiye'de cocukluk c¢agi asilama calismalari, Saghk Bakanligi
tarafindan olusturulan Ulusal As1 Takvimi (tablo 1)’ne gore
yurutilmektedir. Ulusal as1 takvimi her y1l bilimsel Saglik Bakanligi ve
Bilimsel Danigsma Kurullar1 tarafindan degerlendirilir ve gereginde
giincellenir. 2025 yil1 itibariyla, Tiirkiye Ulusal As1 Takvimi’nde bazi
degisiklik ve giincellemeler yapilmistir. 14 Nisan 2025 itibariyla,
Hepatit B asis1 da iceren 6 bilesenli karma as1 piyasaya siiriilmiis olup,
tek bir enjeksiyon ile difteri, tetanos, bogmaca, c¢ocuk felci,
haemophilus influenza tip b ve hepatit B hastaliklarina kars1 koruma

saglanmaktadir (Giizeloglu vd. 2025).

Ulusal Cocukluk Dénemi Asilama Takvimi (2025)
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Tablo 1: T.C. Saglik Bakanligi Ulusal Cocukluk Donemi Asilama
Takvimi, 2025"

ASI UYGULAMA YOLLARI

Tiirkiye’de asilar ¢ogunlukla su yollarla uygulanmaktadir (TC Saglik
Bakanlig1 2008, Beyazova vd. 2017):

*asi.saglik.gov.tr/bagisiklama-programi-ve-asi-takvimi/asi-takvimi.html

e Intramiiskiiler (kas ici) enjeksiyon: En sik kullanilan ydntem,
ozellikle karma asilar ve Td (tetanoz-difteri) gibi asilar igin

tercih edilir.

e Subkutan (deri alt1) enjeksiyon: KKK (kizamik-kizamikg¢ik-
kabakulak) ve sugicegi asilar1 gibi canli ateniie asilar igin

uygundur.

e Oral (agizdan) uygulama: Poliovirus ve rotavirus asis1 agizdan

uygulanir.
o Intradermal enjeksiyon: BCG (Bacillus Calmette-Guérin) asisi

Dogru uygulama yolu, asinin etkinligi ve gilivenligi agisindan kritik

dneme sahiptir.
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GENISLETILMIS BAGISIKLAMA PROGRAMI
KAPSAMINDA ULKEMIZDE 2025 YILI ITIBARIYLE
KULLANILMAKTA OLAN ASILAR

1. 6 Bilesenli Karma As1 (DaBT-IPA-Hib-Hepatit B)

Hepatit B asisi, Hepatit B viriisiiniin (HBV) neden oldugu
enfeksiyondan korunmak amaciyla kullanilan etkili ve guvenilir bir
asllama yOntemidir. Hepatit B virus enfeksiyonu subklinik
enfeksiyondan fulminen hepatit , siroz ve hepatoselliler karsinoma
kadar genis bir yelpazeye sahiptir. Bu nedenle, Hepatit B asis1 kiiresel
saglik agisindan O6nemli bir koruyucu saglik hizmetidir. TUrkiye ve
bircok iilkenin ulusal bagisiklama programinda, Hepatit B asisi
dogumdan itibaren uygulanmaya baslanir. Rekombinant DNA asisidir.
Asida Hepatit B yiizey antijeni( HbsAg) bulunup, DNA transfekte

edilmis maya veya memeli hiicrelerinde tiretilir. (Diminski vd. 1999)

[k doz dogumda (ilk 24 saat i¢inde) Hepatit B asis1 olarak, diger dozlar
ise 2,4,6 aylarda ve 18. ayda rapel doz olmak izere 6’li karma asinin

icinde intramuskuler olarak uygulanar.

DaBT (Difteri, Aseliiler Bogmaca, Tetanoz) asisi, bu ii¢ hastaliga
kars1 koruma saglayan kombine bir asidir. Asi, difteri ve tetanoz
toksinlerinin inaktive edilmis (toksoid) formlarini ve bogmaca etkenine

kars1 aseliiler (hiicre parcaciklarindan arindirilmig) antijenleri igerir

(WHO 2017).
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Inaktif Polio Asis1, polioviriisiin inaktive edilmis (8lii) formunu
iceren bir asidir. Canli, zayiflatilmis oral polio asisina (OPV) alternatif
olarak gelistirilmistir ve Ozellikle gelismis {ilkelerde tercih
edilmektedir. IPA, viicuda polioviris antijenlerini sunarak immiin yanit
olusturur, ancak canli virlis icermedigi i¢in replikasyon yapmaz ve

enfeksiyon riski tasimamaktadir (WHO 2017).

Hib asisi, Haemophilus influenzae tip b bakterisinin kapsiiler
polisakkarit antijenlerine kars1 gelistirilmis konjuge bir asidir.
Konjugasyon islemi, polisakkaritlerin protein tasiyiciya baglanmasi
yoluyla immiin yanitin gii¢lendirilmesini saglar. Bu sayede, 6zellikle

kii¢iik cocuklarda etkili koruma saglanir.

6’11 karma as1 2, 4,6. Aylarda ve 18. Ayda rapel doz olmak Uzere
toplamda 4 doz olarak uygulanir. Siit ¢cocuklarinda (24 ayin altinda)
vastus lateralis, daha biiyuklerde deltoid kas intramuskuler uygulama

yolu olarak tercih edilir.

Ayrica iilkemizde DaBT -IPA asisinin 48. ayda , Td asismm ise 13

yasinda olmak tizere birer rapel dozu yapilir.

2. BCG

BCG (Bacillus Calmette-Guérin) asisi, tiiberkiiloz (verem)
hastaligina kars1 kullanilan canli, atteniie (zayiflatilmig) bakteri iceren
bir asidir. Bu as1, Mycobacterium bovis susunun zayiflatilmasiyla elde

edilmigtir. Canli olmas1 nedeniyle bagisiklik sistemini giiclii sekilde
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uyarir ve uzun siireli koruyuculuk saglar. Asi, intradermal (deri alt1 ¢ok
yiizeysel) enjeksiyon yontemiyle uygulanir. Genellikle st kolun
deltoid bolgesinin dis kismia yapilir. 2. Ayda tek doz olarak uygulanir
(TC Saglik Bakanlig1 2008, Beyazova vd. 2017).

3. OPA

Oral Polio Asisi (OPA), polioviriis enfeksiyonuna karsi kullanilan
canli, zayiflatilmis polioviriis suslarini igeren viral bir asidir. Oral yolla
uygulanarak hem sistemik hem de bagirsak mukozasinda lokal immiin
yanit olusturarak polioviriisiin bulagsmasini ve hastalik gelisimini onler.
cocuklarda kolay uygulama ve genis toplum bagisikligi saglama
avantaji sunar. 6 ve 18. Aylarda olacak sekilde 2 doz olarak uygulanir

(TC Saglik Bakanlig1 2008, Beyazova vd. 2017).

4. KKK

KKK (Kizamik, Kabakulak, Kizamik¢ik) asisi, bu {i¢ viral enfeksiyona

karst koruma saglayan canli, zayiflatilmig viruslerin bir arada
bulundugu bir kombine asidir.Bagisiklik sistemini enfeksiyonlarla
benzer sekilde uyararak uzun siireli bagisiklik olusturur. Asi subkutan
(cilt alt1) enjeksiyon yoluyla, genellikle {ist kolun dis yiizeyine
uygulanir. Tlk dozu 12. aylikken, ikinci doz ise 48. ayda uygulanr,
Salgin donemlerinde ek doz olarak 9-11 Ayda yapilabilir (TC Saglk
Bakanligi, 2008).
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5. SU CICEGI (VZV)

Su ¢icegi asisi, varicella-zoster virlsune (VZV) karst koruma
saglayan canli, zayiflatilmis bir asidir. Asi, VZV enfeksiyonu olan Oka
soyadli bir ¢ocugun vezikiil sivisindan tretilmistir. Bu sebeple asi
virusiine Oka susu adi verilmistir. Oka susu Diinya Saghk Orgiitii
(DSO) tarafindan kabul edilen ve tiim diintada as1 iiretiminde iiretilen
tek sujtur. Asi subkutan (cilt altr) enjeksiyon yoluyla uygulanir.
Genellikle iist kolun dis yiizeyine yapilir. 12. ayda tek doz olarak
uygulanir (TC Saglik Bakanligi 2008, Beyazova vd. 2017).

6. KPA

Konjuge pnomokok asis1 (KPA) Streptococcus pneumoniae’nin
kapsuler polisakkarit antijenlerinin protein tasiyict molekiil ile konjuge
edildigi bir as1 tiiriidiir. Inaktif bir asidir, 7, 10 ve 13 valanli tipleri olup
ulusal as1 takvimimizde 13 wvalanli tipi uygulanmaktadir. Asi,
intramiiskiiler yolla uygulanir. Cocuklarda genellikle uyluk kasmnin 6n
dis kismi (vastus lateralis kasi), daha biiyiik ¢cocuklarda deltoid kas
tercih edilir. 2, 4. Aylarda ve 12. Ayda rapel olarak toplam 3 dozda
uygulanmaktadir (TC Saglik Bakanligi 2008, Beyazova vd. 2017).

7. Hepatit A

Hepatit A asisi, hepatit A viriisii (HAV) enfeksiyonunu 6nlemek i¢in

kullanilan inaktive edilmis bir asidir. Asi, formalin ile inaktive edilmis
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HAV partikiilleri igerir ve uygulandiginda immun sistemi uyararak
antikor iiretimini uyararak bagisiklik saglar. 18. ve 24. aylarda toplam
2 doz olarak genellikle deltoid kasa im olarak uygulanir (TC Saglik
Bakanlig1 2008, Beyazova vd. 2017).

ASI YAN ETKIiLERi VE KONTRENDIKASYONLARI: ASIYA
OZEL INCELEME

1. 6 Bilesenli Karma As1 (DaBT-IPA-Hib-Hepatit B) (Martindn-
Torres vd 2017)

Yan Etkiler:
e Enjeksiyon bolgesinde agri, kizariklik, sislik
e Hafif ates, huzursuzluk, istahsizlik

e Nadir olarak asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 (alerjik dokiintii,

anafilaksi)
Kontrendikasyonlar:

e Daha 6nce bu as1 bilesenlerinden herhangi birine karsi siddetli

alerjik reaksiyon dykdsu
e Aktif ciddi enfeksiyon hali (yiiksek atesle birlikte)

e Norolojik hastalik veya ensefalopati hikayesi (0zellikle

bogmaca asisi i¢in, ciddi nadir durumlarda)
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2. BCG Asis1 (Verem) (CDC, 1995)
Yan Etkiler:

e Enjeksiyon bolgesinde kiigiik tlser veya kitle olusumu

(genellikle kendiliginden iyilesir)
e Lenfnodlarinda sislik (lenfadenit)
e Nadir olarak yaygim deri dokiintiisii veya keloid
Kontrendikasyonlar:

e Immun yetmezlikler (HIV enfeksiyonu, imminstpresif tedavi

alanlar)

e Uygulama yerinde deri hastaligi veya aktif enfeksiyon

durumlar1
3. Polioviriis Agizdan Asis1 (OPA) (CDC, 2009)
Yan Etkiler:
e Genellikle yan etkisiz

e Coknadiren fel¢ benzerireaksiyonlar (vakalarda ¢ok diisiik, cok

nadir)
Kontrendikasyonlar:
e Immun yetmezlikler (canli atteniie as1 oldugu igin)

o Onceki dozda as1 sonrasi ciddi yan etki dykiisii
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4. Kizamik-Kizamik¢ik-Kabakulak (KKK) Asis1 (CDC, 2013)
Yan Etkiler:

e Hafif ates, dokiintii, lenfadenopati

e Enjeksiyon bolgesinde hafif agr1

e Nadir olarak gecici eklem agris1 veya trombositopeni
Kontrendikasyonlar:

e Ayni as1 ile siddetli alerjik reaksiyon ge¢misi

e Immiin yetmezligi olanlar (kanser, kemoterapi, yiiksek doz

steroid alanlar)
e Gebelik (canli as1 oldugu i¢in)
5. Sugicegi Asis1 (CDC, 2013)
Yan Etkiler:
e Hafif dokiintii, ates
e Enjeksiyon bolgesinde agr1 ve kizariklik
e Nadir olarak ciddi alerjik reaksiyonlar

Kontrendikasyonlar:
e Immiin yetmezligi olanlar

e Gebelik (as1 canli oldugu i¢in)
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6. Pnomokok Konjuge Asis1 (KPA) (CDC 2022)
Yan Etkiler:

e Enjeksiyon bolgesinde agri, kizariklik

e Hafif ates, huzursuzluk

e Nadir alerjik reaksiyonlar
Kontrendikasyonlar:

e Agsi bilesenlerinden herhangi birine karsi siddetli alerji

e Aktif ciddi hastalik
7. Hepatit A Asis1 (CDC, 2006)
Yan Etkiler:

e Enjeksiyon bolgesinde agri, kizariklik

e Hafif ates, bag agrisi, yorgunluk
Kontrendikasyonlar:

e Asiigerigine karsi siddetli alerji

e Aktif ciddi enfeksiyonlar

8. Td / Tdap (Tetanos-Difteri / Tetanos-Difteri-Bogmaca) Asilar
(CDC, 2018)

Yan Etkiler:

e Enjeksiyon bolgesinde agri, kizariklik
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e Hafif ates, yorgunluk, bas agris1

e Nadir asir1 duyarhilik reaksiyonlari

Kontrendikasyonlar:

e Asi bilesenlerine karsi anafilaksi

e Yiiksek atesle seyreden aktif hastaliklar

e Bogmaca asis1 sonrasi 7 giin i¢inde gelisen ve baska bir nedenle

aciklanamayan ensefalopati

As1 Uygulama Onemli
Sekli Kontrendikasyonlar
6’11 Karma (DaBT- | Intramiiskiiler | Siddetli alerjik reaksiyon,
IPA-Hib-Hep B) ensefalopati
BCG (Verem) Intradermal | Immiinsiipresyon,  aktif
deri hastaliklar1
OPA (Oral Polio) | Oral Bagisiklik yetmezligi
(ag1zdan)
KKK Subkutan Gebelik,
immunsipresyon
Sugicegi Subkutan Gebelik, bagisiklik
sistemi yetersizligi
KPA (Pnomokok) | Intramiiskiiler | Alerji, aktif ciddi hastalik
Hepatit A Intramiiskiiler | Siddetli alerji
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Td/ Tdap Intramiiskiiler | Alerjik reaksiyon, yilksek
atesle seyreden

hastaliklar

Tablo 2: As1 Tiirlerine Gore Uygulama Sekli ve Kontrendikasyonlar

(T.C. Saghk Bakanligi, 2025; Centers for Disease Control and
Prevention, 2024; Sosyal Pediatri, 2025)

As1 uygulamalart acil miidahele gereksinimi karsilanabilecek saglik
kuruluslarinda yapilmali, anaflaksi riskine karsin acil miidahale

ekipmanlar1 ve epinefrin her zaman hazir bulundurulmalidir.

Olgu 1: Hepatit B Pozitif Anneden Diisiik Dogum Agirhkh

Yenidogan

Olgu sunumu: 35 haftalik, 1800 g dogan erkek bebek. Anne HBsAg
pozitif, HBeAg durumu bilinmiyor. Dogumdan hemen sonra

degerlendirme isteniyor.

Degerlendirme ve yaklasim: Hepatit B pozitif anneden dogan tiim
bebeklere, dogum agirligindan bagimsiz olarak ilk 12 saat i¢inde

Hepatit B asis1 + Hepatit B immiinglobulini (HBIG) uygulanmalidir.
As1 takvimi (toplam 6 doz):
e Dogumda: Hepatit B asis1 + HBIG (farkl1 ekstremitelerden)
1. ayda: Hepatit B asis1 (1. doz) EK DOZ

2. ayda: Hepatit B asis1 (2. doz)
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4. ayda: Hepatit B asis1 (3. doz)

6. ayda: Hepatit B asis1 (4. doz)

18. ayda : Hepatit B asis1 (5. doz)

Izlem: 9-12 ay arasinda HBsAg ve Anti-HBs bakilarak bagisiklik

durumu degerlendirilmelidir.

Annenin HBs.
Az Oneriler
durumu
Hepatit B agisi:
+ 1. doz tekli Hepatit B agis1 dogumda (tercihen ilk 24 saatte).
* 2. doz 2. aym sonunda 6’ karma agt,
HbsAg (-) y
* 3. doz 4. aym sonunda 6l karma as1.
* 4. doz 6. aym sonunda 6’lh karma ast,
* 5. doz 18. aym sonunda 6'h karma as uygulamr.
Hepatit B aysi ve HBIG;
+ 1, doz tekli Hepatit B astst ve HBIG ilk 12 saat iginde uygulamr*
+ 2. doz |.aym sonunda tekli Hepatit B agis1,
HbsAg (+) « 3. doz 2. aym sonunda 6'lt karma,
*4, doz 4. aymsonunda 6’ karma,
+ 5. doz 6. aym sonunda 6’lh karma,
* 6. doz 18. aymn sonunda 6'li karma uygulamr.**
Hepatit B aysi ve HBIG:
+ Dogum agirh3i <2000 gr olan bebeklerde ilk 12 saat iginde 1. doz tekli Hepatit B asist ve HBIG uygulanir®
* Dogum agurh1 >2000 gr olan bebeklerde ilk 12 saat iginde 1. doz tekli Hepatit B agist uygulanir ve anneye HBsAg testi yapilir.
HbsAg (Bilinmiyor) » Annenin HBsAg sonucu (+) olarak dogrulamrsa; bebege HBIG en kisa siirede (en geg 7 giin iginde) uygulanirA/##
* Annenin HBsAg durumu ilk 7 giin icinde beliflenmediyse; en geg 7. giim veya taburcu olurken (hangisi dnce gergeklesir isc)
HBIG uygulanir. 14+
*Annenin HBsAg testi sonucuna gore asilamaya devam edilir.
* HBIG uygulamas intramiiskiller olorak agidan farkl ckstremiteye yapilir, ne kadar erken yapilirsa o kadar etkindir.
** Annc HBsA gz (+) isc; bebege 9-12. aylarda Anti-HBs ve HBsAg testlert bakitmalidir: Anti-HBs <10 mIU/mL veya (-) ve HBsAg (-) ise 3 doz Hepatit B as1 semus (9., 10.
aylarda tekli Hepatit B agisi ve 18, syda 6'h karma as1) tekraranir. Son dozdan (18, ay) bir ay sonrs Anti-HBs testi tekrarlanur, testin tekrar negatif olmas durumunda korunma
tedbiriert dnenlir. HBsAg (+) saptanin bebekler ise erken tedavs yoniinden uygun merkeze sevk edilmelidir.

Tablo 3: Hepatit B As1 Semasi ve Hepatit B immunglobulin (HBIG)

Uygulamasi**

** Sosyal pediatri dernegi prematiire bebeklerde bagisiklama énerileri-23 nisan 2025.
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Olgu 2: 11 Ayhk Kawasaki Hastah@1 Geciren Bebek — Canh Asi

Zamanlamasi

Olgu sunumu: 11 aylik erkek bebek, 2 ay once Kawasaki hastalig
tanistyla yatirilmig ve 2 g/kg IVIG tedavisi almis. Ast1 poliklinigine

basvuruyor.
Sorgulanmasi gereken asilar: KKK ve Sucicegi asilar.

Degerlendirme ve yaklasim: IVIG gibi kan iiriinii alan hastalarda canl

asilarin etkinligi azalir. Bu nedenle canh asilar ertelenmelidir.
As1 zamanlamasi:

o 2 g/kg IVIG sonrasi KKK ve Sucicegi asilar1 en erken 11 ay

sonra uygulanabilir.

Oneri: Bu hasta i¢in KKK ve Sugicegi asilari, IVIG alimindan sonra
11 ay(olgumuz 22 aylik olunca) doldugunda yapilmalidir. Inaktif asilar

takvime uygun sekilde uygulanabilir.
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Endikasyon / Uriin

Kan Transfuizyonu

Yikanmus eritrosit

Eritrosit (adenin-salin eklenmis)
Paketlenmis eritrosit

Tam kan

Plazma veya trombosit Urtnleri
Botulinum immiin Globulin (BabyBIG)

Sitomegaloviris IGIV  (hiperimmin

globulin)

Hepatit A Profilaksisi (1G)

Temas sonrasi profilaksi

Uluslararasi seyahat

Hepatit B Profilaksisi (HBIG)

Kizamik Profilaksisi (IG) - gebe
olmayan veya agir immiin yetmezligi

olmayan Kisiler

Kizamik profilaksisi — gebeler ve agir

immiin yetmezligi olanlar (IGIV)

Kuduz Profilaksisi (RIG)

Uygulama
Yolu

v

v

IM

IM

Doz u

veya mL)

10 mL/kg

10 mL/kg

10 mL/kg

10 mL/kg

10 mL/kg

1 mL/kg

0,1 mL/kg

0,1 veya

mg 1gG/kg

ihmal
edilebilir

10

20-60

80-100

160

50

150

(maksimum)

02mLikg

0,06
mL/kg

0,5 mL/kg

20 1U/kg

80

400

22

Bekleme

Sdresi (ay)
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immiin  Yetmezliklerde Replasman Y

— 300-400 8
Tedavisi (IGIV)
RSV Profilaksisi (Palivizumab, M 15 Bekleme
monoklonal antikor) B (monoklonal) gerekmiyor
Tetanoz Profilaksisi (TIG) IM 250 U 10 3

Tablo 4: Immiin Globulin Uygulamasi ile MMR, MMRYV veya Tekli
Sugicegi Asist Arasinda Onerilen Siireleri (Redbook 2018)

Olgu 3: 3 Ayhk Bebek — Menenjit Asilar I¢in Bagvuru

Olgu sunumu: 3 aylik kiz bebek, ailesi tarafindan “menenjit asilar1”

yaptirmak amaciyla getiriliyor.

Degerlendirme: Menenjit etkenlerine yonelik asilar; Haemophilus
influenzae tip b (Hib), Streptococcus pneumoniae (Pnémokok) ve

Neisseria meningitidis (Meningokok) asilarini kapsar.
Ulusal as1 takvimine gore:
e Hib: 2, 4, 6. aylar ve 18. ay rapel

e« Pnomokok (KPA13): 2, 4, 12. Aylar Saglik bakanlig

tarafindan ticretsiz olarak uygulanmaktadir

e Uygulama: 3 aylik bebek i¢in Hib ve pnomokok asilari takvime
uygun sekilde yapilmalidir.

Ek Oneriler:

e Prevenar 20, daha genis serotip kapsamasi nedeniyle

PCV13’iin yerini alabilecek sekilde gelistirilmistir.
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e KPA20 asisinin ilk dozu 2. ayda olmak {izere 3 primer doz
onerilir. Ik doz en erken 6 haftalik iken uygulanir, dozlar arasi
en az 4 hafta olmalidir. 4. doz (pekistirme) 12-15 aylar arasinda

Onerilir.

e Risk grubu asilamasinda (aspleni, immiin yetmezlik, kronik
hastalik vb) ozellikle KPA20 asis1 Onerilmektedir. Saglam
cocukta seri PCV13 ile basladiysa PCV20 ile devam edilebilir.
Seriyi bastan baslatmak gerekmez. Amag, toplam yasa uygun

doz sayisin1 tamamlamaktir.

Meningokok asilari: Ulusal takvimde rutin degildir; risk grubuna veya
aile istegine bagl olarak uygulanabilir. Bu asilar B susunu ve A,C,W,Y

suslarmi igeren asilar olmak tizere 2 tiptir.
Meningokok asilar (rutin takvimde yok, istege/riske bagh):

e MenB (Bexsero®):

2. aydan itibaren baglanabilir.
e 2-5aydabaslanirsa: 2 doz (en az 2 ay ara ile), 12-15. ayda rapel

e Bu olguda o6neri: 3. ayda 1. doz, 5. ayda 2. doz, 12-15. ayda

rapel
¢« MenACWY:
¢ Menveo®

2. aydan itibaren baglanabilir.
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e 2-6 ay: iIlk 2 doz 2 ay arayla, 3. doz en erken 12. ay

tamamladiginda

e 7-11 ay: En az 2 ay ara ile 2 doz, 2. doz en erken 12. ay1

tamamladiginda
e 12-23ay:Enaz 2 ayara ile 2 doz
e 24 ay ve Ustu: Tek doz olarak uygulanir.
Bu olguda o6neri: 3. ve 5. aylarda 2 doz, 12. ayda rapel

e MenQuadfi®

e 2. aydan itibaren baglanabilir

e 2-5ay: ilk 3 doz 2 ay arayla, 4. Doz en erken bebek 12. ayni
tamamladiginda ve son dozdan en az 2 ay sonra

e 6-11ay: Enaz 2 ay ara ile 2 doz, 2. Doz en erken bebek 12 ay1
tamamladiginda

e 12 ayve Usti: Tek doz
Bu olguda: 3,5,7. Ayda ve 12. Ayda uygulanabilir.

e Menectra®

e 9.aydan itibaren uygulanabilir
e 9-1lay:3ayaraile 2 doz

e 12-23ay:3ayaraile 2 doz

e 24 ayve Usti: Tek doz

Bu olguda 6neri: Hasta 3 aylik oldugundan bu as1 uygulanamaz ancak

9 aylik oldugunda yapilabilir.

95



Nimenrix®

2. aydan itibaren uygulanabilir

2-6 ay: 2 doz (en az 2 ay ara ile), 3. doz en erken 12. ay1

tamamladiginda

7-11. Ayda: 2 doz (enaz 2 ay arayla ), 2. doz en erken bebek 12.

ay1 tamamladigind

12 ay ve Ustii: Tek doz

Bu olguda 6neri: 3. ve 5. aylarda 2 doz, 12. ayda rapel
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Bu tabloda bulunan meningokok aplanndan herhangi birinin kullamimas: yeterlidir, Bu aglann her biri meningokoklann ACWY serogruplanng kargi
kitima saplaina amaciyls farkh firmalsr taratingan farkli protain konjugatlar [Nimsnrix (MERACWY-TT), Mensctra (MenACWY-0), Menvea | MrACWY-
CRM|, MenCuadli (MenACWY-TT)| kullarilarak dretilmigtin.
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Baxsero &5isi {MenB-4C) meningokakiann B serogrubuna kary) koruma saflama amaenila Gretilmig bir sdie. Usitekd tabloda bulunan meningokak agilan
e dijer agiarla aym ginde ya da bir zaman aral) paretiimelsivin farkh pinlerde uypulanabilir

Tablo 5: Sosyal Pediatri dernegi’nin saglikli ¢ocuklarda rutin dist

asilarin (meningokok) uygulanmasina iligkin onerileri-22 Ocak 2026
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Olgu 4: 14 Haftahk Kiz Bebek — Rotavirus Asis1 Secimi

Olgu sunumu: 14 haftalik kiz bebek, rotavirus asisi yaptirmak tizere

basvuruyor.
Degerlendirme: Rotavirus agilari canli oral agilardir.
o Rotarix®: 2 doz (2. ve 4. ay)
o RotaTeq®: 3 doz (2., 4. ve 6. ay)
Zamanlama kurallan:
o Ilk doz en ge¢ 15 hafta 0 glin
e Sondoz en ge¢ 8 ay 0 guin (32 Hafta)

Yaklasim: 14 haftalik bu bebekte her iki as1 da baslanabilir. Segilen as1

semasina uygun sekilde seri tamamlanmalidir; asilar birbirinin yerine

NREERREEEEE )
Engigggglnl Q;!!E!!;;‘S-Ilm
Agila dliglagl gl sl gl x| = ;| 1 4 o B Aciklmmatar
+ Tuil ayds riin apisis bircs beiasman Gecdr
T 4 X + Imcidoe 143k §pine aar herhng b amants
irpgedarcatile
1 n - & D ¥ . ar 4 h i s =
e +_ Bon g bk f vl L vt i
+ Doz yuqrs kacer i haglaran s 2 80r, sonrski yalara e
infusnrs” Har frisce o
+ Hium oz b arhak cocubars B-14 yan ammnds 6 2y e e 3
maril. Ikl dox yemas 82 dofum géninden Gnce beyianan
Ll ax Libw ottt gac ey
et e g |e 1% dodun glninden soms heyeren aptermiee 0.2y pe—".
3 s uyguians.
Adazalt w
1
Booeta’ =
B
P T P —— — pr————y
Provanar 25 i n m w T, g  hftes dBn opaUbEsr dory B e 2 4 hots e
4 dus {peboyirmmad 1255 e prawencs ararik

Tablo 6: Sosyal Pediatri Dernegi’nin Saglikli ¢ocuklarda rutin disi

agilarin (Rotaviris) uygulanmasina iligkin 6nerleri-22 Ocak 2026
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Olgu 5: 4 Yas 8 Aylk, Hi¢ Asilanmamis Cocuk
Olgu sunumu: 4 yas 8 aylik erkek ¢ocuk, daha 6nce hi¢ asilanmamus.
Degerlendirme: Cocuga yakalama as1 takvimi uygulanmalidir.
Uygulanacak asilar (2025 ulusal as1 takvimine gore 6zet):

o DaBT-IPA (difteri, bogmaca, tetanoz, polio): 3 doz

e Hib: Tek doz

e KPA: Tek doz

e KKK: 2 doz (en az 4 hafta ara ile)

e Sugcicegi: 2 doz

e Hepatit B: 3 doz

e Hepatit A: Toplam 5 doz (2025 takvimine gore yasa uygun

araliklarla)

Not: Asilar es zamanh uygulanabilir; miimkiin olan en kisa siirede

bagisiklama tamamlanmalidir.

Bu olguda:

[k karsilasmada; DaBT-IPA-Hib-Hep B,KPA, Hep-A, PPD ile TCT
2 giin sonra: TCT sonucuna gére BCG, KKK, su ¢icegi

[lk karsilasmadan 1 ay sonra: DaBT-IPA, OPA, Hep-B, KKK

Ik karsilasmadan 6 ay sonra: DaBT-IPA, OPA, Hep-B, Hep-A
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EFA KPa: Hep-B 1PA ya da OPA
PPDVile TCT Hep-a® | DaBT-IPA velepB  Hepa Hep-B
PPDile TCT \K]"‘A.' KEK Hep-A
HepA Saggedi KRR
— — LadRl AL A A SUTiRERE
1 géin smen ¥ ‘lﬁﬁﬁ_—p&tﬂ r!lﬂ:rm' Biee TCT somucuna give
Fw e
[ DeBT-fPa |DBEIPA TdbyadTd
krsilapmadan [OPA OPA OFA ve [PAY
1 ay sonrn £k doz KKK apese | Hep-B Hep-B Hep-H
B iprilakzan (e ‘KKK KEE KKK
KKK {1 doci we sugicel
aguse 12 avliktan inbaren
l]guhurr.'
g‘mm DaliT-1P A-Hib- Hepll
: A 7 r i
i-um KPA DBT-P A ve Hep-B
- - oA
Bk dz KKK s KA
B arvlaban itibaren |
KKK (1 dazy we supigegs
o - - o |
Tun mrfﬁ_ A-dlib-Hep DaBT-[PA ' DaHT-[PA DeBT-IPA | Tdabyada T
kurylagmadan  |OPA OPA 0P OPA OFA ve [Pat
& av soar KPA Hep-B {Hep-B Hep- Hep-B
: HepeA | Hep-A, Hep-n Hepa
KKK (1. dozkve mpipafy
ageve 1 2 avinkrow iniharen
mgdamr.’
fleped e 18 eyl
inateren yygulamer
“Fik dox KEK s ile KEK (1. dor) ve sogicedi agsi amsanda en ax | oy olmalsdir.
REK s 2 doww (| doedan en oz | oy somm olmalk gartds) goouk 48 aylek iken “Sagiik Bakank i Ulsal Coculduk Dénemi Ag
| Takvimi” ne gore sygulas.
|*DaBT 14 Hib-Hep Bl;mmn-l oo (1. dodan & 2y sonra almak sartyla) ve OPA 2 dogu [2 aybikran iiiharen *Saglik Baloanhg
Libusal Coculiduk Daenm Ag Tabovion* we give wygalamr,
IHep- A agaman il dozo |K aybitan ittharen aygulanmaly, ionci ve soa doo ise on e ilk doedan 6 oy sanra vapshalsdie.
“KPA ¥k dorumy 12-23 sy sras alen gocufia en oz 2 ay sonra skinci ve son doz uygulemr, £ ocugun yep 2459 aylar anesanda jse ok dox

| weterdi odup; 39 avlikran biyiks: KPA s gereksindir.

DaAT-IPA-Hib-Heph agmem ik dozu 12-14 ayler arssinds ise 1 dosu da DaB T PA-Hib-Hepd® seklinde olmalidir,
sEmBT-IPA-Hib-Hep apsmm dk dory 15-39 oy ansminds ise 2 doru DaBT-APA (Hib spisipenmeyen l'mlwk'llnﬂe odmahidir.
[k bayvuns yas 60 ay ve leeninde slan goouklara DaBT-1PA | Hib agen icermeyven fonm ) sps
KEEK 1. doe ve 2. doz sresinda en ez | ay olmahdir.

| Tdsb tencih edilmefi midmkin degil ise Td oygulsnmelidir.

|l|.I'.dn uygulemes sgim fncelikli obarsk [PA tercih edibmeli. kin degibee OPA il I
|‘|JPA1.E 19 A 25 rawmnh dnerifir, milmkin degslse OPA mygulanmbdar

|Gnun.i1'Nnt Bu gema yalmzca *Saghk Bakanhgs Ulusal Coooklok Déeemi Agilama Takvimi” igeri gimde yer alan asilar igermelnedin bk
| hitp s saglikgoy: h:h'un-hi:wuﬂ).ﬂ.lmdqlapl.u)‘pnm. o sy ve dor araliklan dikknie shoarsk muilals Snerilmelidir{hk:
Sosyal Pediatri Dernegi hopsciwsw. g 200N 28 1509 ulf).

*Cocuklik cags aplamalarna; 4. oy Hep-A apm 1 doz (llk doxdan en az 6 oy sonma); 48 ay DaBT-IPA aqs (0nceki doedan en ax 6 ay
somma ), KKK spia 2. dox ve 13 yas Td aplumaln ile devam edilir. Sonrasinda 11 yibda bir Td rupel doe tekrarismmalsdic
|“Gncukl|i§lpq:lnmlnnm 48, ay DaBT-1PA ages {bir 0neeki dor DaBT-1PA ssiandan en oz 6 ay sonrah, KKK sz 2 doz ve 11 yg
Il]nq-ll.mlmlh:l!\emuhll.r Sanrasinda |0 yelda bir Td rapel dor el danmakidi.

sao penkiuk qui eplorng DaBT-1PA s iber Soceki dox DafT-LPA essmndan en ox 12 sy sonm) ve 13 yeg Td spilomalon ibe devam

| edilir. Seomasmda 11 yida bir Td mped dor ickoerlanmesldr.

e peukiuk ca eplarma 13 yag Td eplamas ibe {bir Sncekd doz DaBT.[PA agmindan en xz 12 sy sonm) devam edifir. Scnmsasds 10
| yella brir Tl empe] i tekrarlsmmatidir

|“""l’dfu'd.l Tdab som dorundan sonm 10 yalda bir Td rapel dox teimaranmabdir.

Tablo 7: Sosyal Pediatri Dernegi Asisiz Cocuklar i¢cin As1 Takvimi

Onerisi-19 May1s 2025
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Olgu 6: Inek Siitii Protein Alerjisi Olan 7 Ayhk Cocuk — Asilama

ve Yan Etki Degerlendirmesi

Olgu sunumu: 7 aylik erkek cocuk, inek siitii protein alerjisi (ISPA)
tanist ile izleniyor. Daha 6nce formiil mama sonrasi iirtiker ve kanlt

disk1 6ykiisii mevcut. Asilarin glivenligi konusunda aile endiseli.

Degerlendirme: inek siitii protein alerjisi, asilar i¢in kontrendikasyon
degildir. Cocukluk c¢agi asilarinin higbirinde inek siitii proteini
bulunmaz. Bu nedenle ISPA varhigi, rutin asilama takvimini

degistirmez.
As1 giivenligi ve yan etkiler:

o Rutin gocukluk ¢ag1 asilar1 (DaBT-IPA-Hib, KPA, Hepatit B,
KKK, Sugicegi vb.) ISPA olan c¢ocuklarda giivenle

uygulanabilir.

e Agsi sonrasi goriilebilecek ates, enjeksiyon yerinde kizariklik ve

huzursuzluk gibi yan etkiler alerjiye 6zgii degildir.
e Anafilaksi agisindan risk artis1 beklenmez.
Ozel durumlar:

o Laktoz intolerans1 veya inek siitii protein alerjisi, as

icerigindeki yardime1 maddelerle iligkili degildir.

o Jelatin veya yumurta alerjisi gibi durumlar baz1 agilar i¢in 6nem
tagirken, inek siitii proteinine bagh c¢apraz reaksiyon

bildirilmemistir.

100



Uygulama onerisi:
e Agsilar standart kosullarda uygulanmalidir.

e Daha 6nce asiya bagh ciddi alerjik reaksiyon oykiisii yoksa ek

onlem gerekmez.

e Aile, agilarin ISPA’y1 artirmayacag ve alerjik alevlenmeye yol

acmayacagi konusunda bilgilendirilmelidir.

Sonug: Inek siitii protein alerjisi olan ¢ocuklarda asilama giivenlidir ve
geciktirilmemelidir. Asilama, bu cocuklarda enfeksiyonlara baglh

komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan daha da 6nemlidir.

Olgu 7: 15 yasinda, kronik hastaligi olmayan kiz ad6lesan rutin kontrol

icin bagvuruyor. Anne kizina HPV asis1 yaptirmak istiyor.
Degerlendirme:

HPV asilar1 inaktif (rekombinant) asilardir. HPV agis1 hem kiz hem
erkek 9-14 yas arasi saglikli adolesanlarda 6-12 ay arayla 2 doz olarak
onerilir (iki doz arasinda en az 5 ay olmalidir). -HPV asis1 15. dogum
giiniinden sonra baslandiginda 0, 2, 6 ay semasi1 ile 3 doz olarak
uygulanir (birinci doz ile ikinci doz arasinda minimum siire 4 hafta,
ikinci ve li¢iincili doz arasinda minimum siire 12 hafta, birinci ve tigiincii
doz arasinda minimum siire 5 aydir). -HPV agisinin ilk dozunun 15.

dogum giiniinden 6nce uygulandig1 saglikli ¢ocuklarda ikinci doz
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zamaninda ¢ocuk 15 yasina ulagsmis olsa bile asilama toplam 2 dozla

tamamlanir.
HPV Ags Tiirleri (Tiirkiye’de)

1. Dokuz-valan HPV asis1 (Gardasil 9® / HPV9)
— HPV tipleri 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 ve 58’e kars1 daha

genis koruma saglar.

Ulkemizde en sik kullanilan as1:
e 9-valan HPV agsis1 (Gardasil 9®)

HPV agisi; serviks kanseri basta olmak iizere anogenital kanserler ve

genital sigillere kars1 koruma saglar.
Zamanlama Kurallart:
Yasa gore doz semast:

e 9-14 yas (14 yas 364 giin dahil):
— 2 doz (0 ve 6. ay)

— Minimum aralik: 5 ay

e 15 yas ve iizeri:

— 3 doz (0, 2 ve 6. ay)

o Immiin yetmezligi olan bireyler (yas fark etmeksizin):

— 3 doz (0, 2 ve 6. ay)
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Yaklagim:

Bu 15 yasindaki addlesan i¢in 3 dozluk sema (0, 2 ve 6. ay)

baslanmalidir.

As1 serisi miimkiin olan en kisa siirede tamamlanmali; dozlar arasinda

minimum sure kurallarina dikkat edilmelidir.

HPV agilar1 birbirinin yerine 6nerilmez; miimkiinse ayni as1 ile seri

tamamlanmalidir.
As tipi Inaktif (rekombinant)

Serviks kanseri basta olmak {izere anogenital
Korudugu hastaliklar o
kanserler ve genital sigiller

9-14 yas (14 yas 364 giin
yas (14 yas 8 2 doz (0 ve 6. ay)

dahil)
2 doz minimum arahk >5ay
15 yas ve iizeri 3 doz (0, 2 ve 6. ay)

3 doz minimum arahlklar 1-2. doz > 4 hafta2-3. doz > 12 haftal-3. doz> 5 ay

Immiin  yetmezligi  olan
3doz (0, 2, 6 ay)
bireyler (her yas)

IIk doz 15 yasindan 6nce Seri toplam 2 doz ile tamamlanir (2. doz sirasinda

yapildiysa 15 yasina gelinse bile)

Seri basladiktan sonra Miimkiinse ayni ast ile tamamlanmali
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Asi tiirleri 4-valan (Gardasil ®): HPV 6,11,16,18

En genis koruma / en sik
9-valan HPV asis1
kullanilan

Klinik 6rnek (15 yas saghkh
) 3 doz (0, 2, 6 ay) baslanir
addlesan)

Tiirkiye’de en yaygin uygulanan asi: 9-valan HPV
Kullanim durumu
asist

Tablo 8: Saglikli ¢ocuklarda rutin dis1 asilarin (HPV) uygulanmasina
iligkin CDC ve WHO 6nerileri

Olgu 8: RSV

Olgu: 3 aylik (12 haftalik) kiz bebek, sonbahar baslangicinda RSV’den
korunma amaciyla basvuruyor. Ozge¢misinde prematiirite yok, kronik

hastalik yok.
Degerlendirme
RSV’ye kars1 korunmada iki farkli yaklagim vardir:
1. Monoklonal antikor (pasif imminizasyon)
e Nirsevimab (Beyfortus®)
o Tekdoz, intramuskuler

o RSV sezonu o&ncesi (nisan-eylil) veya sezon

baslangicinda (ekim ayindan itibaren) uygulanir
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o Tum bebeklere ilk RSV sezonunda (ekim-mart arasi)

onerilmektedir (bir¢ok uluslararasi kilavuzda)
o Yiiksek riskli ¢ocuklarda ikinci sezon da diisiiniilebilir
o Palivizumab (Synagis®)
o Aylik IM uygulama (RSV sezonu boyunca 5 doz)

o Prematiire, BPD, hemodinamik anlamli KKH gibi
yuksek riskli bebeklerde kullanilir

Not: Bunlar as1 degil, hazir antikordur.
2. Maternal RSV agis1 (aktif bagisiklama — gebelikte)
e Abrysvo®
o Gebeligin 32-36. haftalarinda uygulanir

o Anne iizerinden bebege transplasental antikor gecisi

saglar
o Dogumdan sonraki ilk 6 ay i¢in koruma amaglanir
Zamanlama Kurallar1 (Nirsevimab i¢in)
o Ik RSV sezonunda tek doz yeterlidir
e Dogumdan itibaren uygulanabilir
e Sezon ortasinda bagvuran bebekte de tek doz yapilir

o Oncesinde maternal RSV asis1 yapilmissa genellikle ek

nirsevimab gerekmez (yiiksek risk yoksa)
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Yaklagim (Bu Olguda)

12 haftalik, saghkli, ilk RSV sezonundaki bebekte:

— Tek doz nirsevimab uygulanir.

Eger nirsevimab yoksa ve bebek yiiksek riskli degilse rutin

palivizumab endikasyonu yoktur.

Yiiksek risk faktorii olsaydi: sezon boyunca aylik palivizumab

planlanabilirdi.

Mespiratuvar Iik RSV Sezonn Thinci RSV Scasun
Simsitynl Viriise
(RSY) Chogii il g 2 | &
Meobioas! | 81 g |F(F[2 =) 8| g | F($|2|3
Antikorlar = | = =1 o < | O # | =
By fortus 0 & ay aras tiim bebekler® | =8 ny-24ay nras fizel durun’
nlan bebek ve gocuklar

Synaghs Symagis | Paiv ) Uy Onerileri - Sosyal Pedisiri Dem

hips: i sy ed atri org A/ as et files syl nmalari/aut pof
“Kromik akrifier hastali olan preterm bebekler. konjenstal knlp hastalid olun hemodinamik alarnk sk behekler, immunstipresif durumds olan bebekler

maoroklonal o

Respiratuvar Sinsityal Virise (RSV) dzgii monoklonal antikorlann diger cocukiuk cad agian ile birlikie uygulanmasinda sakinea yoktur, ASV'ye fzgd
nitikorian ibe bajgiklamada bebeklerin risk durumuna gére baggiklama program farkiik gasterir.

Tablo 9: Sosyal Pediatri Derneginin Saglikli ¢ocuklarda rutin disi

asilarin (RSV) uygulanmasma iligkin onerileri, 22 Ocak 2026

Olgu 9: influenza

Olgu:

7 aylhk kiz bebek, sonbahar ayinda mevsimsel grip asisi

yaptirmak {izere bagvuruyor. Ozgeg¢misinde kronik hastalik yok,

prematirite dykisu yok.

Degerlendirme

Influenza asilar1 inaktif (IIV) asilardir ve intramiiskiiler uygulanir.
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Tiirkiye’de yaygim kullanilan preparatlar inaktif, kuadrivalan asilardir

(iki influenza A ve iki influenza B susu igerir). Ornekler:
e Vaxigrip® Tetra
e Influvac® Tetra
e Fluarix® Tetra

Canli ateniie intranazal influenza asis1 (LAIV) Tiirkiye’de rutin

kullanimda degildir.

Zamanlama Kurallar:
e Baslama yasi: En erken 6 ay
e 6 ay-8 yas arasi ¢ocuklarda:

o 1Ilk kez influenza asis1 olacaksa — En az 4 hafta arayla

2 doz

o Daha Once en az 2 doz influenza asis1 olmussa — Tek

doz yeterli
e 9 yas ve lizeri: Her sezon tek doz
e Ast her yil, o sezonun sus igerigine gore tekrarlanir.
Yaklasim (Bu Olguda)

e 7 aylk ve ilk kez influenza asis1 olacak bebekte:

— 4 hafta arayla 2 doz inaktif influenza agis1 planlanir.
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Ayn1 marka ile devam edilmesi tercih edilir ancak gerekirse

esdeger baska bir inaktif as1 ile seri tamamlanabilir.

As1 IM uygulanir (anterolateral uyluk).

Klinik Notlar

Yumurta alerjisi influenza asis1 i¢in kontrendikasyon degildir

(anafilaksi dahil, uygun ortamda uygulanabilir).

Febril hastalikta ertelenebilir; hafif {ist solunum yolu

enfeksiyonu engel degildir.

Risk grubunda olan ¢ocuklarda (astim, noromiiskiiler hastalik,

kardiyak hastalik vb.) 6zellikle 6nerilir.

Onemli Giincel Degisiklik: Artik 6-35 ay aras1 ¢ocuklar icin
“yarim doz” uygulamasi 6nerilmemekte, 6 ay ve izerindeki tiim

cocuklara 0,5 mL tam doz as1 uygulanmaktadir.

Asillamada Giincel Zorluklar

As1 tereddiitii son donemde kiiresel boyutta ciddi bir halk sagligi

sorunu haline gelmistir. As1 tereddiitii, asiyr geciktirme, as1 yaptirip

yaptrmama konusunda kararsizlik ya da as1 reddi seklinde kendini

gostermektedir ( MacDonald, vd., 2015).

Glnumuzde internet ve sosyal medyada yayilan bilgi kirliligi

(infodemi) bir¢ok konuda oldugu gibi saglikla ilgili konular1 da ciddi

anlamda etkilemekte, Ozellikle as1 karar1 gibi karmagik bir konuda
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bireylerin karar vermelerini zorlastirmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii de
COVID-19 pandemisi siirecinde bu bilgi kirliligini “infodemi” olarak
tanimlamig ve dogrulanmamis bilgilerin halk sagligmi tehdit ettigini

vurgulamustir. (Tunger vd. 2022)

Asilar  konusunda toplumda given olusturmada  saglik
profesyonelleri 6nemli bir role sahiptir. Bu baglamda ebeveynlerle
kurulan agik,net, bilimsel kanitlara dayali ve empatik iletigim, as1

tereddiidiiniin azaltilmasinda etkili bir role sahiptir. (Leask vd., 2012).

Bilimsel arastirmalar gostermektedir Ki, asilarin sagladiklar1 koruma
diizeyi, olusabilecek olas1 yan etkilere kiyasla cok daha yiiksektir. Bu
nedenle asilar toplum saglig1 a¢isindan giivenli ve etkilidir. (Andre vd.

2008; WHO, 2020).

Asilama programinin; sosyoekonomik esitsizlikleri dengelemek
adma, tcretsiz, erisilebilir ve siirdiiriilebilir olmasi 6nemli bir halk
saglig1 politikasidir. Bilimsel veriler, cocukluk ¢agi agilarmin, bulasici
hastaliklarin 6nlenmesi, ¢ocuk Oliimlerinin azaltilmasi ve toplum
sagligmin korunmasinda vazgecilmez bir dneme sahip oldugunu net bir
sekilde ortaya koymaktadir. Asilama, sadece kisiyi hastaliklardan
koruyan bir saglik uygulamasi degil; ayni zamanda toplumsal
dayanigmay1 ve ortak sorumluluk bilincini yansitan énemli bir halk

saglig1 stratejisidir.

Gelecekte toplumun daha saglikli nesillerin yetismesi; giiglii

bagisiklama politikalari, etkili farkindalik c¢aligmalar1 ve saglk
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personelinin kararli katilimi sayesinde gerceklesebilir. Bu baglamda

asilama, gelecege yonelik en 6nemli saglik yatirimlarindan biridir.
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BOLUM 5

COCUKLARDA PRIMER IMMUN YETMEZLIKLERDE
ASILAMA
Uzm. Dr. Eren GUZELOGLU

1. GIRiS

Primer immiin yetmezlikler (PIY), bagisiklik sisteminin genetik temelli
defektleri sonucu gelisen, enfeksiyonlara duyarlilik, otoimmiinite ve
malignite riskinde artis ile karakterize heterojen bir hastalik grubudur.
Modern tiptaki gelismeler ve yenidogan tarama programlarinin
yaygmlagsmasiyla birlikte, bu hasta grubunda erken tani ve sagkalim
oranlar1 anlamli dlciide artmistir. Bu durum, PIY i ¢ocuklarin takibinde
enfeksiyonlardan korunma stratejilerinin, Ozellikle de bagisiklama
uygulamalarmin yonetimini kritik bir klinik 6ncelik haline getirmistir
(Shearer vd., 2014, Rubin vd., 2014).

Primer immiin yetmezlikler (PIY), bagisiklik sisteminin bir veya birden
fazla bilesenindeki genetik kusurlar nedeniyle ortaya ¢ikan, kendini
tekrarlayan ve agir seyreden enfeksiyonlarla gosteren hastaliklardir. Bu
cocuklarda asilama, sadece bir halk sagligi uygulamasi degil, ayni
zamanda hayatta kalma stratejisidir. Ancak PIY ’li hastalarda asilama iki
temel zorluk barmndirir: Immiinojenite eksikligi (asinin koruyucu yanit
olusturamamasi) ve gilivenlik riski (canli asilarin hastalik yapma

potansiyeli) (Shearer vd., 2014, Rubin vd., 2014).

115



PiY tamli bir cocukta asilama yaklasimi, konvansiyonel asilama
semalarindan radikal bir bigimde ayrilmaktadir. Bu hastalarda temel
sorun iki uglu bir risk yonetimidir: Bir yanda, immiin sistemin antijenik
uyartya yetersiz yanit vermesi nedeniyle asmin koruyucu etkinliginin
(immiinojenite) azalmasi; diger yanda ise, 0zellikle canli zayiflatilmis
asilarin replike olarak dissemine enfeksiyonlara yol agma potansiyeli
(giivenlik) bulunmaktadir. Ornegin, saglikli bir ¢ocuk i¢in rutin olan
BCG veya oral polio asis1, agir kombine immiin yetmezligi (SCID) olan
bir bebekte fatal sonuglar dogurabilmektedir (Bonilla vd., 2015, Picard
vd., 2018).

Bu boliimde, immiin sistemin farkli bilesenlerindeki (hiimoral,
hiicresel, fagositik veya kompleman) defektlerin as1 yanit1 tizerindeki
etkileri giincel rehberler 15181nda incelenecektir. Ayrica, canli asilarin
kontrendikasyon spektrumu, inaktif agilarin optimal zamanlamasi ve
hastanin yakin c¢evresini kapsayan "koza stratejisi" gibi spesifik
yaklasimlar, kanita dayali tip prensipleri ¢cercevesinde ele alinacaktir.
Bagisiklamanin sadece bir koruma yontemi degil, ayn1 zamanda bazi
immiin yetmezlik tiirlerinde tanisal bir ara¢ (spesifik antikor yaniti
Olciimii) olarak kullanimi da bolimiin odak noktalarmmdan birini

olusturacaktir (Bonilla vd., 2015, Picard vd., 2018).
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2. IMMUN YETMEZLIK TiPLERINE GORE ASI YONETIMI

2.1. ANTIKOR EKSIKLIKLERI (CVID,
AGAMAGLOBULINEMI)

Hiimoral  immiin  yetmezligi olan  ¢ocuklarda  (X-bagh
agamaglobulinemi, Yaygm Degisken Immiin Yetmezlik) temel sorun,

antijene karsi spesifik antikor tiretilememesidir.

Riskler: Canli viral asilar (6zellikle MMR, Varisella) ve canli
bakteriyel asilar (BCG) bu grupta riskli kabul edilir. Ancak en biiyiik
risk Oral Polio Asis1 (OPV) ile iligkilidir; bu hastalarda ag1 viriisii noro-
viriilans kazanarak paralitik poliomiyelite yol acgabilir(Bonilla vd.,

2015, Picard vd., 2018).

o IVIG/SCIG Etkisi: Bu hastalar genellikle diizenli Intravendz
(IVIG) veya Subkutan (SCIG) immiinglobulin alirlar. Disaridan
verilen bu antikorlar, inaktif asilara verilen yanit1
maskeleyebilir ve canli viral asilarm (MMR, Varisella)
replikasyonunu engelleyerek asmin etkisiz kalmasina neden

olur (Picard vd., 2018).
2.2. Kombine immiin Yetmezlikler (K1Y)

Agir Kombine Immiin Yetmezlik (SCID) gibi T-hiicre fonksiyonunun
bozuk oldugu durumlar, pediatrik immiinolojideki en acil "as1

kontrendikasyonunu" olusturur.
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Neden Kontrendike?

T-hiicreleri, hiicre i¢i patojenlerle ve canli as1 virlislerinin
kontrol altina alinmasiyla sorumludur. T-hiicre defekti olan bir
cocukta canli ag1 viriisii, viicutta sinirsizca replike olarak fatal
"as1 kaynakli yaygi enfeksiyona" yol agar. Bu ¢ocuklarda tani
konulana kadar higbir canli as1 yapilmamalidir (Picard vd.,

2018).

2.3. Fagositik Sistem ve Kompleman Bozukluklar

Bu grupta bagisiklik sistemi viriislere kars1 genellikle direnglidir ancak

bakterilere kars1 savunmasizdir.

Fagosit Kusurlarn (CGD): Canli viral agilar (MMR, Varisella)
genellikle  giivenlidi. Ancak BCG  asist  kesinlikle
kontrendikedir; ¢linkli makrofajlar verem mikrobunu 6ldiiremez
ve dissemine BCG-osis gelisir (Bonilla vd., 2015, Picard vd.,
2018).

Kompleman Eksiklikleri: Bu hastalar ozellikle Neisseria
meningitidis ve Streptococcus pneumoniae gibi kapsiilli
bakterilere duyarhidir. Bu nedenle konjuge ve polisakkarit
Pnomokok ile Meningokok (MenACWY ve MenB) asilar1 rutin
takvimden daha agresif bir sekilde (ek dozlarla) uygulanmalidir
(AAP vd, 2021, Casale vd., 2021).
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2.4. OZEL DURUMLAR

2.4.1. B-HUCRE KUSURLARINDA INAKTIiF ASILARIN
PARADOKSU

X'e bagli agamaglobulinemi (XLA) veya Yaygm Degisken Immiin
Yetmezlik (CVID) gibi durumlarda, inaktif asilarin yapilmasi
giivenlidir ancak hastanin antikor tiretme kapasitesi kisitl oldugundan
bu asilarm koruyuculugu diisiiktiir. Bu grupta asilama, daha ¢ok T-
hiicreli bagigikligi uyarmak amaciyla yapilir (AAP vd, 2021, Casale
vd., 2021).

2.4.2. CANLI ASILAR: "PATOJEN" OLARAK ASI

Saglikl bireylerde hafif bir bagisiklik yanit1 olusturup temizlenen canli
as1 suslari, T-hiicre kusuru olan c¢ocuklarda durdurulamaz bir

replikasyon dongiisiine girer (AAP vd, 2021, Casale vd., 2021).

e BCG: "BCG-itis" veya dissemine BCG enfeksiyonuna yol

acabilir.

e Oral Polio (OPV): Asiiliskili paralitik poliomiyelit (VAPP) riski
nedeniyle PIY'li cocuklarda ve onlarin ev i¢i temaslilarinda asla

kullanilmamalidir. Bunun yerine IPV tercih edilmelidir.
2.4.3. ILERi MOLEKULER DEGERLENDIRME (TREC/KREC)

Ozellikle yenidogan doneminde, canli asilar (Rotaviriis, BCG)
uygulanmadan énce PIY kuskusu olan bebeklerde T-hiicre reseptdrii

eksizyon halkalar1 (TREC) analizi ile agwr kombine immiin
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yetmezliklerin diglanmasi, as1 giivenligi i¢in "altin standart" haline

gelmektedir.

Tablo 1: PiY Alt Gruplarinda Asi Uygulama onerileri ve
Kontrendikasyonlann (AAP vd, 2021, Casale vd., 2021, IDSA vd.,
2013, ESID vd., 2022, IUIS vd., 2020, ACIP, vd., 2023)

immiin Yetmezlik

Kategorisi

Agir

Hiicresel/Kombine

Defektler

Hiimoral
(Antikor)

Kusurlan

Parsiyel/Hafif
Hiicresel

Defektler

Spesifik

Ornekler

SCID, Tam
DiGeorge

Sendromu

XLA, CVID,
Hiper-IgM

Sendromu

Parsiyel
DiGeorge,
Ataksi-

Telenjektazi

inaktif Asilar Canh Viral

(Pnomokok, Asilar Canh

Hib, IPV, (MMR, Bakteriyel

HepB, Varisella, Asilar Ozel
influenza) Rotaviriis) (BCG) Hususlar

Tedavi sonrasi
Giivenli (ancak (KIT) immiin

yanit Kesinlikle Kesinlikle rekonstitiisyon

yok/minimal) kontrendike kontrendike beklenmelidir.

IVIG tedavisi

antikor yanitini

baskilar;
Giivenli (yanit serolojik testler

degisken/zayif) Kontrendike Kontrendike giivenilmezdir.

Riskli
CD4+T
(CD4+ o
hiicresi
sayisina .
>500/mm? ise
gore karar
. uzman
Onerilir verilir) Kontrendike

onayliyla canli
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Fagositik Sistem

Bozukluklari

Kompleman

Eksiklikleri

Dogustan Aspleni
/ Hipospleni

Kronik

Graniilomat6z

Hastalik Onerilir (tam Kesinlikle
(CGD) yanit beklenir) Giivenli kontrendike
C3, C5-C9,

Properdin, Siddetle

Faktor D eks. onerilir Giivenli Giivenli
izole

konjenital Siddetle

aspleni onerilir Gtivenli Giivenli

viral as1

diisiintilebilir.

CGD
hastalarinda
BCG yayilimi
fatal
seyredebilir.
Canli viral
agilarda risk

yoktur.

Neisseria
enfeksiyonu
riski nedeniyle
Meningokok
(MenACWY
ve MenB)
agilar1 hayat

kurtaricidir.

OPSI
(Overwhelming
Post-
Splenectomy
Infection)
riskine karsi

agresif agilama.
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TABLOYU DESTEKLEYEN EK KLiNiK NOTLAR

Selektif IgA Eksikligi: PIY’ler arasinda en sik gbriilenidir.
Genellikle tiim asilar (canlilar dahil) giivenle uygulanabilir.
Ancak bu hastalarin bir kisminda CVID’e progresyon riski
oldugu unutulmamalidir (AAP vd, 2021, Casale vd., 2021).

Rotaviriis Asis1 Dikkat: SCID taramasi yapilmayan tilkelerde,
stit cocuklugu déoneminde yapilan Rotaviriis agisi, agir immiin
yetmezligin ilk belirtisi olan "as1 kaynakli inat¢1 diyare"ye yol

acabilir (AAP vd, 2021, Casale vd., 2021).

Ast Yamtimn Izlemi: Inaktif as1 uygulanan hastalarda,
asillamadan 4-6 hafta sonra spesifik antikor titreleri (6rnegin
Anti-HBs veya Anti-tetaniis 1gG) oOl¢iilerek bagisikligin gergek
diizeyi teyit edilmelidir (AAP vd, 2021, Casale vd., 2021).

3. CANLI ASILAR VE RISK YONETIMI

BCG (Verem) Asisi: PIY siiphesi olan (6rnegin aile dykiisii
olan) bebeklerde, immiin sistem taramasi yapilmadan asla
uygulanmamalidir. Dissemine BCG enfeksiyonu PIY tanisinda
siklikla karsilasilan trajik bir tablodur (IDSA vd., 2013, ESID
vd., 2022, TUIS vd., 2020, ACIP, vd., 2023)

Pnomokok ve Meningokok Asilari: Kompleman eksikligi ve
aspleni gibi durumlarda invaziv bakteriyel enfeksiyon riski
1000 kat artabilir. Bu grupta konjuge ve polisakkarit asilarin
kombine kullanimi esastir (IDSA vd., 2013, ESID vd., 2022,
IUIS vd., 2020, ACIP, vd., 2023).
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IVIG Tedavisi Alan Hastalar: intravendz immiinglobulin
tedavisi alan ¢ocuklarda, disaridan verilen antikorlar canli viral
asilarin (MMR, Varisella) etkisini notralize edebilir. Bu nedenle
asilama zamanlamasi IVIG dozuna gore ayarlanmalidir. IVIG
ve diger kan iriinleri, canl viral asilarin (6zellikle Kizamik ve
Sucicegi) immiinojenitesini bozabilir. Tablo 2, {riin alimi
sonrast canlt as1 (MMR/Varisella) i¢in beklenmesi gereken
minimum siireleri gostermektedir (IDSA vd., 2013, ESID vd.,
2022, IUIS vd., 2020, ACIP, vd., 2023)

Canli as1 uygulamasi sonrasi PIY ’li hastalarda goriilebilecek

komplikasyonlar:

Dissemine BCG Enfeksiyonu: Bolgesel lenfadenitten kemik
iligi ve akciger tutulumuna kadar giden 6liimciil tablodur (IDSA

vd., 2013, ESID vd., 2022, IUIS vd., 2020, ACIP, vd., 2023).

VAPP (A1 iliskili Paralitik Polio): OPV susunun mutasyona
ugrayarak felg yapmasidir (IDSA vd., 2013, ESID vd., 2022,
[UIS vd., 2020, ACIP, vd., 2023).

Inatc1 Rotaviriis Diyaresi: SCID’li bebeklerde rotaviriis asisi
sonrast haftalarca siiren ve dehidratasyona yol agan ishal olarak
kabul edilir (IDSA vd., 2013, ESID vd., 2022, TUIS vd., 2020,
ACIP, vd., 2023).
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Tablo 2: Kan Uriinleri ve Canli Viral As1 Arasindaki Bekleme
Siireleri (AAP vd, 2021, Casale vd., 2021, IDSA vd., 2013, ESID vd.,
2022, IUIS vd., 2020, ACIP, vd., 2023)

Onerilen Bekleme

Uygulanan Uriin Endikasyon / Doz
Siiresi (Ay)
Yikanmis Eritrosit
Anemi Siire Gerekmez (0)
Siispansiyonu
Tam Kan / Eritrosit )
Kanama / Anemi 6
Siispansiyonu
Taze Donmus Plazma Koagiilopati 7
) Immiin  Yetmezlik
IVIG (Immiinglobulin) 8
(400 mg/kg)
. ITP / Kawasaki (2
IVIG (Immiinglobulin) 11
gr/kg)
Vaksinia immiinglobulin |[Maruziyet sonrasi 3

e Not: I'naktif astlar (DTaP, IPV, HepB vb.) icin kan iiriinleri ile

herhangi bir bekleme siiresine ihtiya¢ yoktur; her zaman

uygulanabilir.
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4.

EV ICIi TEMASLILARIN ASILANMASI: "KOZA

STRATEJISI"

Hasta ¢ocuk agilanamiyorsa, onu korumanin tek yolu cevresindeki

"mikrobiyal ylkii" azaltmaktir.

Canh Polio Yerine IPV: Evdeki kardeslere kesinlikle OPV
verilmemeli, [PV uygulanmalidir (viriisiin digk1 yoluyla hastaya
bulagsma riski) (IDSA vd., 2013, ESID vd., 2022, IUIS vd.,
2020, ACIP, vd., 2023).

Influenza: Ev halki her yil inaktif (6lii) influenza asis1 ile
asillanmalidir. Canli nazal influenza asis1 temaslilarda tercih
edilmez (IDSA vd., 2013, ESID vd., 2022, IUIS vd., 2020,
ACIP, vd., 2023).

Digerleri: MMR ve Varisella asilar1 ev halkina yapilabilir;
ancak as1 sonras1 dokiintii gelisirse temas kisitlanmalidir (IDSA

vd., 2013, ESID vd., 2022, IUIS vd., 2020, ACIP, vd., 2023).

PiY'li cocugun kendisi canhh as1 olamiyorsa, cevresindekilerin

asilanmasi hayati 6nem tasir.

Ev halki influenza (inaktif), bogmaca ve MMR agilarini1 tam
yapmalidir (IDSA vd., 2013, ESID vd., 2022, TUIS vd., 2020,
ACIP, vd., 2023).

Kritik Uyari: Ev i¢i temaslhilara Oral Polio Asis1 (OPV) yerine
Inaktif Polio Asis1 (IPV) yapilmahdir (IDSA vd., 2013, ESID
vd., 2022, TUIS vd., 2020, ACIP, vd., 2023).
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5. SOSYAL PEDIATRi DERNEGI (2025) ONERILERI

e 14 Mart 2025 tarihli Delphi ¢caligmasi verilerine gore hazirlanan
ulusal rehberde; Emel GUR, Meltem DINLEYICI ve
arkadaslar1 tarafindan PIY’li cocuklarda asilama stratejileri
giincellenmistir. Rehberde o6zellikle PIY siiphesi olan
bebeklerde immiin tarama yapilmadan canh asilarm (BCG,
Rotaviriis) uygulanmamasi gerektigi vurgulanmaktadir(Sosyal

Pediatri Dernegi, 2025).

6. SONUC

PIY'li ¢ocuklarda asilama "kisisellestirilmis tip" yaklasimini gerektirir.
Tan1 konulmamis agir vakalarda yanliglikla yapilan canli asilar geri
doniistimsiiz hasarlara yol acabileceginden, 6zellikle aile dykiisii olan
bebeklerde tarama testleri tamamlanmadan canli as1 uygulamalarindan

kaginilmalidir.

Primer immiin yetmezlik (PIY) tanili ¢ocuklarda asilama ydnetimi,
"maksimum koruma" ve "minimum risk" arasindaki hassas dengenin
korunmasini gerektirir. T-hiicre kusuru olan bebeklerde canli asilarin
(6zellikle BCG ve Rotaviriis) yol acabilecegi fatal komplikasyonlar,
yenidogan doneminde aile dykiisli taramasinin ve erken immiinolojik

degerlendirmenin hayati nemini ortaya koymaktadir.

Sosyal Pediatri Dernegi'nin 2025 Delphi ¢alismasi verileri 1s181inda;

hiimoral  yetmezliklerde antikor yanitinin  takibi, kombine
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yetmezliklerde canli asilardan mutlak kaginma ve koza stratejisi ile
cevresel koruma saglanmasi temel klinik standartlar olarak kabul
edilmelidir. Sonug olarak, PIY'li ¢ocuklarda asilama, multidisipliner bir
yaklagimla hastaya 6zel olarak planlanmali ve immiinolojideki giincel
gelismeler (TREC  analizi  vb.) 1s18imda  dinamik olarak

giincellenmelidir.
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BOLUM 6

COCUKLARDA KRONIK HASTALIKLARDA ASILAMA
Uzm. Dr. Eren GUZELOGLU

1. GIRIS

Kronik hastaliklar, bagisiklik yanitm1 hem dogrudan (organ
disfonksiyonu, metabolik bozukluk) hem de dolayli olarak
(malniitrisyon, medikal tedaviler) etkileyerek enfeksiyon riskini artirir.
Bu hasta grubunda bagisiklama; rutin takvimdeki eksikliklerin
tamamlanmasi, risk grubuna o6zel ek asilarin uygulanmasi ve
immiinsupresif tedavi dncesi bagisiklik durumunun optimize edilmesi
olmak tizere ti¢lii bir strateji tizerine kurulur (AAP vd, 2021, Rubin vd,
2014).

Kronik hastaliklar, ¢ocukluk ¢aginda sadece organ disfonksiyonu ile
smirli kalmayip, bagisiklik sisteminin homeostazisini de derinden
etkileyen bir siiregtir. Bu hastalarda gelisen sekonder immiin yetmezlik;
kronik inflamasyon, iiremik toksin birikimi, hiperglisemi, protein kayb1
ve malniitrisyon gibi ¢ok faktorlii mekanizmalarla ortaya ¢ikar. Bu
fizyolojik stresorler, antijen sunan hiicrelerin etkinligini ve T-hiicre
bagimli B-hiicre aktivasyonunu kisitlayarak hem dogal hem de edinsel
immiin yanitin zayiflamasina neden olur (AAP vd, 2021, Rubin vd,

2014).

Kronik hastaligi olan cocuklarin bagisiklama yonetiminde temel

prensipler sunlardir:
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. Erken Planlama: Organ yetmezlikleri progresif seyredebilir.
Bagisiklik yanitinin en efektif oldugu "erken evrelerde" asilama

tamamlanmalidir (AAP vd, 2021, Rubin vd, 2014).

Transplantasyon Penceresi: Solid organ veya kok hiicre nakli
planlanan ¢ocuklarda, nakil sonrasi kullanilacak yiiksek doz
immiinsupresif tedavi Oncesinde tim canli ve inaktif asilar
"firsat penceresi" kapanmadan bitirilmelidir (Danziger-Isakov

vd,, 2019)

. Immiinojenite Takibi: Kronik hastaliklarda standart as1 dozlar
her zaman yeterli serokonversiyonu saglamayabilir. Bu nedenle
serolojik izlem (Orn: Anti-HBs titresi) ve gereginde yiiksek doz
veya ek doz stratejileri uygulanmahidir (AAP vd, 2021, Rubin
vd, 2014).

Giivenlik Dengesi: Inaktif asilar tiim kronik hastaliklarda
giivenlidir ve hastaligm alevlenmesine yol actigina dair kanit
yoktur. Aksine, asiyla Onlenebilir enfeksiyonlar kronik
hastaligin dekompansasyonuna (6rnegin diyabetik ketoasidoz
veya kalp yetmezligi alevlenmesi) neden olan ana

tetikleyicilerdir (AAP vd, 2021, Rubin vd, 2014).
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2. HASTALIK GRUPLARINA  GORE SPESIFiK
YAKLASIMLAR

2.1. KRONIiK BOBREK YETMEZLIiGi (KBY) VE NEFROTIK
SENDROM

KBY’de iiremi, hem lenfosit fonksiyonlarini baskilar hem de antijen

sunan hiicrelerin etkinligini azaltir.

Hepatit B: Yanitin en disiik oldugu gruptur. Diyaliz
hastalarinda standart dozun iki kat1 (¢ift doz) uygulanmalidir.
Anti-HBs seviyesi yillik izlenmeli ve <10 mIU/mL ise rapel doz
yapilmalidir (KDIGO vd., 2022, Levin vd., 2013)

Pnomokok: KBY ve Nefrotik Sendromlu c¢ocuklarda
PCV13/15 sonrasi en az 8 hafta ara ile PPSV23 (polisakkarit)
asist uygulanmali; 5 yil sonra tek doz PPSV23 tekrari
yapilmalidir (KDIGO vd., 2022, Levin vd., 2013).

Steroid Kullanimi: Giinde 2 mg/kg veya toplam 20 mg
iizerinde doz alanlarda canli asilar kontrendikedir (AAP vd,

2021, Rubin vd, 2014).

2.2. KRONIK KARACIGER HASTALIKLARI (KKH) VE
TRANSPLANTASYON

Hepatit A ve B: Kronik karaciger hastalarinda bu enfeksiyonlar
"akut-on-kronik" karaciger yetmezligine yol agabileceginden,
tani  aninda  seroloji  bakimali  ve  asilanmalidir
(ESPGHAN/NASPGHAN vd. 2018, Danziger-Isakov vd,,
2019).
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Transplantasyon Oncesi: Organ nakli sonrasi yogun
immiinsupresyon  baslayacagi icin, hastalar "bekleme
listesindeyken" MMR ve Varisella gibi canli asilar nakilden en
az 4 hafta dnce tamamlanmalidir (ESPGHAN/NASPGHAN vd.
2018, Danziger-Isakov vd,, 2019).

2.3. KRONIiK AKCIiGER HASTALIKLARI (ASTIM, KiSTiK
FiBROZIS)

Influenza: 6 aydan biiyiik tiim kronik akciger hastalarma her y1l
mevsimsel inaktif influenza asis1 yapilmahidir (AAP vd, 2021,

Rubin vd, 2014).

Pnomokok: Astim (ylksek doz steroid alanlar) ve Kistik
Fibrozis hastalarinda pnomokok asis1 takvimi titizlikle takip

edilmelidir (AAP vd, 2021, Rubin vd, 2014).

2.4. ASPLENI VE FONKSIYONEL HIPOSPLENI (ORAK
HUCRELI ANEMI VB.)

Dalak, kapsiillii bakterilerin opsonizasyonunda merkezi organdir.

Kritik Asillar: MenACWY ve MenB agilar1 takvime
eklenmelidir. 2 yasin altindaki c¢ocuklarda Hib asis1 rutin
dozlara ek olarak risk grubuna 6zel ek dozlarla desteklenmelidir

(Davies vd., 2011).

Onleyici Tedavi: Asilama, koruyucu antibiyotik profilaksisinin
(genellikle penisilin) yerini tutmaz; her iki strateji birlikte

yiirlitiilmelidir (Davies vd., 2011).
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2.5. KARDIiYOVASKULER HASTALIKLAR

Konjenital kalp hastaliklar1 (6zellikle siyanotik olanlar), akciger 6demi
ve kalp yetmezligi riski nedeniyle respiratuar enfeksiyonlara kars1 asir1

duyarhdur.

e RSV Profilaksisi: Palivizumab (RSV monoklonal antikoru),
uygun kriterleri karsilayan bebeklere sezon boyunca aylik

olarak uygulanmalidir (AAP vd., 2021, AAP vd., 2014)
2.6. ONKOLOJI HASTALARI VE MALIGNITELER

Kemoterapi ve radyoterapi, kemik iligini baskilayarak derin ndtropeni

ve lenfopeniye yol agar.

e Zamanlama: Aktif kemoterapi sirasinda inaktif asilar
yapilabilir ancak yanit suboptimal olabilir. Canli asilar (MMR,
Varisella) kesinlikle kontrendikedir (AAP vd., 2021, Ljungman
vd., 2009).

e Tedavi Sonrasi: Bagisiklik sisteminin rekonstitiisyonu igin
kemoterapi bitiminden sonra canli asilar i¢in en az 3 ile 6 ay

beklenmelidir (AAP vd., 2021, Ljungman vd., 2009).

e Yeniden Asillama: Hematopoetik kok hiicre nakli (HKHN)
yapilan ¢ocuklarda, nakil dncesi tiim bagisiklik hafizasi silindigi
icin nakilden 6-24 ay sonra tiim as1 takvimi sifirdan (primer seri

olarak) tekrarlanmalidir (AAP vd., 2021, Ljungman vd., 2009).

2.7. KRONIiK NOROLOJIK HASTALIKLAR (SEREBRAL
PALSI, NOROMUSKULER HASTALIKLAR)

134



Bu ¢ocuklarda temel risk, yutma giicliigii ve oksiiriikk refleksinin

zayifligia bagl gelisen aspirasyon pndmonileridir.

e Solunum Yolu Korumas:: influenza ve Pndmokok asilari,
norolojik engelli ¢ocuklarda hastaneye yatis oranlarini azaltan
en kritik miidahalelerdir (AAP vd., 2021, CDC/ACIP vd.,
2023).

o Antiepileptikler: Bazi antiepileptik ilaclar kemik mineral
yogunlugunu etkileyebileceginden, D vitamini destegiyle
birlikte genel saglik statiisii as1 basarisini etkiler (AAP vd.,
2021, CDC/ACIP vd., 2023).
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Ek/Oncelikli

Uygulama Semasi ve Klinik

Hastahk Grubu
Asilar Detaylar
Standart dozun 2 kati (40 pg)
KBY ve | Hepatit B || uygulanir. Anti-HBs seviyesi
Hemodiyaliz (Yiiksek Doz) yillik izlenir; <10 mIU/mL ise
rapel doz yapilir (3, 4).
PCV13/15 serisinden en az 8
Pnomokok
hafta sonra 1 doz PPSV23; 5 yil
(PCV +
sonra tek doz PPSV23 tekrar
PPSV23)
yapilir.
MenACWY ve MenB serileri
Aspleni / Orak || Meningokok tamamlanmalidir.  Fonksiyonel
Hiicreli Anemi (ACWY + B) aspleni (OHA) tanist aninda

takvime baslanir (7).

Hib (Ek Doz)

12-59 ay arasi ¢ocuklarda, tam
asili olsalar bile 1 doz ek Hib

as1s1 Onerilir.
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Kemoterapi  swrasinda  da

Onkoloji . .
Yilhik Inaktif || uygulanabilir ~ Canli  asilar
(Kemoterapi . o
Influenza tedavi bittikten en az 3-6 ay
Alanlar) ..
sonra yapilabilir.
Yeniden Kok hiicre nakli sonras1 6. ayda
Asillama tim rutin takvim (inaktifler)
(HKHN) sifirdan baglatilir.
Kardiyak / 6 aydan biiyiik tiim g¢ocuklara
Pulmoner (Kistik || influenza her y11 1 doz (ilk kez yapiliyorsa
Fibrozis, Astim) 1 ay ara ile 2 doz) inaktif as1.
Riskli prematiire ve siyanotik
RSV
kalp hastalarna kis sezonu
(Palivizumab) )
boyunca aylik profilaksi (8).
Seronegatif olan tiim hastalara 6
Kronik Karaciger ]
Hepatit A ay ara ile 2 doz olarak hizla
Hastahg
tamamlanmalidir.
Transplantasyon adayr ise,
Varisella )
nakilden en az 4 hafta 6nce 2
(Sugicegi)

doz tamamlanmis olmalidir (6).
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Norolojik (SP, Pnomokok ve invaziv akciger
Noromiiskiiler) Influenza enfeksiyonlarindan ~ korunma
birincil hedeftir.

Tablo 1: Cocukluk Cag1 Kronik Hastaliklarinda Spesifik Asilama
Protokolleri (AAP vd., 2021, CDC/ACIP vd., 2023).

3. SOSYAL PEDIATRI DERNEGI VE DELPHI CALISMASI (14
MART 2025) BULGULARI VE EK ONERILER

Sosyal Pediatri Dernegi Bagisiklama Calisma Grubu (Giir E. ve ark.),

kronik hastaliklarda "kagirilmis asi firsatlari"nin 6nlenmesi i¢in su

onerilerde bulunmustur (Sosyal Pediatri Dernegi vd, 2025):

1.

Firsatc1 Asillama: Hastaneye bagvuran her kronik hastanin asi
kart1  sorgulanmali,  stabilse  eksik asilar1  hemen

tamamlanmalidir.

Koza Stratejisi: Hastanin ev ici temaslhilarinin (bakicilar dahil)
tam asili olmasi, 6zellikle transplantasyon adaylarini korumak

icin elzemdir.

Influenza Standarti: Tanidan bagimsiz olarak tiim kronik hasta

cocuklara influenza asis1 rutin oneri haline gelmelidir.
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Dernegin giincel raporunda (Giir E. ve ark.), kronik hastaliklarda
asilama basarisini artirmak i¢in su ek teknik detaylar vurgulanmistir

(Sosyal Pediatri Dernegi vd, 2025):

o Hepatit B ve KBY: Yanit alinamayan vakalarda (Anti-HBs <
10) ek bir 3 dozluk serinin %40 oraninda basar1 sagladigi

belirtilmistir.

o Diisiik Doz Steroid: Giinlik <2 mg/kg (veya <20 mg/giin)
prednizon esdegeri dozlarin canli asilar i¢cin bir engel teskil

etmedigi konsensiisle kabul edilmistir.

4. SONUC

Kronik hastaliklar1 olan g¢ocuklarda bagisiklama, hastaligin seyrini
dogrudan etkileyen proaktif bir tedavi bilesenidir. Organ yetmezlikleri,
metabolik bozukluklar ve maligniteler nedeniyle gelisen sekonder
immiin yetmezlik tablosu, as1 semalarmin standart takvimin otesine

ge¢mesini zorunlu kilar.

Aspleni hastalarinda kapsiillii bakterilere kars1 agresif agilama, kronik
bobrek hastalarinda yliksek doz Hepatit B protokolii ve onkoloji
hastalarinda tedavi sonrasi yeniden asilama stratejileri morbidite ve
mortaliteyi azaltmada anahtar role sahiptir. Sosyal Pediatri Dernegi
(2025) onerilerinde vurgulandigi iizere, klinisyenler igin "firsatci
asilama" bir kural haline gelmeli; ¢ocuklarin hastaneye her bagvurusu,
eksik agilarin tamamlanmasi ve koza stratejisinin giliglendirilmesi i¢in

bir firsat olarak degerlendirilmelidir. Enfeksiyonlarin tetikleyebilecegi
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dekompansasyon riskini minimize etmek, ancak giincel ve rehber

odakl1 bir bagisiklama programryla miimkiindiir.
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BOLUM 7

SIK ENFEKSiYON GECIiREN COCUGA YAKLASIM
Uzm. Dr. Ali Can DEMIREL

GIRIS

Tekrarlayan enfeksiyonlar, bir infantin ya da ¢ocugun tibbi
degerlendirmeye getirilmesinin sik nedenlerinden biridir. Bu durum;
enfeksiyonlarin sayisinin olagandan fazla, siddetinin yiiksek, stiresinin
uzamis olmasi; alisilmadik komplikasyonlarla seyretmesi ya da standart
tedaviye ragmen diizelmemesi seklinde tanimlanabilir. Etiyoloji ¢ok
cesitli olup dort ana grupta ele alinabilir: “normal” g¢ocuk, atopik
hastalig1 olan ¢ocuk, baska bir kronik hastaligi olan ¢ocuk ve immiin

yetmezligi olan ¢ocuk.

Bu boliimde, tekrarlayan enfeksiyon dykiisii olan ¢ocuklarda dogustan
bagisiklik kusuru (inborn error of immunity, IEIl; primer immiin
yetmezlik, PIY, olarak da adlandirilir) tanisina gotiiren oykii, fizik

muayene ve tetkikler lizerinde durulacaktur.

Tekrarlayan enfeksiyonlar; sayisi fazla, siddeti yliksek ya da uzun siiren
enfeksiyonlardir. Tanim olarak; bir yilda iki veya daha fazla agir
enfeksiyon, bir yilda ii¢ veya daha fazla solunum yolu enfeksiyonu (6rn.
siniizit, otit, bronsit) ya da yilda iki ay antibiyotik gereksinimi seklinde

ifade edilebilir. Agir/ciddi enfeksiyonlar; persistan inflamasyon
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bulgular1 (6rn. ates) veya en az bir hafta yataga bagimlilik (6rn.
okula/devam edilen aktivitelere gidememe), oral antibiyotige
yanitsizlik ve/veya intravendz antibiyotik/hastaneye yatis gereksinimi,
alisilmadik patojenle enfeksiyon, olagandisi komplikasyonlar (6rn.
mastoidit, plevral efluzyon, apse), ya da persistan laboratuvar
anormallikleri (6rn. l6kositoz, eritrosit sedimantasyon hizi [ESR]/C-
reaktif protein [CRP] yiiksekligi, kalict goriintiileme bulgular) ile
karakterize olabilir.

1. Primer immiin yetmezlik diisiindiiren klinik 6zellikler

Asagidaki oOzellikler, immiin yetmezlik siliphesini artirmali  ve
degerlendirme i¢in bir immiinoloji uzmanma sevki giindeme
getirmelidir(Bonilla et al., 2015). (ilk 10 madde, Jeffrey Modell
Foundation tarafindan olusturulan Primer Immiin Yetmezlik icin 10

Uyar1 Isaretinden uyarlanmistir (n.d.)):

-Ailede immiin yetmezlik Oykiisii veya agiklanamayan erken 6liim
(6rn. 30 yasindan dnce),

-Kilo alamama veya normal biiyliyememe (gelisme geriligi),
-Enfeksiyonlarin temizlenmesi i¢in intravendz antibiyotik ve/veya
hastaneye yatis gereksinimi,

-Bir yil i¢inde alt1 veya daha fazla kulak ya da solunum yolu
enfeksiyonu,

-Bir yil i¢inde iki veya daha fazla ciddi siniizit ya da pndmoni
-Bir y1l i¢inde dort veya daha fazla yeni otit atag:

-Yasam boyunca iki veya daha fazla sepsis veya menenjit epizodu
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-Az etki ile iki veya daha fazla ay antibiyotik kullanimi1
-Tekrarlayan veya direncli oral ya da kutan6z kandidiyazis
-Tekrarlayan derin cilt veya organ apseleri

-Olagandis1 bir mikroorganizma ile ve/veya olagandisi bir bolgede
enfeksiyon

-Canl1 as1 sonras1 komplikasyon (6rn. rotaviriis, varisella, Bacillus
Calmette-Guérin [BCG])

-Kronik ishal

-lyilesmeyen yaralar

-Yaygin deri lezyonlari

-Persistan lenfopeni (5 yas tUstunde <1500 hiicre/mikroL, daha kiicuk
cocuklarda <2500 hticre/mikroL)

-Aciklanamayan otoimmiinite veya atesler

-Grantilomlar

-Hemofagositik lenfohistiyositoz (HLH)

-Cocukluk ¢aginda lenfoma

-Sendromik PIY ile uyumlu bulgular (6rn. kikirdak-sa¢ hipoplazisi,

Chediak-Higashi sendromu, ataksi-telenjiektazi)

Olas1 PIY agisindan degerlendirilmek iizere iki pediatrik immiin
yetmezlik merkezine basvuran 563 c¢ocugun retrospektif bir
taramasinda, ailede immiin yetmezlik 6ykiisii herhangi bir PIY igin en

gucli risk faktori olarak bulunmustur(Subbarayan et al., 2011).

Infantlarda PIY diisiindiiren ek 6zellikler arasinda; ndbet olsun ya da

olmasin hipokalsemi, konjenital kalp defektleri (6zellikle konotrunkal
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anomaliler), akciger grafisinde timus golgesinin olmamasi ve gecikmis
umbilikal kord ayrilmasi (>30 giin) yer alir(Carneiro-Sampaio et al.,
2011).

2. Sik enfeksiyon dyKkiisiiniin bashca nedenleri

Tekrarlayan enfeksiyonlarla bagvuran ¢ocuklarm ¢ogunda, ozellikle
enfeksiyonlar tek bir organ sistemi ile smirliysa, immiin yanitta
kusurdan ziyade artmis maruziyet, alerji veya anatomik sorunlar dahil

kronik hastaliklar 6ncelikle diistiniilmelidir.
“Normal” ¢ocuk

Tekrarlayan enfeksiyon nedeniyle degerlendirmeye sevk edilen
cocuklarin yaklasik yarisinda bu enfeksiyonlar1 aciklayan belirgin bir

neden saptanmaz.

Infant ve ¢ocuklar, gecirdikleri enfeksiyon sayis1 bakimindan belirgin
farkliliklar gosterir. Ortalama bir ¢ocuk yilda 4-8 solunum yolu
enfeksiyonu gecirir (Grlber et al., 2008). Bazi infantlar ve kiigiik
cocuklar, ozellikle aile dis1 temaslar1 sinirliysa yilda yalnizca 1-2
enfeksiyon gecirebilir. Buna karsm, ablasi/abisi olan veya kres/okul
oncesine giden cocuklarda yilda 10-12 enfeksiyona kadar ¢ikabilir.
Pasif sigara maruziyeti list solunum yolu enfeksiyon riskini artirir
(“Environmental Tobacco Smoke: A Hazard to Children. American

Academy of Pediatrics Committee on Environmental Health,” 1997).
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Viral solunum semptomlarmin ortalama siiresi sekiz giindiir(Bush,
2009). Ancak bazi durumlarda iki haftay1 asabilir. Bu nedenle yilda
10°’dan fazla viral solunum yolu enfeksiyonu gegiren “normal” bir

cocuk, yilin neredeyse yarisinda semptomatik olabilir.

Solunum yolu enfeksiyonlarmin ¢ogunlugu viriislerle iliskilidir. Bu
cocuklarda genellikle ilk {i¢ yasam yilinda birden fazla pnomoni
epizodu ya da iki epizottan fazla komplike olmayan akut otitis media

beklenmez.

Bu gruptaki ¢ocuklar normal biiylime ve gelisme gosterir; uygun
tedaviye hizli yanit verir, tamamen diizelir ve enfeksiyonlar arasinda

saglikli goriiniir. Fizik muayene ve laboratuvar testleri normaldir.

Atopik hastaligi olan ¢ocuk

Tekrarlayan enfeksiyonlu cocuklarin yaklasik {icte birinde atopik
hastalik vardir. Alerjik rinit kronik ya da tekrarlayan iist solunum yolu
enfeksiyonlariyla karistirilabilir. Atopik gocuklar viral solunum yolu
enfeksiyonlarini takiben siklikla Oksiiriik ve hisilt1 gelistirir. Bu
bulgular, reaktif hava yolu hastaligi/astim yerine siklikla pnoémoni ya
da bronsit olarak yanlis taninir. Bu epizodlar antibiyotiklere zayif,

alerji/astim tedavilerine ise iyi yanit Verir.

Atopik hastalig1 olan ¢ocuklarda siniizit, rinit ve otitis media gibi
tekrarlayan ve persistan iist solunum yolu enfeksiyonlar1 daha sik
gorulir(Daly et al., 2010). Bu artmis duyarlilik; inflamasyonlu solunum

epiteline patojenlerin artmis adezyonu, mukozal gecirgenligin artmasi
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veya belirli viral/bakteriyel patojenlere kars1 immiin yanitin degismesi
ile iligkili olabilir (James et al., 2012; Larsen et al., 2014).
Enfeksiyonlarin tipi, belirli bir cocukta benzer sekilde tekrarlama
egilimindedir. Biiylime ve gelisme genellikle normaldir. Atopili
cocuklarda periorbital koyu renklenme (allergic shiner) veya transvers
nazal oluk gibi tipik fizik muayene bulgular1 olabilir. Total
immiinoglobulin E (IgE) bazen immiin yetmezlik taramasma dahil
edilir. Normal total IgE, IgE aracili alerjiyi diglama egiliminde olsa da
infantta yalanci diisiik olabilir. Yiiksek IgE (6rn. >100 [U/mL) alerjiyi
disiindiiriir; ancak tek basina yiiksek IgE atopik hastalik i¢in tanisal
degildir.

Onemli bir nokta, PIY ile alerjik hastaligin birlikte bulunabilmesidir.
PIY agisindan degerlendirilen ¢ocuklardan olusan retrospektif bir
seride, deri prik testi veya kanda antijen-spesifik IgE pozitifligi
olanlarin %31°1 (29°da 9) immiin yetmezlik tanis1 alirken, spesifik IgE
negatif olanlarda bu oran %9 (68’de 6) bulunmustur (MacGinnitie et
al., 2011). Atopi ile iliskili immiin yetmezliklere selektif IgA eksikligi,
yaygin degisken immiin yetmezlik (YDIY), kronik graniilomatdz
hastalik (KGD) ve DiGeorge Sendromu ornek verilebilir. IgE
yiksekligi  goriilebilen immiin yetmezlikler arasinda STAT3
mutasyonlarma bagli hiper-IgE sendromu, IL6ST eksikligi, ZNF341
eksikligi, CARD11 dominant-negatif defekt, PGM3 eksikligi, IL21R
eksikligi, ERBIN eksikligi, ARPCIlb defekti, Wiskott-Aldrich
sendromu, Omenn sendromu, IPEX sendromu, DOCKS eksikligi ve

LRBA eksikligi yer alir.
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Kronik hastaligt olan ¢ocuk

Tekrarlayan enfeksiyonlu ¢ocuklarin yaklasik %10’unda, atopi ya da
immiin yetmezlik disindaki bir kronik hastalik vardir. immiin yetmzelik
dis1 kronik hastaligi bulunan ¢ocuklar siklikla kotii bliylime/gelisme
geriligi, “hasta goriiniim” ve ilgili kronik hastaliga 6zgu fizik muayene
bulgulariyla bagvurur. Bu gruba kistik fibrozis, gastro6zofageal reflii,
konjenital kalp hastalig1 ve kronik aspirasyon dahildir. Baz1 hastalarda
altta yatan anatomik bir defekt de bulunabilir.

Bu grupta enfeksiyona yatkinlik ¢esitli nedenlerle artar
(Aghamohammadi et al., 2012):

-Bariyer bozuklugu (deri, siniis trakt/fistiilleri, kribriform plak veya
kafatas1 yapisal defektleri),

-Sekresyonlarin yetersiz temizlenmesi (hipotoni veya MSS anomalisi
ile aspirasyon, siliyer yapi/islev bozuklugu, anormal mukus tiretimi),
-Obstriiksiyon (Ostaki disfonksiyonu, tonsil/adenoid hipertrofisi,
iireteropelvik bileske obstriiksiyonu)

-Kardiyovaskiiler sorunlar (pulmoner kan akimi artisiyla giden kalp
hastaligi, yapisal kapak anomalileri),

-Yabanc1 cisim (santral vendz kateter, VP sant, yapay kapak, kalict
kateter veya iatrojenik olmayan yabanci cisim),

-Direncli organizmalar (penisiline direncli pnémokok, Pseudomonas,
VRE, ¢ok ilaca direncli tiiberkiiloz; toplum kaynakli MRSA’ya bagl
tekrarlayan deri enfeksiyonlar1 kronik hastaligi olanlarda ve uygun

antibiyotik tedavisine ragmen normal ¢ocuklarda da sik goriilebilir),
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-Siirekli yeniden enfeksiyon (kontamine su kaynagi, kronik enfekte

evcil hayvan)

Immiin yetmezligi olan ¢ocuk

Tekrarlayan enfeksiyonlu g¢ocuklarin yaklasik %10’unda bagisiklik
sisteminin bir veya daha fazla bileseninde kusurla giden immiin
yetmezlik vardir(Bonilla et al., 2015). Adaptif immdn sistem bilesenleri
B hicreleri (himoral/antikor sistemi) ve T hicreleridir (hicresel
sistem). Dogal (innate) immiin sistem; fagositik hiicre sistemi ve
kompleman sisteminden olusur. Ayrica PAMP algilayicilari, mannoz
baglayici protein ve solunum yolu silyalar1 gibi diger bilesenler de

vardrr.

Immiin yetmezlik primer ya da sekonder olabilir. Sekonder immiin
yetmezlikler genellikle infant doneminden daha sonra ortaya ¢ikarken,
bircok PIY yasamin ilk yillarinda belirti verir. Hem primer hem
sekonder immin yetmezlik; malignite ve otoimmiin hastaliklara
yatkinlig1 artirabilir. PIY’ler en sik B hiicre fonksiyonunu etkilerken,

sekonder immin yetmezlikler daha ¢ok T hucrelerini etkiler.

Primer immin yetmezliklerin toplam insidansi 1/10.000’dir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde 2005 yilinda tani almig IEI prevalansi 1/2000
cocuk olarak bildirilmistir(Boyle & Buckley, 2007). Ulkemizde net
veriler olmamakla birlikte tahmini PIY prevalansi 30,5/100000 olarak
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ifade edilmistir(Kilic et al., 2013). Genetik olarak 550’nin {izerinde

tizerinde bozukluk tanimlanmustir (Poli et al., 2025).

Bagisiklik sisteminin hangi komponentinin etkilendigine bagli olarak

farkli klinik tablolar goriilebilmektedir. (Bkz Tablo 1).

Tablo 1. Immiin yetmezliklerde klinik bulgular ((de Vries & European

Society for Immunodeficiencies (ESID) members, 2012)

Klinik ozellikler

Immiin yetmezlik grubu

Tekrarlayan kulak, bogaz ve
solunum yolu enfeksiyonlar1
(Bronsiektazi dahil)

Antikor eksiklikleri

Erken bebeklikten itibaren
biiytime geriligi (Direngli ishal,
agir egzema dahil)

Hicresel ve humoral immidiniteyi
etkileyen immin yetmezlikler

Tekrarlayan piyojenik
enfeksiyonlar (Granllomat6z
inflamasyon ve zayif yara
tyilesmesi dahil)

Fagosit say1 ya da fonksiyon
bozukluklari

Atipik ya da agir seyreden
enfeksiyonlar

Hucresel ve humoral immidiniteyi
etkileyen immin yetmezlikler

Ayna1 tiir patojen ile tekrarlayan
enfeksiyonlar

Dogal immiinite kusurlar1

Otoimmin ya da kronik
inflamatuar hastaliklar;
lenfoproliferasyon

Immiin disregiilasyon
bozukluklari, otoinflamatuar
hastaliklar

Karakteristik klinik bulgu
kombinasyonlar1

Sendromik Ozellikler ile
seyreden kombine immin
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yetmezlikler

Ajiyoddem Kompleman eksiklikleri

PiY’lerin ¢ogu antikor (B hiicre) eksikligi veya T hiicre anormallikleri
ve antikor eksikliklerinin bir arada goriildigli kombine immiin
yetmezliklerdir(Stiehm et al., 2004). Izole T hiicre defektleri ile fagosit,
kompleman ve diger dogal immiinite defektleri daha nadirdir. Bu
nedenle klinik olarak aksi diisiindiiren belirgin ipuclar1 yoksa,
baslangicta B hiicre (antikor) veya kombine B ve T hiicre hastaliklar1

on planda degerlendirilmelidir.
Sekonder immdin yetmezlikler

Bazi hastaliklar, ilaglar, travma, gecirilmis cerrahi islemler ve
prematlrite immin disfonksiyona yol acabilir. Sekonder immiin
yetmezlikler PIY’den daha yaygindir. Sekonder immiin yetmezlige
neden olan 50°den fazla bozukluk tanimlanmistir(Stiehm et al., 2004).
Yaygin oOrnekler HIV/AIDS, diabetes mellitus, malignite ve

immiinsupresif ilaclardir.

3. Oykii ve fizik muayene

3.1.Dogum oykiisii

Gebelik dykiisiinde maternal hastaliklar (6rn. insan immiin yetmezlik
viriisii [HIV], sitomegaloviriis [CMV]), riskli davraniglar ve toksin

maruziyetleri, receteli ila¢ kullanimi, yasa dis1 madde kullanimy, tiitiin
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ve alkol sorgulanmalidir. Bu faktorler yenidoganda sekonder immiin
yetmezlik riskini artirabilir. Dogum 6ykiisiinde gebelik haftasi, dogum
agirhigr ve neonatal doneme ait problemler (6rn. sarilik, solunum
sikintis1, yogun bakim gereksinimi) yer almalidir. Neonatal donemde

transfiizyon 0ykisi de kaydedilmelidir.

Beslenme oOykiisii; gida intoleransi, emzirme siiresi ve olasi
gastrodzofageal reflii Oykiisiinii igerecek sekilde degerlendirilmelidir.
Umbilikal kordun ge¢ ayrilmasi not edilmelidir; ¢cinki 30 glinden uzun
stireli persistan yapisiklik, 16kosit adezyon defektini diistindiiriir
(Etzioni, 1996). Agirr kombine immiin yetmezlik (AKIY) icin
yenidogan taramasi (T cell receptor excision circles 6l¢ciimd), klinik
olarak “normal goériinen” infantlar1 da yakalayabilir(Jyonouchi et al.,
2017).

3.2. Biiyiime ve gelisme

Agirlik, boy ve bag ¢cevresi biiylime egrilerine islenmeli ve zaman iginde
izlenmelidir. Kronik hastalik veya immiin yetmezligi olan ¢ocuklarda
kilo alim1 yetersiz olabilir, hatta kilo kaybi goriilebilir. Bu durum
Ozellikle oral dlserler, kandidiyazis veya kronik diyare varliginda
belirgindir. Kronik akciger, kalp veya gastrointestinal hastaligi olan
cocuklar; anoreksi, yuksek enerji tiketimi veya enfeksiyon/bakteriyel
asir1 c¢ogalmaya bagli malabsorpsiyon nedeniyle siklikla kiiciik
kalabilir.
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Cocugun gelisimi bes alanda fonksiyonel olarak degerlendirilmelidir:
motor (kaba ve ince), dil, biligssel, sosyal ve duygusal. Kronik
hastaliklar ve 6zellikle ataksi-telangiektazi ve DiGeorge sendromu gibi
sendromik immiin  yetmezlikler, gelisim  basamaklarinin
kazanilmasinda gecikmeye yol agabilir. Chediak-Higashi sendromunda
genc eriskinlikte progresif norolojik disfonksiyon goriilebilir.
Tekrarlayan ve kronik otitis media, konusma gecikmesine neden

olabilir.
3.3. Asilama oykiisii

As1 Oykiisii ayrmtili bigimde gdzden gegirilmelidir. Ozellikle canli
viriis asilarina bagli advers etkiler (6rn. baz1 bolgelerde halen kullanilan
oral polio asisina bagli santral sinir sistemi [SSS] komplikasyonlar1
veya rotaviriis agis1 sonrasi diyare (Patel et al., 2010)), as1 basarisizligi
ya da as1 susuna bagl enfeksiyon (6rn. varisella asili gocukta su ¢igcegi)

Onem tasir.

Erken siit ¢gocuklugu donemde uygulanan canli ateniie agilar (BCG,
rotaviriis, oral polio asis1 gibi) PIY’li hastalar i¢in 6zel risk olusturur
(6rn. agammaglobulinemi, kombine immiin yetmezlik veya Mendelyen
mikobakteriyel enfeksiyon duyarliligi olanlar). T hiicre defekti
bulunanlarda veya glukokortikoidler dahil imminsupresif ilag
kullananlarda, canli viriis agilar1 sonrasi progresif enfeksiyonlar
gelisebilir. Asilanmaya ragmen enfeksiyon gelisen bireyde immiin
yetmezlik olasiligi degerlendirilmelidir; bu kapsamda asiya antikor

yanit1 6l¢timii de dahil edilmelidir.
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3.4.1aclar

Mevcut ve gecmiste kullanilan tiim ilaglar (recetesiz liriinler ve
takviyeler dahil) sire, etkinlik ve advers reaksiyonlar ile birlikte
kaydedilmelidir. Glukokortikoidler dahil immiinsupresif ilag kullanim1
ozellikle sorgulanmalidir. Immiinoglobulin uygulandiysa; yol, marka,
doz, siklik, premedikasyon kullanimi ve advers etkiler not edilmelidir.
Azatiyoprin gibi immunsupresif ilaglara veya metabolitlerine maternal

maruziyet, yenidoganda lenfopeninin iyi bilinen nedenlerindendir.

3.5.Diger hastaliklar

Sucicegi, roseola ve atesli hastaliklar gibi cocukluk ¢agi hastaliklarinin
siddeti sorgulanmalidir. Gegirilmis hastaneye yatislar,
yaralanmalar/kazalar, cerrahiler veya uzun siireli okul devamsizlig
giincel tabloya dair ipuglar1 verebilir. Sistem sorgusunda alerji,
anafilaksi, artrit veya otoimmiinite gibi diger immiin sorunlar da yer

almalidrr.

3.6.Aile dykusu

Aile iiyelerinde benzer hastaliklar, tekrarlayan enfeksiyonlar,
aciklanamayan Olim veya otoimmiin hastalik varlig1 genetik bir
hastalik olasiligini artirir. Kalitim paternleri degiskendir. Birgok immiin
yetmezlik X’e bagl gecis gosterir (rn. baz1 agammaglobulinemi tipleri
ve kronik graniilomat6z hastalik [KGH]). Otozomal resesif patern, baz1
kompleman defektleri ve ataksi-telenjiektazi gibi durumlarda goéralir.
Baz1 hastaliklarda belirgin bir paterne uymayan bir ailevi egilim de
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izlenebilir (6rn. yaygim degisken immiin yetmezlik - YDIY, selektif [gA
eksikligi, hiper-1gE sendromu)(Bonilla et al., 2015).

Otozomal resesif immiin yetmezlikler diistiniiliirken akraba evliligi
sorgulanmalidir. Baz1 PIY’ler belirli etnik popiilasyonlarda daha sik
olabilir (8rn. Navajo’larda Artemis eksikligi ile iliskili AKIY;
Amish/Mennonitlerde  ataksi-telangiektazi).  Ailede tlberkiloz,
mononiikleoz, hepatit B, herpes simpleks ve HIV gibi enfeksiyonlar da

ayrica sorgulanmalidir.
3.7.Sosyal oyki

Ev ortami, ebeveynlerin is ¢evresi ve kres/okul; hasta sinif arkadaglari,
alerjenler, tiitiin dumani, kontamine su kaynagi, evcil hayvanlar, ¢iftlik
hayvanlari, solventler ve toksinler gibi maruziyetler agisindan
degerlendirilmelidir; ayrica endiistriyel tesislere yakin yerlesim de
sorgulanmalidir(Owen et al.,, 1993). Onceki ikametler ve seyahat
Oyklsu enfeksiyoz ajanlar veya alerjen maruziyeti ag¢isindan 6nem
tasiyabilir. Kres ve okula devam, solunum yolu patojenlerine maruziyet

riskini artirir.

3.8.Enfeksiyon 6ykusu

Enfeksiyon Oykiisii; baslangic yasi, siire, siklik, yerlesim, etken
mikroorganizmalar, uygulanan tedavi ve tedaviye yaniti igermelidir
(Bonilla et al., 2015; Stiehm et al., 2004). Bagisiklig1 normal oldugu
diistiniilen bir konakta gelisen herhangi bir agir enfeksiyon, immiin

yetmezlik degerlendirmesi igin yeterli bir gerekce olabilir.
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Enfeksiyonlarin baslangic yasi

Dogum-6 ay: Dogumdan kisa silire sonra baslayan enfeksiyonlar;
membran riiptiiriiniin uzamasi, konjenital enfeksiyon, dogum siirecinde
maruziyet veya aspirasyona sekonder olabilir. Prematire infantlar,
Ozellikle ventilator veya intraventz Kkateter gereksinimi olanlar,
enfeksiyon acisindan yiiksek risk tasir.
Birgok PIY erken baslangigh agir enfeksiyonlarla iliskilidir; 6zellikle
konjenital notropeniler, l6kosit adezyon defektleri, Toll-like reseptér
(TLR) defektleri (6rn. NEMO), kompleman eksiklikleri ve komplet
DiGeorge sendromu. TLR3 sinyal defektleri yenidoganin herpes
simpleks ensefaliti ile iligkilidir (Bustamante et al., 2008).

6 ay-2 yas: Bu yas araliginda baslayan enfeksiyonlar dort kategorinin
(normal gocuk, atopik hastaligi olan ¢ocuk, kronik hastalig1 olan ¢ocuk,
immiin yetmezligi olan ¢ocuk) herhangi birine uyabilir Diger
cocuklarla temas eden veya tiitlin dumanina maruz kalan “normal”
infantlar tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlarina daha yatkindir.
Hisilt, egzema/atopik dermatit ve gida intoleransi alerjiyi diisiindiiriir.
Persistan diyare, kronik oksirik veya gelisme geriligi kistik fibrozis
veya PIY olasiligmi artirir. Konjenital antikor eksiklikleri ve birgok
kombine immun yetmezlik (6rn. ZAP-70 eksikligi, CD25 eksikligi, cok
erken baglangicli inflamatuar bagirsak hastaliginin immiinolojik
nedenleri), maternal immiinoglobulin G (IgG) diizeylerinin azalmasiyla

genellikle 7-12. aylarda belirti verir.
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2-6 yas: Bu yas araliginda baslayan enfeksiyonlar da ayni dort kategori
icinde degerlendirilebilir. Malignite, nefrotik sendrom veya
gastrointestinal sorunlara bagli sekonder immin yetmezlikler bu
donemde baslayabilir. Gastrointestinal bozukluklar; protein kaybi1 veya
malabsorpsiyona bagl spesifik vitamin/mineral eksiklikleri ile immiin
fonksiyonu etkileyebilir. Kres/okula baslangic, sik solunum ve
gastrointestinal enfeksiyonlarla sonuclanabilir. Daha hafif antikor
eksiklikleri (6rn. IgA eksikligi ve selektif antikor eksikligi) ve bazi
kombine immiin yetmezlikler de ilk kez bu yaslarda ortaya ¢ikabilir.
Ornegin persistan kandidiyazis kronik mukokutandz kandidiyazisi
(KMKK) diistindiiriir;  enfeksiyonlarla  birlikte ataksi ataksi-
telenjiektaziyi; enfeksiyonlarla birlikte biiylime geriligi kombine

immin yetmezlikleri veya cartilage-hair hypoplasiay: diistindiiriir.

6-18 yas: Tekrarlayan enfeksiyonlarin ilk kez 6 yas sonrasinda
baslamas1 alisilmadiktir; ancak adaptif bellek defektleri geng
eriskinlikte ortaya cikabilir. Addlesanlarda HIV ve diger cinsel yolla
bulasan enfeksiyonlar diisiiniilmelidir. Tki veya daha fazla bakteriyel
menenjit veya sepsis epizodu, kompleman veya diger innate immun
defekti dusiindiirtir(Bonilla et al., 2015; Cunningham-Rundles, 2008).
Kandidiyazis KMKK ile uyumlu olabilir. Erken baslangigh YDIY bu
donemde belirti verebilir. Vaskulitik lezyonlar, artrit veya tekrarlayan
ateslerle iligkili enfeksiyonlar otoimmiinite veya otoinflamatuvar
hastalik diistindiiriir. Otoimmiin sitopeniler (6zellikle otoimmiin
trombositopeni ve otoimmin hemolitik anemi) ile tekrarlayan

enfeksiyon birlikteligi, YDIY baslangicinda sik goriilen bir bulgudur.
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Enfeksiyonlarin yerlesimi

Ust solunum yolu: En sik enfeksiyon bolgesidir (burun, bogaz, kulak,

siniisler); cogu viral etiyolojilidir.

Postnazal akmtiya bagli kronik piiriilan burun akintis1 ve Oksiiriik
kronik siniiziti diisiindiirir. Refrakter astim bazen kronik siniizitle
iligkili olabilir. Gastroozofageal reflii de kronik 6kstiriik ile tekrarlayan
otitis media ve siniizite katkida bulunabilir. Grafide persistan opak
sinusler, 6zellikle antibiyotiklere direncli olgularda, kigik bir alt grupta
antikor eksikligi, kistik fibrozis veya primer siliyer diskinezi ile iliskili
olabilir. Tek tarafli piiriilan burun akintis1 yabanci cismi diistindiriir.
Alerjik hastalik; kronik veya mevsimsel berrak burun akintisi,
tikaniklik, g6z kasintisi, gece 6ksiiriigii ve antibiyotiklere zayif yanit ile
seyreder. Alerjik rinit siklikla tekrarlayan iist solunum yolu

enfeksiyonu olarak yanlis taninir.

Uclincli aydan sonra tekrarlayan kandidiyazis, stomatit, gingivit ve oral
tilserasyonlar T hiicre ve fagositik hiicre bozukluklarinda goriilebilir.
Tekrarlayan aft6z ilserler otoimmiiniteyi veya periyodik ates
sendromlarin1  disiindiiriir. Tekrarlayan farenjit/tonsillit, grup A

Streptococcus’a yetersiz yanitlarla iliskilidir(Dan et al., 2019).

Alt solunum yolu: Tekrarlayan pnémoniler imminokompetan cocukta
veya yalnizca alerjik hastaligi olanlarda nadirdir. Bu hastalarda kronik
kardiyopulmoner hastalik, kistik fibrozis, primer siliyer hastalik veya
immun yetmezligi diisiiniilmelidir. Bununla birlikte kiigiik ¢ocuklarda

reaktif hava yolu hastaligi/astim siklikla pndmoni ya da bronsit olarak
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yanlis taninir. Belirli bir anatomik bdlgeyle sinirli tekrarlayan pndmoni
(6rn. sag orta lob) genellikle lokal anatomik anomaliye (6rn. yabanci
cisim, mediastinal adenopati ya da vaskiiler anomaliye bagl brons
basisi, pulmoner sekestrasyon/kist) baghdir. Buna karsilik, akcigerin
farkli bolgelerini swrasiyla tutan alt solunum yolu enfeksiyonlari
sistemik bir bozuklugu (6rn. kistik fibrozis, primer siliyer diskinezi,

tekrarlayan aspirasyon) diisiindiirtir.

Kan ve beyin: Bakteriyel menenjit ve sepsis antikor eksikligi veya
kompleman defektini diisiindiirir. Derin antikor eksikligi olanlarda
kronik enteroviral ensefalomiyelit gortlebilir ve siklikla oral polio

asisini takiben gelisir.

Tekrarlayan menenjit veya olagandisi etkenle menenjit; kribriform
plak, i¢ kulak veya siniislerde yapisal defektlerle iligkili olabilir; siniis
kaynakli olan, bazen siniis cerrahisinin komplikasyonu olarak
gelisebilir. Burun, kulak veya siniislerden beyin omurilik sivisi kagagi

yapisal defekt varliginda gorilebilir.

Beyin apseleri ¢ogunlukla siniizit veya mastoidit gibi parameninjiyal
odaklardan kaynaklanir. Akciger apsesi veya infektif endokardit gibi
sistemik arteriyel dolasima yayilan uzak odaklar da beyin apsesine yol
acabilir. Bu beyin enfeksiyonlari, beyin tiimorlerinden ve
immiinsupresif ajanlara (glukokortikoidler, abatacept) yanit verebilen
lenfositik infiltratlardan ayrilmalidir. Bu tiir lenfosit infiltratlar CTLA4
eksikligi olan bazi hastalarda bildirilmis olup LRBA eksikliginde de

goralebilir.
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Diger: Cilt, lenf nodu veya i¢ organ apseleri fagositer sistem hastaliklar1
veya antikor eksikligini diisiindiiriir. Ayn1 bolgede tekrarlayan apseler;
konjenital brankiyal kleft kisti, pilonidal kist, hidradenitis suppurativa
veya kalmig yabanci cisim gibi anatomik bir nedene isaret edebilir.
Tekrarlayan ve/veya kronik gastrointestinal enfeksiyonlar IgA eksikligi
veya YDIY’de goriiliir (Hausser et al., 1983). Persistan norovirls
enfeksiyonu ile uzamis sulu diyare ve kilo kayb, tipik/atipik AKIY de
ve agammaglobulinemi ya da agir hipogammaglobulinemi olanlarda

sik olup her yasta goriilebilir.

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari immiin yetmezlikte nadirdir;
genellikle obstriiksiyon, reflii veya mesane dismotilitesi gibi yapisal

sorunlari diisiindiiriir.

Etken mikroorganizmalar

Ayn1 bdlgeden ayni organizmanin tekrarlayan izolasyonu yapisal
defekti; normalde steril bir bdlgeden organizma izolasyonu ise

bagisiklik kusurunu diistindiirtir.

Bazi immiin yetmezlikler “imza” (signature) organizmalarla seyreder.
Bu tip enfeksiyonlarla bagvuran cocuklarda immiin yetmezlik i¢in

laboratuvar degerlendirmesi yapilmalidir.

Ornegin:
-Kapsilli organizmalarla (6rn. pnémokok, Haemophilus influenzae tip

b) tekrarlayan sinopulmoner enfeksiyonlar B hiicre bozukluklarmi
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disiindiirir.

-Tekrarlayan pnomokok hastali§i;; agammaglobulinemi veya
kompleman defekti gibi bir PIY diisiindiiriir. Orak hiicre hastahgi,
aspleni (konjenital ya da sekonder), HIV/AIDS veya nefrotik sendroma
bagli sekonder immiin yetmezlikler de tekrarlayan pndmokok
hastaligina yol agabilir (Mason et al., 2007).

-Pneumocystis jirovecii pndmonisi, CD40 ligand eksikligi ve AKIY
dahil diger primer/sekonder T hiicre immiin yetmezliklerinin ayirt edici
bulgusudur; HIV ile iliskili T hiicre defektlerinde veya immiinsupresif
tedavilerde de gorulur (Buckley, 2004).

-Pseudomonas sepsisi fagositik bozukluklarda veya agir antikor/T
hiicre immiin yetmezliginde goriilebilir; ayrica kistik fibrozis, yanik/
yumusak doku hasar1 veya noétropenide de ortaya c¢ikabilir.
-Enteroviral meningoensefalit, X’e bagli agammaglobulinemi (XLA)
ile bagvuru enfeksiyonu olabilir (McKinney et al., 1987) ve duzenli
immiin globulin replasmani alanlarda nadirdir.

-Aspergillus, Staphylococcus aureus, koagilaz-negatif stafilokoklar,
Serratia marcescens ve Chromobacterium violaceum; CGD’de
apse/yumusak doku enfeksiyonlarinda sik izlenen etkenlerdir
(Winkelstein et al., 2000).

-Tekrarlayan stafilokokal deri enfeksiyonlari, apseler, akciger kistleri
veya pnémoni hiper-l1gE sendromu icin tipiktir.
-Bukkal mukoza, dil ve damakta uzamis/agir kandidiyazis, anormal T
hicre immunitesinin en erken bulgusu olabilir (Fischer, 2000).

-Neisseria tirleriyle (N. meningitidis, N. gonorrhoeae) invaziv
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enfeksiyonlar, komplemanin ge¢ komponent eksikliklerinde (C5—C9)
goraldr (Ellison et al., 1983).

-Rotaviriis, oral polio, kizamik, varisella veya BCG gibi canli as1
suslariyla enfeksiyon PIY diisiindiiriir. As1 basarisizligr (6rn. asili
cocukta tekrarlayan sugicegi veya zona) da hiicresel immiin yetmezlik
lehinedir.

-Non-tuberkiloz mikobakterilerle derin veya sistemik enfeksiyonlar;
interferon-gamma veya IL-12 yolaklarini igeren tip 1 immiinite
defektlerini diistindiiriir(Poli et al., 2025).

3.9. Fizik muayene

Tekrarlayan enfeksiyonlu cocuklarda fizik muayene, genel saglik
durumuna dair bilgi saglar ve alerji, kronik hastalik veya immiin
yetmezlik lehine ipuglar1 verebilir.

Cocugun genel goriiniimii, davranis1 ve aktivitesi ilk ipuglarmi verir.
Vital bulgular kaydedilmelidir. Disformik gériinim genetik sendromu
diistindiirebilir. Kiiclik infantlarda bas ¢evresi olgiilmelidir.
Blyume-gelisme biiylime egrileri ve gelisim basamaklar1 ile belgelenir.
Kas erimesi veya gluteal yag dokusu kaybi, kilo kaybini/gelisme
geriligini diisiindiiriir. Baz1 sendromik immiin yetmezliklerde belirgin
biiylime geriligi (6rn. ciicelik) gorulebilir.

Ust solunum yolu enfeksiyonlart en sik tekrarlayan enfeksiyon
oldugundan akut/kronik otitis media varlig1 degerlendirilmelidir.
Tekrarlayan otitli ¢ocuklarda isitme degerlendirmesi yapilmalidir.
Akimtilt kulak ve perfore timpanik membranlar immiin yetmezligi

diistindiirebilir.
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Anemi olmaksizin solukluk, goz alt1 koyulugu, konjonktivit, transvers
nazal oluk, konjesyone konkalar ve berrak burun akintisi alerji ile
uyumludur. Piiriilan burun akintisi, postnazal akinti ve azalmis gag
refleksi kronik siniiziti destekler. Agiz ilserleri, gingivit, mukozal
kandidiyazis ve koti dis sagligi immiin yetmezligi diisiindiiriir.
Tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 esliginde tonsillerin ve
servikal lenf nodlarinin azalmis/olmamasi antikor eksikligi lehinedir.
Nazal polipler kistik fibrozisi diigiindiiriir.

Produktif veya higiltili oksiiriik bronsit, pndmoni veya astim lehine
olabilir. GOgiis asimetrisi, artmig arka-on cap ve pektus ekskavatum
astim ve kronik akciger hastaligi ile iliskilidir. Raller, wheezing ve
anormal solunum sesleri not edilmelidir. Parmaklarda ¢omaklasma;
uzun siireli akciger/kalp hastaligi veya kronik enfeksiyonu diistindiiriir.
Atopik dermatit (egzema), ekskoriasyonlar ve dermografizm alerjik
hastaligi diistindiiriir. Bununla birlikte Wiskott-Aldrich, hiper-IgE
sendromlar;, IPEX (Immiin disregiilasyon, poliendokrinopati, X-
linked), Omenn sendromu, PGM3 (Fosfoglukomutaz 3) eksikligi,
CARDI11 (Caspase recruitment domain 11) mutasyonu ve atipik AKIY
formlar1 dahil ¢esitli immiin yetmezlik sendromlar1 egzema ile
iligkilidir. Kutan6z graniilomlar, impetigo veya iyilesmeyen yaralar;
antikor/fagositik immiin yetmezlik veya kombine immiin yetmezligi
(6rn. daha hafif RAG eksikligi formlar1) diislindiiriir. Yiiz dokiintiileri,
vitiligo, alopesi ve vaskulitik lezyonlar otoimminite lehine olabilir
(Lehman & Ballow, 2008); bu bulgular atipik AKIY formlarinda da

goralebilir.
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Immiin yetmezliklerde lenfoid doku (6rn. tonsiller, lenf nodlari, dalak)
fazla buyik ya da yetersiz olabilir (Paul & Shearer, 1999). Lenfoid
dokunun yoklugu XLA veya AKIY Ilehinedir. Adenopati ve
hepatosplenomegali, PI3K “gain-0f-function”, B hiicre bozukluklari
(6rn. YDIY, IgA eksikligi) veya HIV enfeksiyonunda sik gériilebilir.
Stipiiratif adenit KGH’de yaygindir.

3.10. Immiin yetmezligi diisiindiiren klinik paternler

Bazi bulgu kiimeleri belirli immiin yetmezlik sendromlar1 icin

tipiktir(Bonilla et al., 2015)

Ornegin:

-Ataksi, telanjiektazi ve gelisimsel gecikme: Ataksi-telenjiektazi,
-Petesi/kolay kanama, egzema ve kronik akintili kulak: Wiskott-
Aldrich sendromu,

-Kaba yiiz gortinumd, yiz asimetrisi, kronik enfekte egzema, derin
apseler ve skolyoz: STAT3 mutasyonlu hiper-IgE sendromu,
-Kisa boy, metafizer distrofi ve ince sa¢: Kikirdak - sa¢ hipoplazisi,
-Konjenital kalp hastaligi, gelisim gecikmesi ve dismorfik yiiz:
DiGeorge sendromu,

-Baz1 AKIY tiplerinde erken baslangicli seboreik dermatit ve alopesi,
-Oral Ulser, gingivit ve impetigo: KGH veya lokosit adezyon defektleri
-Okulokitandz albinizm: Chediak-Higashi sendromu,

-Anormal dis yapisi, az terleme ve seyrek sa¢c + sik enfeksiyon:
Ektodermal displazi,

-Dermatomiyozit benzeri dokdint: XLA,
-Lupus benzeri dokintl: erken kompleman komponent defektleri,
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-Yaygm  sigiller veya molluscum contagiosum: T  hiicre

bozukluklar/innate defektler/ WHIM sendromu

4. Laboratuvar incelemeleri

Tekrarlayan  enfeksiyonlu  c¢ocuklarda  baslangig  laboratuvar
degerlendirmesi; ge¢mis hastalik Oykiisii ve fizik muayeneye gore
sekillenir. PIY degerlendirmesinde, ilk degerlendirmeye dayanarak en

olas1 etkilenen immiin bilesene odaklanilmalidir.

En azindan asagidaki baslangic paneli onerilir:

-Tam kan sayim1 ve diferansiyel

-Elektrolitler, glukoz, kan lre azotu (BUN), kreatinin ve albimini
iceren biyokimya paneli

-Idrar tahlili

-Eritrosit sedimantasyon hizi1 (ESR) ve/veya C-reaktif protein (CRP)
-1gG, IgM, IgA ve IgE dizeyleri

Tam kan saymminda oOzellikle mutlak lenfosit sayist yakindan
degerlendirilmelidir. T hiicre eksikligini diisiindiiren lenfopeni; 5 yas
uzeri ¢ocuklarda <1500 hiicre/mikroL, daha kiiguk ¢ocuklarda <2500
hiicre/mikroL olarak tanimlanir. Anemi, trombositopeni, I6kositoz veya
Iokopeni varliginda etiyoloji arastirilmalidir. Trombosit yiiksekligi

kronik inflamasyonu diisiindiirebilir.

Biyokimya paneli; karaciger hastaligi, hemoliz, diyabet, bobrek

hastaligi, protein kaybmi diisiindiiren hipoalbuminemi veya
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malniitrisyon lehine ipuglar1 verebilir. Idrarda proteiniiri, silendir veya
hiicre varhig1 neftiti diisiindiirebilir. Idrar yoluyla asir1 protein kaybu,

dolasimdaki hipogamaglobulinemiyi de aciklayabilir.

Yuksek ESR ve/veya CRP kronik enfeksiyon veya otoimmiin hastalik
lehine degerlendirilebilir; 6ykii ve muayeneye gore kiiltiirler, ek
laboratuvar testleri ve/veya goriintiileme ile ileri degerlendirme
yapilmalidir. Kronik enfeksiyonun en sik yerlesimi akcigerler ve
siniislerdir. Kiigiik cocuklarda akciger grafisi degerlendirilirken timus
golgesinin yoklugu (agir T hiicre yetmezliklerinde sik) 6zellikle g6zden
gecirilmelidir. Pnomonitli tim cocuklarda kistik fibrozis igin ter testi
yapilmalidir. Sistemik enfeksiyonu olup ates ve/veya CRP artisi

gOstermeyen hastalarda dogal immiinite kusurlar1 diigtiniilmelidir.

Immiinoglobulin diizeyleri, yasa gore degistiinden yas uyumlu
referanslarla karsilagtirilmalidir. Diisiik immiinoglobulin diizeyleri
antikor veya kombine immiin yetmezlikleri diistindiiriir. 6 aydan biiytlik
bir ¢ocukta 1gG <300 mg/dL, total lIg (IgG+IgM+IgA) <500 mg/dL
veya IgA ve/veya IgM’nin tamamen yoklugu antikor eksikligi
lehinedir. IgG alt siiflar1 tarama amacl 6l¢iilmez. Yiiksek IgE (>100
IU/mL) alerji, egzema veya kronik deri enfeksiyonlarmni diisiindiiriir.
Cok yiksek IgE (>2000 TU/mL) aktif egzemada sik goriilebilmekle
birlikte, monogenik atopi bozukluklar1 veya hiper-IgE immin
yetmezlik sendromlar1 olasiligini artirir. IgD de tarama panelinin bir
pargast olarak Ol¢iilmez. Fonksiyonel antikor iiretimindeki kusurlar,
normal 1gG diizeylerine ragmen goriilebilir; bu nedenle normal

immiinoglobulin diizeyleri tek bagina tamamen giliven verici degildir.
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Gerekli klinik durumlarda asagidaki testler de ilk basamak testlere

eklenebilir:

-Sepsis veya Neisseria enfeksiyonu 6ykisu olanlarda total kompleman
Olcimu (CH50). Tek tek kompleman diizeylerinin 6lgimi tarama
acisindan yararl degildir.

-Geg baglangich agir enfeksiyon veya agiklanamayan lenfopenisi olan
cocuklarda HIV testleri. PIY degerlendirmesinde HIV testi antikor
temelli degil, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) temelli olmalidir.
-Akim sitometrisi ile lenfosit analizi (T, B ve dogal 6ldiiriicti [NK]
hiicreler).

-Tetanoz, difteri ve pndmokok dahil as1 antijenlerine kars1 antikor
titreleri. Bir yas altindaki infantlarda izohemaglutininler (kan grubu

antijenlerine karsi IgM ve IgG) de yararlh olabilir.

Genetik testler, ilk basamak klinisyenler i¢in baslangi¢
degerlendirmesine dahil degildir; geregi halinde immiinoloji ve

genetik uzmanlar1 tarafindan planlanmalidir.

5. Tekrarlayan enfeksiyon gegirme oykiisii olan ¢ocuk hastanin

yoénetimi

Tekrarlayan enfeksiyon nedeniyle degerlendirme siirecinde olan
cocuklar, siire¢ boyunca 6zel dikkat gerektirir (Bonilla et al., 2015). Bu

kapsamda:
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-Enfeksiyonlar hizla taninmali ve agresif bigimde tedavi edilmelidir.
Kiiltir ~ sonuglart  beklenirken ampirik antibiyotik  tedavisi
baslanmalidir.

-Stiphelenilen bozukluga gore profilaktik antibiyotik uygulanabilir.

-Degerlendirme siirecinde; canli virlis agilar1 (6rn. oral polio, oral
rotaviriis, varisella, kizamik-kabakulak-kizamik¢ik [KKK/MMR],
cicek, sar1 humma, intranazal influenza) ve canli BCG asis1 ¢ocuga
uygulanmamalidir. Aile bireyleri varisella, MMR ve zona asilarmi
olabilir; ancak oral polio ve gicek asilarin1 olmamalidir. Bazi
immiinkompromize bireylerin ev i¢i temaslilarinda inaktif influenza

asis1 tercih edilebilir.

-Varisella maruziyeti sonrasi temas sonrasi profilaksi gerekebilir.
-Kan veya trombosit transflizyonu gerekirse yalnizca igilanmis, 16kosit
filtreli ve viriis inaktive iirlinler kullanilmalidir.
-Hastanin immiin sistemi kapsamli bi¢gimde degerlendirilmeden
intraven6z imminglobolin (IVIG) veya subkutan imminglobulin
(SCIQG) verilmemelidir. IVIG/SCIG maliyetlidir, antikor arastirmalarini
aylarca gecersiz kilabilir ve potansiyel advers etkilere sahiptir; antikor

replasmani amaciyla kullanimi immiinologlarla smirli olmalidir.
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BOLUM 8

COCUKLARDA TONSILLOFARENJIT VE GRUP A
STREPTOKOK TONSILLOFARENJITI
Uz. Dr. Cihat EROL

GIRIS

Ust solunum yolu enfeksiyonlar1 (USYE), ¢ocukluk c¢aginda en sik
karsilasilan enfeksiyon hastaliklar1 arasinda yer almakta olup;
nazofarenjit, akut veya kronik tonsillofarenjit, akut otitis media ve akut
rinosiniizit gibi farkli klinik tablolar1 kapsamaktadir (Nguyen et al.,
2025; Tezer, 2018). Akut tonsillofarenjit, farenks ve tonsillerin akut
inflamasyonu ile karakterize bir enfeksiyon olup, etiyolojide
cogunlukla viral ajanlar 6n planda bulunmaktadir (Nguyen et al., 2025;
Tezer, 2018). Hastalik 6zellikle kis ve erken ilkbahar aylarinda daha sik
goriilmekte, bulas ise ¢ogunlukla smif i¢i veya ayni1 haneyi paylasan
bireyler arasindaki yakin temas sirasinda solunum yolu sekresyonlari

tizerinden gerceklesmektedir (Tezer, 2018).

Nazofarenks bolgesinde fizyolojik floraya ait c¢ok sayida
mikroorganizmanin bulunmasi, akut enfeksiyonlarda etken patojeni
kesin olarak saptamayi gili¢lestirmekte ve izolasyon sonuglarinin
yorumlanmasini zorlagtirmaktadir (Nguyen et al., 2025). Bununla
birlikte, pediatrik populasyonda akut tonsillofarenjit olgularmin

yaklasik %70-95’inin viral kokenli oldugu, yalnizca daha kiiclik bir
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bolimiinde bakteriyel etkenlerin rol oynadig: bildirilmektedir (Nguyen
et al., 2025). Cocuklarda akut tonsillitin en sik viral etkenleri arasinda
adenovirls, influenza ve parainfluenza virtsleri, Epstein—Barr virisd,
insan herpes virlisii tip 3 ve enterovirlisler sayilirken; eriskin yas
grubunda olgularin yaklasik %350’sinin rinovirlis veya koronaviriis

enfeksiyonlari ile iliskili oldugu belirtilmektedir (Nguyen et al., 2025).

Cocukluk caginda bakteriyel farenjitin en yaygin etkeni Grup A
Streptokok (GAS) olup, bu ajan ¢ocuklarda goriilen tiim bogaz agrisi
vakalarinin yaklasik %25’inden sorumlu tutulmaktadir (Pellegrino et
al., 2023). GAS farenjitinin prevalansi yas gruplaria gore degiskenlik
gostermektedir. Cocukluk ¢ag1 tonsillofarenjit olgularimin  %15—
35’inde, ergenlerde ise %I19-30’unda etkenin GAS oldugu
bildirilmektedir (Mustafa & Ghaffari, 2020; Pellegrino et al., 2023). Ug
yasindan kiiciik cocuklarda GAS enfeksiyonunun nadir oldugu kabul
edilirken, eriskinlerde GAS farenjitinin goriilme sikliginin tiim akut
farenjit olgulart i¢inde yaklastk %5-15 arasinda degistigi
bildirilmektedir (Mustafa & Ghaffari, 2020; Pellegrino et al., 2023).

Grup A Streptokok enfeksiyonlar1 esas olarak enfekte bireylerin
solunum yolu salgilartyla dogrudan temas veya damlacik yoluyla
yayilmakta; ozellikle kalabalik ve kapali ortamlar, 6rnegin okullar ve
ayni evi paylasan aile bireyleri, bulagma riskini anlamli sekilde
artirmaktadir (Mustafa & Ghaffari, 2020). GAS enfeksiyonlarinda
kulucka stresi genellikle 2—5 giin arasinda degismekte olup, bu siire
zarfinda henliz semptomlar1 baglamamis bireyler de enfeksiyonu
cevrelerine bulagtirabilmektedir (Mustafa & Ghaffari, 2020). Uygun
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antibiyotik  tedavisinin  baglanmasiyla  birlikte  enfeksiyonun
bulastiricilik siiresinin belirgin 6l¢iide kisaldigi, tedavi baglandiktan
sonraki ilk 24 saat icinde hastalarin biiyikk bir g¢ogunlugunda
bulastiriciligin ortadan kalktig1 bildirilmektedir (Mustafa & Ghaffari,
2020).

Tasiyicilik, farenkste GAS varliginin gosterilmesine karsin hastada
enfeksiyon bulgusu veya semptom bulunmamasi seklinde
tanimlanmaktadir (Ivaska et al., 2022; Tezer, 2018). Yiksek gelirli
ilkelerde cocuklarda asemptomatik farengeal GAS tasiyiciliginin
yaklasik %10 diizeyinde oldugu tahmin edilmekte, bazi ¢aligsmalarda bu
oranin benzer sekilde saptandigi bildirilmektedir (Ivaska et al., 2022).
Bu durum, o6zellikle USYE semptomlart olan cocuklardan alman
orneklerde saptanan GAS pozitifliginin her zaman akut enfeksiyonu
yansitmayabilecegini ve buna bagli olarak gereksiz antibiyotik
kullanim riskinin arttigimmi gostermektedir (Ivaska et al., 2022; Tezer,

2018).
EPIDEMIiYOLOJi

Akut tonsillofarenjitin epidemiyolojik 6zellikleri, blyuk 6l¢tide tabloya
yol acan **etkenin** tiiriine gore degiskenlik gostermekte ve yas,
mevsim ile cografi farkliliklar bu dagilimi belirgin bigimde
etkilemektedir (Tezer, 2018). Akut tonsillofarenjit etkenlerinin gortlme
siklig1; cocugun yasi, maruz kaldigi cevresel kosullar, kalabalik yagam
alanlar1 ve bolgesel dolasimda olan patojen profiline gore anlaml

farkliliklar gosterebilmektedir (Tezer, 2018).
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Viral etkenlere bagl tonsillofarenjit olgular1 ¢ogunlukla sonbahar, kis
ve erken ilkbahar aylarinda izlenmekte, yaz doneminde ise goriilme
sikliklar1 belirgin bi¢imde azalmaktadir (Nguyen et al., 2025). Bu
infeksiyonlar, siit cocuklugu doneminden addlesan ¢aga kadar tiim
pediatrik yas gruplarinda ortaya ¢ikabilmekte ve yasa 6zgii belirgin bir
kisitlilik gostermemektedir (Nguyen et al., 2025). Enteroviriisler,
adenovirls, rinovirs, parainfluenza virusleri, influenza virusleri ve
respiratuvar sinsityal viriis (RSV) tek baslarina veya koenfeksiyonlar
seklinde st solunum yolu enfeksiyonu zemininde tonsillofarenjite
neden olabilmektedir (Ivaska et al., 2022). Ayrica Epstein—Barr virisi
ve herpes simpleks viriisiiniin 6zellikle addlesan ve geng eriskin yas
grubunda tonsillofarenjit ile seyreden klinik tablolara yol ac¢tig1, bu yas
grubunda daha sik saptandigi bildirilmektedir (Tiinger, 2015).

Bakteriyel streptokokal farenjit ise genellikle kis ve erken ilkbahar
aylarinda pik yapmakta ve bu donemlerde viral etkenlere ek olarak
onemli bir morbidite nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Norton &
Myers, 2021). Streptokoklar disinda da ¢esitli bakteriyel etkenler akut
tonsillofarenjit gelisimine katkida bulunabilmekte olup, Mycoplasma
pneumoniae,  Fusobacterium  necrophorum,  Arcanobacterium
haemolyticum, Corynebacterium diphtheriae ve Francisella tularensis
bu patojenler arasinda sayilmaktadir (Harberger et al., 2025). Bununla
birlikte, tlim bu potansiyel bakteriyel ajanlar arasinda Streptococcus
pyogenes’in (Grup A beta-hemolitik streptokok) cocukluk ¢aginda akut

bakteriyel tonsillofarenjitin en sik nedeni olma 6zelligini stirdiirdiigii ve
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epidemiyolojik ac¢idan hala temel patojen konumunda oldugu

vurgulanmaktadir (Pellegrino et al., 2023).

KLINIK

Akut tonsillofarenjit olgularinda klinik bulgular, enfeksiyonun etken
mikroorganizmasina ve viral ya da bakteriyel yiikiin diizeyine bagl
olarak degiskenlik gdstermektedir. Klinik muayene tek bagina etkeni
kesin olarak ortaya koymasa da, bulgularin biitiinciil degerlendirilmesi
viral ve bakteriyel tonsillofarenjit ayriminda kismen yol gosterici

olabilir.

Viral etkenlerin neden oldugu tonsillofarenjit olgulari her yas grubunda
goriilebilmekte olup, siklikla nezle benzeri iist solunum yolu
semptomlari ile birlikte seyretmektedir. Burun akintisi, 6kstiriik, nazal
konjesyon, konjonktivit ve bazi olgularda eslik eden ekzantemler viral
kaynakli enfeksiyonlara isaret eden tipik klinik bulgular arasinda yer
almaktadir (Tezer, 2018; Tiinger, 2015). Bununla birlikte ates,
eksiidatif farenjit ve buna eslik eden izole rinore ya da Oksiiriik
varhiginda, klinik goriiniimiin ayirici tanisi i¢in mikrobiyolojik testlerin

yapilmas1 gerekebilmektedir.

Grup A streptokoklara (GAS) bagl bakteriyel tonsillofarenjit genellikle
lic yas tizerindeki ¢ocuklarda goriilmekte olup, ani baslangich bogaz
agrisi, yutma giicliigii, yiiksek ates, bas agrisi, karin agrisi, bulant1 ve
kusma gibi belirgin sistemik semptomlarla seyretmektedir (Pellegrino
et al., 2023). Fizik muayenede tonsillofarengeal inflamasyon ve eritem,
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yumusak damakta petesiyal dokiintiiler, on servikal bolgede hassas
lenfadenopati ve bazi olgularda skarlatiniform dokuntuler dikkat
cekmektedir. Tonsiller {izerinde yama tarzinda eksiida sik goriilmekle
birlikte, bu bulgunun her hastada saptanamayacagi ve eksiidanin
olmamasmin GAS enfeksiyonunu dislamadigi akilda tutulmalidir
(Pellegrino et al., 2023). GAS farenjiti olan ¢ocuklarda tipik olarak
belirgin viral ozellikler 6n planda degildir; ancak Oksiiriikk ve burun
akintis1 gibi izole viral bulgularin varlifi da GAS farenjiti tanisini
tamamen diglatmamakta, bu durumlarda klinik skorlama ve laborator

destek tan1 a¢isindan 6nem kazanmaktadir.
TABLO 1

Viral-Bakteriyel Tonsillofarenjit Ayrimi
Viral

« Oksiiriik
* Rinore

* Konjonktivit
Bakteriyel

* Ani ates baslangici

* Bogaz agris1

* Disfaji

* Tonsillerde eritem ve eksiida

* Servikal lenfadenopati
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» Oksiiriik yoklugu
* Cilek dili

KLINIK SKORLAMA SIiSTEMLERI

Bakteriyel ve viral tonsillofarenjit ayrimi yapmaya yardimci olmak

amactyla bazi klinik skorlama sistemleri gelistirilmistir.
Centor Kriterleri

Centor kriterleri asagidaki parametrelere dayanmaktadir (Mustafa &

Ghaffari, 2020; Pellegrino et al., 2023):

* >38 °C ates Oykiisii
» Oksiiriigiin olmamasi
 Anterior servikal lenfadenopatilerin varlig1 ve hassasiyeti

* Tonsillerde hipertrofi ve/veya eksiida mevcudiyeti

Centor algoritmasi kentsel bir acil servise bagvuran eriskin bireylerden
Olusan bir Orneklem grubundan tiretilmistir. Bu ¢alismada
algoritmadan elde edilen maksimum skor olan 4 puana sahip bireylerde
Grup A beta hemolitik streptokok kiiltiiriiniin pozitif ¢ikma olasilig
%356 iken 0 puan alan bireylerde bu olasilik yalnizca %2,5 olarak

bulunmustur (Mustafa & Ghaffari, 2020).

Mclsaac Skoru
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Bir diger skorlama sistemi Mclsaac kriterleridir. Mclsaac skor sistemi
ozellikle streptokoklarn neden oldugu tonsillit vakalarini dogru bir
sekilde tahmin etmek igin gelistirilmistir. Temel amaci gereksiz
antibiyotik kullanimin1 6nlemek ve gercekten bakteriyel tonsillit olan
hastalarda zamaninda ve uygun tedaviye yonlendirmektir. Bu sayede
hem antibiyotik direncinin 6niine geg¢ilmesine yardimci olunur hem de

hastalarin tedavi siirecleri optimize edilir (Nguyen et al., 2025).
Bu sistem Centor kriterlerine benzer sekilde:

* >38 °C ates
» Oksiiriigiin eslik etmemesi
* Tonsillerde ekstlida ve/veya hipertrofi

* Hassas servikal lenfadenopati

bulgularmi igerir. Bu bulgulara ek olarak yas gruplarina gore ek
puanlama yaparak tanisal ayrimi daha duyarli hale getirmeyi

amagclamaktadir (Nguyen et al., 2025; Mustafa & Ghaffari, 2020).

Meta-analiz verilerine gore Centor ve Mclsaac skorlar1 benzer
performans gdstermektedir. Skor <0 ise enfeksiyonun biiyiik dlgiide
dislanabilecegi; ancak en yiiksek skor degerlerinde bile pozitif 6ngorii
degerinin yaklagik %55 civarinda oldugu bildirilmistir. Bu nedenle
kesin tan1 i¢in  mikrobiyolojik  test yapilmasi  gerektigi

vurgulanmaktadir (Pellegrino et al., 2023).

TABLO 2
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Centor ve Mclsaac Skorlama sistemleri karsilastirmasi
Centor
semptomlari Mclsaac
(1981) Puanlama | semtomlar1 (1998) Puanlama
Eksidatif Sismis veya
tonsiller 1 eksudatif tonsiller 1
Sismis hassas Hassas 0On servikal
lenf bezleri 1 adenopati 1
Oksiiriigiin
azlig 1 Oksiiriik yok 1
Ates hikayesi 1 Ates > 38C 1
Yas 3-14 yas Yas1 3-14 yas aralig
araligi 1 ise 1
yas1 15-44 yas aralig1
ise 0
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yas > 45 yas veya 45
yas ise -1

Toplam skor: Toplam skoru:

TANI

Akut tonsillofarenjit tanisinda hem spesifik olmayan hem de etiyolojiye
yonelik spesifik laboratuvar testlerinden yararlanilmakta, ancak bu
testlerin higbirinin tek basmna kesin tant koydurucu olmadigi
bilinmektedir. Spesifik olmayan testler enfeksiyonun olusturdugu genel
inflamatuvar yanit hakkinda bilgi saglarken, etken ayrimi ve uygun
tedavinin planlanmas: i¢in hedefe yonelik spesifik testlere ihtiyag

duyulmaktadir.
LABORATUVAR PARAMETRELERI

Tam kan sayimi, 16kosit formiilil, eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve
C-reaktif protein (CRP) diizeyleri, akut tonsillofarenjitli ¢ocuklarin
degerlendirilmesinde enfeksiyonun siddeti ve olas1 etiyoloji hakkinda
klinisyene destek saglayan, ancak dogrudan 06zgil olmayan
parametrelerdir. Streptokoksik tonsillofarenjit olgularinda siklikla
I6kositoz, notrofil hakimiyeti ve periferik yaymada sola kayma
izlenebilmekle birlikte, bu hematolojik degisiklikler diger bakteriyel

enfeksiyonlarda da goriilebildiginden tek basina tan1 koydurucu kabul
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edilmemektedir (Tezer, 2018). CRP ve ESR dizeyleri de bakteriyel
etkenlerde genellikle daha yiksek saptansa da, bakteriyel ve viral
tonsillofarenjit ayrimini giivenilir bicimde yapabilecek oOzgiilliikk ve
duyarliliga sahip degildir; dolayisiyla bu testler klinik bulgular ve diger

tan1 yontemleri ile birlikte yorumlanmalidir.

Antistreptolizin O (ASO) ve anti-DNaz B, Grup A streptokoklarin
rettii streptolizin O ve DNaz B gibi ekzotoksinlere karsi gelisen
antikor yanitin1 gosteren serolojik testler olup, esas olarak yakin
gecmiste gecirilmis streptokok enfeksiyonunu ve buna bagli ge¢ donem
komplikasyonlar1 ortaya koymada kullanilmaktadir. Bu antikor
duzeyleri akut enfeksiyonu takiben birkag hafta icerisinde yiikselmekte,
genellikle 3-8 hafta i¢ginde maksimum seviyeye ulagsmakta ve aylar
boyunca pozitif kalabilmektedir; bu nedenle akut tonsillofarenjit
tanisinda anlik etkeni gdstermek agisindan anlamli bir tanisal degere
sahip degildir (Hacimustafaoglu, 2018). Giincel kilavuzlar, ASO ve
anti-DNaz B testlerinin rutin olarak akut tanida istenmemesini, bu
testlerin daha ¢ok akut romatizmal ates veya akut poststreptokoksik
glomeriilonefrit gibi gec donem komplikasyonlarin

degerlendirilmesinde yardimci olarak kullanilmasin1 dnermektedir.

Bogaz Kiiltiirii ve Hizhi Antijen Testleri
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Bogaz kiiltiirli, Grup A streptokok (GAS) farenjiti tanisinda
mikrobiyolojik altin standart yontem olarak kabul edilmektedir. Uygun
sekilde aliman ve kanli agar besiyerine ekilen bogaz kiiltlirlerinde,
deneyimli laboratuvar kosullarinda duyarliligin %90-95 diizeylerine
ulasabildigi bildirilmektedir (Armengol et al., 2004). Ornekleme
sirasinda steril ekiivyonun yalnizca tonsiller ve/veya posterior farengeal
duvara temas ettirilmesi, dil, yanak mukozasi ve uvula gibi diger oral
yiizeylerle temastan kaginilmasi kontaminasyon riskini azaltmak ve
kiiltiir duyarliligini artirmak agisindan 6nem tagimaktadir. Elde edilen
kiltir plaklarmin 35-37 °C’de en az 18-24 saat inkibe edilmesi,
negatif gorlinen kiiltiirlerin ise 48. saatte yeniden degerlendirilmesi
onerilmektedir; GAS icin pozitif olan kiiltiirlerin 6nemli bir kisminin
ilk 24 saat iginde iireme gosterdigi, ancak olgularin bir boliimiinde
anlamli  kolonizasyonun 48. saate dogru belirginlesebildigi

bildirilmektedir (Armengol et al., 2004).

Hizli antijen testleri (rapid antigen detection test, RADT) GAS farenjiti
tanisinda sik kullanilan, kisa siirede sonu¢ veren pratik yatak basi
testleridir. Meta-analizler ve kilavuzlarda, klasik
immiinokromatografik RADT lerin duyarlilifinin ortalama %75-80,
Ozgiilliigiiniin ise genellikle %90’ 1n tizerinde oldugu bildirilmekte; yeni
nesil immiinofloresan ya da molekiiler temelli hizli testlerde
duyarliligin daha yiiksek degerlere ulasabildigi belirtilmektedir
(American Academy of Pediatrics, 2024; Mustafa & Ghaffari, 2020).
Test sonucunun pozitif oldugu durumlarda, 6zgulliigiiniin yiiksek

olmas1 nedeniyle ek kiiltiir dogrulamasi ¢ogu rehberde gerekli kabul
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edilmemektedir. Buna karsin, 6zellikle ¢ocuk ve addlesan yas grubunda
semptomatik hastalarda negatif RADT sonucu varliginda, altta yatan
GAS enfeksiyonunu diglamak ve akut romatizmal ates gibi
komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla bogaz kiiltirii ile dogrulama

yapilmasi 6nerilmektedir.
TEDAVI

Akut tonsillofarenjit genellikle kendi kendini sinirlayan, cogu kez
bakteriyel etkenlerden ¢ok viral enfeksiyonlara bagli olarak gelisen bir
klinik tablo olup, bu nedenle tedavinin temelini “destekleyici” bakim
olusturmaktadir. Destekleyici tedavide amag, enfeksiyon siireci
boyunca hastanin semptomlarin1 hafifletmek, hidrasyon ve beslenme
durumunu korumak ve konforunu artirmaktir. Agr1 ve ates kontrolii i¢in
asetaminofen ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin (NSAIQ) kullanimi
onerilmekte; yeterli sivi alimi ise hem sistemik 1iyilik halinin
siirdiiriilmesi hem de bogaz kurulugunun ve irritasyonun azaltilmasi
acisindan onem tagimaktadir (Stelter, 2014). Ilik-balli ¢ay gibi sicak
icecekler ile tuzlu suyla gargara uygulanmasi da bogaz agrisini
hafifletmeye, lokal Odemi azaltmaya ve hastanin subjektif

yakinmalarini azaltmaya yardime1 olabilmektedir (Nguyen et al., 2025).

Bakteriyel kaynakli, 6zellikle Grup A beta-hemolitik streptokok (GAS)
tonsillofaren;jit vakalarinda ise uygun antibiyotik tedavisi gereklidir. Bu
olgularda antibiyotik tedavisinin temel hedefleri; semptom suresini
kisaltmak, bulastiricilik donemini azaltmak ve akut romatizmal ates

gibi immiin aracili komplikasyonlarin gelisimini 6nlemektir. Penisilin,
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etkinligi, glivenli profili, dar antimikrobiyal spektrumu ve diisiik
maliyeti nedeniyle GAS tonsillofarenjit tedavisinde birinci basamak
ajan olarak oOnerilmekte; klinik GAS izolatlarinda penisiline karsi
direng bildirilmemis olmasi bu se¢imi desteklemektedir (Spinks et al.,
2013). On giinliikk uygun penisilin tedavisinin, akut romatizmal ates
gelisme riskini anlamli diizeyde azalttigi ve tedavi alan hastalarda
bulastiricilik siiresini vakalarin biiyiik bir kisminda ilk 24 saat i¢inde

sonlandirdig1 gosterilmistir (Van Brusselen et al., 2014).

Tedavi edilmeyen A grubu beta-hemolitik streptokok farenjitlerinin
cogu vakada birkag giin i¢inde kendiliginden gerileyebildigi bilinmekle
birlikte, antibiyotik tedavisinin esas yarari, semptomlarin
baslangicindan itibaren ilk 9 giin i¢inde baslandiginda akut romatizmal
atese karsi etkin korunma saglamasidir. Buna karsin, antibiyotik
tedavisinin akut poststreptokoksik glomeriilonefrit gelisimini onleyici
bir etkisinin olmadigi, bu komplikasyonun patogenezinde immiin
mekanizmalarin daha baskin rol oynamasi nedeniyle antibiyotik
kullanimindan bagimsiz olarak ortaya c¢ikabildigi bilinmektedir (Tezer,

2018).

Penisilin alerjisi olan olgularda, ilk tercih olarak genellikle 10 gin
sireyle kullanilan oral dar spektrumlu sefalosporinler (6rnegin
sefadroksil veya sefaleksin) Onerilmekle birlikte, penisilin alerjisi
bulunan hastalarin yaklasik %10’unda sefalosporinlere kars1 da ¢apraz
reaksiyon gelisebilecegi gdz Oniinde bulundurulmalidir. Ozellikle
anafilaktik tipte penisilin alerjisi 0ykusl olan hastalarda sefalosporin
kullanimi kontrendike kabul edilmekte ve bu durumda klindamisin,
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etkinligi kanitlanmis baslica alternatif ajanlardan biri olarak ©ne
cikmaktadir. Makrolid grubu antibiyotikler de penisiline agir1 duyarlilik
varhiginda tedavi secenegi olarak kullanilabilmekle birlikte, farkli
cografi bolgelerde bildirilen makrolid direnci oranlarinin bazi serilerde
%S5 ile %50 nin ilizerinde degisebildigi ve bu nedenle ampirik makrolid
kullaniminda bolgesel direng verilerinin mutlaka dikkate alinmasi

gerektigi vurgulanmaktadir (Tezer, 2018).

Tonsillektomi, akut tonsillofarenjit tedavisinin rutin bir pargasi
olmayip, se¢ilmis cocuk hastalarda bagta tekrarlayan tonsillit ve
obstriktif uyku bozuklugu olmak iizere belirli endikasyonlarla
uygulanan cerrahi bir girisimdir (American Academy of
Otolaryngology—Head and Neck Surgery [AAO-HNS], 2019; Mitchell
et al., 2023). Rekiirren tonsillit olgularinda tonsillektomi karari
verilirken, Paradise kriterleri dogrultusunda son bir yilda en az yedi,
ardisik iki yilda yilda en az bes veya ardisik ii¢ yilda yilda en az ii¢ iyi
belgelenmis bogaz enfeksiyonu ataginin bulunmasi ve bu ataklarin
¢ocugun giinliik yasamini ve okul devamini belirgin sekilde etkilemesi
beklenmektedir (Paradise et al., 1984; Wilkes, 2019). Ayrica obstriiktif
uyku apne sendromu, tekrarlayan peritonsiller apse, PFAPA sendromu
veya coklu antibiyotik alerjisi gibi modifiye edici risk faktorlerinin
varligi, sik enfeksiyonu olan bazi ¢cocuklarda tonsillektomi lehine karar1
giiclendirebilmektedir (AAO-HNS, 2019; Sanu, 2024). Giincel
caligmalar, uygun endikasyonlarla yapilan tonsillektominin rekiirren
tonsillit ataklarmin sikligin1 ve buna bagli antibiyotik kullanimini

azalttigini, hastalarin hastalikla iligkili yasam kalitesini belirgin olarak
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tyilestirdigini gostermektedir (O’Leary et al., 2017; Nowak et al.,
2025).

TABLO 3

GAS tedavisinde kullamilan ilaclar

Antibiyotik  Cocuk Dozu Yetiskin Dozu Sure
Penisilin-birinci basamak

Penisilin V <27 kg 250 mg giinde Ginde 2 ila 3 kez 10 giin
2 ila3 kez 500 mg

>27 kg 500 mg glinde
2 ila3 kez

Amoksisilin -~ Giinde bir kez 50 Gunde 4 kez 250 10 gun
mg/kg  (maksimum mg
1.000 mg d
mg doz) Giinde iki kez 500
mg

Gunliik 1.000 mg

Alternatif: Gunde iki
kez 25 mg/kg
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Penisilin G

benzatin

Sefalosporinler

Sefaleksin

Sefadroksil

Sefuroksim

(maksimum 500 mg
doz)

< 27 kg 600.000 iinite
kas ici

>27 kg 1,2 milyon
unite kas ici

Gunde 40 mg/kg,
ginde iki kez doza
bolunerek (maksimum
doz 500 mg) kullanilir.

30 mg/kg ginde bir
kez veya glnde iKi
doza bolinerek
(maksimum 1000 mg
doz)

Glnde iki kez doz
basma 10 mg/kg

(maksimum doz 250

mg)

Glnde bir kez 775
mg uzatilmisg

saliml

1,2 milyon (Unite Tek
kas ici doz

Gunde iki kez 500 10 gun

mg

Gunluk 1.000mg 10 gun

Gunde iki kez 250 10 gun

mg
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Sefpodoksim  Ginde iki kez doz Ginde iki kez 100
basma 5  mgkg mg
(maksimum doz 100

mg)
Sefdinir Doz basma giinde iki Glnde iki kez 300
kez 7 mg/kg mg

Ginde bir kez 14 Ginlik 600 mg
mg/kg  (maksimum
doz 600 mg)

Siddetli penisilin alerjisi i¢in makrolidler

Azitromisin  Glnde 12 mg/kg Ginde 12 mg/kg
(maksimum 500 mg (maksimum 500

doz) mg doz)

Klaritromisin  Giinde iki kez 250 mg Giinde iki kez doz
basina 7,5 mg/kg
(maksimum  doz
250 mg)

TERAPOTIK YANIT VE TAKiP

5-10

gun

300 mg
icin 5-
10 gun
600 mg
icin 10

gun

5 gln

10 gun

Grup A streptokok (GAS) farenjiti olan olgularda ates ve eslik eden

sistemik semptomlar, uygun antibiyotik tedavisinin baslanmasindan
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sonraki 1-3 gun igerisinde genellikle gerilemekte ve klinik iyilesme
izlenmektedir (Nguyen et al., 2025; StatPearls, 2025). Cogu olguda
tedaviye beklenen diizeyde yanit alinmasi durumunda, ek bir sorun
yoksa rutin ylz yize Kkontrol ~muayenesine gereksinim
duyulmamaktadir (Infectious Diseases Society of America [IDSA],
2012).

Genel olarak hastalar ategsiz hale geldiyse, belirgin sistemik
yakinmalar1 yoksa ve genel durumu iyi ise, en az 24 saatlik uygun
antibiyotik tedavisini tamamladiktan sonra okul ya da ise geri
donebilecekleri kabul edilmektedir (Centers for Disease Control and
Prevention [CDC], 2025; Mayo Clinic, 2022). Bu oneri, kiltirle
dogrulanmis GAS farenjiti olan c¢ocuklarda antibiyotik tedavisinin
baslamasindan sonraki ilk 24 saat icinde hastalarin yaklasik %80’inde
orofarenksten patojenin eradike oldugunu ve bulastiriciligin belirgin
bicimde azaldigin1 gosteren caligmalara dayanmaktadir (American
Academy of Pediatrics, 2024). Bununla birlikte, bulastiricilik azalmis
olsa bile, komplikasyonlarin oOnlenmesi ve tam mikrobiyolojik
eradikasyonun saglanabilmesi i¢in regete edilen antibiyotik tedavisinin
Onerilen siirenin tamaminda kullanilmas1 gerektigi vurgulanmaktadir

(IDSA, 2012).

TEDAVI SONRASI TEST

Antibiyotik tedavisini Onerilen siirede tamamlamis ve klinik olarak
semptomlar1 tamamen diizelmis olan hastalarda, rutin olarak tedavi

sonras1 kontrol amagli mikrobiyolojik test yapilmasina gerek yoktur
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(Kaplan et al, 1981). Bununla birlikte bazi 6zel klinik ve
epidemiyolojik durumlarda, tedavi sonrasi donemde kontrol testi

yapilmast ve olas1 persistan infeksiyon ya da tasiyiciligin

degerlendirilmesi gerekebilir (Kaplan et al., 1981; IDSA, 2012).

Bu baglamda; akut romatizmal ates (ARA) 6ykiisii bulunan hastalar,
ARA veya akut poststreptokoksik glomertlonefrit  (PSGN)
salginlarinin yasandigi donemlerde degerlendirilen olgular ve ev ya da
okul gibi kapali ortamlarda GAS salgininin séz konusu oldugu
durumlar, tedavi sonras1 kontrol kiiltiirii ya da testinin diisiiniilebilecegi
baslica risk gruplarini olusturmaktadir (Kaplan et al., 1981; American
Academy of Pediatrics, 2024). Bu yuksek riskli senaryolarda, kontrol
testinde persistan pozitiflik saptanmasi durumunda ikinci bir
antibiyotik kiiriiniin uygulanmasi, hem bireysel komplikasyon riskini
azaltmak hem de topluluk i¢i bulasin kontroline katki saglamak

amactyla onerilmektedir (UpToDate, 2025; IDSA, 2012).
BULASMANIN ONLENMESI

Grup A streptokok enfeksiyonlar1 ozellikle yakin temasli bireyler
arasinda kolaylikla yayilmakta ve bu nedenle ev i¢i ya da okul, yurt gibi
toplu yasam alanlarinda vaka kiimeleri ve salginlar goriilebilmektedir
(UpToDate, 2025; Centers for Disease Control and Prevention [CDC],
2025). Yakin temashlara bulas oranmin, temasin siiresi, ortamin
kalabaliklig1 ve hava sirkiilasyonu gibi faktorlere bagl olarak yaklasik
%S5 ile %50 arasinda degisebildigi bildirilmektedir (UpToDate, 2025).
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Uygun antibiyotik tedavisinin baslanmasindan sonraki ilk 24 saat
icinde, vakalarin yaklasik %80—90’1nda orofarenkste GAS’in eradike
oldugu ve buna paralel olarak bulastiricilik riskinin belirgin bigimde
azaldig1 gosterilmistir (Schwartz et al., 2015; American Academy of
Pediatrics, 2024). Buna karsilik, tedavi uygulanmadigi durumlarda
streptokokal  farenjit geciren bireylerin  yaklasik  %50’sinin,
semptomlarin baslangicindan 3—4 hafta sonra hala orofarenkste GAS
tagidig1 ve potansiyel bulastiriciligin devam edebildigi bildirilmektedir
(UpToDate, 2025; CDC, 2025).

KOMPLIKASYONLAR

Grup A streptokok farenjiti uygun sekilde tedavi edilmediginde cesitli
komplikasyonlara yol acabilmekte olup, bu komplikasyonlar klinik
olarak stipiiratif (piiriilan) ve siipiiratif olmayan (immiin aracili) olmak

Uzere iki ana grupta incelenmektedir (StatPearls, 2025; Tezer, 2018).

Supuratif komplikasyonlar, genellikle enfeksiyonun komsu yapilara
dogrudan yayilimi veya hematolojik yolla uzak odaklara taginmasi
sonucu ortaya cikmakta; otitis media, peritonsiller apse, siniizit,
menenjit, bakteriyemi ve nadiren nekrotizan fasiit gibi klinik tablolar
icermektedir (StatPearls, 2025; U.S. Pharmacist, 2024). Bu
komplikasyonlar tiim olgularin ancak kii¢lik bir kisminda goriilse de,
ozellikle peritonsiller apse, derin boyun enfeksiyonlar1 ve nekrotizan
fasiit gibi tablolar hava yolu obstriiksiyonu, sepsis ve multiorgan
yetmezligi gibi ciddi sonuclara yol acabilecegi icin erken tani ve acil

miidahale gerektirir (Children’s Mercy, 2024).
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Supdratif olmayan komplikasyonlar ise enfeksiyonu takiben ortaya
c¢ikan, dogrudan bakteri varligindan ziyade konagim immiin yaniti ile
iliskili, postinfeksiydz sendromlar olarak tanimlanmaktadir (StatPearls,
2025; Clinical Tree, 2024). Akut romatizmal ates, akut
poststreptokoksik glomerilonefrit ve poststreptokoksik reaktif artrit
Grup A streptokok farenjitini izleyebilen baglica siipiiratif olmayan
komplikasyonlar olup; 6zellikle akut romatizmal ates ve buna bagl
gelisen romatizmal kalp hastaligi, cocukluk caginda Onlenebilir
kardiyak morbiditenin 6nemli nedenleri arasinda yer almaktadir
(AAFP, 2018; StatPearls, 2025). Bu nedenle, GAS farenjiti olan
cocuklarda uygun antibiyotik tedavisinin zamaninda baglanmasi,
yalnizca akut semptomlarin kontrolii i¢in degil, ayn1 zamanda bu
immiin aracili ge¢ donem komplikasyonlarinin 6nlenmesi agisindan da

kritik 6neme sahiptir (Tezer, 2018; StatPearls, 2025).

PROGNOZ

Akut tonsillofarenjit ve Grup A streptokok (GAS) farenjiti, uygun
zamanda taninip tedavi edildiginde genellikle iyi prognozlu, kendi
kendini sinirlayan enfeksiyonlardir; ¢ogu olguda klinik yakinmalar
birkag giin i¢inde belirgin olarak gerilemekte ve kalici sekel
birakmamaktadir (Nguyen et al., 2025; Paediatrics Review, 2021).
Antibiyotik tedavisi almayan olgularda bile semptomlarin biiyiik kismi1
3—4 giin i¢inde spontan olarak diizelme egilimindedir; ancak bu grupta
hem supdratif komplikasyonlar hem de akut romatizmal ates gibi
siipiiratif olmayan komplikasyonlarin gelisme riski g6z ardi
edilmemelidir (Canadian Paediatric Society, 2021; StatPearls, 2025).
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Uygun doz ve surede antibiyotik tedavisi alan ¢ocuklarda hem klinik
iyilesme daha hizli olmakta hem de akut romatizmal ates gelisme riski
anlamli bi¢gimde azalmaktadir (American Heart Association, 2009).
Bununla birlikte, sosyoekonomik agidan dezavantajli popiilasyonlarda
ve romatizmal ates insidansinin yiiksek oldugu bolgelerde, tedaviye
erisimdeki gecikmeler ve yetersiz tedavi uygulamalart nedeniyle
non-siiptliratif komplikasyonlara bagli uzun dénem kardiyak morbidite
halen 6nemli bir saglik yiikii olusturmaktadir (Rheumatic Fever
Working Group, 2020; StatPearls, 2025). Rekirren GAS farenjit
ataklar1 olan cocuklarda ise sik enfeksiyon epizodlarina bagl olarak
okul devamsizligi, yasam kalitesinde azalma ve aile {izerindeki
psikososyal ve ekonomik yiikiin artmasi prognozu olumsuz etkileyen

faktorler arasinda yer almaktadir (Canadian Paediatric Society, 2021).
KRONIK GAS TASIYICILIGI

Kronik Grup A streptokok (GAS) tasiyicilarinin rutin olarak antibiyotik
tedavisi almalar1 genellikle onerilmemektedir (Shulman et al., 2012).
Bu bireylerin farengeal kolonizasyonu uzun siire devam edebilmekle
birlikte, GAS’1 g¢evrelerindeki kisilere bulastirma olasiliklarinin
oldukca diistik oldugu ve streptokokal farenjiti bulunan hastalar kadar
bulastiric1 kabul edilmedikleri bildirilmektedir (Kaplan, 1980). Ayrica
kronik tasiyicilarda akut romatizmal ates gibi ciddi immiinolojik
komplikasyonlarin gelisme riskinin ¢ok diisiikk oldugu, bu nedenle
tastyiciligin - tek basina antibiyotik tedavisi i¢in endikasyon

olusturmadigi belirtilmektedir (Shulman et al., 2012).
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Bununla birlikte bazi 6zel durumlarda kronik tasiyicilarin tedavisi
giindeme gelebilir. Akut romatizmal ates veya poststreptokokal
glomertilonefrit salginlarinin s6z konusu oldugu dénemlerde, ev ici ya
da okul gibi kapali ortamlarda tekrarlayan GAS enfeksiyonlarmin
goriildiigli aile bireylerinde ve yiiksek riskli topluluklarda kronik
tasiyicilara yonelik eradikasyon tedavisi diisiiniilebilir (Schroeder,
2003; Shulman et al., 2012). Bu gibi senaryolarda, uygun antibiyotik
rejimleri ile tasiyiciligin ortadan kaldirilmasi; hem tekrar eden
enfeksiyon epizotlarinin azaltilmasi hem de olasi salgilarin kontrol

altina alinmasina katki saglayabilmektedir (Schroeder, 2003).
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BOLUM 9

COCUKLARDA KABIZLIGA YAKLASIM
Uzm. Dr. Tiilin KURTUL DEMIRHAN
Dog. Dr. Hayriye HIZARCIOGLU GULSEN

GIRIS

Fonksiyonel kabizlik, ¢ocukluk ¢aginda sik goriilen bir durumdur. Sert
kivamda, zorlanarak, agrili ve seyrek diskilamaya kabizlik denir.
Aslinda hastaliktan ziyade bir semptomdur ve pediyatrik hastalarda
goriilme sikhigr %9,5'tir. Cocuklarda kabizlik vakalarmin %95'ini
fonksiyonel kabizlik, %S5'ini organik nedenler olusturmaktadir (
Koppen vd., 2018). Fonksiyonel kabizlik genellikle kat1 gidalara gegis,
tuvalet egitimi veya okula baslama ddnemlerinde ortaya ¢ikar ve
ortalama baslangi¢ yas1 2,3 yildir. Cocukluk yas grubunda sikligi kiz
ve erkek cinsiyette benzerdir ( Elie Mulhem vd.,2022).

Cogunlukla istemli olarak digkinin tutulmasi sonucu ortaya ¢ikan,
kronik tekrarlayici bir klinik tablodur. Ozellikle kiiclik cocuklarda,
digkilama sirasindaki agrili bir diskilama deneyimi sonrasi baglayan
digk1 tutma davranigi, fonksiyonel kabizligin en sik nedeni olarak
gosterilmektedir. Digki tutma davranisi ile kalin bagirsagin lumendeki
stviyl absorbe etmesi sonrasi katilagan digki, rektumda bekleyerek
zaman icinde kademeli dilatasyona ve megarektuma yol acar, bu da
rektal duyarhiligin ve diskilama isteginin kaybolmasma neden olur.
Kabizliktaki bu kisir dongii sonrasinda, fekal impaksiyona (diski1 birikip

sertlesmesi) ve tagsma inkontinansma (biriken sivi diskinin impakte
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diskmin etrafindan sizmasi) yol acabilir. Ek olarak, birgok ¢alismada,
kabizlig1 olan ¢ocuklarin %25-69" unda kolon gegisinde yavaslama
gosterilmistir (I Xinias vd.,2015). Daha az siklikta goriilen organik
kabizlik nedenleri arasinda Hirschsprung hastaligi, anorektal
malformasyonlar , hipotiroidizm, hiperkalsemi ve hipokalemi, diyabet
mellitus gibi klinik durumlar mevcuttur (Katie Hill vd.,2025)(Yeong
Yeh Lee vd., 2025).

Cocuklarda Diskilama Ahskanhklar: ve Yasa Gore Degisim

Kabizlik tanis1 vermeden dnce bebek ve ¢ocuklarda diskilama sikliginin
yasa gore degisebildigi bilinmeli ve her hasta kendi yas grubu ve gecmis
diskilama Oykiisii gbz Oniine alinarak degerlendirilmelidir. Gunlik
diskilama siklig1, hayatin ilk haftasinda giinde dort kereden fazlayken 4
yasina gelindiginde giinde bir veya iki kereye diiser. Sadece anne sitl
alan bebekler ilk aylarda her beslenme sonrasi kii¢iik hacimlerde
diskilayabildikleri gibi, 1-2 aylikken ortalama 6 giinl (2 ile 28 gln
arasi) bulabilen araliklarda diskilayabilmektedirler.

Bu sekilde diski araliklar1 uzun olan bebeklerde yumusak diskilama
mevcut olup alarm semptomlar (Tablo 1) yok ise bebeklerin tetkik ve
tedavisi gerektirmez. Bes yasindan itibaren, c¢ocuklar eriskin tipi
diskilamaya benzer sekilde zorlanmadan giinde bir kez ya da iki giinde
bir digkilar. Yenidoganlarda ortalama bagirsak gegis siiresi yaklasik 8,5
saat iken, ergenlik sonras1 donemde bu siire 30 ile 48 saat arasindadir
(Tran DL.vd.,2023). Diinya genelinde digki kivamini smiflandirmak
icin kullanilan en yaygin klinik 6lcek olan "Bristol Disk1
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Degerlendirme Olgegi" hastalarin (veya ebeveynlerin) diski kivamini

doktora dogru bir sekilde tarif etmelerine yardime1 olur (Sekil 1).

.8.:. Tip1  Aynk sert parcalar Asin kabiz

. Tip2 Hafif parcali ve sosis gibi Hafif kabz
- Tip3  Sosis gibi ve yizey gatlakh Normal
q Tip4 Porizsz, yumugak sosis veya  Normal

yilan gibi
“ Tip5 Dazgn kenarl, yumusak parcalar Yetersiz [if

* Tip6 Daginik kenarl, pettemsi kvam  inflammasyon

' Tip7 Kab parcaicermeyen s kvam  Inflammasyon

Sekil 1.Bristol Disk1 Degerlendirme Olgegi. Tip 3 ve 4 istenen
diskilama seklidir
(Lewis SJ vd.,1997)

Kategori Belirtiler ve Bulgular

Oykii Yenidogan doneminde baglayan kabizlik,
mekonyum (ilk disk1) ¢ikisinda gecikme (>
48 saat), ailede Hirschsprung hastaligi
oykisu

Diski1 6zellikleri Serit seklinde ince kalibrede diskilama, anal
fissir olmamasma ragmen digkida kan
gorilmesi

GIS ozellikleri Safrali kusma, abdominal distansiyon, gece
uykudan uyandiran karmn agrisi

Sirt bolgesi Sakral gamze, omurga tizerinde kil yumagi,
gluteal yarikta kayma/sapma

Anal bolge Perianal fistll, anlisiin anormal yerlesimi,
anal skar (apseye ikincil), anal veya
kremasterik refleks yoklugu
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Norolojik Alt ekstremitelerde kuvvet, tonus veya
refleks kaybi/azalmasi.

Digerleri Guatr, ates, biiylime geriligi (boy/kilo
aliminda duraksama/kilo kaybr)

Tablo 1. Kabizhikta alarm semptom ve / veya bulgular (Gordon

M.vd.,2024)

TANI

Pediyatrik hastalardaki fonksiyonel kabizligin teshisi, kapsamli bir tibbi
Oykii ve fizik muayeneye dayanir. Fonksiyonel kabizlik tanis1 Rome IV

tani kriterlerine gore konur (Tablo 2).

Hasta hikayesi alirken sorulmasi gereken 6ncelikli sorular;

Hayatinin ilk 24 ila 48 saati i¢cinde diskisin1 yapt1 mi1?
Cocuk ne siklikla diskiliyor?

Diskinin kivami ve miktari nasil? Diskida kan var mi?

R

Cocuk digkilarken ikmiyor mu? Bosaltim yapmasi ne kadar

surdyor?

o

Eslik eden bagka belirti var mi?
6. Beslenme aliskanliklari, lif tikketimi ve s1v1 tiikketimi nasil?

7. Biiylime takibi nasil?

[leri tanisal testler alarm semptom ve/veya bulgu (Tablo 1) varhiginda
veya standart tedavilerin basarisiz oldugu tedaviye direngli kabizlikta
Onerilir ki bu olgular kabizlik olgularinin diisiik bir yiizdesini olusturur.
Cocuklarda kabizliga tanisal yaklasimda boy ve kilo olgumleri

yapilarak ¢cocuklarin buytimesinin degerlendirilmesi ve fizik muayenesi
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ilk adim olmalidir. Karin muayenesi dikkatle yapilmali, fekalom ya da
abdominal kitle varligi degerlendirilmelidir. Rektal tuse ile fekal
Kitle/polip ve anal tonus, ayrica perianal bolgedeki lezyonlar dikkatlice
kontrol edilmelidir. Rektal tusede bos rektum varligi ve tuse sonrasinda
bol ve patlayic1 sivi diskilama Hirschsprung hastaligi acisindan
destekleyici kabul edilir.

Hikayede antisten disar1 ¢ikan mukozal doku/ kitle tarif edilmesi varligi
bebeklerde kistik fibrozis (rektal prolapsus) ve daha buyiik ¢cocuklarda
polipler agisindan uyarict olmalidir. Inatgi kronik kabizligi olan
cocuklardan organik nedenleri dislamak amaciyla hemogram, tiroid
fonksiyon testleri ve serum elektrolitlerinden kalsiyum ve potasyum,
colyak hastaligi igin serolojik testler, kistik fibrozis igin ter testi gibi
tetkikler istenebilir.

Kabiz ¢ocuklarda besin alerjileri icin rutin alerji testi énerilmemekle
birlikte, inek sitl protein alerjisi siiphesi duyulan olgularda, altin
standart tan1 yontemi siit eliminasyonu yapip semptomlar dizeldikten
sonra yeniden siit yiikleme ile semptom varligin1 degerlendirmedir
(Tran DL.vd.,2023).

Direkt batin grafileri diski yiikiinii ve kolon genislemesini
degerlendirmek icin yararh olabilir; ancak 6zellikle rektal tuse ile sert
digki palpe edilmis ¢ocuklarda ilk degerlendirmede rutin Gnerilmez
(Vriesman MH vd., , 2020). Direkt grafiler kabizlig1 %60-80 duyarlilik
ve %43-99 6zgullikle tespit edebilmektedir.
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Direkt grafiler karin agrisi ayirici tanisinda bazi nedenleri diglamada
yardimeci1 olabilir.

Abdomen ultrasonografisinin kabizlik tanisinda rutin yeri yoktur ancak
digk1 impaksiyonu konusunda bilgi verebilir. Fekalom ve kitle ayrimi
yapilamadiginda ya da Karin agrisinin da eslik ettigi kabizligi olan
vakalarda fonksiyonel kabizlik dis1 patolojileri diglamak amaglh
kullanilabilir. Inat¢1 kabizlig1 olan ¢ocuklarda kolonun ndromiiskiiler
fonksiyonunu belirlemek i¢in kolon manometrisi altin standart olarak
kabul edilir.

Cocuklarda bu tetkiki yapan merkez sayis1 ¢ok azdir, kiiglik cocuklarda
uygulamas1 zor bir tetkiktir (Rybak A .vd., 2022).
Baryumlu kolon tetkiki ise aganglionik ve ganglionik bagirsak
arasindaki gecis bolgesini gostermede, dolayisiyla uzun segment
Hirschsprung hastaligi tanisinda yardmmcidir (Tran DL.vd.,2023).
Ancak direngli kabizlikla gelebilen ‘cok kisa segment Hirschsprung
hastaligi’olgularinda kolon grafisi normal olabilir.

Kuvvetle Hirschsprung hastaligi diisiiniilen olgularda tam kat rektal
biyopsi 6nerilir. Kolonoskopi rutin olarak 6nerilmez, kilo kayb1, serit
seklinde ince kalibrede diskilama, kanli digkilama varliginda altta yatan

organik etiyolojiyi aydinlatmak igin tercih edilebilir.
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Tablo 2. ROME 1V Fonksiyonel kabizhk tam Kriterleri (Hyams
vd.,2016)

Bebeklerde ve 4 yas alt1 kiicik ¢ocuklarda teshis i¢in, en az 1 ay
boyunca asagidaki belirtilerden en az iki tanesinin bulunmasi
gerekir:

Haftada iki veya daha az diskilama

Asir1 digk tutma (tutma davranist) 6ykiisi

Agrili veya zor bagirsak hareketleri (diskilama) oykiisii
Buyulk kalibrede diskilama

Rektumda biiyiik digki kiitlesinin varligi

Tuvalet egitimi almis ¢ocuklarda su ek kriterler de kullanilabilir:
e Tuvalet becerileri kazanildiktan sonra, haftada en az bir kez
diski kagirma (inkontinans) atagi
e Tuvaleti tikayabilecek kadar genis capl digk1 dykiisii

Cocuklarda ve Ergenlerde Roma IV Kriterleri (>4 yas ) irritabl
Bagirsak Sendromu (IBS) kriterlerini tam olarak karsilamamak
kaydiyla, en az 1 ay boyunca ve haftada en az bir kez ger¢eklesen
asagidaki belirtilerden en az iki tanesi bulunmalidir:

e Haftada iki veya daha az digskilama

e Haftada en az bir kez digki kagirma atagi

e Digkiy1 tutma amagh durus veya asir1 istemli digk1 tutma

Oykusu

e Agrili veya sert bagirsak hareketleri

e Rektumda biiyiik diski kiitlesi varligi

e Tuvaleti tikayabilecek kadar genis ¢apli disk1 6ykiisii

TEDAVI

Tedavinin amaci, ideal olarak gunde bir kez, yumusak kivamda ve

zorlanmadan olan diizenli digskilamayr saglamak ve tekrarlamayi
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onlemektir. Cocuklarda fonksiyonel kabizlik yonetimi genellikle dort

asamadan olusur:
Egitim
Disk1 bosaltimi

Idame tedavi (Tekrar birikmeyi énleme)

A w0 DN P

Takip-Nuksiin engellenmesi

Egitim, tedaviye uyum ve basarmin anahtaridir. Diskilamanin
fizyolojisi, tutma davraniginin fonksiyonel kabizligin ana sebebi oldugu
anlatilmali, kabizligin hizlica degil uzun siirede tedavi edilebilecegine
cocuk ve ailesi ikna edilmelidir. Aileler rahatlatilmali, cocuga ve aileye
sabirli olmalar1 ve tedaviye uzun silireli uymalar1 gerektigi
anlatilmalidir. Tedavi basarisini etkileyen en Onemli konu tedavi
uyumsuzlugudur. Digkilama refleksi, yemek yedikten sonraki 1 saat
icinde ve genellikle sabah saatlerinde meydana gelir (Wessel, S.
Vd.,2016), kabiz ¢ocuklar diizenli olarak tuvalete oturma aliskanligi
edinmeli, karm i¢i basincini etkin arttirabilecegi bir pozisyonda
oturmali, gerekirse bacaklarmi destekleyen bir ayak taburesiyle bu
durum saglanmalidir. Sedanter yasamdan uzak durmasi ve yeterli sivi
tiketimi saglanmahidir. Yeterli hidrasyon agisindan en 6nemli takip
parametresi de idrar rengidir. Tuvalet egitim yas1 ¢ok erken olmamal,
kabizliga neden olabilecek ilaglardan wuzak durulmali, stres
azaltilmalidir. Diyet diizenlenmeli lif alim1 arttirilmahidir. Diyetle lif
alimi ‘yag+5 gram’ olarak hesaplanabilir, Maksimum 35 gr/giin olarak
hesaplanabilir. Tablo 4’te bosaltma ve idamede kullanilabilen oral ve

rektal ilaglar ozetlenmistir. Oncelikle rektumda sert diski varsa

212



lavmanlarla, kolonun biiyliik kisminda sert digki varsa stimiilan
laksatifler ile kolon bosaltilarak medikal tedaviye baslanmalidir. Disk1
tikaniklig1 olan kabiz ¢ocuklarda ilk basamak tedavi olarak stimiilan
laksatifler yerine 3-6 giin boyunca oral yolla 1-1,5 g/kg/gin PEG
(polietilen glikol) tedavisi de kullanilabilir. Rektal lavmanlarin hizli
etkisi baslar ancak invaziv ve travmatiktir. Kliciik ¢cocuklarda ve ciddi
anal fissiiri olan olgularda tercih ederken dikkatli olunmalidir. Yeterli
doz ve sirede tedavi ile kolon bosaldiktan sonra idame tedaviye
gecilmelidir.  Idame tedavisinin amaglar;, yumusak ve agrisiz
diskilamay1 saglayip diskr tikanikliginin tekrar olusmasini 6nlemek ve
disk1 tutma davranisinin yeniden ortaya ¢ikmasimi engellemektir. idame
tedavisi ve takip en az 6 ay surduriilerek niiksler engellenmelidir. ilaglar
idamede tek tek kullanilabildigi gibi direncli olgularda kombin olarak
da kullanilabilmektedir. Ozmotik laksatifler olan PEG, laktuloz ve
magnezyum hidroksit, kolonda su tutulmasmi saglayarak diskiy1
yumusatirlar. PEG'in diskilama sikligmi artirmada laktulozdan daha
etkili oldugu gosterilmistir ve bu nedenle kabiz ¢ocuklarda idame tedavi
icin ilk secenektir, tedavide en etkilisidir. Magnezyum hidroksit’in en
biiylik sinirlamasi, laktuloza kiyasla kotii tadi olmasi ve 6zellikle kronik
bobrek hastaligt olan cocuklarda uzun siireli kullanimda
hipermagnezemi yapmasidir. Buna karsilik, laktuloz prematiire
bebeklerde bile giivenle kullanilabilir ve tek yaygin yan etkisi karin
siskinligidir. Sinameki ve bisakodil gibi uyarici laksatifler, bagirsak
hareketliligini artirir, kramp ve karin rahatsizligma neden olabilir.
Kronik kabizligim idame tedavisinde uyarici laksatiflerin kullanimi ek

veya ikinci basamak tedavi olarak diisiiniilebilir. En populer
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kayganlastirict laksatif, genellikle sivi parafin olarak bilinen mineral
yagdir. Mineral yag, diskiy1 kaplayarak ve kayganlastirarak, kolondaki
digki1 su emilimini azaltarak ve digkilamay1 kolaylastirarak etki gosterir.
Aspirasyon ve ciddi lipoid pndmonit riski nedeniyle, mineral yag 1
yasin altindaki bebekler igin Onerilmemektedir. Umut vadeden
farmakolojik tedavilerden probiyotiklere bakildiginda ise; kabiz
cocuklarin mikrobiyotasinda saglikli ¢ocuklara kiyasla daha yiiksek
miktarda Lactobacillus spp. ve daha diisiik miktarda Bacteroides
bulundugunu bildiren, kabizlik patogenezinde bagirsak disbiyozunun
rol oynadigini diisiindiiren yayinlar olsa da kabizlikta probiyotik,
prebiyotiklerin rutin kullanimini destekleyen kanita dayali veriler
henliz yoktur (Alexander KC.vd., 2021). 5-HT 4 reseptdr agonistleri,
Klor kanali aktivatorleri, cocuklarda kabizligin yonetimi i¢in alternatif
tedavilerdendir. Glukomannan, kakao kabugu, AFPFF (akasya lifi,
psyllium ve fruktoz kombinasyonu), cassia fistula emilsiyonu, indlin,
siyah pekmez, Sam giilii ve diger bitkisel ilaglar ve geleneksel ilaclar
da tedavide kullanilmaktadir ancak ¢ocuklarda bu tiir tirinlerin etkinligi

ve glivenligi net degildir (TranDL,.vd.,2023)

Tablo 3. Cocuklarda kabizhikta kullanilan ilaclar (Alexander KC.
vd., 2021)

Ilac adu Cocuk Dozaj
Yasi

Osmotik laksatif
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Polietilen glikol (PEG) | Her yas 0.4-0.8 g /kg/glin idame ; 1-1.5
g/kg/gin fekal disimpaksiyon
(en fazla 7 gun)
Laktuloz (70% solusyon) | Her yas 1 mL/kg, ginde bir veya iki
kez oral (en fazla 60 ml/gln)
Sorbitol (70% solusyon) | 1-11 yr 1 mL/kg, ginde bir veya iki
kez oral (en fazla 30mL)
> 12 yr 15-30 mL , gunde bir veya iKi
kez
Magnezyum 1-11 yas 1-3 mL/kg/g, x1 ya da X2 max
hidroksit(400mg/5 mL) | > 12 yr 60mL
30-60 mL/gun
Magnezyum sitrat (200 | 2-5 yas
mg/5mL) 6-12 yas 1-3 mL/kg/g (max 90 mL/qg)
100-150 mL/giln
Stimulan laksatifler
Senna  (antraquinone) | > 2 yas 7.5-15 mg/kg /giin ,x1
glikozitleri
Bisacodyl tablet > 2 yas 5-10 mg/giin ,x1
Sodium picosulfat 4-5 yas 3 mg /gln
> 6 yas 4-6 mg /giin
Gliserin supposituvar <lwyr Tek doz, yarim doz
Rektal laksatifler/enema
Sodyum fosfat /bifosfat | 2-5 yas 32 mL
enema 6-12 yas 65 mL
>12 yas 130 mL
Bisacodil suppozituar 2-12 yr 0.5-1 bir kez
> 12 yr 1 supp., bir kez
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Salin enema Yenidogan | <1 kg5 ml, >1Kkg10 mL

>1 yas 6 mL/kg, bir veya 2 kez
3-11 yas 30-60 mL
>11 yas 60-150 mL

Lubrikanlar

Mineral yag >1yr 1-2 mL/kg/gin (max 45
ml/guln)

SONUC

Fonksiyonel kabizligin teshisi, kapsamli anamnez ve fizik muayeneye
dayanir; alarm semptom/bulgular varliginda veya tedaviye direngli
vakalarda ileri tetkik gerekebilir. Organik nedenleri dislamak amaciyla
tetkikler yapilmis ve ileri tetkik gerektigi diistiniiliiyorsa bir gocuk
gastroenteroloji uzmanina sevk edilmelidir. Anatomik bir etyoloji
stiphesi bulunan hastalar veya Hirschprung hastalig1 diisiiniilen
tedaviye direncli olgular ise gocuk cerrahina sevk edilmelidir.
Cocukluk ¢ag1 fonksiyonel kabizhigin patofizyolojisinde diski tutma
davramist  kilit rol oynar. Tedavisinde diyet modifikasyonlari,
davranigsal terapiler ve medikal tedaviler 6énemlidir. Hasta ve aile
egitimi ve tedaviye uyum hasta yonetiminin en dnemli basamagidir.
Pediatrik fonksiyonel kabizligin yOnetiminde yeni farmakolojik
ajanlarin ve alternatif tedavilerin etkinligini degerlendirebilmek igin

daha ¢ok calismaya ihtiyag¢ vardir.
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BOLUM 10

COCUKLARDA ANEMi
Uzm. Dr. Orkun DINC

GIRIS

Anemi, ¢ocuk niifusunu etkileyen en yaygin kiiresel saglik
sorunlarindan biridir ve ¢ocuk gelisimi, biligsel islevler, bagisiklik
sistemi ve uzun vadeli saglik sonuglari {izerinde derin etkileri vardir
(WHO, 2023). Mevcut tahminlere gore, 2021 yilinda diinya ¢apinda
yaklasik 1,92 milyar kisi anemiden etkilenmistir ve bu, otuz yillik bir
donemde 420 milyon vaka gibi 6nemli bir artisa karsilik gelmektedir
(WHO, 2023). Bu endise verici egilim, mevcut onleme ve mudahale
stratejilerinin yetersizligini vurgulamakta ve 6zellikle yiikiin en yogun
oldugu kaynaklarn simirl oldugu ortamlarda halk sagligi ¢abalarinin
yogunlastirilmasina acil ihtiya¢ oldugunu ortaya koymaktadir
(Kassebaum et al., 2014).

Aneminin demografik dagilimi, en savunmasiz niifuslar
orantisiz bir sekilde etkileyen carpic esitsizlikleri ortaya koymaktadir.
Ureme cagindaki kadinlar, hamile kadinlar, geng kizlar ve bes yasin
altindaki ¢ocuklar, vaka sayilari en hizli artan niifus gruplarim
olusturmaktadir (WHO, 2023). Bu egilim, biiylime ihtiyaclari, adet
kanamasit ve hamilelikle ilgili gereksinimler nedeniyle fizyolojik
savunmasizligin, yeterli beslenme ve saglik hizmetlerine erisimi

sinirlayan  sosyoekonomik faktorlerle kesistigini  yansitmaktadir
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(Stevens et al.,, 2013). Aneminin bu demografik gruplarda
yogunlagmasi, anne anemisinin fetal demir depolarin1 ve yenidogan
sonuglarini dogrudan etkiledigi ve nesiller arasi eksiklik dongiisiinii
stirdiirdigii icin pediatri uygulamalar1 i¢in 6zel bir 6neme sahiptir

(Balarajan et al., 2011).
1. Giris ve Epidemiyolojik Baglam
1.1 Pediatrik Aneminin Kiresel ve Bolgesel Yuki

1.1.1 Diinya Capinda Prevalans Egilimleri ve Demografik Dagilim

Cografi analizler, Sahra alti Afrika ve Giiney Asya'nin kiiresel olarak
aneminin en agir yikini tasidigimi ve 2021'deki vakalarin
cogunlugunu olusturdugunu gostermektedir (WHO, 2023). Bununla
birlikte, Tiirkiye dahil Akdeniz ve Orta Dogu bolgeleri, belirli
etiyolojik faktorlerin, ozellikle hemoglobinopatiler ve beslenme
yetersizliklerinin, kendine 6zgii epidemiyolojik modeller olusturdugu

orta ila yiiksek prevalansl bolgelerdir (Musa et al., 2019).

1.1.2 Yas ve Cinsiyete Gore Anemi Tanisi icin WHO Hemoglobin
Esik Degerleri

Diinya Saghk Orgiitii, eritropoietik fizyolojideki gelisimsel
degisiklikleri ve ergenlik doneminde cinsiyete Ozgii varyasyonlari
dikkate alan, anemi tanisi i¢in standardize edilmis hemoglobin esikleri
belirlemistir (WHO, 2011). Bu esikler, saglikli referans popiilasyonlar
icin 2,5. persentil veya altindaki hemoglobin konsantrasyonlar1 olarak

tanimlanmustir.
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1.2 Turk Cocuklarda Aneminin Epidemiyolojisi

Tiirkiye, hizli demografik ve beslenme gecisi yasayan orta gelirli bir
ulkede anemi epidemiyolojisini anlamak icin kritik bir vaka
calismasidir (Oner ve Bayhan, 2022). Ulusal veriler, aneminin énemli
bir halk sagligit sorunu olmaya devam ettigini ve prevalans
tahminlerinin yas grubu, cografi bolge ve sosyoekonomik duruma

gore dnemli Ol¢iide degistigini gdstermektedir.
2. Demir Eksikligi Anemisi

2.1 Turk Cocuklarda Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Tirk gocuklarda demir eksikligi anemisi (DEA), temel olarak demir
alimi ile fizyolojik gereksinimler arasindaki uyumsuzluktan
kaynaklanir ve beslenme aligkanliklart bu konuda merkezi bir
etiyolojik rol oynar (Camaschella, 2015). Geleneksel Turk beslenme
sekli, bircok mikro besin agisindan zengin olmakla birlikte, optimal

demir beslenmesi icin belirli zorluklar ortaya cikarir.

2.2 Demir Eksikliginin Patofizyolojisi

Demir yeterliliginden acik anemiye gecis, her biri farkli fizyolojik
Ozelliklere ve laboratuvar bulgularina sahip ti¢ asamali bir siiregle
gergeklesir  (Bothwell, 2000). Fonksiyonel sonuglar anemi
gelisiminden Once ortaya ¢ikabileceginden, bu siireci anlamak erken

teshis ve miidahale i¢in ¢ok dnemlidir.
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2.3 Klinik Sunum ve Tanmi

Demir eksikligi anemisi stliphesinin klinik degerlendirmesi, risk
faktorlerinin belirlenmesi odakli kapsamli bir 6ykii alinmasiyla baglar
(Camaschella, 2015). Beslenme Oykiisii, siitin ne zaman ve nasil
verildigi degerlendirilmelidir; asir1 inek siitii tilketimi (>24 oz/giin) iyi

bilinen bir risk faktortduir (Baker ve Greer, 2010).

2.4 Tedavi Protokolleri

Oral demir takviyesi, ¢ocuklarda demir eksikligi anemisinin birinci
basamak tedavisini olusturur ve uygun sekilde recete edildiginde ve
uygulandiginda etkinligi kanitlanmistir (Baker ve Greer, 2010). 3-6
mg/kg/giin elementer demir dozaji, glinde iki veya li¢ doza boliinerek,

kanitlanmis eksikligin tedavisi i¢in standarttur.

2.5 Onleme Stratejileri

Niifus diizeyinde demir takviyesi, prevalansi yiliksek ortamlarda anemi
onlemenin temel tasidir (WHO, 2016). WHO, anemi prevalansinin
%401 astig1 bolgelerde 6-23 aylik ¢ocuklara evrensel demir takviyesi
ve prevalansin %20-40 oldugu belirli risk gruplarina hedefli takviye

Onermektedir.

3. Talasemi Sendromlari

3.1 Turkiye'de Epidemiyoloji ve Genetik Arka Plan

Talasemi sendromlari, diinya capinda en yaygin kalitsal hemoglobin
bozukluklarini temsil eder ve tasiyici avantajin1 segen tarihsel sitma

endemikligi nedeniyle Tiirkiye'de 6zel bir 6neme sahiptir (Weatherall,
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2010). Turkiye'de beta-talasemi tasiyict sikligi bolgelere gore énemli
Olciide degisiklik gostermekte olup, bazi Orta Anadolu bdlgelerinde
%2 iken, belirli Akdeniz kiy1 illerinde %10'un iizerindedir (Canatan et

al., 2023).

3.2 Beta-Talaseminin Patofizyolojisi

Beta talasemide temel patofizyolojik bozukluk, beta globin geninin
transkripsiyonunu, RNA islenmesini veya translasyonunu etkileyen
mutasyonlarin sonucu olarak beta globin zincirlerinin sentezinin

azalmasi veya yok olmasidir (Rund ve Rachmilewitz, 2005).

3.3 Klinik Spektrum ve Tam

Tastyict durum olan beta-talasemi minér, tipik olarak tesadifen veya
aile taramas: sirasinda kesfedilen asemptomatik hafif mikrositik anemi
ile kendini gosterir (Rund ve Rachmilewitz, 2005). Hemoglobin
dizeyleri genellikle normalin 1-2 g/dL altinda olup, belirgin
mikrositoz (MCV 65-75 fL) gordlir.

3.4 Kapsamh Yonetim

Talasemi  majorde transflizyon tedavisi, inefektif eritropoezi
baskilama, normal biiyiime ve gelismeyi saglama ve kronik anemi ve
kemik  iligi = genislemesinin = komplikasyonlarini  Onlemeyi
amaglamaktadir (Rund ve Rachmilewitz, 2005). Modern protokoller,

transflizyon 6ncesi hemoglobin diizeyini 9-10,5 g/dL olarak hedefler.
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3.5 Onleme ve Halk Saghg Yaklasimlari

Niifus taramast ve genetik danmigsmanlik yoluyla talasemi major
dogumlarinin 6nlenmesi, hastaligin 6nemli yasam boyu tedavi
maliyetleri ve morbiditesi goz Oniine alindiginda, olduk¢a maliyet

etkin bir halk saglig1 miidahalesidir (Weatherall, 2010).

4. Megaloblastik Anemi

4.1 Vitamin B12 ve Folik Asit Eksikliginin Etiyolojisi

Megaloblastik anemi, nikleotid sentez yolaklarinda gerekli
kofaktdrler olan vitamin B12 (kobalamin) veya folat eksikligine bagh
DNA sentezinde bozulma nedeniyle ortaya cikar (Green, 2017).
Beslenme yetersizligi, ¢zellikle B12 eksikligi olan annelerin sadece

anne situyle beslenen bebeklerinde 6nemli bir nedendir.

4.2 Megaloblastik Eritropoezin Patofizyolojisi

Megaloblastik anemide temel patofizyolojik bozukluk, RNA ve
protein sentezinin korunmasiyla birlikte DNA sentezinin bozulmasidir
ve bu da hizla Dbolinen hiicrelerde niikleer-sitoplazmik

asenkronizasyona yol acar (Green, 2017).

4.3 Klinik Ozellikler ve Tam Degerlendirmesi

Megaloblastik aneminin hematolojik belirtileri arasinda, siddetli
vakalarda pansitopeni ile birlikte ilerleyici makrositik anemi, etkisiz
eritropoezi yansitan hiperplastik kemik iligi bulunur (Green, 2017).
Hipersegmente notrofiller patognomonik olmasa da karakteristik bir

bulgudur.
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4.4 Tedavi ve izleme

Vitamin B12 replasmani, 6zellikle norolojik semptomlarin varliginda,
cksiklik dogrulandiginda derhal baslatiimalidir (Green, 2017). 1-2
hafta boyunca giinde 1 mg parenteral uygulama, ardindan hematolojik
normallesme saglanana kadar haftalik uygulama ve ardindan aylik

idame tedavisi Onerilir.

5. Hemolitik Anemiler

5.1 Otoimmiin Hemolitik Anemi

Cocuklarda otoimmin hemolitik anemi (AIHA), eritrosit membran
antijenlerine karst yonelen otoantikorlar nedeniyle kirmizi kan
hiicrelerinin  Omriiniin kisalmasi1 ile karakterizedir (Barcellini ve
Fattizzo, 2023). Antikorlarin termal 6zelliklerine gore siniflandirma,

sicak antikor ATHA, soguk antikor AIHA ve karisik tipleri ayirir.

5.2 Kalitsal Hemolitik Bozukluklar

Kirmizi kan hiicrelerinin en yaygin enzimatik bozuklugu olan glikoz-
6-fosfat dehidrojenaz (G6PD) eksikligi, diinya ¢apinda yaklasik 400
milyon kisiyi etkilemektedir ve en yiiksek prevalanst sitmanin
endemik oldugu bolgelerde goriilmektedir (Cappellini ve Fiorelli,
2008).

5.3 Akut Hemolitik Sendromlar

Mikroanjiyopatik hemolitik anemi (MAHA), hemolitik Gremik
sendrom (HUS), trombotik trombositopenik purpura (TTP) ve yaygin

intravaskiiler pithtilagma (DIC) dahil olmak Uzere, mikrovaskilatirde
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mekanik eritrosit yikimi ile karakterize edilen bozukluklar1 kapsar

(Noris ve Remuzzi, 2009).

6. Aplastik Anemi ve Kemik iligi Yetmezligi Sendromlar

6.1 Etiyoloji ve Stmflandirma

Cocuklarda aplastik anemi, pansitopeni ve kemik iligi hiposelliileritesi
ile karakterize bir dizi bozuklugu kapsar (Young, 2018).
Siniflandirma, hematopoietik kok hiicrelerin immiin aracili veya
toksik yikimindan kaynaklanan edinilmis aplastik anemiyi, genetik

yatkinlig1 olan kalitsal kemik iligi yetmezligi sendromlarindan ayirir.

6.2 Terapotik Yaklasimlar

Antitimosit globulin ve siklosporin ile imminosupresif tedavi,
edinilmis siddetli aplastik anemisi olan ¢ocuklarin %60-80'inde yanit
verir ve en iyi sonuglar, hastalik siiresi daha kisa ve ndtrofeni daha

hafif olan genc¢ hastalarda gorilir (Young, 2018).

7. Kronik Hastalik ve Enflamasyon Anemisi

7.1 Etiyoloji ve Iliskili Durumlar

Enflamasyon anemisi olarak da adlandirilan kronik hastalik anemisi
(KHA), diinya c¢apinda en sik goriilen ikinci anemi tiiridiir ve siklikla
pediatrik kronik durumlar1 komplike hale getirir (Nemeth ve Ganz,
2020). 1liskili durumlar arasinda kronik bakteriyel enfeksiyonlar, viral

enfeksiyonlar ve paraziter enfeksiyonlar bulunur.
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7.2 Patofizyoloji: Hepcidin-1L-6 Ekseni

KHA'nin merkezi patofizyolojik mekanizmasi, 6zellikle interlokin-6
olmak tizere inflamatuar sitokinlerin yukari regililasyonunu igerir ve bu

da hepsidin sentezini ve salimmmini tetikler (Nemeth ve Ganz, 2020).

7.3 Tam Zorluklari

ACD tipik olarak, demir kisitlamasi, eritropoez baskilanmasi ve
azalmis eritropoietin yanitinin birlesik etkilerini yansitan, uygun
olmayan diisiik retikulosit sayisina sahip normositik, normokromik

anemi ile ortaya ¢ikar (Nemeth ve Ganz, 2020).

7.4 Tedavi ilkeleri

Optimal yonetim, altta yatan inflamatuar veya enfeksiy6z durumun
tedavisini gerektirir; hastalik kontrol altina alindiginda anemi

genellikle duizelir (Nemeth ve Ganz, 2020).

8. Akut Kan Kayb1 Anemisi

8.1 Pediatrik Populasyonlarda Etiyoloji

Cocuklarda akut kan kaybi1 anemisi, travmatik yaralanmalar, cerrahi
kanama, gastrointestinal kanama ve hastanede yatan hastalarda
flebotomiye bagli iyatrojenik kayiplar gibi cesitli etiyolojilerden
kaynaklanir (Duchesne et al., 2010).

8.2 Patofizyoloji ve Kompansatuvar Mekanizmalar

Akut kanama, tasikardi, vazokonstriksiyon ve merkezi kan akisinin

yeniden dagilimina neden olan ani sempatik aktivasyonu tetikler
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(Duchesne et al., 2010). Kan hacmi kaybi ile klinik belirtiler

arasindaki iliski, belirlenmis kaliplari izler.

8.3 Acil Durum Degerlendirmesi ve Stabilizasyonu

Kan hacmi kaybinin %401 asmasi veya hemodinamik instabilite ile
birlikte devam eden kanama durumunda devreye giren masif
transflizyon protokolleri, tam kana yakin oranlarda dengeli bilesen

tedavisi saglar (Duchesne et al., 2010).

9. Sonu¢ ve Gelecek Ydnelimler

9.1 Temel Klinik ilkelerin Ozeti

Pediatrik anemi, Tiirkiye'de 6nemli bir halk saglig1 sorunu olup, demir
eksikligi anemisi ve talasemi sendromlar1 baslica etiyolojileri
olusturmaktadir (Oner ve Bayhan, 2022; Canatan et al., 2023).
Anemik ¢ocuga yoénelik klinik yaklasim, kapsamli oyki, fizik
muayene ve hedefe yonelik laboratuvar tetkiklerini iceren sistematik

bir degerlendirme gerektirir.

9.2 Yeni Arastirma ve Tedavi Alanlari

Pediatrik ~ anemi  yonetiminin ~ goérinimi,  patofizyolojinin
anlagilmasindaki ilerlemeler ve yeni terapdtik yaklagimlarin
gelistirilmesiyle birlikte gelismeye devam etmektedir. Hepcidin
hedefli tedaviler, demir homeostazinda hepcidin'in merkezi rolii,

hepcidin modiilator ajanlarin gelistirilmesini hizlandirmistir (Nemeth

ve Ganz, 2020).
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9.3 Halk Saghgi Oncelikleri

Niifus diizeyinde pediatrik anemiyi ele almak, kanita dayali halk
saghg stratejilerine stirekli baglilik gerektirir (WHO, 2023). Mevcut
programlarin  uygulanmasm  gii¢lendirmek, demir takviyesi
programlarinin tasarimi ile uygulama kapsami arasinda belgelenmis
olan ucurum, hedeflenen niifus etkisini elde etmek icin dagitim

sistemlerinin glclendirilmesini gerektirmektedir.
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BOLUM 11

TiP 1 DIYABET VE ESLIK EDEN OTOIMMUN
HASTALIKLARI
Uzm. Dr. Mustafa OZDEMIR

GIRIS

Tip 1 Diyabet (T1D), pankreasin insiilin iireten beta hiicrelerinin
selektif ve immiin aracili yikimi ile karakterize, dmiir boyu yonetim
gerektiren kronik bir otoimmiin hastaliktir. TID patogenezi, genetik
duyarhlik ile cevresel tetikleyicilerin karmasik etkilesimi sonucu
bagisiklik sisteminin kendi dokularina toleransin1 kaybetmesine
dayanmaktadir. Ancak TI1D, siklikla izole bir klinik tablo olarak
kalmamakta; tani alan ¢ocuk ve ergenlerde, genel popiilasyona kiyasla
ikinci veya Uglincli bir otoimmiin hastaligin gelisme riski anlamli
derecede yuksek seyretmektedir (DiMeglio vd., 2022).

Literatirde "otoimmin kimelenme"” (autoimmune clustering)
olarak tanimlanan bu fenomen, hastalarin sadece endokrin sistemlerini
degil, coklu organ sistemlerini etkileyebilecek genis bir spektrumu
temsil eder. T1D'li bireylerde goriilen bu ek otoimmiin siirecler, cogu
zaman sinsi bir baglangi¢ sergileyerek tanisal zorluklar yaratabilir.
Eslik eden bu hastaliklar, hastalarin uzun dénemli takibinde glisemik
stabiliteyi bozabilmekte, mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarin
gelisimini hizlandirabilmekte ve sonug olarak hastanin genel yasam

kalitesi ile yasam siiresi beklentisi iizerinde olumsuz etkiler
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yaratabilmektedir (DiMeglio vd., 2022). Bu nedenle, T1D ydnetiminde
sadece kan glukoz regiilasyonuna odaklanmak yeterli olmayip, ISPAD
ve ESPE gibi uluslararasi rehberlerin 1s18inda ek otoimmiinite
risklerinin proaktif bir yaklasimla taranmasi ve yonetilmesi Klinik

basarinin temel anahtaridir.

2. ORTAK IMMUNOGENETIK ALTYAPI: HLA VE NON-
HLA GENLERIN ROLU

Tip 1 Diyabet ve eslik eden otoimmiin hastaliklarin ayni bireyde
kiimelenmesi tesadiifi bir birliktelikten ziyade, paylasilan ortak bir
genetik duyarlilik zemini {izerinde ylikselmektedir (Frommer &
Kahaly, 2021). Bu genetik zemin, bagisiklik sisteminin kendi
antijenlerini  tanima ve onlara kars1 tolerans  gelistirme
mekanizmalarindaki  defektleri belirleyen ¢ok sayida lokusu
kapsamaktadir.

HLA Genler: Major Belirleyici Insan Lokosit Antijeni (HLA)
bolgesi, T1D ve iligkili otoimmiinite riskinin yaklagik %350’sinden
sorumludur. Ozellikle 6. kromozom uizerinde yer alan HLA-DR ve
HLA-DQ alelleri, antijen sunan hiicrelerin (APC) otoantijenleri T-
hicrelerine sunma kapasitesini dogrudan etkiler. T1D i¢in en yliksek
riskle iligkili olan DR3-DQ2 ve DR4-DQ8 haplotipleri, ayn1 zamanda
(Colyak hastaligi ve Otoimmiin Tiroid Hastaliklar1 (AITD) i¢in de ana
genetik belirleyicilerdir (Noble & Erlich, 2012). Bu haplotiplerin
varligi, bagisiklik sisteminin hem pankreatik beta hiicrelerine hem de

tiroid veya intestinal mukoza hiicrelerine karsi es zamanli bir "yanlis

238



tanima" siireci baslatmasina neden olan molekiiler bir benzerlik

(molecular mimicry) zemini olusturur.

Non-HLA Genler: Modiilatér Rol ve immiin Tolerans HLA dis1
genetik varyasyonlar, hastaligin fenotipik ¢esitliligini ve ek
otoimmiinite riskini modiile eder. Bu genler genellikle bagisiklik

yanitinin "fren mekanizmalar1" veya sinyal yolaklari tizerinde etkilidir:

« PTPN22: T-hiicre reseptor sinyalizasyonunu negatif yonde
regule eden bu genin polimorfizmleri; T1D, AITD ve Romatoid
Artrit riskini kolektif olarak artirir.

e CTLA-4: T-hiicre aktivasyonunu kisitlayan kritik bir kontrol
noktasi (checkpoint) molekiiliidiir. Bu gendeki fonksiyon kaybi1
varyasyonlari, immiin sistemin baskilanamamasma ve coklu
organ otoimmunitesine yol acar.

¢ IL2RA (CD25): Duzenleyici T-hicrelerinin (Treg) hayatta
kalmas1 ve fonksiyonu i¢in elzemdir; bu bolgedeki bozukluklar
bagisiklik toleransmin kirilmasmma neden olarak birden fazla
otoimmiin odagm es zamanl tetiklenmesine sebebiyet verir

(Vang vd., 2015).

3. EPIDEMIiYOLOJIiK PROJEKSIiYONLAR: TID’DE EK
OTOIMMUNITE PREVALANSI

Genis Olgekli kohort caligmalari, T1D'li ¢ocuk ve ergenlerin
yaklasik %15 ile %30'unun, diyabet tanis1 aninda veya takibinde en az
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bir ek otoimmiinite gelistirdigini ortaya koymaktadir (Hughes vd.,
2023).

Hastahk Bazh Dagihim ve Klinik Agirhk

e Otoimmiin Tiroid Hastahklar1 (AITD): En sik rastlanan ek
otoimminitedir. Prevalans %15-25 arasma kadar yukselmektedir
(Reichman vd., 2022).

e Colyak Hastahg (CD): Prevalans %1-10 arasindadir ve genel
populasyonun 10-20 katidir (Kordonouri vd., 2002).

e Adrenal Yetersizlik (Addison Hastahgi): Nadir olsa da
(<%1), klinik yonetimi en hayati risk tasiyan tablodur (Barker,
2006).

4. OTOIMMUN TiROID HASTALIKLARI (AITD)

TID tanis1 swrasinda hastalarin %10-25'inde tiroid antikorlar1
(TPO veya Anti-Tg) pozitif saptanmaktadir (Barker, 2006). Tiroid
fonksiyon bozukluklar1 glisemik kontrolii dogrudan etkiler:

e Hipotiroidizm:  Bazal metabolizmanin  yavaslamasiyla
periferik insiilin ihtiyacin1 azaltarak tekrarlayan hipoglisemi
ataklarma neden olabilir (Glastras vd., 2016).

« Hipertiroidizm: Hepatik glukoz iiretimini artirarak insiilin
direnci ve diyabetik ketoasidoz (DKA) riskini tetikleyebilir
(Nederstigt vd., 2019).
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5. COLYAK HASTALIGI (CD)

T1D'li  pediatrik  popililasyonda CD  siklikla  "sessiz"
(asemptomatik) seyreder (Husby vd., 2020). ISPAD, tani aninda ve
sonrasinda diizenli araliklarla doku transglutaminaz antikorlar1 (tTG-
IgA) ile tarama yapilmasmi sart kosar (Mahmud vd., 2018). Sik1 bir
glutensiz diyet (GFD), mukoza iyilesmesini saglayarak insiilin
farmakokinetigini daha Ongoriilebilir hale getirir (Karavanaki vd.,

2015).
6. ADRENAL YETERSIiZLiK (ADDISON HASTALIGI)

Bu birliktelik genellikle Otoimmin Poliglandiler Sendrom Tip 2
(APS-2)  kapsaminda degerlendirilir ~ (Husebye vd., 2021).
Aciklanamayan hipoglisemi ataklar1 ve insiilin ihtiyacinda %Z20'den

fazla azalma "Addison" i¢in kritik bir uyaricidir (Bensing vd., 2021).

7. NADIR BIRLIKTELIKLER VE POLIGLANDULER
OTOIMMUN SENDROMLAR (APS)

T1D'li hastalarin %10-15'inde mide parietal hiicre antikorlar1
(PCA) pozitif saptanabilir (De Block vd., 2001). Ayrica bu
populasyonda vitiligo (%2-8) ve alopesi areata gibi dermatolojik
bulgular da gorulebilmektedir (Shahzad vd., 2022; Ameri vd., 2022).
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8. GUNCEL TARAMA VE iZLEM PROTOKOLLERI
(ISPAD/ESPE BAZLI)

Tablo 1. Tip 1 Diyabetli Cocuk ve Ergenlerde Eslik Eden

Otoimmiin Hastahklar i¢cin Giincel Tarama Protokolii

Tarama N
Hastahk ) Onerilen Sikhk
Antikoru
) Tan1 aninda ve sonrasinda
o TPO,AnNti-Tg, )
Tiroid her 12-24 ayda bir (Hansen vd.,
TSH
2023)
Tani aninda; 2. ve 5. yillarda;
tTG-1gA, Total
Colyak oA semptom  varliginda  hemen
g
(Elfstrom vd., 2022)
Rutin  6nerilmez; insilin
Addison|[21-OH Ab ihtiyac1 azalirsa taranir (Husebye
vd., 2021)
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BOLUM 12

KAWASAKI HASTALIGI
Uzm. Dr. Elif Betiil Keskin Cetinkaya

GIRIS

Kawasaki hastalig1 (KH), cocukluk ¢aginda goriilen, etiyolojisi
heniiz tam olarak a¢ikliga kavusturulamamis, genellikle kendini
smirlayan ancak tedavi edilmediginde ciddi kardiyak komplikasyonlara
yol acgabilen akut sistemik bir vaskulittir. Hastalik baslica orta ¢apli
arterleri, Ozellikle de koroner arterleri tutma egilimindedir ve bu
yoniiyle pediatrik vaskiilitler arasinda 6nemli bir klinik tablo olusturur.
Cocukluk ¢agi vaskiilitleri arasinda onemli bir yer tutan KH, bircok
ulkede Henoch-Schonlein purpurasindan sonra en sik goriilen
vaskdlitlerden biri olarak bildirilmektedir (Selmek vd., 2023).

Hastalik ilk kez 1967 yilinda Japon pediatrist Tomisaku
Kawasaki tarafindan Japonya’da tanimlanmistir. Ulkemizde ise KH ilk
defa 1976 yilinda bildirilmistir (Topgu vd., 2014). KH’de olgularin
yaklasik %851 bes yas altindaki ¢ocuklardir. Erkek cocuklarda kizlara
oranla 1.5 kat daha sik goriilmektedir. Epidemiyolojik c¢alismalar
hastaligin  goriilme sikhiginin cografi bolgeler arasinda belirgin
farkliliklar gdsterdigini ortaya koymustur. En yiiksek insidans Japonya
ve diger Dogu Asya iilkelerinde bildirilirken, Kuzey Amerika ve
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Avrupa’da daha diisiik oranlar rapor edilmistir. Bununla birlikte kiresel
epidemiyolojik veriler KH’nin diinya genelinde gorulen 6nemli bir
pediatrik inflamatuvar hastalik oldugunu gdstermektedir (Kang vd.,
2025).

Hastaligin erken donemde tanmmmamasi veya tedavinin
gecikmesi durumunda 6zellikle kardiyovaskiiler sistemle iligkili ciddi
komplikasyonlar gelistirebilen bu hastalik giintimiizde gelismis
iilkelerde ¢ocukluk c¢aginda goriilen edinsel kalp hastaliklarmin en

onemli nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (Shafy vd., 2025).

ETYOLOJI

KH’nin etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olmakla
birlikte, mevcut veriler hastaligin genetik yatkinligi olan bireylerde
cevresel veya enfeksiyoz bir tetikleyiciye karsi gelisen anormal immdin
yanit sonucunda ortaya ¢iktigmi distindiirmektedir. Bu goriis;
hastaligin belirli yas gruplarinda goriilmesi, mevsimsel degiskenlik
gbstermesi ve bazi cografi bolgelerde daha yiiksek insidansla ortaya

cikmasi gibi epidemiyolojik gdzlemlerle desteklenmektedir.

Genom capinda iliskilendirme g¢aligmalarinda immiin yanitin
diizenlenmesinde rol oynayan bazi genlerdeki polimorfizmlerin KH ile

iligkili olabilecegi gosterilmistir. Bu genetik varyasyonlarin T-hiicre
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aktivasyonu ve inflamatuvar yanitin diizenlenmesi iizerinde etkili

olabilecegi diisiiniilmektedir (Onouchi vd., 2009).

Hastaligin ortaya c¢ikmasinda enfeksiyoz tetikleyicilerin rol
oynayabilecegine dair gesitli bulgular bulunmaktadir. KH’nin belirli
mevsimlerde daha sik goriilmesi, zaman zaman epidemik
kiimelenmeler gostermesi ve ¢ogunlukla kiiciik ¢ocuklar1 etkilemesi
enfeksiyoz ajanlarin olas1 roliinii desteklemektedir. Adenoviriisler,
enterovirilisler, bazi koronaviriisler ve bakteriyel siiperantijenlerin
potansiyel tetikleyici olabilecegi ileri stiriilmiis olmakla birlikte bugiine

kadar tek bir spesifik etken kesin olarak tanimlanamamastir.

Patogenezde Ozellikle immin sistem aktivasyonu ve sitokin
aracilt inflamasyon 6nemli rol oynamaktadir. Hastaligin akut fazinda
dogal bagisiklik sistemi hiicrelerinin aktivasyonu ile birlikte nétrofiller,
monositler ve makrofajlarda artis goriiliir. Bu siiregte interlokin-1 (IL-
1), interlokin-6 (IL-6), interlokin-17 (IL-17) ve timor nekroz faktori-o
(TNF-a) gibi proinflamatuvar sitokinlerin diizeylerinde belirgin
yiikkselme meydana gelir. Bu inflamatuvar yanit vaskiiler endotelde
hasara yol acarak orta capl arterlerde vaskiilit gelisimine neden olur

(Noval vd., 2020).

KH’de geligen vaskiiler inflamasyon 6zellikle koroner arterleri
etkiler ve damar duvarinda inflamasyon, endotel disfonksiyonu ve
elastik lamina hasari ile karakterizedir. Bu siire¢ ilerleyen donemlerde

koroner arter dilatasyonu ve anevrizma olusumu ile sonuglanabilir. Bu
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nedenle hastaligin erken taninmasi ve tedavi edilmesi, koroner arter

komplikasyonlarinin dnlenmesi agisindan biiyiikk 6nem tagimaktadir.

Guncel veriler KH’nin patogenezinde tek bir mekanizmanin
degil, genetik yatkinlik, c¢evresel faktorler ve immiinolojik
mekanizmalarin etkilesimi sonucu gelisen multifaktoriyel bir siireg
oldugunu gostermektedir (Burns vd., 2024). Bu nedenle hastaligin
etiyopatogenezine yonelik arastirmalar  glinlimiizde pediatrik
immunoloji ve vaskiilit ¢alismalarmin 6nemli bir odak noktasi olmaya

devam etmektedir (Day-Lewis vd., 2024).

KLINIK BULGULAR

KH genellikle akut baslangich ates ve mukokutandz
inflamasyon bulgularinin eslik ettigi sistemik bir inflamatuvar tablo ile
karakterizedir. Hastalik c¢ogunlukla bes yas altindaki c¢ocuklarda
gorilmekle birlikte daha blyuk ¢ocuklarda ve nadiren adolesanlarda da
ortaya ¢ikabilmektedir. Klinik bulgular genellikle birkag¢ giin igerisinde
gelisir ve hastaligin tanis1 biiytlik 6l¢iide klinik kriterlere dayanar.

KH’nin en 6nemli klinik 6zelligi en az bes giin siiren yiiksek
atestir. Ates c¢ogunlukla antibiyotik tedavisine yanit vermez ve
antipiretiklere ragmen devam etme egilimindedir. Atesin yan1 sira tani
icin klasik olarak tanimlanan baslica klinik bulgular arasinda bilateral

non-eksudatif konjonktivit, polimorfik dokintid, oral mukozal
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degisiklikler, servikal lenfadenopati ve ekstremite degisiklikleri yer

alr.

Bilateral konjonktival hiperemi genellikle eksiida olmaksizin
geligir ve hastaligin erken doneminde ortaya g¢ikabilen bulgulardan
biridir. Oral mukozal degisiklikler arasinda dudaklarda eritem ve
catlaklar, agiz mukozasmnda hiperemi ve karakteristik olarak
tanimlanan “cilek dili” gorinimd bulunur (Sekil 1). Deri bulgulari
cogunlukla polimorfik 6zellikte olup makiilopapiiler, morbiliform veya

eritema multiforme benzeri dokiintiiler seklinde goriilebilir.

Ekstremite bulgular1 hastaligin erken doneminde el ve ayaklarda
eritem ve Odem seklinde ortaya cikabilirken, subakut donemde
periungual bdlgede belirgin deskuamasyon gelisebilir (Sekil 1).
Servikal lenfadenopati ise genellikle tek tarafli olup ¢ogunlukla 1.5
cm’den biiyiik lenf nodlarmin varligi ile karakterizedir. Bununla
birlikte lenfadenopati diger klinik bulgulara kiyasla daha az siklikla

gorulmektedir.
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Sekil 1. KH’de goriilen baslica klinik bulgular. (A) el ve parmaklarda
eritem ve 6dem, (B) parmaklarda sislik, (C) ayaklarda makulopapuler
eritem ve 6dem, (D) bilateral non-ekstdatif konjonktival hiperemi, (E)
cilek dili gorintmu, (F) dudaklarda eritem ve catlaklar. (Martinez vd.,
2025)

KH’nin klinik seyri genellikle akut, subakut ve konvalesan
donem olmak iizere li¢ evrede incelenmektedir. Akut fazda ates ve
mukokutandz inflamasyon bulgular1 6n plandayken, subakut fazda
Ozellikle trombositoz ve koroner arter komplikasyonlar1 gelisme riski
artmaktadir. KH’de cocuklarin yaklasik %70’inde BCG as1 skarinda
belirginlesme goriilebilir ve bu bulgu 6zellikle erken donemde tani

agisindan yardimci olabilir. Konvalesan dénemde ise klinik bulgularin
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biiyiik kismi gerilemekte ve inflamatuvar parametreler normale

donmektedir.

Sekil 2. KH’de BCG as1 skar1 bolgesinde gelisen eritem ve indiirasyon.
(Kazar vd., 2018)

Tan1 ¢ogunlukla klinik kriterlere dayanir. American Heart
Association tarafindan onerilen tani kriterlerine gore klasik KH tanisi,
en az beg giin siiren ates ile birlikte asagidaki bes klinik bulgudan en az
dordiiniin bulunmasi ile konulmaktadir (McCrindle vd., 2017) (Tablo
1).
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Tablo 1. Kawasaki hastaliginin klinik bulgulari

Tani kriterleri Klinik Bulgular

Ates En az 5 giin siiren ates (¢ogu
hastada >38-39°C)

Konjunktivit Bilateral, non-puriulan

konjunktival hiperemi

Oral ve mukozal degisiklikler Cilek dili, dudaklarda catlama,

oral mukozada eritem

Dokunt Polimorfik, genellikle
makdlopapdiler veya

morbilliform dokinti

Ekstremite degisiklikleri Akut donemde eritem ve ddem;
subakut ~ dénemde  parmak

uclarinda deskuamasyon

Servikal lenfadenopati >1.5 cm capinda genellikle tek

tarafli lenf nodu biiyltimesi

Baz1 olgularda hastalar klasik tani kriterlerinin tiimiinii
karsilamayabilir ve bu durum inkomplet (atipik) KH olarak adlandirilir.
AHA rehberi ayrica atipik KH tanimini da igerir (Tablo 2). Bu
hastalarda tan1 koymada laboratuvar bulgular1 ve ekokardiyografik
degerlendirme ©nemli rol oynamaktadir. Ozellikle inflamatuvar
belirteclerde yikselme, trombositoz, anemi ve hipoalbiminemi gibi

bulgular tanty1 destekleyebilir (Tablo 3).
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Tablo 2. Inkomplet kawasaki hastaligi klinik bulgular1

Tan kriterleri Klinik bulgular

Ates >5 giin

Klinik kriterler 23 kriter

Destekleyici bulgular Laboratuvar inflamasyon

bulgular1 veya ekokardiyografide
koroner arter degisiklikleri

Tablo 3. Taniy1 Destekleyen Laboratuvar Bulgulari

Bulgular
CRP ve ESR vyiiksekligi

Lokositoz

Normokrom normositer anemi

Trombosit sayisinda artis (6zellikle subakut fazda)

Hipoalbuminemi
ALT yiiksekligi

Steril piydri

Koroner arter tutulumunun degerlendirilmesi acisindan
ekokardiyografi tan1 ve izlem siirecinde temel goriintiileme yontemidir.
Erken donemde yapilan ekokardiyografik inceleme koroner arter
dilatasyonu veya anevrizmalarinin saptanmasma olanak saglayarak

hastaligin prognozunun belirlenmesinde 6nemli rol oynar.
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Bununla birlikte daha nadir olmak tzere miyokardit, perikardit ve
kapak tutulumu gibi diger kardiyak komplikasyonlar da
gorilebilmektedir. Ulkemizde bildirilen serilerde koroner arter
tutulumu KH olgularinin yaklasik %18’inde saptanmis olup ¢ogu
vakada klinik seyir genellikle benign karakterdedir. Hastaligin akut
donemde erken tanmmasi ve intravenéz immiinglobulin (IVIG)
tedavisinin uygulanmasi, koroner arter anevrizmasi gelisme riskini

belirgin sekilde azaltmaktadir.

TEDAVI

KH tedavisinin temel amaci, sistemik inflamasyonu hizli bir
sekilde kontrol altina almak ve oOzellikle koroner arter
komplikasyonlarinin ~ gelisimini  6nlemektir. Glnimizde tedavi
stratejileri bliyiikk Olglide American Heart Association tarafindan
yayimlanan kilavuz Onerilerine dayanmaktadir. KH’nin standart
tedavisinin temelini intraven6z immiuinoglobulin (IVIG) tedavisi
olusturmaktadir. Tan1 konur konmaz akut fazda miimkiin olan en kisa
stirede baglanmasi 6nerilen IVIG tedavisi genellikle 2 g/kg dozunda tek
infizyon seklinde uygulanmaktadir. Calismalar IVIG tedavisinin
ozellikle hastaligin ilk 10 giinii icerisinde uygulanmasimnin, koroner
arter anevrizmast gelisme riskini belirgin sekilde azalttigmi

gostermistir.

IVIG’in etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte

imminomodulator 6zellikleri sayesinde inflamatuvar sitokin tretimini
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baskiladigi, endotelyal inflamasyonu azalttigi ve immiin hiicre
aktivasyonunu diizenledigi diistiniilmektedir. Uygun tedaviye ragmen
hastalarin yaklasik %10-20’sinde atesin devam etmesi ile karakterize

IVIG direncli KH gelisebilmektedir (Satou vd., 2007).
Asetilsalisilik Asit (Aspirin) Tedavisi

KH’nin tedavisinde 1VIG ile birlikte asetilsalisilik asit (ASA)
kullannomi  da  Onerilmektedir.  Hastalifin  akut doneminde
antiinflamatuvar etkisinden yararlanmak amaciyla genellikle yiiksek
doz aspirin (30-50 mg/kg/giin) uygulanir. Atesin diizelmesini takiben
tedavi diisiik doz aspirin (3-5 mg/kg/giin) seklinde antitrombotik

amacla devam ettirilir (Satou vd., 2007).

Diisiik doz aspirin tedavisi genellikle inflamatuvar belirtegler
normale donene ve koroner arter tutulumu ekokardiyografik olarak
dislanana kadar stirdiiriilmektedir. Koroner arter anevrizmasi gelisen

hastalarda ise antitrombotik tedavinin stiresi daha uzun olabilmektedir.
IVIG Direncli Olgularda Tedavi

Standart tedaviye ragmen atesin devam ettigi olgularda IVIG
direncli KH diistiniilmektedir. Bu hastalarda ikinci doz IVIG tedavisi
uygulanabilir. Bunun yani sira inflamatuvar yanit1 baskilamak amaciyla
kortikosteroid tedavisi de kullanilabilmektedir. Ozellikle yiiksek riskli

hastalarda kortikosteroidlerin erken donemde IVIG ile birlikte
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verilmesinin koroner arter komplikasyonlarini azaltabilecegini gdsteren

calismalar bulunmaktadir (Kasapgopur vd., 2018).

Son yillarda IVIG direngli olgularda biyolojik ajanlar da tedavi
secenekleri arasinda yer almaya baslamistir. Ozellikle tiimdr nekroz
faktori-o inhibitorii olan infliximab, interlokin-1 inhibitorleri
(anakinra) ve baz1 olgularda siklosporin gibi immiinmodiilator tedaviler

kullanilabilmektedir.
Antitrombotik Tedavi ve izlem

Koroner arter anevrizmasi gelisen hastalarda tromboz riskinin
artmasi1 nedeniyle ek antitrombotik tedavi gerekebilir. Kii¢iik ve orta
boy anevrizmalarda genellikle diisiik doz aspirin yeterli olurken, biiyiik
veya dev anevrizmalarda aspirin ile birlikte antikoagilan tedavi
(6rnegin  varfarin  veya diisik molekiil agirlikli  heparin)

Onerilebilmektedir.

Tedavi sonrasi hastalarin kardiyovaskiiler agidan diizenli olarak
izlenmesi gerekmektedir. Bu amagcla tan1 aninda ve izlem siirecinde seri

ekokardiyografik degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir.
SONUC

Kawasaki hastaligina yonelik artan farkindalik ve inkomplet
olgular i¢in tani kriterlerinin netlesmesi, son yillarda bildirilen olgu
sayisindaki artig1 agiklayan onemli faktorler arasinda yer almaktadir.

Klinik kriterlerin tam olarak karsilanmadigi hastalarda tanmin
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gecikmemesi ic¢in literatlirde tanimlanan yardimci laboratuvar
bulgularinin da degerlendirilmesi gereklidir. Bu baglamda, tilkemizdeki
pediatri hekimlerinin hem klasik hem de inkomplet KH konusunda

dikkatli olmalar1 biiyiik dnem tagimaktadir.

260



KAYNAKCA

Burns J. C. (2024). The etiologies of Kawasaki disease. The
Journal of clinical investigation, 134(5), e176938.
https://doi.org/10.1172/JC1176938

Day-Lewis, M., Son, M. B. F., & Lo, M. S. (2024). Kawasaki
disease: contemporary perspectives. The Lancet. Child & adolescent
health, 8(10), 781-792.
https://doi.org/10.1016/S2352-4642(24)00169-X

Kang, C. R, Lee, J. S., & Choe, Y. J. (2025). Global incidence
of Kawasaki disease: a systematic review. Cardiology in the
young, 35(5), 1028-1039.
https://doi.org/10.1017/S104795112500191X

Kasapcopur, O. (2018). Kawasaki Hastalig1. Klinik Tip Pediatri
Dergisi, 10(3), 1-6.

Kazar, D., Biiylikcam, A., & Kara, A. (2018). Ates, Doklintii ve

Bcg Reaktivasyonu ile gelen Bir Cocuk.

McCrindle, B. W., Rowley, A. H., Newburger, J. W., Burns, J.
C., Bolger, A. F., Gewitz, M., Baker, A. L., Jackson, M. A., Takahashi,
M., Shah, P. B., Kobayashi, T., Wu, M. H., Saji, T. T., Pahl, E., &
American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and
Kawasaki Disease Committee of the Council on Cardiovascular

Disease in the Young; Council on Cardiovascular and Stroke Nursing;

261



Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia; and Council on
Epidemiology and Prevention (2017). Diagnosis, Treatment, and Long-
Term Management of Kawasaki Disease: A Scientific Statement for
Health Professionals From the American Heart
Association. Circulation, 135(17), €927—€999.
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000484

Martinez-Fierro, M. L., Garza-Veloz, |., Marrufo-Garcia, F. D.,
Gonzalez-Plascencia, M., Calderon-Zamora, R. C., Sifuentes-Franco,
C., & Rodriguez-Borroel, M. (2025). Immunological Profile in
Atypical Kawasaki Disease: A Case Report Highlighting the Diagnostic
Utility of Cytokine Analysis by gRT-PCR. Pediatric Reports, 17(6),
128. https://doi.org/10.3390/pediatric17060128

Noval Rivas, M., & Arditi, M. (2020). Kawasaki disease:
pathophysiology and insights from mouse models. Nature reviews.
Rheumatology, 16(7), 391-405.
https://doi.org/10.1038/s41584-020-0426-0

Onouchi Y. (2009). Molecular genetics of Kawasaki
disease. Pediatric research, 65(5 Pt 2), 46R-54R.
https://doi.org/10.1203/PDR.0b013e31819dba60

Satou, G. M., Giamelli, J., & Gewitz, M. H. (2007). Kawasaki
disease: diagnosis, management, and long-term
implications. Cardiology in review, 15(4), 163-1609.
https://doi.org/10.1097/CRD.0b013e31802ea93f

262


https://doi.org/10.3390/pediatric17060128

Selmek, K., & Harding, M. (2024). Kawasaki
Disease. Pediatrics in review, 45(7), 425-427.
https://doi.org/10.1542/pir.2023-006051

Shafy, S. S. M., Salavarria, K. A. C., Saleh, S., Cuino, 1.,
Nadeem, S., Perez, R. C. R., Shetty, A., Adhikari, K., Khatter, T.,
Arasada, C., Moussa, N., Mbaekwe, E., Horsaengchai, P., & Ali, R.
(2025). Long-Term Outcomes of Coronary Artery Aneurysms in
Children With Kawasaki Disease: A Systematic
Review. Cureus, 17(10), e94418. https://doi.org/10.7759/cureus.94418

Topgu, S., Dogan, O. A., Oz, N., & Tanir, G. (2014). Clinical
evaluations of 49 cases with Kawasaki disease: a retrospective cohort
study. J Pediatr Inf, 8(2), 64-70.

263


https://doi.org/10.1542/pir.2023-006051

BOLUM 13

COCUKLUK VE ERGENLIKTE FIBROMIiYALJi
Uzm. Dr. Gizem Giivener

Uzm. Dr. Belen Ates

GIRIS

Fibromiyalji Sendromu (FMS), yaygin sekilde goriilen kas-
iskelet agrisi, yorgunluk, uyku bozukluklar1 ve somatik ile psikolojik
semptomlarm bir arada goriildiigii kronik, inflamatuar olmayan bir agr1
sendromudur. Daha ¢ok yetiskinlerde goriilen bir durum olarak kabul
edilse de, glnimuzde fibromiyaljinin ¢ocuklar ve ergenlerde de
goriilebildigi bilinmektedir. Bu form Juvenil Primer Fibromiyalji
Sendromu (JPFS) veya cocuk baslangi¢h fibromiyalji (JFM) olarak
adlandirilmaktadir. Bu durum ilk kez 1985 yilinda Yunus ve Masi
tarafindan pediatrik popiilasyonda resmi olarak tanimlanmis ve 17 yas
ve altindaki 33 hastanin calismasma dayanarak klinik kriterler
onerilmistir (Yunus, 1985). O zamandan beri, artan kanitlar, JPFS'nin
cocuk yas grubunda kronik agr1 ve fonksiyonel bozukluklarin 6nemli
bir kaynagi oldugunu ve yasam kalitesi, okul performansi ve

psikososyal gelisim iizerinde etkileri oldugunu gostermektedir (Weiss,
2021; Kashikar-Zuck,2014).

Fibromiyaljinin, cocuk ve ergenlerde eriskin yas grubuna kiyasla

anlasilmas1 daha zor olup tanis1 daha az konulmaktadir. Onaylanmas,
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cocuklara 0Ozgii tani kriterlerinin olmamasi, diger kronik agr1
durumlariyla ayriminin zor yapilmasi ve klinik belirtilerin degiskenligi,
tan1 gecikmelerine yol agmakta olup, etkilenen ¢ocuklar genellikle tani
konmadan 6nce kapsamli tetkikler gegirmektedirler (Peterson, 2022).
JPFS'nin epidemiyolojisi, patofizyolojisi, klinik 6zellikleri, tanis1 ve
yonetimi hakkinda daha derin bir anlayis, bu hastalarla giinliik pratikte

karsilagan klinisyenler i¢in olduk¢a dnemlidir.
Epidemiyoloji

FMS daha ¢ok kadinlarda goriilmekte olup yetigkinlerde tani
konulma yasi1 ortalama 40-50 yas civarindayken, ¢ocuk ve ergenlerde
13-15 yas civarindadir (Kaufman, 2017). Tahmini yayginlik ¢ocuklar
ve genglerde %0,5 ile %6,2'idir (Weiss, 2021). Amerika Birlesik
Devletleri'nde yaygmlik yasla birlikte artmakta olup, 4 yas altindaki
cocuklarda %0,5-1 arasinda iken, 15—19 yas grubunda yaklasik %6'ya
ulasmakta ve yetigkin niifustaki tahmini %2'lik yayginlik oranini

asmaktadir (Peterson, 2022).
Etiopatogenez

JPFES'nin etiyolojisi ¢ok faktorliidiir ve heniiz tam olarak agikliga
kavusturulmamistir. Mevcut kanitlar, genetik, ndrobiyolojik ve
psikososyal faktorlerin karmasik bir etkilesimine isaret etmekte olup,
bu faktorler birlikte artmis agr1 hassasiyeti durumuna yol agmaktadir

(Bhargava, 2025; Giorgi,2023).
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JPFS’nin altinda yatan baslica patofizyolojik siireg, merkezi
duyarlilik olarak adlandirilan durumdur. Bu tabloda, merkezi sinir
sistemi i¢indeki agr1 isleme mekanizmalar1 degigir ve agr1 algilama
esigi diiser; bunun sonucunda hem zararli hem de zararsiz uyaranlara

verilen yanitlar artar (Bhargava, 2025).

Fibromiyaljiye yonelik ailesel egilim literatiirde giiclii bigimde
ortaya konmustur. FMS tanis1 olan bireylerin birinci derece
yakinlarinda, bu hastaligin goriilme olasiliginin romatoid artritli
bireylerin yakinlarma kiyasla yaklasik 8,5 kat daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Arnold, 2004). Bu durum, kronik yaygin agriya ya da
artmis agr1  duyarhlimna yatkinlikta kalitsal etkenlerin  rol
oynayabilecegini diislindiirmektedir; bununla birlikte, JPFS ile
dogrudan iliskili 6zgiil genetik varyantlar heniiz net bicimde
belirlenmemistir. Serotonin ve dopaminle iligkili norotransmitter
sistemlerindeki duzensizlikler ile katekol-O-metiltransferaz (COMT)
gen polimorfizmlerinin eriskin FMS patogenezine katkida bulundugu
bilinmekte olup, benzer mekanizmalarin gen¢ hastalarda da etkili

olabilecegi 6ne siiriilmektedir (Bhargava, 2025).

Psikolojik stres, travmatik yasantilar ve olumsuz yasam olaylari,
JPFS’de siklikla baslangici tetikleyen ya da belirtilerin devamina
katkida bulunan etkenler arasinda gosterilmektedir. Bu taniy1 alan
cocuklarm Onemli bir boliimii, yakinmalarinin stresli bir donem,
fiziksel travma, enfeksiyon ya da cerrahi girisim sonrasinda basladigini
ifade etmektedir (Kashikar-Zuck, 2014). Anksiyete, depresyon ve diger

duygudurum sorunlar1 bu hastalarda sik goriilen es tanilar olup, hem
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agr1 algisini artirabilir hem de kronik agrinin bir sonucu olarak ortaya
cikabilir (Lavarello, 2025). Aileye ait Ozellikler de klinik tabloyu
etkileyebilir; 6zellikle ebeveynlerin agriya yaklagimi, aile ici isleyis ve
ebeveynlerde kronik agri Oykiisiiniin bulunmasi g¢ocuklardaki agri
deneyimini sekillendirebilmektedir (Kashikar-Zuck, 2008). Bunun yan1
sira, ¢ocukluk ¢ag1 istismar1 ve olumsuz erken yasam deneyimlerinin
ergenlerde merkezi duyarlilik ile iligkili oldugu bildirilmis olup, bu
durum JPFS gelisimi agisindan yatkinlik olusturabilir (Lavarello,
2025).

Klinik Bulgular

JPFS tanist kliniktir; detayl bir 6ykii, semptomlarin sistematik
degerlendirmesi ve fizik muayene temel alinir. Gilintimiizde, JPFS i¢in
onaylanmig ve pediatrik Ozel tani kriterleri bulunmamaktadir; bu da

alanda onemli bir sinirlama olusturmaktadir.

FMS’de temel belirti ve semptomlar uzun siire devam eden,
yaygin kas iskelet sistemi agrist ve belirli yerlerde hassas noktalar
olmasidir. Sabah tutuklugu, yorgunluk, subjektif yumusak dokularda
sislik hissi, uyku bozuklugu, karincalanma, paresteziler, zihinsel
bozukluklar, gugsiizlik, bas donmesi, migren, dismenore gibi bulgular
gorilebilmektedir. FMS’li hastalarda normalde agrisiz olan uyarilarda
agr1 goriilmesi veya hafif agrili uyarilarda beklendiginden daha siddetli
agri ortaya ¢ikmasi gibi patolojiler gorilebilmektedir (Donmez, 2010).

Hassas noktalar ve kronik yaygin kas iskelet agrisi

fibromiyaljinin en 6nemli muayene bulgusudur. Baslangigta FMS tan1
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kriterlerinin bir parcasi olan yumusak doku hassas noktalari, lokalize
patolojiden ziyade merkezi sinir sistemi agri diizensizligini temsil
etmektedir. Vicudun pek c¢ok bolgesi saglikli bireylere oranla daha
hassas olmakla beraber, ACR kriterlerinde diger bolgelere nazaran daha
agrili olan 18 hassas nokta belirlenmistir (Wolfe, 1995). FMS’de agr1
viicudun hem saginda hem solunda hem alt hem {ist viicut yarisinda ve
aksiyel bolgenin de dahil oldugu bolgelerde, kronik (>3 ay) olarak
goriiliir. Agr1 genis bir alanda hissedilir ve hasta smirlarini net olarak
ifade edemez. Fizik muayenede 18 hassas noktadan (tender point)
11’inin pozitif bulunmasiyla karakterize edilen bir hastaliktir. Hassas
nokta, iizerine yaklasik 4 kg’lik bir basin¢ uygulandiginda, hastanin
agridan sikayet ettigi anatomik bolge olarak tanimlanmaktadir. Bu
noktalar alt servikal, oksiput, trapezius, suprasipinatus, lateral
epikondil, ikinci kosta, gluteal, blyuk trokanter ve diz medialinde yer
alir (Helmann , 2006).

Genel Somatik semptomlar: kas agrisi, irritabl bagirsak
sendromu, yorgunluk, problemi diisinme ya da hatirlama giicliigii, kas
gugsuzligi, bas agrisi, karinda agri/kramp, uyusma/karincalanma, bas
donmesi, insomnia, depresyon, kabizlik, ust karinda agri, bulanti,
sinirlilik, gogts agrisi, bulanik.goérme, ates, ishal, agiz kurulugu,
kasint1, hirilti, Raynaud fenomeni, kurdesen/serit, kulak g¢inlamasi,
kusma, mide yanmasi, oral ulserler, tat duyusunda kayip/azalma,
nobetler, g6z kurulugu, nefes darligi, istah kaybi, dokiinti, giinese
duyarlhilik, isitme gticlikleri, kolay morarma, sa¢ kaybi, sik iseme, agrili

iseme ve mesane spazmlaridir (Wolfe, 2010).
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FMS’de hassas noktalara basi uygulandiginda kizariklik ve
dokularm sikistirilmasiyla belirgin  hassasiyet ortaya ¢ikabilir.
Hastalarin yaklasik %70-80’1, 6zellikle sabah saatlerinde daha belirgin
olan ve giin i¢ine yayilan bir yorgunluk tarif eder; buna ragmen kas
kuvvetinde gercek bir azalma saptanmaz. Giin i¢inde kisa siireli enerji
artis1 goriilen donemler olabilir. Olgularm 6nemli bir boliimii kronik
yorgunluk sendromu Olgiitlerini de karsilayabilir (White, 2000).
Hastalarin ¢ogunda uykuya dalmada giicliik, sik gece uyanmalar1 ve
dinlendirici olmayan uyku sikayetleri vardwr. Ayrica Ozellikle
ekstremitelerde karmncalanma-uyusma gibi paresteziler ile el ve kol

bolgelerinde sislik yakinmalari sik bildirilir (Dénmez, 2010).

FMS’ye irritabl barsak sendromu, kronik bas agrisi, huzursuz
bacak sendromu, temporomandibular eklem sorunlari, kronik
yorgunluk sendromu, irritabl mesane, travma sonrasi stres bozuklugu,
anksiyete ve depresyon gibi tablolar siklikla eslik eder; bu durumlar
giinimiizde santral sensitizasyon sendromlar1 bashgi altinda ele
alinmaktadir (Yunus, 2007). “Agriya yatkin kisilik” ozellikleri,
psikiyatrik sorunlar ve yogun stres de belirtilerin artmasina katkida

bulunabilir (Dénmez, 2010).

Uyku diizensizligi, asir1 ya da yetersiz fiziksel aktiviteye bagl
kondisyon kaybi, travma, soguk-nemli iklim kosullari, ergonomik
olmayan c¢alisma ortamlar1 ve cesitli kas-iskelet sistemi sorunlari
sikayetleri artwrabilir (DOnmez, 2010). Tani koydurucu ozgiil bir
laboratuvar ya da goriintiileme bulgusu yoktur; yapilan testler daha cok

eslik eden hastaliklar1 belirlemek ve ayirici tanty1 netlestirmek amaciyla
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istenir. Ayirici tanida romatolojik, norolojik, psikiyatrik, enfeksiyoz ve
endokrin nedenlerin yani swra maligniteler de degerlendirilmelidir.
Bagka bir hastaligin eszamanli bulunmasi FMS tanisini1 diglamaz, ancak

tedavi planlamasi agisindan 6nem tagir (DOnmez, 2010).

2010 yilinda Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) tarafindan
tanimlanan tani l¢iitleri aslinda erigkin hastalar i¢in hazirlanmis olsa
da, daha sonra JPFS tanili ergen kizlarda da incelenmistir. Bu Slgiitler,
Yunus ve Masi kriterleri referans alindiginda %89,4 duyarlilik ve
%87,5 dzgiilliik degerlerine ulagsmustir (Ting, 2016). Olgiitlerin 2016 da
yapilan giincellemesi ise bdlgesel agri sendromlarmin yanliglikla
fibromiyalji olarak degerlendirilmesini 6nlemek amaciyla, en az bes

anatomik bolgenin dordiinde agri bulunmasi kosulunu getirmistir

(Giorgi, 2023).

ACR 2010/2016 6lgiitlerinin Yunus ve Masi yaklasimina kiyasla
one cikan yonleri arasinda, Semptom Siddeti (SS) skoru ile klinik
belirtilerin derecelendirilebilmesi, hassas nokta muayenesine ihtiyac
duyulmamasi ve semptom ¢esitliliginin daha kapsamli bigimde
degerlendirilebilmesi sayilabilir. Bununla birlikte, s6z konusu tam
sistemleri cocuk ve ergen popiilasyonu temel alinarak gelistirilmemistir

ve bu yas gruplarinda gecerlilik caligmalar1 smirlhidir (Peterson, 2022;

Lavarello, 2025).
Ayiric1 Tam

Dikkatli bir aywrt edici tani, JPFS tanis1 konmadan 6nce ¢ok

onemlidir. Diglanmasi gereken durumlar arasinda ergenlik ¢agi iltihapl
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eklem hastaligt ve diger inflamatuar artritler, sistemik lupus
erythematosus, hipotiroidi, D vitamini eksikligi, maligniteler ve kronik
yaygin agriya neden olan diger durumlar bulunur. Yaygin agrinin
ikincil nedenlerini dislamak i¢in tam kan sayimi, eritrosit
sedimentasyon hizi, C-reaktif protein, antintkleer antikorlar, tiroid
fonksiyon testleri ve serum 25-hidroksi D vitamini gibi rutin
laboratuvar tetkikleri Onerilir. Bu tetkiklerin, JPFS'de normal olmasi

beklenir (Weiss, 2021).
Tedavi Yaklasim

FMS’de tedavi modaliteleri farkli olmakla beraber, bazi
hekimlere gore FMS’nin etkili bir tedavisi yoktur (Sarzi-Puttini, 2008).
American Pain Society (APS), European League Against Rheumatism
(EULAR) ve Association of the Scientific Medical Societies in
Germany (AWMF) FMS ic¢in tedavi rehberleri olusturmuslardir
(Hauser, 2010).

Farmakolojik Tedaviler

Farmakolojik tedavide, oOncelikle tanmin dogrulanmasi ve
depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu gibi komorbiditelerin tespit
edilmesi onceliktir (Kasper, 2009; Oh TH, 2010). Ilag intoleransini géz
oniinde bulundurarak tedaviye diisiik dozlarda ve monoterapi seklinde
baslanip, dozun yavas yavas titre edilmesi gereklidir. En uygun ve
faydali olan ise farmakolojik tedavinin bireye 6zgii olmasi ve bireyin
semptom ve bulgularina gore dizenlenmesidir (Ormseth MJ, 2010;
Goldenberg DL, 2004).
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FMS tedavisinde agr1 kesiciler, nonsteroidal antiinflamatuvar
ilaglar (NSAII), kas gevseticiler, antidepresanlar ve antiepileptikler
kullanilabilmektedir. Antidepresanlar arasinda en ¢ok kullanilan ve en
cok aragtirma yapilani trisiklik antidepresanlardir (TAD, &rn.
amitriptilin). Diger tedavi segenekleri: siklobenzaprin, tramadol,
serotonin-norepinefrin geri alim inhibitorleri (SNRI 6rn., duloksetin ve
milnasipran), selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI 6rn.,
fluoksetin) ve noropatik agrida kullanilan a26-ligand antikonviilzanlar
(pregabalin, gabapentin)’dir (Goldenberg DL, 2004; Hauser W,2009).

Fibromiyaljide agr1 esas olarak merkezi duyarlilasmadan
kaynaklanir ve bu nedenle nonsteroid antienflamatuar ajanlara ve

opioid tedavisine cevap vermez (Chou R, 2015).

Tramadol: FMS’de parasetamol ve tramadol gibi basit agr1 kesici
ve zayif opioidlerin tedavide kullanilmas1 dnerilmektedir; ancak NSAII

ve gii¢lii opioidlerin kullanilmasi 6nerilmemektedir (Sindel D,2012).

Siklobenzaprin: Bir miyorelaksan olan siklobenzaprin, agri,

sabah tutuklugu, uyku bozuklugu ve yorgunlugun azaltilmasinda etkili

oldugu ifade edilmektedir (Sindel D, 2012).

Trisiklik antidepresanlar (TAD): Agri kesici etkileri ile sinir
Uclarinda serotonin ve norepinefrinin geri alimini inhibe eder.
Hastalarin %25-45’inde yorgunluk sikayetlerinde hafif; agr1 siddeti,
uyku bozuklugu sikayetleri ve genel iyilik durumunda orta derecede
diizelme goriildiigi belirtilmistir (Kroenke K, 2009; Carville SF, 2008;
Smith HS, 2011). Tedavide ilk secenek olarak dnerilen ilaglardan biri
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amitriptilindir (Carville SF, 2008). Genel olarak, antidepresan olarak
kullanilan seviyelerinin altindaki dozlarda bile etkili olduklar1
gorilmiistiir. Bu durum bize tek basma ruh durumundaki degigimlerin

tedavi mekanizmasi olmadigimi géstermektedir (Kimura Y, 2019).

Selektif Serotonin Geri Alm Inhibitdrleri ve Selektif
Norepinefrin Geri Alim Inhibitérleri (SSRI’lar ve SNRI’lar): Yapilan
randomize kontrollii galismalar sonucunda SSRI’larin FMS tedavisinde
faydali oldugu bulunmustur (Smith HS,2011). SNRI’lar uyku, biligsel
fonksiyon, dikkat ve anksiyete Uzerinde etkili olan norepinefrin ve
serotoninin geri alinmasini inhibe etmektedirler (Fitzcharles M-

A,2012).

Cocuklar ve ergenlerin SSRI'lar1 ve SNRI'lar1 kullanmalarmin
ardindan, bazi hastalarin intihar diisiincesi ve davranisi ile depresyonda
kotlilesme yasadigr goriilmiistiir. Bu ilaglar1 alan pediatrik hastalar i¢in
bu komplikasyonlar acisindan dikkatle izlenmeleri Onerilmistir

(Kimura Y,2019).

Gabapentin veya pregabalin: Antiepileptik ajanlarmn agrisi
antidepresanlarla yetersiz kontrol edilen hastalarda kullanildigini
belirtmislerdir. (Arnold LM, 2016).

Pregabalin tedavide ilk segenek olarak kullanilmis ve yapilan
caligmalarda agri, yorgunluk ve uyku bozuklugu sikayetlerinin
diizeldigi ve yasam kalitesinin artt1g1 ifade edilmistir (Goldenberg DL,
2007).
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Alternatif ve tamamlayic1 tip: Fibromiyaljili hastalarda agriy1
hafifletmede geleneksel Cin akupunkturunu destekleyen kanitlarin
zayif oldugu gorilmiistiir. Bununla beraber, cocuklardaki veriler,
tedaviden sonra rahatsizligin arttigini bildiren kronik agrisi olan az

sayida bireylerle yapilan bir ¢alisma ile smirlidir (Zeltzer LK, 2002).

Doktorlar, psikologlar, rehabilitasyon uzmanlar1 ve hasta egitimi
ile birlikte farmakolojik, biligsel-davranigsal tedavi ve fiziksel
miidahalelerin kombinasyonunu sunan multidisipliner bir yaklasim,

fibromiyaljili hastalarin tedavisinde en etkilidir. (Kimura Y,2019).
Nonfarmakolojik Tedaviler

Egzersizz FMS’de yapilan birtakim egzersizlerin hastalarin
sikayetlerini azalttig1 goriilmistiir. Yapilan g¢aligmalarda aerobik,
giiclendirme, germe, gevseme egzersizleri ile akustik egzersizlerin

tedavide etkili oldugu gosterilmistir (Gowans SE, 2004).

FMS’de egzersizin temel amaci ise stresin azaltilmasi, postiiriin
diizeltilmesi, dayanikliligin artirilmasidir (Sindel D, 2012). Bisiklet,
yiizme veya su aerobik egzersizleri gibi diisiik etkili aerobik aktiviteler
hastalarin ihtiyaglarina gore kisisellestirilir. Kademeli kardiyovaskuler
fitness egitimi ile fizik tedavi kursu, optimal aktivite rejimini

gelistirmelerine yardimci olabilir. (Law EF, 2012).

Egitim: Tan1 konulduktan sonra tedavide ilk olarak, FMS’nin
yasami tehdit eden bir hastalik olmadig1 anlatilmalidir. Hastanin bilgisi

ve i birligi tedaviye ve yanitta olduk¢a Onemlidir. Kronik agri
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durumlarinda bagvurulan tedavilerin ¢ogunda agr1 ve diger
semptomlarm kontrol edilmesini hedefleyen davranigsal egitim,
biligsel-davranigsal ~ egitim veya sadece egitim programlari

bulunmaktadir (Mannerkorpi K, 2007).

Fizik Tedavi Modaliteleri: FMS’nin akut alevlenme
donemlerinde sicak uygulama ve kriyoterapi gibi fizik tedavi
uygulamalar1 tavsiye edilmektedir. Sicak, soguk ve elektroterapi gibi
yontemler agrinin modifiye edilerek hastalarin egzersize uyumunu
artirmak i¢in kullanilirlar, fakat kanit diizeyleri disiiktir (Sindel
D,2012).

Biligsel Davranig¢1 Terapi (BDT): BDT, yaygin olarak kullanilan
ve rehberlerin biliyiik kisminda tedavide ilk secenek olarak tavsiye
edilmektedir. BDT prensibine gore negatif duygular, hastanin inang
sistemi ile sekillenen diisiincenin fonksiyon bozuklugundan

kaynaklanmaktadir (Hassett AL, 2009).
Tartisma ve Sonug¢

Sonug olarak, juvenil primer fibromiyalji sendromu cocukluk ve
ergenlik doneminde kronik agrinin 6nemli fakat siklikla gézden kagan
nedenlerinden biridir. Klinik bulgularin degiskenligi, 6zgiil tani
testlerinin bulunmamasi ve pediatrik yas grubuna 6zgii dogrulanmis
kriterlerin sinirli olmasi taniy1 giiclestirmektedir. Bu nedenle dikkatli
klinik degerlendirme, ayirici taninin titizlikle yapilmas: ve eslik eden
psikososyal etkenlerin géz oniinde bulundurulmasi biiyiik 6nem tagir.

Guncel veriler, tedavide tek bir yaklasim yerine farmakolojik,
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psikolojik ve fiziksel yontemleri igeren multidisipliner ve
bireysellestirilmis stratejilerin  en etkili sonuglar1 sagladigini
gostermektedir. Erken tan1 ve biitiinciil yonetim, hastalarin yagam
kalitesi, islevselligi ve uzun déonem prognozu agisindan belirleyici rol

oynamaktadir.
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ERGENLERDE BESLENME
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GIRIS

Beslenme agisindan ikinci kritik donem olarak bilinen ergenlik donemi;
hizli fiziksel biiyiime, gonadlarin olgunlagsmasi, hizlanan kemik
mineralizasyonu ve ndro-kognitif gelisimin yeniden yapilandirilmasi
ile tanimlanir. Bu donemde beslenme, yalnizca enerji ve makro besin
dengesinden ibaret degildir; ayni zamanda biliyiime ve gelisme,
psikososyal iyilik hali ve gelecekteki yetiskin saghgi lizerinde etkili
cesitli biyolojik siirecleri dogrudan etkiler. Yetersiz veya dengesiz
beslenen ergenlerde boy uzamasi, viicut kompozisyonu, kemik mineral
yogunlugu, adet diizeni, spor performansi, bagisiklik yanit1 ve biligsel
fonksiyonlar iizerinde kisa vadeli etkiler goriilebilir. Ayrica obezite,
metabolik sendrom, kardiyo-metabolik risk ve bazi zihinsel saglik
sonuglari iizerinde uzun vadeli etkiler ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle ergen
beslenmesi, pediatrinin klasik koruyucu hekimlik alanlarindan biri
olmanin Otesinde, giiniimiizde kronik hastalik yiikiiniin erken
onlenmesi acisindan stratejik bir odak noktasidir (Parajuli, vd. 2025).
The Lancet Adolescent Health and Wellbeing Commission ergen
beslenmesini kiiresel diizeyde “gizli bir kriz” olarak tanimlamakta ve
bu yas grubuna yonelik yatirimlarin yetersiz kaldigini vurgulamaktadir.

(Patton vd., 2016)
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Ergen beslenmesinin degerlendirilmesi ve miidahalesi, bireyin
biyolojik gereksinimlerinin yani sira aile dinamikleri, egitim ortamu,
akran etkileri, sosyoekonomik faktorler, medya maruziyeti ve kiiltiirel
beslenme aliskanhiklari ile uyumlu olmalidir. Diinya Saghk Orgiitii'niin
ergen sagligma iliskin yeni kilavuzlari, genglerin saglik ve refahini
tyilestirmenin ¢esitli yollarim1  vurgulamaktadir (World Health
Organization, 2023).

)
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Beslenme

Davranist
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&

Sekil 1: Ergen Beslenmesini Etkileyen Cok Boyutlu Model
(Buyinza, vd. 2025)

1. Ergenlikte Besin Gereksinimini Belirleyen Temel Dinamikler
1.1. Bityiime atag: ve enerji gereksinimi

Ergenlikte biiyiime atagi genellikle kizlarda daha erken baglar ve daha
erken tamamlanir. Bu siiregte yagsiz viicut kiitlesi arttikga bazal

metabolizma ve toplam enerji harcamasi da artar. Ancak enerji
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ihtiyacini tek bir rakamla 6zetlemek dogru degildir. Enerji ve besin
gereksinimleri; ergenin fiziksel aktivite diizeyi, sporla ilgilenme
durumu, pubertal gelisim evresi, cinsiyeti, viicut kompozisyonu ve eslik
eden hastaliklarinin varligina bagh olarak 6nemli 6l¢iide degiskenlik
gostermektedir. Ergen beslenmesinde etkili yaklagim, enerji aliminin
otesinde besin 0gesi yeterliligini ve diyet kalitesini birlikte gdzeten

biitlinctil bir planlamay1 gerektirir (Parajuli, vd. 2025).
1.2. Norogelisim ve beslenme

Ergenlik doneminde prefrontal korteks gelismeye devam eder ve odiil
sistemi daha hassas hale gelir. Bu biyolojik durum, bireylerin diizensiz
beslenme, atistirma, ultra islenmis gidalar1 tercih etme ve riskli yeme
aliskanliklarna yonelme olasiligmi artirabilir. Bu nedenle ergenlerin
beslenme aliskanliklar1 degerlendirilirken, yalnizca bireysel “irade
giici” Tlzerinden degil; norogelisimsel oOzellikler ve ¢evresel
maruziyetler c¢ergevesinde biitiinciil bir yaklasim benimsenmelidir

(Lazzaro, vd. 2025).
1.3. Kemik saghgi ve “zirve kemik kiitlesi”

Ergenlik, kemik kiitlesinin hizla arttig1 ve kemik mineral iceriginin
anlamli diizeyde yiikseldigi, iskelet maturasyonu acisindan belirleyici
bir gelisim donemidir. Ergenlik doneminde erigkin kemik kitlesinin
yaklasik %40-601 kazanilmakta olup, bu donem yasam boyu iskelet
saglig1 acisindan kritik bir pencere olusturmaktadir. Bu siirecte yeterli
kalsiyum ve D vitamini alimi, dengeli protein tiiketimi, diizenli fiziksel

aktivite ve uygun gilines maruziyeti, saglikli bir zirve kemik kiitlesine
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ulasilmasi agisindan temel belirleyicilerdir. Buna karsilik, bu donemde
ortaya ¢ikan uzun siireli kalsiyum ve D vitamini yetersizlikleri, ileri
yaslarda kirik ve osteoporoz riskini artirabilecek kalict olumsuz

sonuglara yol acabilmektedir (Hereford, vd. 2024).
2. Besin Ogeleri: Diyet Kalitesi ve Yeme Davranisi

2.1.Ergenlerde Giinliik Enerji ve Makro Besin Gereksinimleri

Ergenlik doneminde hizli biiylime, artan yagsiz viicut kiitlesi ve fiziksel
aktivite diizeyindeki degisiklikler nedeniyle enerji gereksinimi
cocukluk donemine kiyasla belirgin sekilde artmaktadir. Ener;ji
gereksinimi bireysel farklhiliklar géstermekle birlikte yas ve cinsiyete

gore yaklagik degerler klinik degerlendirmede yol gosterici olabilir.
Genel onerilere gore gunliik enerji gereksinimi:

e Kizergenlerde
o 11-14 yas: yaklasik 47 kcal/kg/gun
o 15-18 yas: yaklasik 40 kcal/kg/gun
o Erkek ergenlerde
o 11-14 yas: yaklasik 55 kcal/kg/gin
o 15-18 yas: yaklasik 45 kcal/kg/gun

Toplam enerji harcamasmin yaklasik %60-70’1 bazal metabolizma,

%10’u termogenez ve %20-30’u fiziksel aktiviteye baghdir.

Makro besin dagilimi agisindan dengeli bir diyet i¢in dnerilen oranlar:
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o Karbonhidratlar: toplam enerjinin %50-60°1
o Protein: toplam enerjinin %15-20’si

e Yag: toplam enerjinin %20-35’1

e Doymus yag: <%10

e Trans yag: <%?2

Yeterli posa alimi igin giinliik lif miktar1 yaklasik 14 g/1000 kcal veya
pratik olarak “yas + 5 gram/giin” seklinde 6nerilmektedir.

2.2. Protein

Protein, ergenlik doneminde biiyiime, kas gelisimi, bagisiklik
fonksiyonlar1 ve doku onarmmi agisindan temel bir besin Ogesidir.
Yetersiz protein alimi, 6zellikle sporla aktif olarak ilgilenen ergenlerde
performans kaybma, toparlanma siiresinin uzamasma ve bazi
durumlarda biiyiime-gelismenin olumsuz etkilenmesine yol agabilir.
Bununla birlikte, yiiksek miktarda protein tiiketimi tek basma saglikli
beslenmenin gostergesi degildir. Protein kaynagmin niteligi, diyetin lif
icerigi ve genel beslenme kalitesi, optimal saglik sonuglar1 agisindan
birlikte degerlendirilmelidir (Iborra, vd. 2023). Ergenlerde protein
gereksinimi biliylime hizina bagli olarak degismekle birlikte
ortalama 0.8-1.0 g/kg/giin diizeyindedir. Protein kaynaklarmin hem
hayvansal hem bitkisel kaynaklardan dengeli bigimde saglanmasi

Onerilir.
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2.3. Karbonhidrat: miktardan cok “kalite”

Ergenlerde karbonhidratlar, giinlik enerji alimmin O6nemli bir
boliimiinii olusturmakla birlikte, bu enerjinin kaynagi ve kalitesi en az
miktar1 kadar énemlidir. Ozellikle glisemik yiikii yiiksek ve lif igerigi
diisiik rafine karbonhidratlarin agirlikli tiiketimi, giin iginde kan sekeri
dalgalanmalarina, artmig atistrma davranmigina ve kilo kontroliiniin
zorlasmasina yol agabilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin giincel
Onerileri, ¢ocuk ve ergenlerde ilave sekerlerin ve diisiik kaliteli
karbonhidratlarm smirlandirilmasini; liften zengin tam tahil, sebze ve
meyve tiikketiminin artirilmasini1 desteklemektedir (World Health

Organization, 2025).
2.4. Yaglar: Esansiyel yag asitleri ve beslenme diizenleri

Ergenlerde yag aliminin planlanmasinda temel hedef; trans yaglardan
kacmmak, doymus yag tiiketimini smirlandirmak ve doymamis yag
asitlerinden zengin besin kaynaklarini (zeytinyagi, kuruyemisler, balik
gibi) diyetin diizenli bir pargasi haline getirmektir. Diinya Saghk
Orgiitii’niin giincel kilavuzlari, 6zellikle gocuk ve ergenlerde doymus
ve trans yag alimmin azaltilmasinin, ileri yaslarda kardiyovaskiiler
hastalik ve metabolik risklerin diisiiriilmesi agisindan 6nemli oldugunu

vurgulamaktadir (World Health Organization, 2025).

2.5. Mikro Besinler: Klinigin en "sessiz" alani

Ergenlik doneminde mikro besin yetersizlikleri gogu zaman belirgin ve
6zgll Klinik bulgular vermeden ilerleyebilir. Bu durum; yorgunluk,

dikkat ve konsantrasyon giicliigli, sa¢ dokiilmesi, uyku kalitesinde
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bozulma, tekrarlayan enfeksiyonlar veya fiziksel performansta azalma
gibi nonspesifik belirtilerle kendini gosterebilir. Guncel derlemeler,
ozellikle demir, ¢inko, D vitamini, iyot ve folat gibi temel mikro besin
Ogelerinin biiyiime, norogelisim ve bagisiklik fonksiyonlar1 iizerindeki
belirleyici rolini vurgulamakta; bu nedenle risk temelli ve Klinik
baglama dayali bir degerlendirme yaklasimini desteklemektedir (Hong,
vd. 2025). Avrupa verileri, ergenlerin %80’ine kadarinda optimal
olmayan D vitamini diizeyleri bulundugunu; folat yetersizliginin ise
bazi bolgelerde %30-35 oraninda goriilebildigini gdstermektedir
(Gonzalez-Gross vd., 2012; Kerr vd., 2009). Ergenlerin %94’iiniin D
vitamini alimmnin yetersiz, %67 sinin ise Onerilen kalsiyum aliminin

altinda oldugu bildirilmistir. (Cashman vd, 2022)

Mikro besin degerlendirmesi "panel" yaklasimiyla yapilmamalidir.
Oykii, diyet kahplar1 ve risk faktorleriyle bilgilendirilerek
degerlendirme yapilmali, gereksiz testler ve takviyelerden

kaginilmalidir.
3. Ergen Beslenmesindeki Mevcut Risk Faktorleri
3.1. Ultra Islenmis Gidalar (UPF) ve saghik sonuc¢lan

Ergenlik donemi, gida pazarlamasma, hizli tiiketim kiiltiiriine ve hazir
irlinlere yonelik etkilere karsi biyolojik ve davranigsal agcidan daha
duyarl bir evredir. Giincel ¢aligmalar, ultra iglenmis gida tiiketiminin
obezite riski, sedanter yagam tarzi ve ruhsal iyilik hali gostergeleriyle
iliskili oldugunu ortaya koyarak, bu konunun halk saghgi agisindan

Oonemini daha da artrmaktadir (Machado-Rodrigues, vd. 2023).
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Bu boliimde ultra islenmis gidalarin yalnizca “kaginilmasi gereken
iriinler” listesi olarak ele alinmasi yeterli degildir. Konunun; etiket
okuryazarligi, ev i¢i gida ortami, okul kantinlerinin yapisi ve sosyal
medya lizerinden yiiriitiilen gida pazarlamasi gibi ¢evresel belirleyiciler
cercevesinde degerlendirilmesi, daha bilimsel ve etkili bir yaklasim

sunacaktur.
3.2. Enerji icecekleri ve kafein: Artan tiiketim ve saghk riskleri

Enerji icecekleri, yiiksek diizeyde kafein, seker ve cesitli uyarici
bilesenler icermeleri nedeniyle ergenlerde uyku bozukluklari, anksiyete
belirtileri, carpinti, kan basinci yiikselmesi ve riskli davranig
egilimlerinde artisa yol agabilmektedir. Ergenlerde sekerli, gazli,
aromali ve enerji igeceklerinin diizenli tiiketimi; fark edilmeyen ek
enerji alimina (gizli kalori) yol agarak kilo kontroliinii zorlastirabilir ve
ozellikle kafein icerigi nedeniyle uyku diizenini olumsuz etkileyebilir.
Cocuk ve ergenlerde enerji i¢ecegi tiiketimine iligskin glincel sistematik
derlemeler, bu {iriinlerin hem fiziksel hem de ruhsal saglik iizerinde
olumsuz etkilerle iliskili oldugunu ortaya koymakta ve koruyucu halk
saghg politikalarmin gili¢lendirilmesi gerektigine dikkat ¢cekmektedir
(Ajibo, vd. 2024).

2025 teknik raporu ve igecek aligkanliklariyla ilgili Oneriler, 5-18 yas
grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin su ve sade siit gibi saglikli igecekleri
tercih edebilecegini; sekerli ve uyarict igeceklerin ise miimkiin
oldugunca sinirlandirilmasi gerektigini vurgulamaktadir (Lott, vd.

2025).
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3.3. Obezite: Yalmzca “kilo” degil, uzun vadeli bir hastahktir

Ergen obezitesi, gliniimiizde pediatri alaninda 6énemli bir sorun olup,
farkli disiplinlerden uzmanlardan olusan bir ekip tarafindan
degerlendirilip tedavi edilmelidir. 2022 yili WHO Avrupa Bolgesi
verilerine gore her dort ergenden biri asir1 kilolu veya obezdir ve bu
oran birgok llkede artis egilimini siirdiirmektedir. (WHO Regional
Office for Europe, 2022) Amerikan Pediatri Akademisi'nin cocukluk ve
ergenlik donemi obezitesiyle ilgili klinik uygulama kilavuzu, durumun
nasil  degerlendirilecegini  ve tedavi edilecegini, davranigsal
miidahalelerin 6nemini ve bazi durumlarda medikal tedavi ile
cerrahinin nasil kullanilacagini agiklamaktadwr (Hampl, vd. 2023).
Beslenme agisindan hatirlanmasi gereken en 6nemli nokta, obezite
yonetiminin yalnizca bir "diyet listesine" uymakla smirli olmamasidir.
Bu siireg, uyku, ekran stiresi, yeme ve igme aligkanliklarini kapsayan,

tiim aileyi i¢eren bir yasam tarzi degisikligini igermelidir.

3.4. Zayiflik, yetersiz enerji alimi ve sporcu ergenlerde beslenme

yaklasimi

Ergenlerde zayiflik veya hizli kilo kaybi; yeme bozukluklari, kronik
hastaliklar, emilim bozukluklari, depresyon ve anksiyete, asir1 egzersiz
yiikii veya sosyoekonomik yetersizlik gibi cesitli nedenlerle iliskili
olabilir. Ozellikle sporcu ergenlerde yetersiz enerji alimi, menstriiel
diizensizlikler, kemik mineral yogunlugunda azalma, fiziksel
performansta diislis ve yaralanma riskinde artisa yol agabilmektedir.
Giincel derlemeler, sporcu ergenlerin beslenme yonetiminde enerji

gereksiniminin dogru belirlenmesi, temel mikro besinlerin yeterli
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diizeyde saglanmasi ve uygun hidrasyonun siirdiiriilmesine yonelik

pratik klinik ¢erceveler sunmaktadir (Everett, vd. 2025).

Ergen sporcular i¢in beslenme plan1 hem biiylime hem de performans
hedeflerini ayn1 anda karsilamalidir. Enerji ihtiyaglar: arttik¢a, yeterli
demir, kalsiyum ve D vitamini almak daha da 6nemli hale gelir. 2025
tarthli kapsamli bir derleme, enerji ve makro besinleri dengeleme,
yeterli sivi alimi saglama ve dnemli mikro besinleri yeterli diizeyde
alma konusunda faydali ipuglar1 sunar. Bu grupta "takviye" de dnemli
bir konudur: Klinisyenin gorevi, performans pazarlamasina karsi kanita

dayali risk yonetimi yapmaktir (Everett, vd. 2025).
3.5. Vegan/vejetaryen beslenme diizenleri ve “planlama” gerekliligi

Vegan ve vejetaryen beslenme modelleri, ¢evresel, etik veya sosyal
gerekceelerle ergenler arasinda giderek daha yaygin hale gelmektedir.
Ancak bu beslenme bigimleri, 6zellikle biiylime ve gelisimin devam
ettigi ergenlik doneminde dikkatli planlama gerektirir. Klinik
yaklasimin, yasaklayici bir tutumdan ziyade besin yeterliligini
saglamaya yoOnelik yapilandirilmis bir planlamaya odaklanmasi

Onemlidir.

ESPGHAN Beslenme Komitesi’nin 2025 tarihli pozisyon belgesi,
vegan diyetlerin biiylime parametreleri, besin yeterliligi ve
biyobelirtegcler acisindan sistematik bigimde degerlendirilmesi
gerektigini vurgulamaktadir. (World Health Organization Regional
Office for the Eastern Mediterranean, 2023).
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Vejetaryen diyet uygulayanlar i¢in ana odak noktasi, yeterli ve kaliteli
protein alimini saglamaktir; bu genellikle bitkisel proteinler ve siit
iiriinleriyle miimkiindiir. Vegan diyet uygulayanlar ise ¢esitli bitkisel
proteinlerin yeterli alimmnin yani sira, 6zellikle B12 vitamini olmak
iizere demir, ¢inko, iyot, D vitamini ve kalsiyum gibi kritik mikro
besinler acisindan dikkatli izlem ve uygun planlama gerektirir (Verduci,

vd. 2025).
3.6. Okul kantini ve ambalajh gidalarin baskisi

Okul ortaminda saglikli besin se¢eneklerinin sinirli oldugu durumlarda,
ergenin mevcut tercihlerinin “yanlis” olarak etiketlenmesinden
kacmilmalidir. Bu kosullarda ailelerin pratik ve ekonomik agidan
ulagilabilir alternatifler gelistirmesi ve ergen bireye ambalajli {iriinlerin
etiketlerini bilingli degerlendirmeyi 6gretmesi, uzun vadeli saglikh

se¢imlerin desteklenmesi a¢isindan dnemlidir.
3.7. Kahvalti yapmayan ergen fenotipi

Kahvalt1 atlayan ergenler genellikle giin i¢cinde artmis atistirmalik
tiikketimi, sekerli veya gazli igecek alisgkanligi, gec saatlerde yemek
yeme ve diizensiz uyku Oriintiisii ile degerlendirilir. Bu nedenle “6giin
atlama” davranisi ele alinirken yalnizca beslenme aligkanliklar1 degil,
uyku siiresi, sabah istah durumu ve okul baslangi¢ saatleri gibi yasam

tarz1 faktorleri de mutlaka g6z Oniinde bulundurulmalidir. Avrupa

tlkelerinde 2002-2010 yillar1 arasinda giinliik kahvalti tiiketim

oranlarinda belirgin diisiis bildirilmis olup, kahvalti atlama davranisi

obezite ve metabolik risk gostergeleriyle iliskili bulunmustur. (Moreno
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vd. , 2014) Miidahalenin baslangicinda, haftada iki-li¢ giin kii¢iik ve
protein acgisindan zengin bir kahvalti eklemek gibi ulasilabilir hedefler
belirlemek, davranig degisikliginin siirdiiriilebilirligini artirir (Romero

Blanco, vd. 2025).
4. Klinik Degerlendirme:

Ergen beslenmesinde Oykii, muayene, antropometri ve hedeflenmis
laboratuvar degerlendirmesi yalnizca agirlik ve boy ol¢limiinii degil,
aynt zamanda yeme davranigi, yeme ortamu ve riskli kaliplarin

belirlenmesini de kapsamalidir.
4.1. Oykiide ana konular:

Ergen beslenmesinde Oykii alma siireci, yalnizca diyet igerigini
sorgulamakla sinirli olmayip, bireyin yeme davranisini sekillendiren
biyopsikososyal etmenlerin sistematik olarak degerlendirilmesini
gerektirir. Ogiin sayis;, kahvalti aliskanliklar, okulda yeme
aliskanliklari, atistrmalik tiiketimi, gece yeme, duygusal yeme
aliskanliklari, igecek tiiketimi (su, siit, sekerli icecekler, gazl i¢ecekler,
enerji icecekleri, kahve/cay), fast food sikligi, UPF maruziyeti, evde
yemek yapma kiiltiirii, fiziksel aktivite, spor yiikii, hareketsiz zaman,
ekran siiresi, uyku siiresi ve kalitesi, adet ge¢misi (kizlarda), ergenlik
gelisim siireci, beden imaji, kilo endiseleri, diyet denemeleri,
takviye/performans {dirlinleri  kullanimi1  (6zellikle  sporcularda)
sorgulanmalidir. Bu unsurlarin sistematik olarak degerlendirilmesi,

gizli risklerin erken saptanmasi, uygunsuz uygulamalarin 6nlenmesi ve
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bireye 0zgii miidahale planinin olusturulmasi agisindan kritik dneme

sahiptir.
4.2. Antropometri ve biiyiimenin yorumlanmasi

Boy, kilo ve BKI persentili, biiyiime hizinm izlenmesi (tek bir dlgiim
yerine bir dizi 6l¢lim), bel g¢evresi (bazi durumlarda) ve viicut
kompozisyonu degerlendirmesi (miimkiinse) antropometrik acidan
onemlidir. Klinik not: BKI, ergenlerde hizli biiyiime ddéneminde
degisebilir; bu nedenle, tek bir dlciime dayanarak etiketleme yapmak
yerine egilimler izlenmelidir (World Health Organization Regional

Office for the Eastern Mediterranean, 2023).
4.3. Laboratuvar

Laboratuvar incelemelerinde risk temelli ve bireysellestirilmis bir

yaklasim, rutin taramaya kiyasla daha yiiksek klinik deger sunar. (8)
Ornegin:

* Demir eksikligi riski (menoraji, yetersiz kirmizi et tiketimi,
vegan/vejetaryen beslenme, performans diistikliigii): hemogram,

ferritin (klinik baglamda)

* D vitamini eksikligi riski (az giines maruziyeti, koyu ten, kapali giyim,

obezite): 25(OH)D
» B12/folat eksikligi riski (vegan, kisitlayici diyet): B12, folat

* Metabolik risk: aglik glukozu, lipid profili (klinik endikasyon ile)

293



Tablo 1. Ergen Beslenmesinde Sik Goriilen Risk Profilleri ve

Klinik Yonetim

Tipik Olasi Oncelikli Miidahale
Klinik Profil

Bulgular Riskler Degerlendirme Stratejisi

Giin boyu Glisemik  Uyku, ogiin Kiigiik
Kahvalt1 Atlayan ]

atistrma  dalgalanma diizeni hedefler

Paketli

Obezite, Etiket Ev ortami
UPF Agirlikli gida
~ inflamasyon okuryazarligi  diizenleme

tiiketimi

Yiiksek - _ Diyetisyen
Sporcu Ergen RED-S Enerji dengesi )

antrenman destegi

Vegan/Vejetaryen

Zayif Ergen

Hayvansal B12,
gida yok  eksikligi

Hizli kilo Amenore,

kaybi osteopeni

Fe
Diyet analizi ~ Planli destek

Psikososyal o
Multidisipliner
tarama

*RED-S: Relative Energy Deficiency in Sport (Sporda Goéreceli Enerji

Yetersizligi Sendromu)

Kaynak: (Buyinza, vd. 2025)

5. Ergenlikte Beslenme, Ruhsal Iyilik Hali ve Yeme Davramisinin

Biitiinciil Degerlendirilmesi

Ergenlik doneminde ruhsal belirtiler ile yeme davranislar1 arasinda ¢ift

yonlii bir etkilesim vardir. Giincel c¢aligmalar, ultra islenmis gida

tilkketiminin ruhsal iyilik hali ve mental saglik gostergeleriyle iligkili

294



oldugunu gostererek bu alanin klinik dnemini artrmaktadir (Machado-

Rodrigues, vd. 2023).

Bu nedenle ergen beslenmesi, yalnizca besin se¢imi ve miktariyla sinirl
olmayan; beden algisi, sosyal medya maruziyeti, yeme davranigi
iizerinden gelisen ddiil-ceza mekanizmalari, uyku sorunlar1 ve stres
diizeyi gibi bir¢ok psikososyal etmeni birlikte ele alan bir alan olarak

degerlendirilmelidir (Hampl, vd. 2023).
5.1 Yiyecek ve viicut imajina yonelik tutumlar

Klinisyenler, viicut sekli, kilo veya viicut kitle indeksinden bagimsiz
olarak, uzun vadeli fiziksel ve zihinsel saglik i¢cin saglikli beslenmenin
onemini vurgulayarak yemege yonelik saghkli bir tutumu
destekleyebilirler. Baz1 ergenlerin yiyecek tercihleri ve se¢imlerinin,
zihinsel sagliklar1 ve diger stres faktorleri nedeniyle bu hedefle
miicadele etmelerine yol agabilecegini kabul ederken, hastalar1 i¢sel
aclik ve tokluk sinyallerine dikkat etmeye tesvik etmelidirler.
Klinisyenler, hastalarin viicutlarina kars1 tutumlarini, viicut sekillerini
veya kilolarin1 degistirme girisimlerini ve hastalarin viicut sekilleriyle
ilgili karsilasmis olabilecekleri olumsuz deneyimleri arastirmalidir

(Golden, vd. 2016)

Klinik Kirmiz1 Bayraklar (Yeme Bozuklugu Ac¢isindan):

. Hizli kilo kayb1 veya biiylime hizinda ani yavaglama
. Ogiin atlama
. Yogun egzersiz ve yorgunluk
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. Yemeklerden sonra kusma veya tuvalete gitme

. Miishil kullanimi

. Adet diizensizlikleri veya amenore,

. Temiz beslenme takintisi ve kati kisitlamalar
. Sosyal izolasyon veya depresif belirtiler.

Bu belirtiler mevcutsa, hastayr erken yonlendirmek ve multidisipliner
bir yaklasim kullanmak 6nemlidir. Klinik kilavuzlar, obezite ve iligkili

yeme bozukluklarinda multidisipliner bir yaklagimi savunmaktadir.
5.2 Mindful Eating (Bilin¢li Farkindalik Temelli Yeme Yaklasimi)

Mindful eating, bireyin yeme davranisi sirasinda aclik ve tokluk
sinyallerine bilingli dikkat yoneltmesini ve yeme siirecini farkindalikla
diizenlemesini hedefleyen bir yaklasimdir. Ergenlik doneminde
duygusal dalgalanmalar, beden algismma duyarhlik ve g¢evresel
uyaranlarm artig1 nedeniyle yeme davranisi fizyolojik gereksinimlerden
uzaklasabilmektedir. Bu nedenle mindful eating yaklasimi, saglikli
beslenme aliskanliklarinin desteklenmesinde yardimci bir arag olarak

degerlendirilmektedir.

Ergenlerde yapilan bir calismada, mindful eating diizeyi ile beden kitle
indeksi ve psikolojik iyilik hali arasinda anlaml iliskiler saptanmigtir.
Mindful eating puani yiiksek olan ergenlerde daha diisiik BKI degerleri
ve daha iyi psikolojik iyi olug gostergeleri bildirilmistir (Ers6z Alan vd.,
2022). Bu bulgular, bilin¢li farkindalik temelli yeme davraniginin hem
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kilo yonetimi hem de ruhsal iyilik hali ag¢isindan destekleyici

olabilecegini diisiindliirmektedir.

Klinik uygulamada mindful eating; yavas yeme, ekran karsisinda
yemekten kaginma ve aglik-tokluk farkindaligini sorgulama gibi basit
davranigsal stratejilerle desteklenebilir. Bu yaklasim, kisitlayici diyet
modellerinden farkli olarak, ergen bireyin 6z diizenleme becerilerini

giiclendirmeyi amaglar.

6. Miidahale Stratejileri: Pratik, Siirdiiriilebilir ve Aile Temelli
6.1. Hedef belirleme: Kiiciik ama sistematik hedefler

Ergenlerle calisirken hedefler kisa, oOlciilebilir ve uygulanabilir

olmalidir. Ornegin:
* Sekerli igecekleri sinirlamak, hatta tiiketmemek
* Her giin daha fazla su icmek i¢in basit bir hedef belirlemek

* Haftada 3 giin kahvalt1 veya protein agisindan zengin bir atigtirmalik

eklemek

* Okul ¢antasina 2 pratik alternatif eklemek

* Yatma saatini 30 dakika erkene almak (Lister, vd. 2025).

8.2. Motivasyonel goriisme ve dil

Ergenlerle iletisimde yargilayici bir tutum, davranis degisikligi slirecine

direnci artwabilir ve 1is birligini zorlastirabilir. Bunun yerine,
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motivasyonel goriisme ilkeleri dogrultusunda gencin siirece aktif
kattlimini tesvik eden sorular yoneltmek daha etkilidir. Ornegin, “Sence
hangi degisiklikle baslamak daha kolay olur?” gibi bir yaklasim, “sunu
yapmalisin” seklindeki direktiflerden daha siirdiiriilebilir bir is birligi
zemini olusturur. Bu iletisim bi¢imi, obezite yonetimi gibi uzun stireli

izlem gerektiren durumlarda 6zellikle yararhidir (Hampl, vd. 2023).
6.3. Aile ve cevre diizenlemesi

Ergenlerin beslenme aliskanliklar1 biiyiik Ol¢iide evdeki gida ortami
tarafindan sekillendirilir. Bu nedenle, bireysel “irade giiciinii” merkeze
alan yaklagimlar yerine, saglikli secimleri kolaylastiran c¢evresel
diizenlemeler daha etkili sonuclar saglar. Evde ultra islenmis gidalara
erisimi zorlastirmak, suya ulasimi kolaylastirmak ve aileyle birlikte

yemek yeme aliskanligini desteklemek temel miidahale alanlaridir.
7. Ozel Durumlar
7.1. Kronik hastahgi olan ergen

Diyabet, ¢olyak hastaligi, iltihabi bagirsak hastaligi ve kronik bobrek
hastalig1 gibi durumlarda beslenme plani, hastaligin ihtiya¢laria gore

olusturulur.

* Hastaliga 6zgii kisitlamalar (gluten, fosfor/potasyum vb.)
* Biiylime izlemi

» Mikrobesin riskleri

* Tedavi uyumu ve ergenlik psikolojisi
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Bu gruplarda beslenme yonetimi, yalnizca diyet kisitlamalarinin
uygulanmastyla sinirli  olmayip; biiylime-gelismenin korunmasi,
beslenme yetersizliklerinin  Onlenmesi ve tedaviye uyumun

desteklenmesini de i¢eren biitiinciil bir yaklagim gerektirir.
7.2. Sosyoekonomik kirilganlik ve gidaya erisim sorunlan

Gida gilivencesizligi, ergenlerde diizensiz 6giin Oriintiilerine, besin
degeri diisiik gidalarin agirlik kazanmasina ve ucuz, yiiksek seker
icerikli enerji kaynaklarina yonelime yol agarak beslenme agisindan
onemli riskler olusturmaktadir. Bu yaklasim, Diinya Saglk Orgiitii niin
ergen saghigina yonelik Onerileriyle de uyumludur (World Health
Organization, 2023).

SONUC

Ergen beslenmesi, pediatride uzun vadeli saglik kazanimlar1 agisindan
stratejik dneme sahip bir alandir. Bu siire¢, biiylime ve gelismenin
biyolojik gereksinimlerinin; gilinlimiiziin c¢evresel kosullar1 ve
psikososyal etmenleriyle birlikte degerlendirilmesini gerektiren c¢ok
boyutlu bir yap1 géstermektedir. Bu boliimde amag, ergen beslenmesini
yalnizca tiiketilen besinler lizerinden degil, yeme davranismin bi¢imi
ve gerceklestigi sosyal baglam cergcevesinde degerlendirmektir. Ayrica
klinisyenlere, hem kapsamli degerlendirme hem de uygun miidahale

planlamas: i¢in pratik bir ¢erceve sunulmasi hedeflenmektedir.

Giincel bilimsel kanitlar, ultra iglenmis gidalar ile sagliksiz ve enerji

iceceklerinin yiiksek tiiketiminin ergen saglig1 izerinde olumsuz etkiler
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olusturdugunu agik¢a gostermektedir. Buna karsilik, bitki temelli
beslenme gibi gilincel beslenme egilimlerinin bilimsel temeller
dogrultusunda degerlendirilmesi ve planli bigimde uygulanmasi
gerekmektedir (Mescoloto,vd. 2023). Yargilayic1 olmayan bir iletigim
dili benimsemek, ulasilabilir ve ger¢ekei hedefler belirlemek ve aile ile
sosyal cevreyi siirece dahil eden biitiinciil bir yaklasim gelistirmek,
ergen beslenmesinde en etkili miidahale stratejileri arasinda yer
almaktadir. Ergenlik donemi, hem biyolojik hem de davranigsal
plastisitenin yiiksek oldugu, saglikli beslenme kaliplarinin kalici
bicimde sekillenebilecegi kritik bir firsat penceresi oldugu i¢in bu
donemin 1yi degerlendirilmesi toplumsal saglik i¢in atilmis en dnemli

adimlardan biridir.
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BOLUM 15

ERGENLERDE PSiKOSOSYAL DEGERLENDIRME
Uzm. Dr. Edebali Erdogan

GIRIS

Diinya Saglk Orgiitii tarafindan 10-19 yas aralif1 olarak
tanimlanan ergenlik donemi; cocukluktan yetigkinlige gecisi temsil
eden, yogun fiziksel, norobilissel ve psikososyal degisimlerin
yasandig1 kritik bir gelisimsel evredir. Bireyin ndromotor ve
psikososyal olgunlagsma siiregleri dikkate alindiginda 21 yasina kadar
uzayabilen bu karmasik donem, literatiirde T{i¢ temel evrede
incelenmektedir (Sahin & Gokgay, 2025). Erken ergenlik (10-13 yas)
evresinde hizli somatik biliylime ve sekonder seks karakterlerinin
gelisimi ile birlikte bedensel algi 6n plana ¢ikarken; orta ergenlikte
(14-17 yas) ebeveynden Ozerklesme c¢abasi, akran gruplarina
entegrasyon, otorite figiirleriyle catisma ve artmis risk alma
davraniglar belirginlesmektedir. Geg ergenlik (18-21 yas) evresi ise
emosyonel dalgalanmalarin nispeten duruldugu, kalict bir kimlik
yapilanmasinin saglandigi ve gelecege yonelik soyut planlama
becerilerinin gelistigi bir donem olarak 6ne ¢ikmaktadir (Kalkan &
Akgul, 2025).

Bu donemde siklikla gozlemlenen diirtiisel tutumlarin ve
tehlikeye yatkinlik gosteren davranis modellerinin etyolojisinde

norobiyolojik bir asenkroni temel rol oynamaktadir. Beynin 6dil ve
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duygu durumunu diizenleyen limbik sistem anatomik ve fonksiyonel
gelisimini erken donemde tamamlarken; diirtii kontroli, risk analizi ve
ist diizey yiritiici islevlerden sorumlu prefrontal korteksin
olgunlagmasi yirmili yaslarin ortalarina kadar devam etmektedir
(Hamidullah vd., 2020). Anatomi ve fizyoloji arasindaki bu gelisimsel
uyumsuzluk, ergeni g¢evresel uyarilara karsi son derece duyarl hale
getirir. Tiitlin, alkol veya psikoaktif madde kullanimina baglanmasi,
yeme bozukluklarinin ortaya ¢ikmasi veya giivenli olmayan cinsel
eylemler gibi ileriki yagamlarda morbidite ve mortaliteyi katlayarak
artiracak aliskanliklar, biiyiikk oranda bu biyolojik zemin iizerinde
sekillenmektedir (Hamidullah vd., 2020; Kalkan & Akgul, 2025) .
Eriskin niifusla karsilastirildiginda genel 6liim oranlar1 daha
diisiik goriinse de ergenlik yillari, epidemiyolojik agidan gogunlugu
onlenebilir nitelikte olan kayiplar nedeniyle ciddi bir halk sagligi krizi
barindirmaktadir (Sahin & Gokgay, 2025). Kuresel verilere gore, her
yedi ergenden birinin bir ruhsal bozukluk deneyimledigi ve psikiyatrik
sorunlarin 10-19 yas grubundaki toplam hastalik yiikiiniin yaklasik
%15'in1 olusturdugu tahmin edilmektedir. Engellilige uyarlanmis
kaybedilen yasam yillar1 (DALY — Disability-Adjusted Life Year) ve
engellilikle gecirilen yillar (YLD — Years Lost to Disability) verileri
incelendiginde, basta depresyon ve anksiyete bozukluklari olmak
tizere ruhsal tablolarin kiiresel saglik {izerinde devasa bir yiike neden
oldugu gorulmektedir. Ozkiyim ve kendine zarar verme eylemlerinin,
Ozellikle ge¢ ergenlik doneminde ve geng eriskinlerde en sik

karsilagilan ilk {i¢ 6liim nedeni arasina girmesi de mevcut tablonun
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vehametini yansitmaktadir (Diinya Saglik Orgiitii, 2025; Wang vd.,
2025)

Ruh saghg patolojilerinin  seyri incelendiginde, yetiskin
donemde tan1 alan vakalarin yaklasik yarisinin 14 yas civarinda, yiizde
75'inin ise 24 yasindan once kok saldigi ortaya c¢ikmaktadir. Buna
karsin, miidahale i¢in en ideal pencere olan bu erken evrede sorunlar
nadiren tespit edilebilmektedir (Yetim Sahin vd., 2025; Diinya Saglik
Orgiitii, 2025). Ergenler, saghk kurumlarina basvurduklarinda
genellikle asil  psikososyal  sikintilarint  dile  getirmekten
kaginmaktadir. Bunun yerine dermatolojik problemler veya spesifik
olmayan somatik yakinmalarla hekimin karsisina ¢ikmaktadirlar .
Hastanin yalnizca ifade ettigi anlik tibbi sikayete odaklanan klinik
yaklagim, altta yatan asil risklerin atlanmasina neden olmaktadir. Bu
durum, ergen muayenesinde sadece fiziksel degerlendirmenin yani
sira sistematik ve buttincil bir psikososyal risk analizinin de rutin bir
prosediir olarak uygulanmasini zorunlu kilmaktadir (Kalkan & Akgul,
2025, Yetim Sahin vd., 2025)

Tam bu noktada, klinik incelemeyi destekleyen ve koruyucu
hekimlik pratigine yon veren kanita dayali, psikososyal tarama
araglar kritik bir isleve sahiptir (Klein vd., 2014). Mahremiyet ve
gizlilik sinirlarinin bastan net olarak belirlendigi giivenli bir ortamda
yapilan psikososyal degerlendirme depresif belirtiler, 6zkiyim
diislinceleri veya madde kullanim1 gibi maskelenmis risk faktorlerinin
ayrintilarda kaybolmadan saptanmasini saglar (Agostino & Toulany,
2023) (“Confidential Healthcare for Adolescent Minors and Young

Adults”, 2025). S0z konusu psikososyal degerlendirme araglarinin
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klinik isleyise entegre edilmesi, siireci salt bir hastalik tespit
mekanizmasi olmaktan ¢ikararak ergen ile saglik hizmeti sunucusu
arasinda koruyucu ve terapdtik bir bag kurulmasii saglar. Boylece

gencin saglikli bir eriskinlife adim atmasmi gilivence altina alir

(Todres & Diaz, 2017).

1. Gizlilik ve Yapilandirilmis Goriisme Zemini

Psikososyal degerlendirme, ergenle kurulacak giivene dayali
iligkinin niteligine baghdir. Bu iligkinin temelini ise mahremiyet ve
gizlilik olusturur (Kalkan & Akgul, 2025). Gizlilik, yalnizca etik bir
ilke degil, ayn1 zamanda kaliteli ergen sagligi hizmetinin 6n
kosuludur. Ergenler, cinsel saglik, madde kullanimi, ruhsal belirtiler
veya Ozkiyim disiinceleri gibi hassas konular1 ancak giivenli bir
ortamda ve bilgilerinin korunacagindan emin olduklarinda
paylasmaktadir. Bu nedenle mahremiyet, riskli davranislarin erken
saptanmasinda ve saglik hizmetine bagvurunun siirdiiriilmesinde
belirleyici bir klinik aractir (Agostino & Toulany, 2023; Pathak &
Chou, 2019)

Gizliligin saglanmas1 kadar, smrlarinin agik bicimde ifade
edilmesi de Onemlidir. Klinik goriismenin baslangicinda, hekimin
gizliligin kapsamini ve istisnalarini anlasilir bir dille agiklamasi
gerekir (Kalkan & Akgul, 2025). Ergenin kendisine ya da bir
baskasina ciddi zarar verme riski, istismar siiphesi veya yasal bildirim
zorunlulugu doguran durumlarda bilgilerin paylasilabilecegi agikca
belirtilmelidir (Agostino & Toulany, 2023) (Klein vd., 2014). Bu

sinirlarin  bagtan tanimlanmasi, ilerleyen asamalarda olusabilecek
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giiven kaybini Onler ve hassas bilgilerin paylasimini kolaylastirir
(Kalkan & Akgl, 2025).

Kapsamli bir degerlendirme i¢in goriismenin bir boliimiiniin
ebeveyn olmaksizin gergeklestirilmesi onerilir. Bu uygulama, ergenin
ozerklik gelistirmesini ve saglik kararlarina aktif katilimini destekler.
Ailelere bu yaklasimin amacinin bilgi saklamak degil, ergenin
gelisimsel ihtiyaclarin1 gézetmek oldugu agiklanmalidir. Ebeveynin
odada bulundugu ortamda ergene yalniz goriisme isteyip istemediginin
sorulmast uygun degildir; bu durum gencin iizerinde baski
olusturabilir. Bas basa kalinan siire, yalnizca risk taramasi i¢in degil,
aynt zamanda giiven iligkisini derinlestirmek i¢in bir firsattir

(Agostino & Toulany, 2023; Yetim Sahin vd., 2025).

2. Ergenle Etkili iletisim: Klinik Ilkeler ve Zor Anlarin Yonetimi

Ergenle kurulacak iletisim, gelisimsel ozelliklere duyarli ve
yargilayict olmayan bir yaklasgim gerektirir (Dag & Dursun, 2023).
Hekimin tutumu otoriter degil, rehberlik edici olmalidir. Goriismeye
dogrudan hassas konularla baglamak yerine, gencin ilgi alanlar,
giinliik yagami1 ve giiclii yonleri lizerinden ilerlemek savunmayi azaltir
ve giiven olusturur (Doukrou & Segal, 2018). Ergenin kendisini
degerli ve ciddiye alinmis hissetmesi, goriismenin ilerleyen
asamalarinda daha ag¢ik bir paylasimi miimkiin kilar (Todres & Diaz,
2017).

Soru teknikleri bu siirecin 6nemli bir pargasidir. Ac¢ik uglu
sorular ergenin deneyimlerini kendi ifadeleriyle anlatmasina imkan

tanirken, kapali uglu sorular belirli risk alanlarin1 netlestirmek ig¢in
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kullanilmalidir. Bu iki yaklasimin dengeli bigimde kullanilmasi, hem
anlatiin biitiinliiglini korur hem de klinik agidan gerekli bilgilerin
elde edilmesini saglar (Aksakal, 2025). Yansitic1 dinleme ise ergenin
ifade ettiklerinin 6zetlenerek geri yansitilmasidir ve anlasilmis olma
duygusunu guglendirir. Ergenlerin kendilerini dogru temsil edilmis
hissetmeleri, giiven ve is birligini artiran temel bir etkendir (Todres &
Diaz, 2017).

Sozli iletisimin yani sira sozsliz unsurlar da belirleyicidir.
Hekimin beden dili, gz temasi, ses tonu ve fiziksel ortamin diizeni,
iletilen mesaj1 giiclendirebilir ya da zayiflatabilir. Yargilayici olmayan
bir yiiz ifadesi, a¢ik beden dili ve sakin bir ses tonu, gencin kaygisini
azaltir ve paylagimi kolaylastirir (Aksakal, 2025).

Gortismeler her zaman akici ilerlemeyebilir. Sessizlik, aglama
veya direng, ergenle yapilan degerlendirmelerde karsilasilabilecek
dogal durumlardir. Bu anlarda genci konusmaya zorlamak yerine,
duygularini toparlamasi i¢in zaman tanimak daha uygundur. Empatik
ve sabirli bir durus, giivenin pekismesini saglar (Yetim Sahin vd.,
2025). Ebeveyn miidahalesi s6z konusu oldugunda ise klinisyen,
onceden aciklanan bagimsiz goriisme ilkesini hatirlatarak siireci
profesyonel bigcimde yoOnetmelidir (Agostino & Toulany, 2023;
Doukrou & Segal, 2018). Ilk gériismenin amaci tiim sorunlari ¢dzmek

degil, siirdiirtilebilir bir giiven zemini olusturmaktir (Klein vd., 2014).
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3. HEEADSSS: Tarihsel Gelisim, Giincel Versiyon ve Klinik
Uygulama
3.1. Tarihsel Gelisim ve Kavramsal Temel

Ergenlerin degerlendirilmesinde yalnizca fiziksel muayeneye
odaklanmanin yetersizligi, 1970°li yillarda yapilandirilmis bir
psikososyal sorgulama ihtiyacini giindeme getirmistir. Bu gereksinim
dogrultusunda Dr Henry S. Berman tarafindan gelistirilen HEADSS
yaklagimi, ergenin yasam alanlarini sistematik bicimde ele almayi
amacglayan ilk organize g¢ergeve olmustur (Yetim Sahin vd., 2025).
Modelin temel hedefi, riskli davraniglar1 ve psikososyal zorluklari
rastlantisal degil, planli ve biitlinciil bir degerlendirme siireci i¢inde

ortaya koymaktir (Klein vd., 2014).

HEADSS, klasik tiptaki “sistemlerin gézden gegirilmesi”
mantiZinin ergenin sosyal ve ruhsal yasamina uyarlanmis bir
versiyonu olarak diigiiniilebilir. Bu yoniiyle bir “psikososyal sistem
sorgulamas1”dir (Klein vd., 2014). Zaman i¢inde bu yaklasim, salt risk
taramasindan uzaklasarak, terapdtik iliskiyi giliclendiren ve klinik
muhakemeyi destekleyen yapilandirilmis bir goriisme modeline
evrilmistir. HEEADSSS ¢ercevesi bugilin yalnizca bir soru listesi

degil, ergenin yasam baglamini katmanli bigimde anlamaya yonelik

bir klinik diisiinme aracidir (Smyth & Walsh, 2025) (Tablo 1).
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Tablo 1: HEEADSSS acilimi

Ev (Home environment)

Egitim/is (Education and employment)

Beslenme (Eating)

Etkinlikler (peer related Activities)

Madde, alkol ve tiitiin kullanimi1 (Drug use and abuse)

Cinsel davranislar, cinsel kimlik (Sexuality)

Ozkiyim, depresyon (Suicidality / depression)

nwl »w wn g > m m I

Giivenlik, siddet ve istismar (Safety)

3.2. HEEADSSS 3.0 ve Guncel Gtincellemeler

Ergenlerin karsilastigi sosyal ve g¢evresel risklerin degismesi,
cercevenin de giincellenmesini gerekli kilmistir. Yeme davraniglart ve
giivenlik basliklarinin eklenmesiyle model HEEADSSS adini almus;
daha sonra elektronik medya kullanimimin ergen yasamindaki
belirleyici rolii dikkate alinarak 3.0 versiyonunda dijital alan agik
bicimde degerlendirmeye dahil edilmistir. Siber zorbalik, ¢evrimigi
riskli davraniglar ve sosyal medya etkileri bu giincellemenin temel
bilesenlerindendir (Klein vd., 2014).

Giincel versiyonun en 6nemli 6zelliklerinden biri, yalnizca risk
odakli degil, giicli yoOnleri de goriiniir kilan bir yaklasim
benimsemesidir. Ergenin basarilari, ilgi alanlar1 ve destekleyici
iligkileri gériismenin erken asamalarinda sorgulanir. Bu, hem savunma

mekanizmalarini azaltir hem de degisim motivasyonunu artirir (Klein

vd., 2014).
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Alanlarin siralamasi bilingli bigimde daha az hassastan daha
hassasa dogru ilerler. Ev ve okul gibi gorece ndtr basliklardan
baslanmasi, madde kullanimi, cinsellik ve 6zkiyim gibi daha mahrem
konularin giiven ortami icinde ele alinmasina olanak tanir. Bu yapi,
Klinik iletisim stratejisinin ayrilmaz bir pargasidir. Gorligmenin
basinda gizlilik siirlarinin agik bigimde paylasilmast ise bu siirecin

temel etik dayanagini olusturur (Klein vd., 2014).

3.3. Zaman Kisith ve Akut Ortamlarda Uygulama

HEEADSSS’in tim alanlarim1 tek bir goriismede ayrintili
bicimde ele almak her zaman mimkin olmayabilir. Ozellikle
poliklinik  yogunlugu veya acil servis kosullarinda alan
onceliklendirmesi yapilmasi gerekir. On bes dakikalik goriisme
modeli, cercevenin esnek uygulanabilirligini gosterir. Amag tim
basliklar1 tamamlamak degil, mevcut basvuru nedeni ve risk
sinyallerine gore derinlesilecek alanlar1 se¢mektir. Diger basliklar
izlem siirecine birakilabilir (Doukrou & Segal, 2018).

Hastane ve acil servis ortamlarinda gelistirilen dijital e-
HEEADSSS  uygulamalart ve  yapilandirilmis  proformalar,
degerlendirme oranlarin1 ve belgelendirme kalitesini = artirmistir.
Ozellikle bekleme strecinde doldurulan elektronik formlar, hassas
konularda aciklik oranini yiikseltmekte ve klinisyene odaklanmig
goriisme zamani kazandirmaktadir. Akut bagvurularin ardinda yer alan
istismar, ruhsal kriz veya madde kullanimi gibi sorunlarin
yakalanmasinda bu standartlastirilmis yap1 6nemli katki saglamaktadir

(Smyth & Walsh, 2025; Waller vd., 2023).
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4. HEEADSSS Cercevesi: Yapi, Klinik Mantik ve Soru Ornekleri
Psikososyal  degerlendirmede yaygin olarak  kullanilan
HEEADSSS cergevesi, ergenin biyopsikososyal gelisimini ve yasam
baglamini sistematik bi¢cimde anlamaya yonelik yapilandirilmis bir
klinik goriisme yaklagimidir. Goriisme, giiven iligkisini korumak igin
genellikle daha az hassas alanlardan baglayarak giderek daha mahrem
konulara ilerler. Amag yalnizca riskleri “tespit etmek” degildir; ayni
zamanda ergenin gugcli yonlerini, destek sistemlerini ve koruyucu
faktorlerini gorinir kilmaktir. Asagidaki soru Ornekleri, bir onceki
boliimde vurgulanan gizlilik, yargilayict olmayan dil ve gelisimsel

uygunluk ilkeleri gozetilerek diizenlenmistir (Klein vd., 2014).

4.1. Home (Ev Ortami ve Aile Dinamikleri)

Alanin temel amaci: Ergenin yasadigi ortamin giivenligini, aile igi
dinamikleri, bakim verenleri ve destek sistemini anlamak.
Hedeflenen  riskler/koruyucu faktorler: Aile i¢i  siddet,
thmal/istismar, evden kagma, ebeveyn kaybi/bosanma gibi riskler;
destekleyici bir yetiskin, giivenli ev ortami ve saglikli iletisim gibi

koruyucu faktorler (Klein vd., 2014; Yetim Sahin vd., 2025).

Ornek Sorular

¢ Su anda nerede yasiyorsun, evde kimlerle birlikte kaliyorsun?
e Evde giinler genelde nasil gegiyor; evin “havasini” nasil tarif

edersin?
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e Evde bir sorun oldugunda genellikle nasil ¢oziiliir, kim ne
yapar?

¢ Canin sikildiginda ya da zorlandiginda evde kiminle konugsmak
sana iyi gelir?

eEvde kendini en rahat hissettigin zamanlar ne zaman; en
zorlandigin anlar ne zaman?

¢ Evde kendine ait bir alanin var m1; yalniz kalmaya ihtiyacin
oldugunda bunu yapabiliyor musun?

eEvde seni endiselendiren, rahatsiz eden ya da giivende

hissettirmeyen bir durum oluyor mu?
Zay1f / yetersiz soru ornegi:

¢ “Anne ve babanla iy1 anlasiyor musun?”
Bu soru kapal1 ugludur, varsayim igerir ve gériismeyi

derinlestirmez.
Netlestirici kapah soru:

e Son birkag ay i¢inde evden ayrilan ya da eve yeni katilan biri

oldu mu?
4.2. Education / Employment (Egitim ve Is)

Alanin temel amaci: Okul/is ortamina aidiyet, akademik islevsellik,
akran iligkileri ve gelecek beklentilerini  degerlendirmek.
Hedeflenen  riskler/koruyucu faktorler:  Akademik  diisiis,

devamsizlik, 6grenme giicliigii, zorbalik, asir1 calisma yiikii; okula
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aidiyet ve hedef belirleme koruyucudur (Klein vd., 2014; Yetim Sahin
vd., 2025)

Ornek Sorular

Okulun (ya da isin) senin i¢in nasil bir yer; oradaki ortami
nasil buluyorsun?

Okulda seni en ¢ok motive eden seyler neler; en zorlayan
seyler neler?

Kendini okulda giivende ve “ait” hissediyor musun; seni
rahatsiz eden bir durum var m1?

Dersler/performans acisindan son donem nasil gidiyor; seni
zorlayan bir alan var m1?

Ogretmenlerden ya da iste ydneticinden destek alabildigin
durumlar oluyor mu?

Arkadas iligkilerin okulda nasil; ¢ogunlukla kiminle vakit
geciriyorsun?

Gelecekle ilgili aklinda neler var; oniimiizdeki 1-2 yil i¢in

hedeflerin neler?

Zay1f / yetersiz soru ornegi:

“Okul nasil gidiyor?” (Genel bir sorudur; “iyi” yanitiyla

kapanabilir.)
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Netlestirici kapal soru:

e Notlarinda/basar1 durumunda son donemde belirgin bir diisiis

oldu mu?

4.3. Eating (Beslenme)

Alanin temel amaci: Beslenme diizeni, beden algisi ve kilo
kontroliine yonelik sagliksiz tutumlari degerlendirmek.
Hedeflenen riskler/koruyucu faktorler: Yeme bozukluklari, asiri
diyet davraniglari, kusma/laksatif kullanimi, beden memnuniyetsizligi;

olumlu beden algis1 ve diizenli 6giinler koruyucu olabilir (Klein vd.,

2014; Yetim Sahin vd., 2025).

Ornek sorular:

e QGiin i¢inde genelde nasil besleniyorsun; senin i¢in “tipik bir
giin” nasil gegiyor?

e Kilon, viicut seklin ya da goriintiinle ilgili seni diisiindiiren
veya zorlayan bir sey var m1?

e Bedeninde en ¢ok memnun oldugun ve degistirmek istedigin
yonler neler?

e Son donemde kilo vermek/kilo almak ya da “sekle girmek”
i¢cin 6zel bir sey yaptin m1?

e Yeme diizenin stresli oldugunda degisiyor mu; 6rnegin bazen

cok az ya da ¢ok fazla yedigin oluyor mu?
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e Yedikten sonra pismanlik, sucluluk veya kontrol kaybi
hissettigin zamanlar oluyor mu?
e Egzersiz yapiyorsan bu daha c¢ok keyif i¢cin mi, yoksa

gortndm/kilo icin mi?
Zayif / yetersiz soru ornegi:

e “Ne yiyorsun?” (Liste ¢ikarmaya iter; beden algisi ve duygu

baglamini yakalamaz.)
Netlestirici kapah soru:

e Kilo kontrolii i¢in kendini kusturdugun, laksatif/ilag

kullandigin oldu mu?
4.4. Activities (Etkinlikler, Akran iliskileri ve Medya Kullanimi)

Alanin temel amaci: Bos zamanin kullanimi, sosyal baglar, hobiler
ve dijital medya aliskanliklarinm degerlendirmek.
Hedeflenen riskler/koruyucu faktorler: Sosyal izolasyon, siber
zorbalik, problemli internet kullanimi, hareketsizlik; hobi, spor/sanat
ve destekleyici akran iliskileri koruyucudur (Klein vd., 2014; Yetim
Sahin vd., 2025).

Ornek sorular:

e Okul disinda rahatlamak ve keyif almak i¢in neler yaparsin?
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Arkadaslarinla bulustugunda genelde nerede, nasil vakit
gegirirsiniz?

Kendini yakin hissettigin, konusabildigin bir arkadasin/grubun
var m1?

Son zamanlarda seni iyi hissettiren bir aktivite oldu mu; seni
zorlayan bir sey var m1?

Sosyal medya/telefon/oyun kullanimi senin giinlinii nasil
etkiliyor?

Internette seni rahatsiz eden, (zen ya da sonradan
diistindiigiinde “keske olmasaydi” dedigin bir deneyim yasadin
mi1?

Ekran stiresinin uykunu, derslerini veya aile/arkadas iliskilerini

etkiledigini diisiiniiyor musun?

Zay1f / yetersiz soru ornegi:

“Okul disinda bir aktiviten var m1?” (Evet/hayir ile kapanur,

genisletmez.)

Netlestirici kapal soru :

Gunliik ortalama ekran stiren kag saat?

4.5. Drugs (Madde, Alkol ve Tiitiin Kullanimi)

Alanin temel amaci: Tutln (e-sigara dahil), alkol, recetesiz ila¢ ve

yasa dist madde kullanimin1i ve kullanim baglamini anlamak.
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Hedeflenen riskler/koruyucu faktorler: Erken baslama, bagimlilik
riski, intoksikasyon/kaza, maddeyle bas etme; reddetme becerisi ve
saglikli bas etme koruyucudur (Klein vd., 2014; Yetim Sahin vd.,
2025).

Ornek sorular:

e Okulunda/gcevrende gencler arasinda sigara, alkol veya bagka
maddelerle karsilagmak yaygin mi1?

e Arkadas grubunda deneyen veya diizenli kullananlar var mu;
bu durum seni nasil etkiliyor?

e Boyle ortamlarda “katilman” i¢in baski hissettigin oluyor mu;
nasil basa ¢ikiyorsun?

e Senin hi¢ deneme deneyimin oldu mu; olduysa nasil bir
baglamda gerceklesti?

e Baz1 gencler stresli oldugunda rahatlamak i¢in maddeye
yonelebiliyor; sen stresle genelde nasil bas ediyorsun?

e Alkol/madde yiiziinden tartisma, kaza, kavga, okul sorunu gibi
bir durum yasadin mi1?

e Enerji icecekleri veya “performans artirict” diye diisiiniilen

tirtinleri sik kullanir misin?
Zay1f / yetersiz soru ornegi:
e “Uyusturucu kullaniyor musun?” (Dogrudan ve yargilayici

algilanabilir; savunmayi artirir.)
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Netlestirici kapal soru :

e Hig yalnizken rahatlamak ya da kendini daha iyi hissetmek

i¢in alkol/madde kullandin mi1?

Madde kullanim bozuklugunu taramak icin CRAFFT tarama araci
kullanilmasi dnerilmektedir (Tablo 2). Son 12 ay igerisinde alkol ya
da madde kullanim1 olan hastalarda sadece ara¢ kullanima ile ilgili
soru sorulmasi yeterlidir. Eger yanit evet ise tim CRAFFT sorulari

sorulmalidir (Knight vd., 2018)

Tablo 2. CRAFFT Madde Kullanim Bozuklugu Tarama Araci

CRAFFT Sorulari

C (Car): Madde/alkol etkisindeki biri tarafindan kullanilan bir aragta
bulundun mu veya kendin bdyle bir durumda ara¢ kullandin m1?

R (Relax): Rahatlamak, gevsemek veya kendini daha iyi hissetmek
i¢in alkol ya da madde kullandigin oldu mu?

A (Alone): Alkol veya maddeyi yalnizken kullandigin zamanlar oldu
mu?

F (Forget): Madde veya alkol kullandigin zamanlarda olup bitenleri
hatirlayamadigin oldu mu?

F (Friends): Ailen veya arkadaslarin kullanimini azaltman gerektigini
soyledi mi?

T (Trouble): Madde kullanimi nedeniyle sosyal, ailevi, okul veya

yasal bir sorun yagsadin m1?

Iki veya daha fazla "Evet" yamti, madde kullanim bozuklugu
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acisindan ileri degerlendirme gerektiren yiliksek risk diizeyine isaret

eder.

4.6. Sexuality (Cinsel davramslar ve cinsel kimlik)

Alanin temel amaci: Romantik iligkiler, sinirlar/riza, cinsel saglik
bilgi ihtiyaci ve riskleri yargilayici olmayan bicimde degerlendirmek.
Hedeflenen riskler/koruyucu faktérler: Istenmeyen gebelik, cinsel
yolla bulasan hastaliklar (CYBH), flort siddeti, riza digi deneyimler;
saglikli smnirlar, giivenli pratikler koruyucudur (Klein vd., 2014;
Yetim Sahin vd., 2025).

Ornek Sorular

e “Simdi sagligim1 korumak i¢in tiim genclere sordugum bazi
0zel sorular var; konugmak senin i¢in uygun mu?”

e Bugune kadar romantik/duygusal bir iliskin oldu mu; istersen
biraz anlatir misin?

e Su siralar hoslandigin biri var mi; senin i¢in bu kisiler kimler
olabilir?

e [Iliskilerinde kendini giivende ve saygi gdrmiis hissediyor
musun?

e Yakinlik ve sinir konularinda senin i¢in “olmazsa olmaz”lar
neler?

e Cinsel saglik, korunma veya CYBH hakkinda merak ettigin bir

sey var m1?
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e Hic istemedigin bir yakinlik yasadin m1 ya da zorlandigin bir

durum oldu mu?
Zayif / yetersiz soru ornegi:

e “Hig cinsel iligkiye girdin mi?” (Keskin, utanma yaratabilir;

tanim ve riza boyutunu dislar.)
Netlestirici kapah soru:

e Yakinlik yasadiginda korunma (6rn. prezervatif) kullaniyor

musun?
4.7. Suicide (Ozkiyim, Depresyon ve Ruh Saghg)

Alanin temel amaci: Duygu durum, umutsuzluk, kendine zarar verme
ve Ozkiyim diisiincelerini dogrudan ama sefkatle degerlendirmek.
Hedeflenen riskler/koruyucu faktorler: Depresyon, kendine zarar

verme, Ozkiyim plani; aidiyet, destek ve yardim arama davranisi

koruyucudur (Klein vd., 2014; Yetim Sahin vd., 2025).
Ornek Sorular:

e Son haftalarda genel olarak kendini nasil hissediyorsun?
e Eskiden keyif aldigin seylerden artik ayni keyfi almadigin
oluyor mu?

e Uyku, istah, enerji ve odaklanma agisindan bir degisiklik fark

ettin mi?
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e Kendini ¢ok yalniz, caresiz veya “degersiz” hissettigin
zamanlar oluyor mu?

e Yogun stres oldugunda bas etmek i¢in neler yaparsin; ise
yarayan seyler neler?

e Hi¢ kendini rahatlatmak icin kendine zarar verdigin (kesme,
yakma, tirmalama gibi) oldu mu?

o “Keske hi¢ uyanmasam” gibi diisiinceler veya yasamina son

verme diisiincesi aklina geldi mi?

Zay1f / yetersiz soru ornegi:

e “Senin intihar gibi koétii disiincelerin yoktur herhalde, degil

mi?” (Yonlendiricidir; riskin gizlenmesine yol acabilir.)

Netlestirici kapal soru :

e Su an kendine zarar verme ya da hayatina son verme planin var
mi1?

Calismalar, 6zkiyim diisiincesi olan bireylerin kendilerine dogrudan
bu konuda soru yoneltildiginde niyetlerini ifade etme egiliminde
olduklarin1 gostermektedir. Ayrica Ozkiyim girisiminde bulunan
hastalarin, girisim Oncesindeki son {ii¢ aylik donemde somatik
yakinmalar nedeniyle saglik kuruluslarina basvuru sikliklarinin arttigi
bildirilmistir. Bu bulgular, 6zkiyim diislincesinin klinik goriigmede
actkk ve dogrudan bi¢gimde sorgulanmasmin  gerekliligini

desteklemektedir (Jakobsen vd., 2025).
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Bu basamak derinlestirilirken, klinik goriismeyi desteklemek
amaciyla 6zbildirime veya bakim veren raporuna dayali kisa tarama
Olceklerinden yararlanilabilir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde bu
amacla en sik basvurulan ara¢ dokuz maddelik Hasta Saglik Anketi
(PHQ-9) olup, bunun ergenlere uyarlanmis versiyonu (PHQ-A) ve
Epidemiyolojik Arastirmalar Merkezi Depresyon Olgegi de literatiirde
one cikan diger testlerdir. Bu depresyon tarama araglarinin biiyiik bir
kismi, sadece duygu durumunu degil, ayn1 zamanda dogrudan 6zkiyim
diisiincesini sorgulayan en az bir madde igermektedir. Farkli ruhsal
durumlan tek seferde degerlendirmeyi hedefleyen daha genis anketler
mevcut olsa da, bunlarin yanitlanma siiresinin uzun olmasi birinci
basamak gibi yogun klinik ortamlarda pratik uygulanabilirliklerini

smirlar (US Preventive Services Task Force, 2022).

4.8. Safety (Giivenlik, Siddet ve Istismar)

Alanin temel amaci: Evde, okulda, cevrede ve dijital ortamda
giivenligi degerlendirmek; kazalar ve siddet risklerini yakalamak.
Hedeflenen riskler/koruyucu faktdrler: Motorlu tasit kazalari, akran

siddeti, istismar, zorbalik; emniyet kemeri/kask, c¢atisma ¢ozme

becerileri koruyucudur (Klein vd., 2014; Yetim Sahin vd., 2025).
Ornek Sorular:

e Evde, okulda veya mahallede kendini giivende hissetmedigin

zamanlar oluyor mu?
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e Zorbalik, kavga veya tehdit yasadigin ya da tanik oldugun
durumlar oldu mu?

e Disaridayken kendini korumak zorunda hissettigin anlar oluyor
mu; nasil basa ¢ikiyorsun?

e Arag kullanimi/aracta yolculuk konusunda seni endigelendiren
bir durum var mi1?

e Alkol/madde almis birinin kullandig1 araca binmek zorunda
kaldigin oldu mu?

e Internette tanimadigin biriyle goriisme, rahatsiz edici mesajlar
veya tehdit yasadin mi1?

e Hig seni rahatsiz edecek sekilde izinsiz dokunma ya da cinsel

icerikli zorlayici bir durum oldu mu?
Zay1f / yetersiz soru ornegi:

e “Hig sug isledin mi veya kavgaya karistin m1?” (Suglayici

tondadir; savunmayi artirir.)
Netlestirici kapal soru :
e Arabaya bindiginde her zaman emniyet kemeri takar misin?

Psikososyal degerlendirmenin son asamasi, saptanan risklerden
ziyade gencin gii¢lii yonlerine odaklanilarak 6zgiiveninin pekistirildigi
kilit bir zaman dilimidir. Goriisme sonlandirilirken, riskli eylemleri
olan bir ergende dahi paylastigi duygular ve gosterdigi acik yiireklilik

takdir edilmeli, kendi o6zelliklerinden hangilerini sevdigi sorularak
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olumlu bir kapanis yapilmalidir. Ayrica, muayene boyunca
deginilmeyen ancak ergenin zihnini mesgul eden ve konusmak istedigi
baska bir sorunu olup olmadigr mutlaka sorgulanmalidir (Yetim Sahin
vd., 2025). Siirecin sonunda tibbi bulgular ve planlanan adimlar seffaf
bir bicimde Oncelikle ergenle, sonrasinda ise ailenin de destegini
stirece dahil etmek amaciyla ebeveynle bir aradayken paylasilmalidir
(Aksakal, 2025).

Genglerin sergiledikleri tehlikeli davranis kaliplarini ¢ogu zaman
birer sorun olarak gormedikleri, aksine bunlar1 hayatlarindaki
zorluklara karsi birer "¢oziim" veya basa ¢ikma stratejisi olarak
algiladiklar1 unutulmamalidir (Klein vd., 2014). Bu yas grubunun
cocukluk donemindeki diizenli saglik kontrollerini siklikla aksattig1 ve
disaridan  gelecek  yardimlar1  reddetmeye  yatkin  oldugu
diisiiniildiiglinde, herhangi bir sikayetle klinige yapilan her basvuru
paha bigilemez bir koruyucu hekimlik firsati sunar (Yetim Sahin vd.,
2025). Bu dogrultuda yapilandirilmis goériigmelerdeki nihai hedef,
hastanin tiim psikososyal problemlerini tek bir seansta ¢ozmek degil;
gencin, ihtiyag¢ duydugu her an yargilanmadan basvurabilecegi

giivenilir bir hekimi oldugu bilinciyle odadan ayrilmasini saglamaktir

(Aksakal, 2025).
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BOLUM 16

ERGENLERDE AKRAN ZORBALIGINA YAKLASIM
Uzm. Dr. Ali Riza AKGUN
Uzm. Dr. Miimin Ege VATAN

1. GIRiS

Akran zorbaligi ile iligkili ilk tanimlamalar Dan Olweus’un
1970°li dénemlerde yaptig1 calismalarda, Iskandinav iilkelerinde
bulunan okullardaki degerlendirmeler sonucu ortaya cikmustir. Ilk
zamanlar bu tanimlamalarda ‘mobbing’ terimi kullanilirken zaman
icerisinde bu kelimenin okul icerisindeki zorbaligi tanimlamada
yetersiz kaldig1 disiiniilerek Olweus tarafindan daha genisletici bir
tanimlama olmas1 amaciyla ‘bullying’ terimi tercih edilmistir (Olweus,
2013, Salmivalli, 1999). Akran zorbalig1, addlesan yas grubunda kisinin
mevcut biyopsikososyal durumunu olumsuz etkileyen, islevselligine
zarar veren bir siddet seklidir (Cuadrado, 2012, Salmivalli, 2010).

Bu siddet bir kisi ya da bir toplulugun, zayif veya savunmasiz
goriilen bir kisi veya topluluga kars1 bilingli ve tekrar eden bir sekilde
fiziki, sozlii veya dijital yollarla gosterdigi davraniglardir. Giig
dengesizligi, tekrarlayicilik ile kasithilik akran zorbaligini diger
anlasmazliklardan farkli kilan {i¢ ana unsurdur (Cuadrado, 2012,

Salmivalli 2010).
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1-Kasithlik: Akran zorbaligi olarak degerlendirilen eylemlerde
magdura bilingli bir sekilde zarar verme amac1 bulunmaktadir. Zorbalik
eden taraf karsidaki kiside olumsuz duygu ve diisiinceler olusturmay1

ister ve bu amag ile hareket eder (Cuadrado, 2012, Salmivalli 2010).

2-Tekrarlayicilik: Akran zorbaligi kapsamindaki eylem siireg
icerisinde tekrarlanan bir oriintii icindedir. Magdur kisi tizerindeki etki

bu sekilde giliclendirilir (Cuadrado, 2012, Salmivalli 2010).

3-Gii¢ Dengesizligi: Akran zorbaligindaki en ayirt edici unsur
giicler arasinda esitsizligin bulunmasidir. Gii¢ dengesizligi statii, bilgi
seviyesi, sayisal tistiinliik gibi noktalardan kdken alabilir (Cuadrado,

2012, Salmivalli 2010).
2. EPIDEMIYOLOJi

Akran zorbaligi ile ilgili yapilan c¢alismalarda yontem,
sosyoekonomik durum, sosyokiiltiirel durum farkliliklar1 nedeniyle

elde edilen sonuglar degiskenlik gostermektedir.

UNESCO tarafindan hazirlanan 2019 tarihli bir ¢alismada akran
zorbalig1 global olarak incelenmistir. Inceleme sonucunda ¢ocuklarin
%?32’sinin arastirmadan 6nceki 30 giin igerisinde bir veya birden fazla
giin akran zorbaligina maruz kaldig1 goriilmiistiir. Arastirmaya katilan
bireylerin %7,3 liniin ise ayni siire igerisinde alt1 veya altidan fazla giin

zorbaliga maruz kaldig1 goriilmustiir (Attawell, 2019).

Kiiresel captaki incelemelerde akran zorbaligi insidansinda
bolgesel farkliliklar saptanmistir. Akran zorbaliginin Orta Amerika
bolgesinde goriilme oran1 %22,8 iken bu oran Avrupa’da %25, Sahra
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Alt1 Afrika bolgesinde %48,2 olarak tespit edilmistir. Diisiik
sosyoekonomik diizeye sahip bdlgelerde daha c¢ok fiziksel ve cinsel
zorbalik goriilmekteyken gelir diizeyi yilikseldikce dolayli yoldan
uygulanan zorbalik tiiri daha sik gézlenmektedir (Attawell, 2019).

Akran zorbalig1 Tiirkiye’de giderek artis gdsteren bir problemdir.
Ulkemizdeki ¢alismalar okul ¢aginda en az bir defa akran zorbaligina
maruz kalma oranmmin %6 oldugunu gostermektedir. Bu gruptaki
bireylerin %351 agisindan maruz kaldiklar1 zorbalik tekrar edici 6zellik

gostermektedir (Siiner, 2021).
3. AKRAN ZORBALIGI TURLERI

Akran zorbalig1 genel hatlar itibariyle 4 sinifa ayrilmistir. Bu 4
smif kendi i¢erisinde dogrudan ve dolayli zorbalik olarak iki kategoriye
ayrilir. Fiziksel, sozel, iliskisel ve siber zorbalik seklinde akran
zorbalig1 alt tiirleri gruplandirilmistir. Bunlardan fiziksel ve sdzel
zorbalik, dogrudan zorbalikk grubu iginde degerlendirilir. Siber ve
iligkisel zorbalik ise dolayli zorbalik olarak kategorize edilir (Hinduja

ve Patchin, 2014, Juvonen ve Graham, 2014).

Dogrudan zorbaligin amaci hedef kisi lizerinde hakim konuma
geemektir. Agik bir zorbalik yapildigi i¢in fail bilinmektedir, zorba kisi
anonim degildir. Dolayli zorbalikta ise hedef kisinin sosyal iligkilerine
zarar verme On plandadir. Zorba kisi kendi bilgilerini gizleyebilir

(Hinduja ve Patchin, 2014) (Juvonen ve Graham, 2014).
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Fiziksel Zorbahk:

Sozel Zorbahk:

Mliskisel (Duygusal) Zorbahk:
Siber Zorbahk:

P =

Fiziksel Zorbalik:

Fiziksel zorbalik; vurma, itme, tekmeleme, sa¢ ¢ekme, tiikiirme, esyaya
zarar verme veya kisisel esyay1 izinsiz alma gibi dogrudan bedensel gii¢
kullanimin1 igeren davranislari kapsar. Genellikle okul ortaminda daha
gbrlinlir olan zorbalik tiiriidiir. Fiziksel zorbalikta giic dengesizligi
cogunlukla fiziksel kuvvet, yas farki ya da sayisal iistiinliik {izerinden
kurulmaktadir. Erkek ergenlerde fiziksel zorbaligin daha sik goriildiigii
bildirilmistir (Juvonen ve Graham, 2014).

Fiziksel zorbaliga maruz kalan bireylerde okul devamsizligi, akademik
basarida diisiis, somatik yakinmalar (bas agrisi, karmn agrisi gibi),
anksiyete ve depresif belirtiler daha sik gozlenmektedir. Bu tiir zorbalik,
goriinlir olmast nedeniyle 6gretmen ve ebeveynler tarafindan daha
kolay fark edilse de, magdurun yasadig1 psikolojik etkiler cogu zaman

yeterince degerlendirilememektedir (Olweus, 2013).

Sozel Zorbahk:

Sozel zorbalik; alay etme, kiigiik diisiirme, hakaret etme, lakap takma,

tehdit etme, asagilama veya kisinin fiziksel 6zellikleri, sosyoekonomik
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durumu, etnik kdkeni ya da akademik performansi iizerinden sozlii
saldirida  bulunma  seklinde tanimlanir. Dogrudan  zorbalik
kategorisinde yer almakla birlikte fiziksel iz birakmamasi nedeniyle
cogu zaman “daha hafif” algilanabilmektedir. Oysa sozel zorbaligin
magdur tizerinde uzun siireli psikolojik etkileri olabilmektedir

(Cuadrado-Gordillo, 2012).

Ergenlerin zorbalik algisina iliskin ¢aliymalarda, kasitlilik ve tekrar
edicilik unsurlarinin sézel zorbalikta belirgin oldugu; magdurlarin bu
davranislar1 yogun bi¢imde tehdit edici olarak degerlendirdigi
gosterilmistir (Cuadrado-Gordillo, 2012). Sozel zorbalik siklikla
fiziksel zorbalikla birlikte goriilmekte ve zorbalik siirecinin baslangic

asamasini olusturabilmektedir (Juvonen ve Graham, 2014).

Iliskisel (Duygusal) Zorbahk:

[liskisel zorbalik, bireyin sosyal iliskilerine zarar verme amaci tasiyan
dolayli zorbalik tiiriidiir. Sosyal dislama, gruba almama, dedikodu
yayma, sosyal statiiyii zedeleme, arkadaslik iligkilerini sabote etme gibi
davranislar1 igerir. Bu zorbalik tiiriinde hedef kisinin sosyal baglarmin
zayiflatilmas1 ve yalnizlastirilmasi amaglanmaktadir (Hinduja ve

Patchin, 2014).

[liskisel zorbalik 6zellikle ergenlik doneminde, akran kabuliiniin ve
sosyal aidiyetin biiyiik nem tasidig1 bir gelisim evresinde ortaya ¢iktig1
icin magdur iizerinde ciddi psikososyal sonuclar dogurabilir. Kiz

ergenlerde iligkisel zorbaligin daha sik gorildiigi  bildirilmigtir

337



(Juvonen ve Graham, 2014). Bu tiir zorbalik ¢cogu zaman ortiik sekilde
gerceklestigi icin 0gretmen ve ebeveynler tarafindan fark edilmesi

guctur.

Siber Zorbalik:

Siber zorbalik; dijital platformlar (sosyal medya, mesajlasma
uygulamalari, ¢evrim i¢i oyunlar vb.) araciligiyla bir bireye kasith ve
tekrarlayici bicimde zarar verme davranislarimi ifade eder. Hakaret
icerikli mesajlar gonderme, Ozel bilgileri veya goriintiileri izinsiz
paylasma, c¢evrim i¢i ortamda kii¢iik diisiirme, tehdit etme ve sahte
hesap acgarak zarar verme gibi eylemler bu kapsamdadir (Hinduja ve

Patchin, 2014).

Siber zorbalig1 diger tiirlerden ayiran temel 6zellikler anonimlik, genis
kitlelere hizli ulasim ve igeriklerin kalici olabilmesidir. Giig
dengesizligi burada teknolojik yeterlilik, anonimlik ve sosyal medya
etkisi lizerinden kurulabilir (Hinduja ve Patchin, 2014). Ayrica siber
zorbalik okul saatleriyle sinirli olmayip 7/24 devam edebilme 6zelligi

nedeniyle magdurun giivenli alan algisini zedeleyebilmektedir.

Ergenlerin dijital medya kullaniminin artmasiyla birlikte siber zorbalik
oranlarinda da artis gozlenmektedir. Siber zorbaliga maruz kalan
bireylerde depresyon, anksiyete, yalmizlik, 6zgiiven kaybi ve intihar

diisiincesi riskinin arttig1 bildirilmektedir (Juvonen ve Graham, 2014).
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4. RiSK FAKTORLERI

Akran zorbaligi ¢ok boyutlu bir olgudur ve bireysel, ailesel, okul ve
toplumsal diizeyde pek c¢ok risk faktoriinden etkilenmektedir (Olweus,
2013; Juvonen ve Graham, 2014).

1. Bireysel Risk Faktorleri
Zorbalik uygulayan bireylerde:
o Diirtiisellik ve diisiik 6zdenetim
o Empati eksikligi
e Saldirganlik egilimi
e Davranim sorunlar1
e QGiig ve statii arayis1

Zorba bireylerin akranlar1 iizerinde hakimiyet kurma istegi ve sosyal

statii kazanma motivasyonu 6n plandadir (Juvonen ve Graham, 2014).
Magdur bireylerde:

e Sosyal kaygi

e (ekingen mizag

o Diisiik benlik saygis1

o Fiziksel ya da sosyal agidan “farkl” algilanma

e Sosyal beceri eksiklikleri
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Ergenlerin zorbalik algisina iliskin c¢aligmalarda giic dengesizligi
unsurunun  magduriyet deneyimini belirgin sekilde etkiledigi

gosterilmistir (Cuadrado-Gordillo, 2012).

Zorba-magdur grubu:

Hem zorbalik uygulayan hem de zorbaliga maruz kalan bu grup, en
yiiksek psikiyatrik risk tasiyan alt gruptur. Bu bireylerde impulsivite
ve emosyonel disregiilasyon daha belirgindir (Juvonen ve Graham,

2014).

2. Ailesel Risk Faktorleri
o Tutarsiz disiplin uygulamalar1
o Fiziksel ya da duygusal istismar oykiisii
e Aile ici siddet
o Ebeveyn gozetiminin yetersizligi
e Diisiik sosyoekonomik diizey

Aile ortamimda siddetin normalize edilmesi, ergenin bu davranig
Oriintiisiinii akran iligkilerine tagimasina zemin hazirlayabilmektedir

(Olweus, 2013).

3. Okul ve Cevresel Risk Faktorleri

e Yetersiz okul denetimi
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e Olumsuz okul iklimi
o Ogretmen miidahalesinin zayif olmasi
e Akran grubunda zorbaligin tolere edilmesi

Okul ortaminda zorbaliga karsi net politikalarin bulunmamasi ve
yaptirim  eksikligi, zorbalikk davramiginin = siirdiiriilmesine katki

saglamaktadir (Attawell, 2019).

5. ZORBA, MAGDUR VE ZORBA-MAGDUR PROFILLERI
Zorba Profili
Zorba ergenler genellikle:

e Sosyal olarak goriiniir ve baskin

o Fiziksel olarak giiclii (6zellikle erkeklerde)

o Empati diizeyi diistik

o Kurallara kars1 direngli

Bazi1 zorba bireyler sosyal olarak popiiler olabilir ve akran grubu i¢inde
statii kazanma amaciyla zorbalik davranigini siirdiirebilir (Juvonen ve

Graham, 2014).

Magdur Profili

Magdur ergenlerde:
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o lge kapaniklik

o Kaygi belirtileri

e Sosyal izolasyon

e Akademik performans diisiisii

Uzun siireli magduriyet, depresyon ve 6zgiiven kaybi ile iliskilidir

(Olweus, 2013).

Zorba-Magdur Profili

Bu grup hem saldirgan hem de sosyal olarak reddedilen bireylerden
olusur.

Psikiyatrik es tami riski (DEHB, davranim bozuklugu, anksiyete
bozukluklar1) daha yiiksektir (Juvonen ve Graham, 2014).

6. PSIKIYATRIK VE PSIKOSOSYAL SONUCLAR
Akran zorbalig1 kisa ve uzun vadeli etkiler gosterebilir.
Kisa Vadeli Sonuclar

e Okul devamsizligi

e Somatik yakinmalar

e Anksiyete belirtileri

e Akademik gerileme

342



Uzun Vadeli Sonuglar
e Major depresyon
e Sosyal fobi
e Travma sonrasi stres belirtileri
o Intihar diisiincesi ve girisimi

Kiiresel veriler, zorbaliga maruz kalan c¢ocuklarda ruh sagligi
sorunlarmin belirgin derecede arttigim1 gostermektedir (Attawell,
2019). Ayrica siber zorbalikta igeriklerin kalici ve yayilabilir olmasi
psikolojik travmayi derinlestirebilmektedir (Hinduja ve Patchin, 2014).

Zorbalik uygulayan bireylerde ise ilerleyen donemlerde antisosyal

davranis Oriintiilerinin devam edebilecegi bildirilmistir (Olweus, 2013).

7. KLINIiK DEGERLENDIRME VE TARAMA

Cocuk saghgi ve hastaliklar1 pratiginde akran zorbaligi aktif olarak

sorgulanmalidir. Ozellikle:
e Agiklanamayan somatik yakinmalar
e Ani akademik diisiis
e Okula gitmeyi reddetme

e Davranmis degisiklikleri varliginda zorbalik  deneyimi

arastirilmalidir.
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Ergenle goriisme sirasinda mahremiyet saglanmali ve agik uglu sorular

tercih edilmelidir:
e “Okulda kendini giivende hissediyor musun?”’
e “Seni rahatsiz eden bir arkadas davranis1 oldu mu?”
o “Sosyal medyada seni lizen bir durum yasadin m1?”

Kasithilik, tekrar edicilik ve giic dengesizligi kriterleri sorgulanarak
zorbalik ile akran g¢atismasi ayrimi yapilmahidir (Cuadrado-Gordillo,

2012).

8. ONLEME VE MUDAHALE PROGRAMLARI
Akran zorbalig1 ile miicadelede ¢ok katmanli yaklasim gereklidir.
1. Okul Temelli Programlar

Olweus tarafindan gelistirilen okul temelli miidahale programlari, okul
iklimini  iyilestirmeyi ve Ogretmen farkindalimmi artrmay1

hedeflemektedir (Olweus, 2013, Salmivalli, 2010).
Basarili programlarin ortak 6zellikleri:

o Net okul politikalari

o Ogretmen egitimi

e Akran destek sistemleri

e Aile katilim1

344



UNESCO raporuna gore biitiinciil okul politikalar1 zorbalik oranlarini

anlamli diizeyde azaltabilmektedir (Attawell, 2019).

2. Bireysel Miidahale

Biligsel davranisei terapi

Sosyal beceri egitimi

Empati gelistirme ¢alismalar1

Aile danigsmanligi

Siber zorbalikta dijital okuryazarhik egitimi ve giivenli internet

kullanim1 6nemli koruyucu faktorlerdir (Hinduja ve Patchin, 2014).

9. HEKIM YAKLASIMI

Cocuk hekimi, ergenle giivene dayali bir iliski kurarak zorbalik
deneyimini erken donemde tespit edebilir (Juvonen 2014, Seyhan Sahin

2024).

Hekim yaklagiminda:

Tarama yapilmal

Psikiyatrik degerlendirme gerektiginde yonlendirme yapilmali

Aile bilgilendirilmeli

Okul ile is birligi 6nerilmelidir
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Zorbalik hem fiziksel hem de ruhsal saglik sorunu olarak ele alinmali

ve multidisipliner yaklasim benimsenmelidir.

TABLO 1. Ergenlerde Akran Zorbahg: Tiirler, Risk Faktorleri ve

Klinik Sonuclar
Uzun
Zorbahk  Temel Risk Kisa Vadeli
.. Vadeli
Tiiri Ozellikler  Faktorleri  Sonuclar
Sonugclar
Erkek Somatik
Vurma, itme,
cinsiyet, yakinmalar,  Depresyon,
Fiziksel tekmeleme,
durtisellik, okul travma

Zorbahk esyaya zarar o
fiziksel giic devamsizligi, belirtileri

verme
istlinligi korku
Hakaret, Empati _
) o Kaygi, Sosyal fobi,
Sozel alay, tehdit, eksikligi, .
Ozgiiven kronik
Zorbalik asagilayici  sosyal statii
azalmasi anksiyete
lakap arayist
Sosyal
) Diisiik benlik
liskisel dislama, Yalnizlik, Depresyon,
‘ saygisl, _
(Duygusal) dedikodu, _sosyal geri sosyal
sosyal beceri .
Zorbahk  grup dsgt ¢ekilme izolasyon
eksikligi
birakma
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Uzun
Zorbahk Temel Risk Kisa Vadeli
. Vadeli
Tiiri Ozellikler  Faktorleri  Sonuclar
Sonuclar

Yogun sosyal

Dijital .
medya Intihar
ortamda
kullanimu, Uyku diistincesi,
Siber hakaret,

anonimlik,  bozuklugu,  kalici
Zorbalhk tehdit, Ozel

dijital anksiyete psikolojik
bilgilerin
| denetim travma
aylagimi
pay eksikligi

TABLO 2. Zorbalk Rollerine Gore Klinik Ozellikler

Psikolojik Eslik Eden

Rol . Klinik Yaklasim
Ozellikler Riskler
Empati distikligl, Davranim Davranig

Zorba baskinlik, bozuklugu, diizenleme, empati
diirtiisellik antisosyal egilim gelistirme
Kaygi, ice Psikososyal destek,

Depresyon, okul .
Magdur kapanma,  diisiik giivenli ortam
‘ reddi

benlik saygisi saglama
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Psikolojik Eslik Eden

Rol . Klinik Yaklasim
Ozellikler Riskler
DEHB,
Emosyonel . o
Zorba- anksiyete, Multidisipliner
disregiilasyon,
Magdur davranim degerlendirme
impulsivite
sorunlar1

TABLO 3. Koruyucu Faktorler ve Miidahale Stratejileri
Diizey Koruyucu Faktorler Onerilen Miidahale

BDT, sosyal beceri

Bireysel Sosyal beceri, empati, 6zdenetim o
egitimi

Aile Tutarl disiplin, ebeveyn gozetimi  Aile danismanligi

Giicli  okul iklimi, Ogretmen

Okul Okul temelli programlar
farkindaligi

Dijital Dijital okuryazarlik Giivenli internet egitimi

10. TARTISMA

Akran zorbaligi, ergenlik doneminin gelisimsel 6zellikleriyle yakindan
iliskili, cok boyutlu ve dinamik bir olgudur. Bu bdliimde sunulan

veriler, zorbaligin yalnizca bireysel bir davranis sorunu degil;
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biyopsikososyal etkenlerin etkilesimiyle sekillenen karmasik bir siireg
oldugunu gostermektedir. Kasitlilik, tekrar edicilik ve gli¢ dengesizligi
kriterleri zorbaligin tanimlanmasinda temel g¢ergeveyi olusturmaya
devam etmekle birlikte, ergenlerin 6znel algilarinin bu kriterlerle her
zaman tam Ortliismeyebilecegi bildirilmektedir (Olweus, 2013;
Salmivalli, 1999). Bu durum, klinik degerlendirme sirasinda yalnizca
davranisin varligina degil, magdurun algisina ve islevsel etkilenmeye

de odaklanilmasi gerektigini diistindliirmektedir.

Epidemiyolojik veriler zorbaligin kiiresel dlcekte yiiksek prevalansa
sahip oldugunu ortaya koymaktadir (Salmivalli, 2010; Hinduja, 2014).
COVID-19 pandemisi sonrasinda yiiz yiize etkilesimin azalmasina
ragmen zorbaligin tamamen ortadan kalkmadigi; aksine dijital
ortamlara kayarak siber zorbalikk bi¢iminde varhigini siirdiirdigi
bildirilmektedir (Hinduja, 2014; Seyhan Sahin, 2024). Bu bulgu,
zorbaligin yalnizca fiziksel okul ortamiyla smirli olmadigini ve dijital
ekosistemin ergen ruh saglhigi tizerindeki etkisinin giderek arttigini
gostermektedir. Ozellikle anonimlik ve iceriklerin kaliciligi, siber
zorbaligin psikolojik etkilerini derinlestirebilmektedir (Attawell, 2019;
Seyhan Sahin, 2024).

Psikiyatrik ~ sonuglar  acisindan  degerlendirildiginde, zorbalik
magduriyetinin depresyon, anksiyete, diisiik benlik saygis1 ve intihar
diisiincesi ile anlamli bigimde iligkili oldugu goriilmektedir (Juvonen,
2014; Seyhan Sahin, 2024). Bununla birlikte nedensellik yonii hala
tartigmalidir. Bazi ¢aligmalar, mevcut ruhsal sorunlarin zorbaliga maruz

kalma riskini artirabilecegini; bazilar1 ise zorbaligmn psikopatolojiyi
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tetikleyici rol oynadigint 6ne siirmektedir. Muhtemelen bu iliski cift
yonliidiir ve bireysel yatkinlik ile gevresel stresorlerin etkilesimi s6z
konusudur (Siiner, 2021; Bozduman Celebi, 2025). Ozellikle zorba-
magdur alt grubunun hem internalizan hem eksternalizan belirtiler
acisindan yiiksek risk tasimasi, bu grubun klinik agidan ayri

degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir (Siiner vd., 2021).

Okul iklimi ve sosyal baglilik diizeyi, zorbaligin ortaya ¢ikisinda ve
stirdiiriilmesinde belirleyici faktorler arasinda yer almaktadir (Ajibewa
ve ark., 2025). Giiclii okul aidiyeti ve 0gretmen destegi, zorbaligin
olumsuz psikolojik etkilerine kars1 koruyucu bir tampon gorevi
gorebilmektedir (Wang ve ark., 2025). Bu bulgu, yalnizca bireysel
miidahalelerin degil, sistem diizeyinde diizenlemelerin de gerekli
oldugunu ortaya koymaktadir. Okul temelli biitlinciil programlarin
etkinligi literatiirde desteklenmekle birlikte, uygulamalarin kiiltiirel
baglama uygunlugu ve siirdiirtilebilirligi 6nemli tartisma konularidir

(Olweus, 2013; Salmivalli, 2010).

Miidahale yaklasimlarinda son yillarda bireysel terapotik yontemlerin
yant1 sira motivasyonel goriisme gibi davranis degisikligini hedefleyen
kisa siireli miidahalelerin umut verici sonuglar verdigi bildirilmektedir
(Han ve ark., 2025). Ancak miidahalelerin uzun donemli etkileri ve
farkli sosyokiiltiirel ortamlardaki genellenebilirligi konusunda daha

fazla prospektif ¢aligmaya ihtiyag¢ vardr.

Bu boliimiin sinirliliklart arasinda, mevcut literatiiriin biiyiik 6l¢lide 6z
bildirim 6l¢eklerine dayanmasi ve kiiltiirler aras1 dl¢tim farkliliklarmin

prevalans oranlarmi etkileyebilmesi sayilabilir. Ayrica siber zorbaligin
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hizla degisen dijital platformlara paralel olarak bi¢im degistirmesi,

tanimlama ve 6l¢iim siireclerini zorlagtirmaktadir.
11. SONUC

Akran zorbaligi, ergenlik doneminde biyolojik, psikolojik ve sosyal
gelisimi etkileyen ¢cok boyutlu ve kiiresel 6l¢ekte yaygim bir halk saglhig:
sorunudur. Kasithlik, tekrar edicilik ve gilic dengesizligi unsurlar ile
tanimlanan zorbalik; fiziksel, sozel, iliskisel ve siber bicimlerde ortaya
cikmakta ve her bir tiir farkli diizeylerde ruhsal ve islevsel sonuglara

yol agmaktadir (Salmivalli, 1999; Attawell, 2019; Stiner ve ark., 2021).

Giincel epidemiyolojik veriler, COVID-19 sonras1 donemde dahi
zorbaligin yayginhiginm yliksek seyrettigini; 6zellikle siber zorbaligin
dijitallesmenin artigiyla birlikte dnemli bir risk alani haline geldigini
gostermektedir (Hinduja, 2014; Seyhan Sahin, 2024). Zorbaliga maruz
kalan ergenlerde depresyon, anksiyete, somatik yakinmalar, okul
devamsizligi ve intihar diisiincesi riskinde artis bildirilirken; zorbalik
uygulayan bireylerde ilerleyen doénemlerde antisosyal davranig
ortintiilerinin sitirebilecegi vurgulanmaktadir (Olweus, 2013; Juvonen
ve Graham, 2014; Seyhan Sahin ve Ayaz-Alkaya, 2024). Ozellikle
zorba-magdur alt grubunun psikiyatrik es tani acisindan en riskli grup
oldugu dikkat ¢ekmektedir (Stiner ve ark., 2021; Bozduman Celebi ve
Cambaz Kurt, 2025).

Risk faktorleri bireysel, ailesel ve gevresel diizeyde ¢ok katmanlidir.
Empati eksikligi, diirtiisellik, noérogelisimsel sorunlar, aile i¢i siddet,

yetersiz ebeveyn denetimi ve olumsuz okul iklimi zorbalik davranisinin
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ortaya ¢ikisinda belirleyici rol oynamaktadir (Olweus, 2013; Bozduman
Celebi ve Cambaz Kurt, 2025; Ighaede-Edwards ve ark., 2023). Buna
karsilik giiclii okul baglilig1 ve destekleyici sosyal ¢evre koruyucu
faktorler arasinda yer almaktadir (Wang ve ark., 2025).

Bu baglamda akran zorbalifiyla miicadele; yalnizca bireysel
miidahalelerle degil, okul temelli programlar, aile katilimi, 6gretmen
egitimi ve dijital okuryazarlik uygulamalarini igeren biitiinciil
yaklagimlarla miimkiin olmaktadir (Olweus, 2013; Salmivalli, 2010;
Han ve ark., 2025). Cocuk saghgi ve hastaliklar1 pratiginde zorbaligin
aktif olarak sorgulanmasi, erken tani ve uygun yonlendirme agisindan
kritik 6neme sahiptir. Multidisipliner is birligi, 6zellikle ¢ocuk ve ergen

psikiyatrisi destegi, klinik yonetimin temel bilesenidir.
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BOLUM 17

ERGENLERDE DiJiTAL BAGIMLILIK
Uzm. Dr. Emre Aygiin

GIRIS

Iginde bulundugumuz yiizyilda dijital medya ve akill cihazlar,
ergenlerin giinliik yagsamlarinin, egitimlerinin ve sosyal etkilesimlerinin
ayrilmaz bir pargasi haline gelmistir. Giiniimiiz ergenleri, erken
yaslardan itibaren internete ve dijital platformlara erisimi olan "dijital
yerliler" olarak biiylimekte ve bu durum onlarm biligsel, duygusal ve
sosyal gelisim siireclerini derinden etkilemektedir (Moreno ve Selkie,
2023). Dijital teknolojilerin bilgiye hizli erigim, akranlarla iletisim
kurma ve kendini ifade etme gibi sayisiz faydasi bulunmakla birlikte;
denetimsiz, asir1 ve kompulsif kullanimin yol a¢tig1 dijital bagimlilik
riski pediatri pratiginde giderek daha fazla karsilagilan bir sorun haline
gelmistir (Bozzola vd., 2022). Pediatristler i¢in ergenlerin dijital
diinyadaki varliklarini anlamak, yalnizca ekran siiresini kisitlamanin
Otesinde, bu platformlarin ergen psikolojisi tizerindeki nérogelisimsel
etkilerini, risk faktorlerini ve klinik sonuglarmi biitiinciil bir yaklagimla

degerlendirmeyi gerektirir (Bolch vd., 2025).

Ergenlerde Dijital Bagimhhgin Norobiyolojik Temelleri
Ergenlik donemi, beynin yapisal ve islevsel olarak biiyiik
degisimler gecirdigi kritik bir ndrogelisimsel evredir. Bu donemde,

duygusal 6grenme ve davranislardan sorumlu olan amigdala hizla
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olgunlasirken; diirtii kontrolii, duygusal diizenleme ve karar verme gibi
yiiriitiicii islevlerden sorumlu olan prefrontal korteksin gelisimi yirmili
yaslarm ortalarina kadar devam eder. Bu asenkronize gelisim, ergenleri
sosyal odiillere karst asir1 duyarli ve risk alma davraniglarina yatkin
hale getirir. Dijital medyanin siirekli uyaran saglayan yapisi, heniiz tam
olarak olgunlagsmamis prefrontal korteksin otokontrol mekanizmalarini
zorlayarak ergenleri dijital bagimliliga kars1 biyolojik diizeyde kirillgan
kilmaktadir (Carswell ve Stafford, 2023).

Dijital platformlar ve sosyal medya uygulamalari, kullanict
etkilesimini en iist diizeye ¢ikarmak amaciyla beyindeki 6diil sistemini
dogrudan hedef alacak sekilde tasarlanmistir. Begeni, yorum ve
bildirimler gibi degisken oranli pekistirme mekanizmalari, kumar
makinelerine benzer sekilde dopamin salinimini tetikleyerek aralikli
pekistirme dongiileri olusturur (Tabish, 2025). Ergenler, bu degisken ve
ongoriilemeyen ddiillere ulagsmak i¢in diirtiisel olarak cihazlarini stirekli
kontrol etme ihtiyaci hissederler. Zamanla gelisen dopamin toleransi,
ayni haz seviyesine ulagsmak i¢in ekran basinda gecirilen siirenin
giderek artmasmna neden olur. Bu durum, kompulsif kullanim
aliskanliklarin1 derinlestirerek bagimlilik dongiisiinii pekistirir.

Ergenlik, kimlik arayisinin ve akran onayinin bireyin yagsaminda
en list swraya yerlestigi donemdir (Avci vd., 2025). Biyolojik olarak
akranlarindan gelecek geri bildirimlere ve sosyal degerlendirmelere
asir1 duyarli olan ergenler igin dijital platformlar, onay ihtiyacini
karsilayabilecekleri devasa sanal arenalar sunar. Ancak, siirekli olarak
ideallestirilmis  hayatlarm ve  kusursuzlastirilmig  gdriintiilerin

sergilendigi bu ortamlar, ergenlerin kendilerini bagkalariyla acimasizca
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kiyaslamalarina yol acar. Akran baskisinin dijital ortama tasinmasi,
sosyal onay alma arzusu ile yetersizlik hissi arasinda tehlikeli bir kisir
dongili yaratarak dijital bagimliligin psikososyal temelini olusturur

(Agyapong-Opoku vd., 2025).

Dijital Bagimhhk Kavram

Diyjital bagmmlilik, internetin, akilli cihazlarm ve dijital
oyunlarin bireyin psikososyal islevselligini bozacak diizeyde asiri,
kontrolsiiz ve kompulsif bir sekilde kullanilmasi olarak tanimlanir.
Literatiirde "internet bagmmlilig1", "problemli internet kullanim1",
"ekran bagimlilig1" ve "dijital oyun bagimlilig1" gibi farkli terimler
birbirinin yerine siklikla kullanilmaktadir (Shiferaw vd., 2025). DSM-
5 ve ICD-11 gibi tani kilavuzlarinda davranissal bagimliliklara iliskin
terminoloji konusunda tam bir fikir birligi bulunmamakla birlikte,
klinik yaklasimda odak noktas1 kullanim stiresinden ziyade kullanimin
problemli  niteligidirr. ~ Bir  davramismn  bagimlibik  olarak
nitelendirilebilmesi i¢in madde bagimliliginda da goriilen tolerans
gelistirme, yoksunluk belirtileri gésterme, kullanim {izerinde kontrol
kaybi, diger aktivitelere ilginin azalmasi ve olumsuz sonuglarina
ragmen kullanima devam etme gibi ¢ekirdek semptomlar1 barindirmasi
gerekir (Musetti vd., 2025).

Davranigsal bagimhiliklarin  klinik  sinrlarmi  belirlemek
amaciyla Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan DSM-5’te ileri
aragtirmalar icin Onerilen "Internet Oyun Oynama Bozuklugu" tam
kriterleri gelistirilmistir (American Psychiatric Association, 2013). S6z

konusu tani kriterleri ve bu kriterlerin klinik pratikteki yansimalari
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Tablo 1°de gdsterilmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise ICD-11'de
"Oyun Oynama Bozuklugu'"nu “Gaming Disorder” resmi bir tani olarak
smiflandirmistir (World Health Organization, 2018). Bu tanimlamalara
gore teshis i¢in; oyun oynama iizerinde kontroliin yitirilmesi, oyunun
diger tiim giinliik aktivitelere ve yasam ilgi alanlarina gore oncelik
kazanmas1 ve olumsuz sonuglarin ortaya ¢ikmasmna ragmen bu
davranisin en az 12 ay boyunca devam ederek klinik diizeyde belirgin
bir islev kaybina yol agmasi1 gerekmektedir. Pediatristler i¢cin en 6nemli
klinik smir, "yiiksek diizeyde ve tutkulu kullanim" ile "patolojik
kullanim" arasindaki farkin dogru aymrt edilmesidir. Giinliik yasami,
uyku diizenini, akademik ve sosyal islevselligi bozmayan, yalnizca
eglence ve sosyallesme amaciyla yapilan yogun ekran kullanimi,
patolojik bagimlilik ile karistirilmamalidir (Musetti vd., 2025).

Tablo 1. DSM-5’te Internet Oyun Oynama Bozuklugu Tam
Kriterleri

DSM-5 Kriterleri

Kisinin siirekli oyunla ilgili zihinsel mesguliyeti

Oyun oynamadiginda huzursuzluk, sinirlilik, anksiyete, keyifsizlik

ve 0fke patlamalar1 gibi yoksunluk belirtileri yasamasi

Ayn1 doyum diizeyine ulagabilmek i¢in giderek daha uzun siire oyun
oynama ihtiyac1 veya daha yogun, rekabet¢i ve uyarici oyunlara

yonelme.

Internet oyunlarm kontrol etme, azaltma veya birakma

girigsimlerinde basarisizlik yasanmasi.
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Daha 6nce ilgi duyulan sosyal, akademik veya eglence amacl etkinliklere olan

ilginin azalmasi veya kaybolmasi.

Akademik basarisizlik, aile i¢i ¢atigmalar veya sosyal sorunlar
yasandigint  bilmesine ragmen oyun oynama davraniginin

surdirilmesi.

Etrafindakilere oyun siiresi, siklig1 ya da oyunla gegirilen zaman

hakkinda gercegi yansitmayan bilgiler verilmesi.

Olumsuz duygulardan kagma veya rahatlama amaciyla internet

oyunlarini kullanma.

Oyun oynama nedeniyle akademik yasamin, mesleki hedeflerin, aile
iligkilerinin veya Onemli sosyal baglarin riske girmesi ya da

kaybedilmesi.

Not: DSM-5 cercevesine gore, bu Olgiitlerin en az besinin 12 aylik bir siire iginde
karsilanmas, Internet Oyun Oynama Bozuklugu agisindan klinik olarak anlamli kabul

edilmektedir. (Uyarlanmistir: American Psychiatric Association, 2013)

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Cesitli calismalarda, ergenler arasinda problemli internet
kullanimmin giderek yayginlastigi bildirilmektedir. Genel internet
kullanim bozuklugu prevalansinin ortalama %6 dijital oyun bagimliligi
prevalansmin ise yaklasik %4,6 diizeyinde oldugunu bildiren ¢aligmalar
bulunmakla birlikte; giincel verilerde bu oranlarin kullanilan tani
araglarina ve cografi bolgelere gore %1,3 ile %88,2 arasinda degisen
cok genig bir yelpazeye yayildig1 goriilmektedir (Ding ve Li, 2023;
Shiferaw vd., 2025). Ozellikle COVID-19 pandemisi siiresince

uygulanan karantina 6nlemleri, uzaktan egitim zorunlulugu ve sosyal
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izolasyon, ergenlerin ekran siirelerinde ve bagimlilik risklerinde
dramatik artislara neden olmustur (Carkaxhiu Bulut ve Gokce, 2023).
Ulkemiz verileri incelendiginde, akilli telefon ve internet kullaniminm
ilkokul caglarina kadar indigi ve pandeminin etkisiyle ergenler arasinda
giinliik cevrimigi siirenin belirgin sekilde arttigi saptanmistir (Dursun,
2024). Sosyal medya bagimlilig1 riskinin 6zellikle kiz 6grencilerde,
dijital oyun bagimlilig1 riskinin ise erkek G6grencilerde daha yiiksek
oldugu vurgulanmaktadir (Carkaxhiu Bulut ve Gokce, 2023). Risk
faktorleri incelendiginde; dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
(DEHB), depresyon, sosyal anksiyete, diisiik benlik saygisi gibi
psikiyatrik zeminler, zayif aile i¢i iletisim ve akran zorbalig1 oykiisii
dijital bagimlilik gelisimine zemin hazirlayan temel etkenler olarak 6ne

¢cikmaktadir (Han vd., 2025).

Dijital Bagimhhk Tiirleri

Sosyal Medya Bagimliligi: Sosyal medya bagimliligi, ergenin
stirekli ¢evrimi¢i kalma, begeni alma ve kendi hayatin1 baskalarmnin
filtreli hayatlariyla kiyaslama takintisi ile karakterizedir. Begenilme ve
kabul gérme arzusu ile “FOMO” (Fear of Missing Out-gelismeleri
kacirma korkusu) bu bagimliligin temel itici gili¢leridir. Ergenler,
akranlarinin sanal diinyadaki onayini alabilmek i¢in asir1 ¢aba harcar ve
bu platformlara baglanamadiklarinda yogun bir anksiyete veya
yoksunluk yasarlar (Bozzola vd., 2022).

Oyun Bagimliligi: Dijital oyun bagimlilii, bireyin gercek
hayat1 ihmal edecek diizeyde sanal oyun diinyalarina (PC, konsol veya

mobil) hapsolmasidir. Ozellikle devasa ¢ok oyunculu ¢evrimigi rol
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yapma oyunlart (MMORPG) ve rekabet¢i e-spor tarzi oyunlar,
oyunculara sanal bir aidiyet, takim ¢alismasi ve giiclii bir basar1 hissi
sunarak gercek hayatta karsilanamayan psikososyal ihtiyaglar1 ikame
eder. Ergenler oyun i¢indeki avatarlari, riitbeleri ve oyun i¢i 6diil
sistemleri (loot boxes) araciligiyla yogun bir dopaminerjik tatmin

saglarlar (Musetti vd., 2025).

Kisa Video, Siirekli Kaydirma ve Doomscrolling Davranisi
TikTok, Instagram Reels gibi kisa video platformlari,
kullaniciya sonsuz bir igerik akisi (infinite scrolling) sunarak zaman
algismi  manipiile eder.  Algoritmalar, kullanicinin  izleme
aliskanliklarini1 aninda analiz ederek, ergenin ilgisini en ¢ok ¢ekecek ve
ekran basinda kalmasini saglayacak igerikleri siirekli olarak filtreler.
Geleneksel medya tiiketimindeki "sayfa sonu" veya "bdliim sonu" gibi
dogal durma noktalarmin ortadan kaldirildig1 bu sistemde ergen, iradesi
disinda "siirekli kaydirma" (doomscrolling) davranisina siirtiklenir. Bu
durum, bilingli kontrol kaybina ve ciddi bir zaman israfina yol agar

(Bolch vd., 2025; U.S. Surgeon General, 2023).

Klinik Belirtiler ve Psikososyal Etkiler

Asirt dijital cihaz kullanimmnin en belirgin davranigsal
sonuclarindan biri sedanter yasam tarzidir ve bu durum cocukluk cagi
obezitesini dogrudan tetikler. Ekranlardan yayilan mavi 151k ve uyku
saatlerinde dahi siiren uyarimighk hali, sirkadiyen ritmi bozarak
siddetli uyku yoksunluguna neden olur. Ozellikle uyku éncesi yogun

medya kullanimi, okul giinleri ile hafta sonlar1 arasindaki uyku-
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uyaniklik zamanlamasinda belirgin bir kaymaya yol acarak klinik
pratikte "sosyal jetlag" (social jetlag) olarak tanimlanan tabloyu
derinlestirir. Biyolojik ve sosyal zamanm bu uyumsuzlugu, ergenin
kronik yorgunluk yasamasini tetikleyerek giin i¢i islevselligini daha da
bozar (Illingworth vd., 2025). Postiir bozukluklari, boyun ve sirt agrilari
ile asir1 yakin mesafeden ekran kullannmina bagli goz kurulugu ve
gorme kusurlar1 da pediatri polikliniklerinde sik karsilasilan fiziksel
yakinmalardir. Ayrica, ergenin fiziksel ortamlarda karsisindaki kisiyi
gérmezden gelerek telefonuyla ilgilenmesi olarak bilinen "phubbing"
(telefonla mesgul olup etrafi yok sayma) davranisi, yliz ylize iletisimi
tahrip eden yaygm bir bulgudur (Bozzola vd., 2019).

Ekran basinda gecirilen siirenin artmasi ile internalizan (ige
atim) ve eksternalizan (disa vurum) psikiyatrik semptomlar arasinda
gicglii bir iligki vardir. Yogun sosyal medya ve internet kullanimi;
depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu ve diisiik 6z sayg1 ile dogrudan
iligkilidir (Shannon vd., 2022). Siber zorbalia maruz kalma veya
ulagilamaz giizellik idealleriyle siirekli karsilasma, ergenlerde beden
algis1 bozukluklarina, yeme bozukluklarina ve ciddi vakalarda intihar
diisiinceleri ile kendine zarar verme davranmiglarina (self-harm) yol
acabilmektedir. Ayrica, dijital medyanin hizli yapisi dikkati siirdiirme
becerilerini zayiflatarak DEHB benzeri belirtilerin alevlenmesine
neden olabilmektedir.

Eszamanli ¢oklu medya kullanimi (media multitasking) ve
dikkatin stirekli boliinmesi, akademik basarida belirgin bir diisiise yol
acar. Ergenin zamaninin ¢ogunu sanal alemde gecirmesi, aile igi

catigmalarin “technoference” (teknolojinin araya girmesi) baglica
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nedenidir. Otorite kaybi ve ekran siliresine getirilen kisitlamalar,
ebeveyn-ergen arasinda siddetli tartismalara doniisebilir (Bolch vd.,
2025). Ileri diizeyde bagimlilik vakalarinda ise ergen, odasma kapanip
gercek diinyadaki tiim sosyal, akademik ve fiziksel faaliyetlerinden
tamamen koparak "Hikikomori" olarak da adlandirilan asir1 sosyal

izolasyon tablosu sergileyebilir (Tateno vd., 2019).

Klinik Degerlendirme Yaklasimi

Dijjital bagimliligin  pediatrik  degerlendirmesinde temel
yaklagim, ekran siiresinin basit¢ge dl¢lilmesinden ziyade, bu kullanimin
ergenin gelisimsel ihtiyaglarina nasil etki ettiginin anlasilmasidir.
Klinisyenler, ekran kullanominin saglikli basa ¢ikma stratejilerini
gelistirme siireclerine engel olup olmadigmi, uykuya veya fiziksel
aktiviteye ayrilmasi gereken zamani ¢alip ¢calmadigmi "crowding out"-
“yerinden etme etkisi” dikkatle sorgulamalidir. Degerlendirmede
cocugun yapisal Ozellikleri, aile ortami ve dijital medyanin ergenin
hayatinda doldurdugu duygusal bosluk (6rn. yalnizlik hissini giderme)
birlikte ele alimnmalidir (Bolch vd., 2025).

Teshis ve miidahale gereksinimini belirleyen en temel faktor
fonksiyonel bozulmadir. Gilinde ¢ok uzun saatler oyun oynayan ancak
okuldaki sorumluluklarini yerine getiren, yeterince uyuyan ve offline
(cevrimdis1) sosyal iligkilerini koruyabilen bir ergen, yalnizca "yliksek
ilgili" olarak smiflandirilabilir. Ancak ekran kullanimi ugruna kisisel
hijyenini ihmal eden, beslenme diizeni bozulan, aileyle iletisimi

tamamen koparan ve okula gitmeyi reddeden bir ergen, siire ne olursa
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olsun "bagimli" olarak degerlendirilir ve klinik tablo ciddiyet arz eder
(Higuchi vd., 2021; Musetti vd., 2025).

Poliklinik ortaminda riskli vakalar1 tespit etmek i¢in kendi
bildirimine veya ebeveyn bildirimine dayali kisa tarama Sl¢eklerinden
yararlanilabilir. Literatiirde sik¢a kullanilan Internet Bagimlilig1 Testi
(IAT), Akilli Telefon Bagimlihig1 Olgegi (SAS), Cocuk-Ergen Dijital
Bagimlilik Olgegi (CADAS) veya Bergen Sosyal Medya Bagimlilig
Olgegi (BSMAS) gibi araclar mevcuttur (Carkaxhiu Bulut ve Gokee,
2023; Marin vd., 2021; Tateno vd., 2019; Tiirk vd., 2024). Ancak bu
araclar tek baslarina teshis koydurucu degildir; hekime yol gosterici
nitelikte olup mutlaka detayli bir klinik goriisme ve fonksiyonel
degerlendirme ile desteklenmelidir.

Ergenin muayenesi sirasinda; acil miidahale, ayrmtili
psikiyatrik degerlendirme veya multidisipliner sevk gerektirebilecek
uyarict isaretlerin varhig dikkatle sorgulanmalidir. Ozellikle agir uyku
yoksunlugu, dijital erisimin kisitlanmasiyla ortaya cikan siddetli
yoksunluk belirtileri ve saldirgan davranislar, kendine zarar verme
diisiinceleri ya da intihar riski ile belirgin sosyal geri ¢cekilme, okul reddi
ve hikikomori benzeri izolasyon tablolar1 saptandiginda durum yiiksek
klinik risk olarak degerlendirilmeli ve gecikmeksizin uygun uzmanlik

alanlarma yonlendirme yapilmalidir.

Yonetim ve Miidahale Yaklasimlari
*Pediatrik Damigmanlik: Klinik pratikte hekimlerin dijital
medya kullanim1 konusunda ailelere ve ergenlere rehberlik ederken

yararlanabilecekleri en pratik ve yapilandirilmis yaklasimlardan biri 5
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C Modeli’dir (Bolch vd., 2025). Bu model; cocugun bireysel gelisimsel
ozelliklerini (Child), maruz kaldig dijital igerigin niteligini (Content),
dijital medyanin duygusal diizenleme ve sakinlesme amaciyla bir bag
etme araci olarak kullanilip kullanilmadigini1 (Calm), ekran siiresinin
uyku, fiziksel aktivite ve yliz ylize sosyal etkilesim gibi temel
gereksinimleri yerinden edip etmedigini (Crowding Out) ve aile i¢i agik
iletisim ile ortak kurallarin varligmmi (Communication) birlikte
degerlendirmeyi onerir. Bu biitiinciil ¢cerceve, derlemede ele alinan tiim
dijital bagimhilik tiirleri i¢in gecgerli bir danmigmanlik yaklagimi
sunmaktadir. Hekim, cocugun bireysel ihtiyaglarma gore iceriklerin
kalitesini, medyanin stres yonetimi i¢in uygunsuz bir "sakinlestirici"
olarak kullanilip kullanilmadigini ve ekranin uyku/hareket gibi temel
ihtiyaglar1 yerinden edip etmedigini degerlendirerek ergene ozel
hedefler belirlemelidir. Terapotik yaklasimda, Bilissel Davranisgi
Terapi (BDT) ilkelerinden yararlanilarak, ergenin diirtiilerini fark
etmesi ve ekran kullanim tetikleyicileriyle (can sikimtisi, iiziintii vb.)
basa ¢ikma stratejileri gelistirmesi saglanir (Amirthalingam ve Khera,
2024).

*Aile Yaklagimi: Dijital bagimlilikla miicadelede ailenin is
birligi esastir. Ebeveynlere, yasaklayici ve cezalandirict bir tutum
(cihaz1 tamamen elinden alma vb.) yerine, glivene dayali acik bir
iletisim kurmalari tavsiye edilmelidir (Dag ve Coskun, 2021; Bolch vd.,
2025). Aile i¢i "medya kullanim planlar1" olusturulmali; yemek masast,
yatak odasi gibi "ekransiz alanlar" (screen-free zones) belirlenmelidir.
Bu fiziksel smirlara ek olarak, uyku niyetinden belirli bir siire dnce

evdeki tiim cihazlarm kapatilmasmi 6ngoren "elektronik kisitlama"
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(electronic curfew) kuralinin net bir sekilde uygulanmasi klinik agidan
biiyliik 6nem tasir. Bu tiir zaman odakli sinirlarin tutarl bir sekilde
stirdiiriilmesi, uyku Oncesi uyarilmishigi azaltarak sirkadiyen ritmin
korunmasia ve ergenlerdeki sosyal jetlag yiikiiniin hafifletilmesine
dogrudan katki saglar. Ebeveynlerin kendi ekran kullanimlarmi da
denetleyerek ¢ocuklarina dogru rol model olmalar1 miidahalenin
basaris1 i¢in kritik 6neme sahiptir (Illingworth vd., 2025; U.S. Surgeon
General, 2023).

*Multidisipliner Yonetim: Orta ve siddetli diizeydeki dijital
bagimlilik vakalarinda tek basina pediatrik danigsmanlik yeterli
olmayabilir. Komorbid psikiyatrik durumlarm (DEHB, depresyon,
anksiyete vb.) varhiginda mutlaka ¢cocuk ve ergen psikiyatrisi uzmani
ile is birligi yapilmalidir. Y6netim planina okul rehberlik servislerinin,
psikologlarin ve ailenin aktif katilim1 entegre edilerek ¢cocugun gercek
hayattaki sosyal becerilerinin ve akademik motivasyonunun yeniden

insa edilmesi saglanmalidir (Amirthalingam vd., 2024).

Koruyucu ve Onleyici Stratejiler

Koruyucu pediatri perspektifinden bakildiginda, dijital
bagimlilig1 dnleme ¢alismalar1 erken ¢ocukluk doneminde baglamalidir.
Giincel kilavuzlar dogrultusunda, gelisimsel basamaklara uygun ekran
stiresi kisitlamalarinin 6nemi ailelere anlatilmahidir (Munzer vd., 2026).
Ergenler i¢in kesin bir saat smir1 belirlemek zor olsa da ekran
kullanirmmin fiziksel aktivite, uyku ve yiliz ylize etkilesimin Oniine
gecmemesi gerektigi vurgulanmalidir. Dijital okuryazarlk egitimleri ile

ergenlerin medya igeriklerini elestirel bir gozle degerlendirme
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yetenekleri artirilmali; sanat, spor ve hobiler gibi ¢evrimdist (offline)
ugraglar desteklenerek sosyal aidiyet duygusu gergek hayatta

kargilanmalidir.

Tiirkiye’de Dijital Bagimhhk

Tirkiye'de ergenlerin dijital cihazlarla kurduklari iligki, kendine
0zgii sosyokiiltiirel dinamikler barindirmaktadir. Tiirkiye, geng niifus
oraninin yiiksek oldugu ve akill telefon/internet penetrasyonunun hizla
arttig1 bir {ilkedir. Merkezi smav sistemine (LGS, YKS) dayali yogun
akademik bask1, pek cok ergenin stresi yonetmek veya okul yiikiinden
kacmak amaciyla dijital oyunlara ve sosyal medyaya yonelmesine
(kagis mekanizmasi) zemin hazirlamaktadir. Geleneksel aile
yapilarinda ¢ocuklarm evde, goz Oniinde (ve dolayisiyla
bilgisayar/tablet basinda) "giivende" oldugu yanilgisi, dis mekanlarda
gecirilen zamani ve fiziksel aktiviteyi azaltarak ekran siliresinin
kontrolsiizce uzamasina neden olabilmektedir. Pandemi siirecindeki
uzun stireli uzaktan egitim tecriibesi de Tiirk gengliginde ekranin egitim
dis1 amaglarla (eglence, sosyal medya) kullanimini kalic1 hale getirerek
bagimhilik riskini artrmistir.  Cinsiyet farkliliklar1  agisindan
degerlendirilen yerel calismalarda, erkek ergenlerde dijital oyun
kullanimina bagli sorunlarin; kiz ergenlerde ise akran onayi ve fiziksel
goriiniime iliskin kaygilarla iligkili sosyal medya kullanimmnin daha
belirgin oldugu bildirilmektedir (Carkaxhiu Bulut ve Gokce, 2023;
Dursun, 2024).
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Etik, Mahremiyet ve Dijital Ayak Izi

Dijital medyanin yogun kullanimi, ergenleri kigisel verilerin
korunmasi ve 6zel alanin sinirlari agisindan gesitli risklerle kargi karsiya
birakmaktadir. "Dijital ayak izi" kavrami, ergenin internette paylastigi
her tiirlii bilginin, fotografin ve yorumun kalic1 olarak kaydedilmesi
anlamma gelir. Diirtiisel davranmaya egilimli olan ergenler, anlik
duygularla paylastiklar1 uygunsuz veya 6zel iceriklerin gelecekteki
egitim ve meslek hayatlarmi nasil olumsuz etkileyebilecegini
ongoremezler. Ayrica, sosyal medya platformlarinda toplanan kisisel
veriler, hedeflenmis reklamcilik stratejileri ile ergenleri tiiketim
kiiltiirtine ve siber risklere agik hale getirir. Siber zorbalik
(cyberbullying), yasitlar1 tarafindan dislanma ve kimligi belirsiz kotii
niyetli yetiskinlerin (predators) istismarina ugrama riskleri, hekimler
tarafindan ailelere hatirlatilmasi gereken hayati mahremiyet konularidir

(Bozzola vd., 2022; Moreno ve Selkie, 2023).

SONUC

Sonug olarak, dijital medyanin modern yasamda vazgeg¢ilmez
bir iletisim ve 0grenme araci oldugu inkar edilemez. Ancak sinirlari
cizilmemis, denetimsiz ve kompulsif nitelikteki ekran kullanima,
ergenlerin biyopsikososyal gelisimlerini tehdit eden yeni nesil bir
bagimhilik tiirtidiir. Klinik pediatristler; bu sorunu yalnizca yasaklarla
degil, ergenin i¢inde bulundugu gelisimsel donemin ihtiyaglarmi, aile
dinamiklerini ve fonksiyonel bozulmanin siddetini merkeze alan
empatik bir yaklagimla ele almalidir. Ekran kullanimina saglikli smirlar

koymak, kaliteli i¢erikleri tesvik etmek ve yiiz yiize sosyal etkilesimleri
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desteklemek, ergenleri dijital diinyanin risklerinden korumanin en

giivenilir yoludur.
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BOLUM 18

COCUKLUK CAGININ DOKUNTULU HASTALIKLARI
Uzm. Dr. Sevilay KOK

1. GIRIS

Deri, immiin sistemin aktif bir bileseni olup cocuklarda sistemik
hastaliklarin erken gostergesidir. Pediatrik hastalarda epidermal bariyer
fonksiyonu erigkinlere gore daha gecirgendir; bu durum enfeksiyoz ve
alerjik dokiintiilerin daha sik goriilmesine zemin hazirlar (Kliegman &
St. Geme, 2024; Dermatologic Clinics, 2024).

Cocukluk ¢aginda dokiintiiler:

- %60—70 oraninda enfeksiyoz
- %15-20 oraninda alerjik/immiinolojik

- Daha nadiren vaskiiler veya ilag iligskili nedenlere baghdir (Nelson

Textbook of Pediatrics, 2024; Red Book, 2024-2027).

2. COCUKLUK CAGINDA DOKUNTULERIN TEMEL
MORFOLOJISI

Primer ve sekonder deri lezyonlarmin dogru tanimlanmasi ayirici tanida

temel basamaktir (Nelson Textbook of Pediatrics, 2024).
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2.1. TANIMLAR

Dokiintii:
Enfeksiyon hastaliklarinin seyri sirasinda deri ve mukozalarda ortaya

cikan lezyonlardir.

Egzantem:

Farkli renk ve karakterdeki deri lezyonlarinin genel adidir.

Enantem:

Farkli renk ve karakterdeki mukozal dokiintiilerin genel adidur.
2.2. PRIMER EGZANTEM TIPLERI

Asagidaki tablo ¢ocukluk ¢agi dokiintiilii hastaliklarinda goriilen temel

morfolojik lezyon tiplerini géstermektedir.
Tablo 2.1. Primer Deri Lezyonlarinin Tanimlar

Lezyon Tamm Boyut Klinik Ozellik

Deriden kabarik olmayan,
Makiil sadece renk degisikligi ~ Degisken  Palpasyonla hissedilmez
gosteren lezyon

Solid, deriden kabarik
Papiil ond, denden kabart <0.5cm  Sert kivaml
lezyon

Hem renk degisikligi hem

Makiilopapiil Degisken  Viral eksantemlerde sik

kabariklik igeren lezyon

Dermis veya subkutan
Nodiil dokuda yerlesimli, derin > 0.5cm  Palpasyonla belirgin
lezyon
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Lezyon

Plak

Piistiil

Vezikiil

Biil

Tanim Boyut Klinik Ozellik

Yiizey alani genis, - Papiillerin birlesmesiyle
Degisken o

kabarik lezyon olusabilir

Piiriilan s1v1 igeren .. Enfeksiyoz siireclerde
Degisken . ...

kabarik lezyon goriiliir

I¢i berrak dol
¢i berrak s1vi dolu <0.5 om

kabarcik Intraepidermal/subepidermal

Vezikiiliin bityiik formu > 0.5cm  Sivi dolu genis lezyon

2.3. KLINIK AYIRIMDA MORFOLOJIK YAKLASIM

Dokiintiiniin tipi tanida ilk adimdr.

Dokiintiilii hastahiklarda goriilen egzantem tipleri:

Makiilopapiiler dokiintii — Viral eksantemler (kizamik,

kizamikgik, 6. hastalik, 5. hastalik)

Vezikiiler dokiintii — Su ¢icegi, El-ayak-agiz hastaligi,
Herpes simpleks

Piistiiler dokiintii — Bakteriyel enfeksiyonlar

Petesi/purpura — Meningokoksemi, HSP, ITP (Acil

degerlendirme gerektirir.)

Deskuamatif (Soyulan) — Kizil, Kawasaki
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Dokiintiilii hastaliklarda goriilen enantem tipleri:
¢ Yumusak damakta petesiler —Enfeksiyoz Mononiikleozis
o Koplik lekeleri— Kizamik
o Agizici vezikiiller— Su cicegi, 6. Hastalik

2.4. DOKUNTULERIN BOYUT KARSILASTIRMASI

Makiil — Diiz leke

Papiil — Kiigiik kabariklik (<0.5 cm)

Vezikiil — Kiiciik s1vi dolu kabarcik (<0.5 cm)
Biil — Biiyiik s1v1 dolu kabarcik (>0.5 cm)
Nodiil — Derin yerlesimli solid lezyon

Plak — Genis yiizeyli kabariklik
3. KLINIK YAKLASIM
3.1. ANAMNEZ
e Baslangi¢: ani mi, kademeli mi?
o Ates ile iliski: atesten Once/sonra mi ¢ikt1?

e Prodrom: iist solunum yolu bulgulari, konjonktivit, bogaz

agrisi, gastrointestinal sikayetler
e Ag oykiisii: KKK (MMR), sugicegi vb.

o Ila¢ maruziyeti: son 1-3 haftada

antibiyotik/NSAll/antiepileptik?
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Temas/epidemioloji: kres/salgin/seyahat, gebeyle temas

(parvoviriis/rubella), immiinsiipresyon

Kasimtryagr: vezikiiler dokiintiilerde agri, irtikerde kasinti 6n

planda olabilir

Mukozal tutulum: agiz i¢i, goz, genital lezyonlar (SJS/TEN,
MIS-C, Kawasaki vb. icin kritik) (Red Book, 2024-2027).

3.1.1. DOKUNTU VE ATES KRONOLOJiSi

Hastaliklar1 birbirinden ayiran en kritik parametre, atesin
dokiintiiden ne kadar Once basladigi ve dokiintii ¢iktiginda
atesin seyridir (Red Book, 2024-2027).

Tablo 3.1.1 Cocukluk Caginda Dokiintiilii Hastahklarda Ates —

Dokiintii iliskisi
Hastahk Ates — Dokiintii iliskisi Tipik Klinik Ozellik
Dokiintli sirasinda ates en
Kizamk Ates basladiktan 3—4 giin yiikksek seviyededir. Kulak
(Rubeola) sonra dokiintii ¢ikar. arkasindan baglayip govdeye
yayilir.
Dokiintli genellikle hafif Retroaurikiiler ve oksipital
Kizamik¢ik ) )
ates ile ayni zamanda lenfadenopati
(Rubella) o
ortaya ¢ikar. karakteristiktir.
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Hastalhk

Eritema

Infeksiyozu

m (5.

HastahK)

Rozeola

Infantum (6.

Ates — Dokiintii Tliskisi

Dokiintii ortaya
ciktiginda ates genellikle
yoktur veya hafiftir.

3-S5 giin siiren yiiksek ates

sonrasi ates aniden diiser

Hastahk ) ve dokiintii baglar.

Ates ile es zamanl veya
Varicella

24 saat sonra dokiintii
(Sugicegi)

cikar.
El-Ayak-
Agiz Ates basladiktan 1-2 giin
Hastahg sonra dokiintiiler goriiliir.
(HFMD)
Kzl

Atesten 12-48 saat sonra
(Scarlet

dokiintii ortaya ¢ikar.
Fever)

3.2. MUAYENE

Tipik Klinik Ozellik

“Tokatlanmis yanak”
gorinimii  ve  retikiiler
(dantela  tarzi)  dokiintii
goriliir.

Govdeden baslayan

makiilopapiiler dokiintii.

Farkli evrelerde lezyonlar
(maktil-papiil-vezikiil-

kabuk) birlikte goriiliir.

Agiz llserleri  ve el-
ayaklarda vezikiiler

dokiintii.

Zmpara kagidi dokiinti,
Pastia c¢izgileri ve ¢ilek dili

goriiliir.

Genel durum: toksik goriiniim, letarji, dolasim bozuklugu
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Dokiintii morfolojisi ve dagihm: yiiz—gdvde—ekstremite;

avug—taban; fleksor kivrimlar; dermatomal dagilim

Basmakla solma testi (diascopy): petesi/purpura basmakla

solmaz

Agiz-bogaz: Koplik benekleri (kizamik), “cilek dil”
(kizil/Kawasaki), aftlar (El-ayak-agiz hastalig)

Lenfadenopati: rubella (6zellikle postaurikiiler/oksipital)
Konjonktivit: kizamik, Kawasaki, MIS-C gibi tablolar

Hepatosplenomegali, eklem bulgulari: parvoviriis, sistemik

enfeksiyonlar

4. MAJOR VIRAL EGZANTEMLER

4.1. KIZAMIK (RUBEOLA)

Etken Paramyxovirus ailesinden olan RNA viriisiidir.

En sik 5-10 yas da (salginlarda ise her yas etkilenir) ve Kis- ilkbahar

(Mart- Nisan) mevsimlerinde goriiliir.

Enfeksiyonun primer bdlgesi; nazofarinksin respiratuvar epitelidir.

Akut, ¢ok bulasici ve damlacik enfeksiyonu, direkt temas ile yayilir

(WHO, 2025; CDC, 2026).

Bulastiricilik: Dokiintii baglamadan 4 giin 6nce ve dokiintii ¢iktiktan 4

giin sonrasina kadar devam eder.
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Klinik:

Inkiibasyon Siiresi: Viriis ile temastan dokiintiiye kadar gegen siire

ortalama 10-14 giin

Prodromal donem: 2-4 giin siiren en bulasict oldugu donem, yiiksek
ates, 3K (Oksiiriik, Koriza, Konjonktivit) ve patognomonik olan
Koplik lekeleri (2. molar dis hizasinda yanak mukozasinda goriilen

enantemdir) (Nelson Textbook of Pediatrics, 2024).

Dokiintii Evresi: Kulak arkasindan baslayip gévdeye yayilan, birlesme
egilimi gosteren makiilopapiiler karakterde (atesin en yiiksek oldugu

donemdir) (Red Book, 2024-2027).

3.ve 4. ginde dokiintiiler de basladig1i yerden solmaya baslar,
kahverengiye doner ve un gibi soyulup dokiiliir, el ve ayaklarda
soyulma olmaz. Birlikte servikal lenfadenopati, splenomegali

goriilebilir. Dokiintlilerden yaklasik 14 giin sonra da hastalik sona erer.

Komplikasyonlar: Diyare, Otitis media (en sik), pndmoni (ensik 6liim
nedeni, ensefalit (Akut disemine ensefalomyelit, Subakut sklerozan

panensefalit) (Garon & Miller, 2024).

A vitamini destegi, komplikasyonlar1 ve mortaliteyi azaltmada hala

altin standarttir (WHO, 2025)

Son yillarda kiiresel kizamik vakalarinda yeniden artig bildirilmistir

(CDC, 2026; WHO EMRO, 2025).
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4.2. KIZAMIKCIK (RUBELLA)

Etken Toga virus ailesinden tek sarmalli, zarfli, RNA viriisiidiir (Red

Book, 2024-2027).
Damlacik (postnatal) ve transplesental (konjenital) bulagsma yollaridir.

En bulasict donem, dokiintiilerin ortaya ¢iktig1 donemdir.

Semptomlardan 3 giin 6nce baslar ve 9 giin sonra bulastiricilik biter
En sik olarak 5-14 yaglarda goriiliir.

Klinik:

Inkiibasyon siiresi:12-25, ortalama 16-18 giindiir.

Prodromal donem: Genellikle prodrom donemi fark edilmez.Nadiren
1-5 gunlik prodrom belirtileri bulunabilir. Hafif ates, bas agrisi,
halsizlik, hafif nezle ve fotofobisiz konjunktivit.

Dokiintiiden kisa siire Once yumusak damakta goriilen pembe

enantemlere Forchheimer lekeleri denir.

Tipik belirtisi: Dokuntiiden en az 24 saat once Theodor fenomeni
denilen retroaurikiiler ve suboksipital biiyiik, agrili lenfadenopatiler en
karakteristik  Ozelligidir. Lenfadenopatisiz ~ dokiintii  goriilmez.

Splenomegali de goriilebilir (Nelson Textbook of Pediatrics, 2024).

Dokiintii Evresi: 2. giinde 6zelikle kizil ya da kizamik dokiintiisiine
benzer (igne basi biyiikliigiinde), kasmtili, yiiz...gévde ve bacak

yayilimi olan, birlesme egilimi gostermeyen hizla yayilip (1-3 giin),
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kaybolan, banyo ile artabilen ve iyilesirken soyulma veya

hiperpigmentasyon gostermeyen makiilopapuler tipte dokiintiilerdir.

Komplikasyonlar: Artrit (gen¢ kadinlarin 1/3 de, 2.-3. glinde) parmak,
bilek ve diz artralji ve poliartrit, Orsit, Parotid, Ensefalit, Purpura
(Trombositopenik veya nontrombositopenik) ve kanamalar, Nadiren

hafif seyirli Hepatit tablosu

Onem: Teratojenik etkisi nedeniyle konjenital rubella sendromu

acisindan gebelerle temas kritiktir (WHO, 2025).

4.3. ERITEMA INFEKSIYOZUM (BESINCI HASTALIK -
PARVOVIRUS B19)

Bir DNA virusu olan human Parvovirus B-19’dur (Bloise ve ark.,

2024).
Kulugka siiresi 4-28 giin (ortalama 16-17giin)

Yakim temas (damlacik) ve parenteral (IVIG dis kan iiriinleri F 8, F9

vb.) ve transplasental gecis bulasma yollaridir.
Klinik:

Prodromal déonem: Cogu zaman prodromal donem olmadan yiizde

tipik dokiintiiler baslar

Prodromal donemi olan olgularda bas agrisi,ates bogaz agrisi, kasmti,

burun akintisi, karmn agrisi, artralji gibi nonspesifik belirtiler goriilebilir.

Klinik ii¢ evreli dir.
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1. Evre: Yiizde samar; Tokat yemis, Kelebek goriiniimii’ denilen

kizila benzeyen eritematdz dokiintii, agiz etrafi soluk tablodur.

2. Evre: Govdede ve ekstremite proksimaline yerlesen ortadan solmaya
baslayan, retikiiler, ‘dantela tarzi’ dokiintii olur. Ekstansor bolgelerde

goriliir, Dokiintii cok kasmtilidir, soyulma olmaksizin iyilesir.

3. Evre: Glines, sicak banyo, heyecan, egzersiz ve mindr travmalar
sonucu olusan rekiirren dokiintiiler alevlenme ve azalmalarla, ortalama

11 giin (2-39 giin) siirer.

Komplikasyonlar: Hastalikk esnasinda artrit, eklem sislikleri ve
poliartralji  aseptik menejit, myokardit, pndmoni, ndtropeni,
trombositopeni ve lenfopeni, retikiilositopeni, Orak hiicreli anemi gibi
hemolitik anemisi olan ¢ocuklarda aplastik krize yol agabilir (Bloise ve

ark., 2024).
4.4. ROZEOLA INFANTUM (ALTINCI HASTALIK - HHV-6/7)

Etken; Dokiintiilii Tip enfeksiyonda Human herpesviriis-6 (HHV 6) ile
Dokiintiisiiz tip enfeksiyonda Human B cell lymphotropic viriis

(HBLV) diir.

En sik 6 ay- 3 yas arasinda ve sporadik goriiliir (Thompson & Williams,
2026).

[Ikbahar ve sonbaharda sik goriiliir.

Damlacik yoluyla ve asemptomatik kisilerin sekresyonlariyla yakin

temas bulas yollaridir.
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Inkiibasyon Periyodu: 5-15 giin (ortalama 10 giin)

Prodromal dénem:3-5 giin siiren yiiksek ates, huzursuzlukla seyreder.
Febril konviilsiyon goriilebilir (Nelson Textbook of Pediatrics, 2024).
Klinik:

3-5 giin siiren, 40°C'ye varan ¢ok yliksek ates. Ates aniden diismesiyle
(krizis) hemen veya bir giin sonra govdeden baslayip ekstremitelere
yayilan, 2-3 mm c¢apli, toplu igne basi biiylikliigiinde, makulopapiiler
dokiintiilerin ¢ikmasi tipiktir. Dokiintii 1-3 giin stirer, bazen sadece yiiz

ve gdvdede olusur, basmakla solar, soyulma ve hiperpigmentasyon

olmaksizin iyilesir. Servikal ve oksipital lenfadenopati eslik edebilir.

Komplikasyonlar: Hepatit, ensefalit, pnomoni, hemofagositik

sendrom
4.5. VARICELLA (SUCICEGI)

Etken; Herpes grubundan bir DNA viriisii olan Varicella zoster viriisii

(VZV) diir (Red Book, 2024-2027).

VZV’niin birincil enfeksiyonu su ¢icegi, reaktivasyonu ise; Herpes

zoster (zona) dir.

Nazofarenks ve bolgesel lenf bezlerinde ¢ogalir ve yineleyen viremi

epizodlar1 ile bir¢ok dokuyu tutar.
Siklikla ilkbahar, kis ve sonbaharda endemi- epidemi yapar.

Bulasicilik; Dokiintiilerden 24 saat 6nce baslar ve tiimii kurutlanana

kadar devam eder.
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Inkubasyon siiresi: 10-21 giin, ortalama 14-16 giindiir.

Prodromal déonem: Hafif {ist solunum yolu enfeksiyonu gibi baslar,

ates, halsizlik takiben dokiintiiler baslar.

Dokiintii: Bazen ilk lezyonlar1 agiz, burun mukozasi ki enantemler
olabilir. Genellikle dokiintii govdeden baslar, ekstremitelere ve yiize

dogru yayilir.

Lezyonlarin polimorfizm (ayn1 anda hepsinin goriilmesi) gostermesi
karakteristiktir. Makiil, papiil, ilk 24 saat de ortaya ¢ikan vezikiiller,
sonrasinda pistiil gelisip kabuklanma tipiktir. ~ Dokiintiiler ¢ok
kasintilidir ve kabuklar kalkinca gegici depigmentasyon alanlari

gozlenir.
Dokiintii ile 3-4 giin ates yiiksek olarak devam eder.

Saghi deri, agiz mukozasi ve g0zl tutabilir. Birlikte generalize

lenfadenopati de olabilir.
Komplikasyonlar:

Sekonder deri enfeksiyonlar1 (Streptokok veya Stafilokoklar),
hemorajik lezyonlar (purpura fulminans, varisella gangrenosa),
pnomoni, miyokardit, orsit, hepatit, glomeriilonefrit, artrit,okiiler
varicella, norolojik: postinfeksiydz ensefalit, serebellar ataksi,
nistagmus, gullian-barre sendromu, trombositopeni, Reye sendromu
(siklikla enfeksiyon sirasinda kullanilan Aspirin ile iliskilidir)
(Nelson’s Pediatric Antimicrobial Therapy, 2025).
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4.6. HAND-FOOD-MOUTH DIiSEASE (EL-AYAK-AGIZ
HASTALIGI)

Etken: Picornaviridea ailesinden Enterovirusler dir. En sik Coksaki V-

A16, Coksaki V- B ve Enterovirus — 71 dir (Smith & Taylor, 2025).
Hafif seyirli ve orta derecede bulasici bir enfeksiyon hastaligidir

Genellikle yaz ve sonbahar aylarinda salginlar yapar (Red Book, 2024—
2027).

Prodromal donemde: yiiksek ates ve oral mukozada aft benzeri

enantemler goriiliir.

Klinik: Agiz i¢inde agril1 iilserler (herpanjin) ve sonra el ve ayaklarin
dorsal kisimlar1 ve parmak kenarlarinda oval sekilde deri cizgilerine
paralel 2-10 mm caplh el, ayak ve agiz c¢evresinde bazen kalgada

vezikiilo-piistiiler lezyonlar goriiliir.

Ancak her zaman ii¢ yerlesim yerinin ii¢linii de birden tutmayabilir.

Nadiren tiim viicuda yayilip 5-7 giinde diizelir.
5. BAKTERIYEL DOKUNTULU HASTALIKLAR
5.1. KIZIL (SCARLET FEVER)

Etken: A grubu beta-hemolitik streptokoklarin (GAS) eritrojenik
toksini ile olusur (Davies & McGann, 2024).

En sik 5-15 yasta gortiliir.

Damlacik ve besinlerle bulasir.
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Inkiibasyon siiresi: 1-7 giin (ortalama 2-4 giin)
Prodrom donemi: Yiiksek ates, bogaz agrisi, kusma ile seyreder.

Klinik: Zimpara kagidi hissi veren dokiintii, Pastia cizgileri ve cilek

dili.

Tedavi: Akut romatizmal atesi onlemek i¢in Penisilin veya Amoksisilin

tedavisi sarttir (Red Book, 2024-2027).
6. AYIRICI TANIDA KRIiTiK TABLO: KAWASAKI HASTALIGI

Dokiintiilii cocukta ates 5 giinden uzun siirliyorsa mutlaka dislanmalidir

(McCrindle & Rowley, 2024).

Kriterler: Bilateral non-piiriilan konjonktivit, ekstremite degisiklikleri
(6dem/soyulma), polimorfik dokiintli, orofaringeal degisiklikler ve

servikal lenfadenopati ile karakterizedir.

Risk: Tedavi edilmezse koroner arter anevrizmalarina yol acabilir

(Newburger & Takahashi, 2025).
7. ACIL DEGERLENDIRME GEREKTIREN DOKUNTULER

Petesi/purpura varliginda meningokoksemi oncelikle diglanmalidir

(Martin & Harrison, 2024).

Ilag iliskili akut jeneralize ekzantematdz piistiilozis (AGEP) ayiric

tanida diisiiniilmelidir (Zhang & Lee, 2026).
8. KISALTMALAR

AGEP: Akut jeneralize ekzantematoz piistiilozis
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GAS: A grubu beta-hemolitik streptokok

HFMD: Hand-Food-Mouth-Disease (El-Ayak-Agiz Hastalig1)
HHYV 6: Human herpesviriis-6

HBLV: Human B cell lymphotropic viriis

VZV: Varicella zoster viriisii

SJS: Stevens-Johnson Syndrome (Stevens-Johnson Sendromu)
TEN: Toxic Epidermal Necrolysis (Toksik Epidermal Nekroliz)
MIS-C: Multisystem Inflammatory Syndrome in Children
KKK: Kizamik — Kizamik¢ik — Kabakulak asis1

MMR: Measles — Mumps — Rubella vaccine

HSP: Henoch—Schonlein Purpura

ITP: immun Thrombositopenik Purpura
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BOLUM 19

COCUKLARDA ATOPiK DERMATIT
Uzm. Dr. Ali Can DEMIREL

GIRIS

Atopik dermatit (AD) kronik, kasintili, niikslerle seyreden bir
inflamatuar cilt hastaligidir. AD “atopik yliriiyilis™{in bir pargas1 olarak,
alerjik rinit ve astim ile yakm iligki i¢indedir.(Spergel 2010) Besin
alerjenleri ve ¢evresel alerjenler Ozellikle orta ve agir siddetli AD’li

hastalarin 6nemli bir boliimiinde alevlenmeleri tetikleyebilmektedir.

1. Epidemiyoloji:

Dinya genelinde AD cocuklarda % 5-20 dolaylarinda
gorilmektedir(Silverberg et al. 2021). Yetiskinlerdeki prevalansin
ise %7 dolaylarinda olduguna iliskin veriler mevcuttur(Chiesa Fuxench
et al. 2019). Ulkemizde yapilan arastirmalarda g¢ocuklarda AD
prevalans1 % 7,5 -17,1 arasinda bulunmustur (Civelek et al. 2011; Topal
et al. 2017).

1.1. Risk faktorleri:

Ailede atopik hastalik (AD, astim, alerjik rinit) varligi en onemli risk
faktoriidiir. AD’li hastalarin yaklasik %70’inde atopik hastaliklarla
iligkili aile 6ykiisii mevcuttur(Chiesa Fuxench et al. 2024).

Cilt bariyer proteini olan Filaggrin’i kodlayan FLG genindeki
fonksiyon kaybettiren mutasyonlar da AD gelisimi i¢in 6nemli bir risk

faktoriidiir. FLG geninde 6zellikle homozigot ya da bilesik heterozigot
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mutasyonu olan hastalar erken baslangichh ve agwr AD gelisimi
acisindan risk tasirlar(Brown et al. 2008). FLG mutasyonu tasiyan
hastalar ayn1 zamanda astim gelisimi, besin ve inhalan alerjenlerle
duyarlilik gelisimi agisindan da risk altindadirlar(lrvine et al. 2011)
FLG disinda da, dogal immiinite ve T hiicre fonksiyonlarinin
diizenlenmesinden  sorumlu  ¢ok sayida gen AD ile
iliskilendirilmistir(Paternoster et al. 2015).

Iklim kosullari, kdy yerine sehir hayatinda yasam, hava kirliligi gibi
cevresel faktorler de AD gelisimine zemin hazirlamaktadir(Lin et al.

2025) (Schram et al. 2010) (Silverberg et al. 2013).

2. Patofizyoloji:

AD patogenezinde genetik faktdrler, epidermal bariyer disfonksiyonu,
T helper 2 (Th2) hiicre iligkili immiin disregiilasyon, bozulmus cilt
mikrobiyomu, inflamasyonun g¢evresel tetikleyicileri gibi ¢ok sayida
faktor rol oynamaktadir. Epidermal disfonksiyon ile immiin
disregiilasyondan hangisinin daha belirleyici ve oncelikli rol oynadigi
halen arastirma konusudur.

2.1. Epidermal bariyer disfonksiyonu

Epidermal bariyer “stratum korneum” ile onun altinda yer alan ve
“siki baglanti / tight junction "lar1 igeren “stratum granulozum’u igerir.
Bu kombine bariyer yapisinda keratinosit, korneosit gibi hicreler;
filaggrin, involucrin, keratin gibi intraseliiler yapisal proteinler;
ekstraseliiler proteinleri igeren ekstraseliiler lipid tabakalar1 ve adezyon

yapilari (stki baglantilar, korneodesmosomlar) bulunur.
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Stratum korneum patojenler ve alerjenlere karsi ilk basamak savunmay1
olusturmasinin yani swa cildin sivi kaybmi engeller. Epidermal
bariyerdeki fonksiyon bozuklugu cilde alerjen absorpsiyonu ve
mikrobiyal ajanlarin kolonizasyonunda rol oynar.

Epidermal bariyer disfonksiyonu filaggrin (filament-aggregating
protein) Uretiminde yetersizlik, stratum korneum protez / antiprotez
aktivitesi arasinda dengesizlik, siki1 baglant1 iligkili bozukluklar,
epidermal lipidlerin kompozisyon ve organizasyonunda bozukluklar,
sik1 baglant1 fonksiyonundaki anormallikler, mikrobiyal kolonizasyon
ve proinflamatuar sitokinlerin salmimi gibi ¢ok sayida faktoriin
etkilesimi ile ortaya ¢ikar.

Filaggrin eksikligi bozulmus bariyer fonksiyonunun baslica
belirleyicisidir(Irvine et al. 2011). Keratinosit farklilasmasinin
bozulmasi, korneosit biitlinligii ve kohezyonunda azalma, sik1 baglant1
(tight junction) olusumunun yetersizligi, su tutulumunun azalmasi, lipit
olusumunun degismesi ve kutandz enfeksiyonlara artmis yatkmlik
filaggrin eksikligi ile iliskilidir. Filaggrinin Onciil proteini olan
profilaggrin, kromozom 1q21.3 iizerinde yer alan epidermal farklilagma
kompleksindeki FLG geni tarafindan kodlanir. Sentezinin ardindan
profilaggrin yogun fosforilasyona ugrar; keratohiyalin graniillerinde
depolanir ve daha sonra defosforile edilerek ¢esitli endoproteazlar
araciligiyla keratin filamentlerini bir araya getirme 6zelligine sahip
filaggrin monomerlerine ayrilir(Drislane and Irvine 2020). Filaggrin
monomerlerinin ileri degredasyonu sonrasinda da “dogal nemlendirici

faktor (natural moisturizing factor-NMF) retilir.
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Sik1 baglantilar epidermisin graniiler tabakasinda, stratum korneumun
altinda yer alir ve makromolekiillerin serbest diflizyonunu 6nlemek i¢in
hiicreler arasi boslugu miihiirledigi diisiiniiliir(Brandner et al. 2015).
Sik1 baglantilardaki kusurlar deri bariyerinin bozulmasina katkida
bulunabilir. Bu baglantilar; claudin ailesi proteinleri, baglant1 adezyon
molekili  (JAM)-A, okludin ve trisellulin gibi ¢ok sayida
transmembran proteinden olusur. Atopik dermatitli bireylerin
lezyonsuz cilt bolgelerinde claudin-1 ekspresyonunun azaldigi
gosterilmistir (De Benedetto et al. 2011).

Interlokin (IL) 4, IL-13, IL-17A, IL-22, IL-25 ve IL-31 gibi
inflamatuvar sitokinlerin, ciltte filaggrin ekspresyonunu baskilayarak
bariyer hasarina ek katkida bulundugu gosterilmistir (Howell et al.
2009).

2.2. Genetik faktorler

AD’nin genetik temeli ilk olarak, monozigot ikizlerde %80, dizigot
ikizlerde ise %20 konkordans oranlarin bildirildigi ikiz ¢aligmalari ile
ortaya konmustur(Weidinger et al. 2006) (Schultz Larsen 1993). Daha
sonra yapilan c¢ok sayida baglant1 calismasi ve genom capinda
iliskilendirme c¢aligmalar1 (GWAS), ozellikle kromozom 1q21°deki
epidermal farklilasma kompleksi (FLG dahil) basta olmak iizere;
konakg¢1 dogal bagigikligi ve T hiicre fonksiyonlarinin diizenlenmesinde
rol alan aday genleri iceren bolgelerin AD ile iliskili oldugunu ortaya
koymustur(Paternoster et al. 2015) (Palmer et al. 2006). Bununla
birlikte, bu genetik yatkinlik bolgeleri AD’nin kalitsalliginin

yalnizca %20’sinden azin1 agiklamaktadir (Paternoster et al. 2015).
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FLG varyantlar

Kromozom 1qg21.3 uzerinde yer alan ve profilaggrini kodlayan
FLG’deki fonksiyon kaybi varyantlar1 iktiyozis vulgarise neden
olur(Smith et al. 2006)). Ayn1 zamanda AD igin de en gii¢lii genetik
risk faktoradar(Palmer et al. 2006).

FLG varyantlar1 ayn1 zamanda; erken baslangicl ve persistan hastalik,
astim, alerjik rinit ve gida alerjisi riskinde artis ile de iligkilidir

(Astolfi et al. 2021; Mulick et al. 2021).

Diger genler

FLG’ye ek olarak, konak savunmasi ve T hiicre fonksiyonlarinin
diizenlenmesiyle iliskili bircok baska aday genin AD ile iliskili oldugu
gosterilmistir (Barnes 2010; Guttman-Yassky et al. 2009). 21.000°den
fazla olgu ve 95.000 kontrol igeren 26 GWAS’in meta-analizinde, AD
ile iligkili 31 farkli lokus tanimlanmustir(Paternoster et al. 2015). Bunlar
arasinda sik tekrarlanan lokuslar olarak 1g21.3’teki epidermal
farklilasma kompleksi (FLG dahil), 5q31.1°deki sitokin kiimesi (IL-13
ve IL-4’i kodlayan genler dahil), kromozom 11q13.5’te EMSY ve
LRRC32 arasindaki bolge; ayrica dogal bagisiklik ve T hiicre
fonksiyonlarinda gorevli yeni aday gen bolgeleri bulunmaktadir.

2.3. Immiin disregiilasyon

Atopik dermatitte (AD) tip 2 inflamasyonun gelisiminde hem dogustan
hem de adaptif bagisiklik yanitlar1 birlikte rol oynamaktadir(Honda and
Kabashima 2020).  Epidermal bariyer biitiinliigiiniin bozulmasiyla
keratinositler ve antijen sunucu hucreler (zerinden toll-benzeri

reseptorlerin uyarilmasi, antimikrobiyal peptitler, IL-1A, timik stromal
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lenfopoietin (TSLP), IL-25 ve IL-33 gibi alarminlerin salinimina yol
acar(Garcovich et al. 2021). Bu mediyatorler, Th2 hiicreleri, grup 2
dogustan lenfoid hiicreler (ILC2’ler), mast hiicreleri ve bazofiller dahil
olmak {iizere tip 2 bagisiklik yanitin aktive eder.

Aktive olan Th2 hiicrelerinden saliman IL-4 ve IL-13, inflamasyonu
artrmanin yani1 swra B hiicrelerinde IgE smif degisimini uyararak
antijene 6zgul IgE uretimini destekler (Weidinger et al. 2018). Ayrica
IL-4, IL-13, IL-31 ve IL-22 gibi Th2 sitokinleri; filaggrin, lorikrin ve
involukrin gibi epidermal farklilasma genlerinin ekspresyonunu
baskilayarak, antimikrobiyal peptit {iretimini azaltarak ve epidermal
hiperplaziye katkida bulunarak cilt bariyer disfonksiyonunu
derinlestirir (Leung and Guttman-Yassky 2014).

Kronik kaginti, AD’nin en belirgin klinik 6zelliklerinden biri olup,
Keratinositler, histamine duyarsiz periferik C-sinir lifleri ve Th2
bagisiklik hiicreleri arasindaki néroimmiin etkilesimlerin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikar (Yosipovitch et al. 2020). Tip 2 sitokinler, 6zellikle
IL-4, IL-13, TSLP ve IL-31, kasintinin siirdiiriilmesinde 6nemli rol
oynar. Deneysel ve Klinik veriler, 1L-31’in kasintiyr dogrudan
tetikleyebildigini ve IL-4/IL-13 ile iligkili sinyal yollarmin pruritojen
duyarlihgr artirdigin1  gostermektedir (Datsi et al. 2021). Bu
mekanizmalarin klinik 6nemi, IL-4 reseptor inhibitorleri, I1L-31
reseptdr hedefli tedaviler ve Janus kinaz inhibitdrlerine kagintinin
belirgin yanit vermesiyle desteklenmektedir (Simpson et al. 2016;
Ruzicka et al. 2017).
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2.4. Bozulmusg cilt mikrobiyomu

Atopik dermatitli (AD) hastalarda cilt mikrobiyomu belirgin sekilde
degismistir; bu durum 6zellikle lezyonlu deride bakteriyel cesitliligin
azalmasi ve Staphylococcus aureus kolonizasyonunun artmasi ile
karakterizedir(Geoghegan et al. 2018). Gozlemsel ¢alismalarin meta-
analizinde, AD hastalarinin yaklasik %70’inde lezyonlu, %39’unda ise
lezyonsuz deride S. aureus kolonizasyonu saptanmustir(Totté et al.
2016). Orta—agir AD’li hastalarda bakteriyel 16S rRNA gen dizilemesi
ile yapilan analizlerde, hastalik alevlenmeleri sirasinda Streptococcus,
Corynebacterium ve Propionibacterium cinslerinde azalma ve S. aureus
yogunlugunda artig gosterilmis; etkili tedavi sonrast mikrobiyal
cesitliligin normal diizeylere dondiigii bildirilmistir (Kong et al. 2012).
S. aureus’un trettigi cok sayida viriilans faktorii, AD patogenezinde
onemli rol oynamaktadir. Ozellikle toksik sok sendromu toksini-1
(TSST-1) ve ¢esitli stafilokokal enterotoksinler, antijen sunan
hiicrelerde MHC sinif II molekiillerine ve T hiicrelerinde T hiicre
reseptorlerine  baglanarak asir1  sitokin  salimimma yol agan
stiperantijenler olarak etki gostermektedir; ayrica bu molekullerin IgE
aracili alerjik yanit1 ve mast hiicre degraniilasyonunu tetikleyebildigi

bildirilmistir (Geoghegan et al. 2018).

3. Klinik Ozellikler:

Atopik dermatitin (AD) temel klinik bulgular1 siddeti degisken olabilen
kuruluk ve kagintidir. Klinik goriiniim; hastanin yasi, etnik kdkeni ve
hastalik aktivitesine gore farklilik gosterir. Akut donemde eritemli,

papulovezikiler ve eksidatif lezyonlar izlenirken, subakut ve kronik
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evrelerde skuamli, ekskoriyasyonlu papiiller, likenifikasyon ve fissiirler
gelisebilir. Farkli evrelerdeki lezyonlar ayni hastada eszamanli olarak
bulunabilir. Koyu ten rengine sahip bireylerde eritem klasik kizariklik
yerine morumsu veya koyu kahverengi tonlarda izlenebilir;
postinflamatuvar hiper ve hipopigmentasyon siktir (Rudikoff and
Lebwohl 1998).

Atopik dermatit olgularinin yaklasik %601 yasamin ilk yilinda, %85°1
ise bes yasina kadar baglar. Klinik dagilim yasa gore degisir: infantlarda
ekstansor yiizeyler, yanaklar ve sacl deri siklikla tutulur ve bez bolgesi
genellikle korunur; cocuk ve addlesanlarda fleksural alanlarda
likenifiye plaklar 6n plandadir; eriskinlerde ise fleksural tutulum devam
etmekle birlikte yliz, boyun ve eller daha sik etkilenebilir(Pugliarello et
al. 2011). Agir olgularda viicudun herhangi bir bolgesi tutulabilse de
aksilla, gluteal bolge ve kasik tutulumu nadirdir ve bu durumda ayirici
tanilar diisiiniilmelidir.

AD’ye eslik eden ve “atopik stigmata” olarak adlandirilan bulgular
arasinda santral yliz soluklugu, beyaz dermografizm, keratozis pilaris,
palmar hiperlinearite, pityriasis alba, periorbital koyulagsma, Dennie-
Morgan cizgileri, lateral kas kaybi, infra ve retroaurikiiler fissiirler ile
meme basi egzamasi yer alir. Bu bulgular mindr tani kriterleri olarak
kabul edilmekle birlikte taniyr destekleyici olabilir (Deleuran and
Vestergaard 2014). Ayrica, el egzamasi, géz kapagi dermatiti ve atopik
keilit gibi bdlgesel varyantlar ile nummuler, follikiiler ve prurigo
nodularis benzeri morfolojik tipler tanimlanmigtir (Julidn-Gonzalez et
al. 2012).
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Laboratuvar incelemelerinde hastalarin yaklagik %80’inde yiiksek
serum IgE diizeyleri ve siklikla eozinofili saptanir; ancak agir hastalikta
bile IgE diizeyi normal olabilir. Cogu hastada cevresel alerjenler,
irritanlar, enfeksiyonlar, iklimsel faktorler ve stres gibi uyaranlara kars1

artmig kutanoz reaktivite mevcuttur(Leung 2013).
3.1. Klinik Seyir

Atopik dermatit (AD) kronik ve relapslarla seyreden bir hastaliktir ve
aylar—yillar boyunca devam edebilir. Hafif olgularda spontan
remisyonlarla seyreden aralikli alevlenmeler goriilebilirken, orta ve agir
hastalik genellikle tedavi olmaksizin diizelmez. Erken baslangiclit AD’li
cocuklarin bliyiik bir kisminda hastalik ge¢ cocukluk doneminde
gerilerken, degisken bir oranda olguda addlesan ve erigkin yaslara kadar
persiste edebilir(Burr et al. 2013; Mortz et al. 2015). Genis 6lgekli bir
meta-analizde cocukluk cagi AD’sinin %20’sinin tanidan sekiz yil
sonra, %5’inden azinin ise yirmi yil sonra persiste oldugu bildirilmistir
(Kim et al. 2016).

Hastaligin persistansi ile en giiclii iliskili faktor yasta baslangi¢ olup,
baslangic yast <2 yil olanlara kiyasla 2—5 yas, 6-11 yas ve 1217 yas
araliklarinda baslayan olgularda kalicilik riski anlamli olarak daha
yiksektir (HR sirasiyla 2,65; 4,22 ve 2,04)(Kim et al. 2016). Ayrica
hastalik siddeti, stiresi ve kadin cinsiyet kalicilikla iligkiliyken, alerjen
duyarliligmin  AD’nin persistans1 iizerine belirgin bir etkisi
gosterilememistir. AD’li  hastalar bakteriyel ve viral deri
enfeksiyonlarma yatkindir; Staphylococcus aureus kolonizasyonu

nedeniyle impetiginizasyon sik goriiliir ve hastalik alevlenmeleriyle
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iligkilidir, ancak g¢ocuklarda toplum kokenli MRSA enfeksiyonlari
nadirdir (Balma-Mena et al. 2011),(Matiz et al. 2011). Nadir bir
komplikasyon olan eczema herpeticum, AD’li hastalarin %3 {inden
azinda goriiliir ve agir ekzema, yiiksek serum IgE diizeyleri ile besin
alerjisi veya astim Oykiisii risk faktorleri arasinda yer alir (Seegraber et
al. 2020). Ayrica ¢ocuklarda koksaki viriis A6’ya bagl atipik el-ayak—
ag1iz hastalig1 lezyonlari, AD’nin tutulu oldugu alanlarda ortaya
¢ikabilir (“eczema coxsackium™).

Atopik dermatiti olan ve alerjen maruziyeti sonras1 immiinoglobulin E
(IgE) tiretimine genetik yatkiligi bulunan bireylerde, yasamin belirli
donemlerinde AD’yi takiben alerjik rinit/konjonktivit, astim ve gida
alerjisinin ardigik olarak ortaya ¢iktigi “atopik yliriiylis” tanimlanmistir
(von Kobyletzki et al. 2012; Bantz et al. 2014). 1 yasindan énce AD
tanis1 alan 27.000’den fazla hastayi iceren genis 6lgekli bir retrospektif
calismada, sekiz yillik izlem siiresince hastalarin yaklasik %19’unda
astim, %28’inde alerjik rinit ve %16’sinda gida alerjisi gelistigi, bu
oranlarm kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu ve
hastalarin yaklasik %11’inde bu ii¢ atopik hastaligin birlikte gortildiigii
bildirilmistir (Choi et al. 2025). AD siddeti arttik¢a astim ve gida alerjisi
prevalansinin yiikselmesi, bozulmus deri bariyerine sahip ¢ocuklarda
yasamin erken donemlerinde gida alerjenleri de dahil olmak Uzere
alerjenlere karsi epikiitandz duyarlanmanin gelisebilecegi hipotezini

desteklemektedir (Bartnikas et al. 2013; Brough et al. 2015).
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4. Tani:

Atopik dermatit (AD) tanis1 i¢in ¢esitli kriter setleri gelistirilmistir. Bu
kriterler cogunlukla epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanilsa da, klinik
uygulamada tanisal yaklagim i¢in yol gostericidir.

Birlesik Krallik Atopik Dermatit Calisma Grubu tarafindan gelistirilmis
olan kriter seti Hanifin ve Rajka tarafindan 6nerilen 6zgiin kriterlerden
farkli olarak alerjiye iliskin Olgiitleri igermemektedir (Williams et al.
1994).

Zorunlu kriter:
-Kagmtili cilt varligi (Cocuklarda ebeveyn veya bakim veren tarafindan

bildirilen kagima 6ykiisii dahil)

Tani igin, kasintili cilde ek olarak asagidaki kriterlerden en az iigtiniin
bulunmasi gereklidir:

-Fleksural alan tutulumu oykuist (Antekibital ve popliteal fossalar,
boyun, goz gevresi ve ayak bilegi 6n yiizleri),

-Astim veya alerjik rinit Oykiisii (Dort yasindan kiiclik cocuklarda
birinci derece akrabada atopi 6ykdisu),

-Son bir y1l i¢cinde yaygin cilt kurulugu varhg,

-Semptomlarin iki yasindan Once baslamasi (Bu kriter, dort yasin
altindaki ¢ocuklarda tan1 koymak amaciyla kullanilmaz),

-Fleksural yiizeyleri tutan gOriinlir dermatit (Dort yas altindaki
cocuklarda yanak, alin veya ekstremitelerin dis ylizlerini tutan dermatit

bu kriteri karsilar)
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Amerikan Dermatoloji Akademisi (AAD) tarafindan gelistirilen tani
kriterleri ise esansiyel, onemli ve iliskili 6zellikler olmak {izere ii¢ ana

grupta smiflandirilmistir (Eichenfield, Tom, Chamlin, et al. 2014):

Esansiyel 6zellikler (Tant i¢in iigiiniin bulunmasi gereklidir):
-Hafif—siddetli kaginti,
-Tipik morfoloji ve yasa 6zgli dagilim gdsteren ekzamatdz dermatit;
Bebekler ve dort yasma kadar olan cocuklarda yiiz, boyun ve
ekstansor ylzey tutulumu,
Tiim yas gruplarinda mevcut veya gecmiste fleksural lezyon oykiisii,

-Kronik veya tekrarlayici hastalik seyri,

Onemli ézellikler (En az ikisinin bulunmasi gereklidir):

-iki yasindan 6nce hastalik baslangici

-Alerjik rinit, astim, besin alerjisi veya AD i¢in kisisel ve/veya ailesel
oyku

-Son bir yi1l i¢ginde cilt kurulugu varligi

[liskili ozellikler (Bir veya daha fazlasimin bulunmast taniyt destekler):
-Atipik vaskiiler yanitlar (Orn. yiiz soluklugu, beyaz dermografizm,
gecikmis solma yanit1),

-Keratozis pilaris, pityriasis alba, palmar hiperliniarite, iktiyozis,
-Periokiiler degisiklikler (Periorbital koyulagma veya likenifikasyon,

bilateral periorbital egzema, Dennie—Morgan cizgileri),

406


https://paperpile.com/c/7HUNbv/XqzQ2

-Perioral egzema, bilateral periaurikiiler egzema lezyonlari, prurigo
nodulleri veya papulleri,

-Perifolikiler belirginlesme veya likenifikasyon,

-Kasik ve aksillanin korunmast

AD siiphesi olan hastalarin degerlendirilmesinde deri biyopsisi ve
laboratuvar incelemeleri rutin olarak kullanilmaz ve Onerilmez.
Bununla birlikte, sec¢ilmis olgularda, deri biyopsisinin histopatolojik
incelemesi veya diger laboratuvar testleri (6rnegin serum IgE 6l¢iimii,
potasyum hidroksit preparati, yama testi ve genetik incelemeler),
ozellikle ayiric1 tanmin gerekli oldugu durumlarda, diger dermatolojik

hastaliklarin diglanmasinda yararli olabilir.

5. Tedavi:

Hastalarin yonetiminde, klinisyenlerin dokiintiiniin yayginligini1 ve
Ozelliklerini  (eritem  varhigi, ekskoriasyonlar, sizinti/oozing,
likenifikasyon, bakteriyel siiperenfeksiyon bulgular1 gibi) ayrmtili
olarak degerlendirmesi; ayrica kasinti, cilt agrisi, uyku bozuklugu,
giinlik yasam aktivitelerine etkisi, alevlenme siklig1 ve hastaligin
kalicihig1 hakkinda genel sorular sormasi1 dnemlidir(Eichenfield, Tom,
Chamlin, et al. 2014). Belirgin likenifikasyon, kasmnt1 veya kasimanin

kronik oldugunu ve yetersiz tedaviye isaret edebilecegini diistindiiriir.

Klinik arastirmalarda gecerliligi gosterilmis ¢cok sayida hastalik siddeti
ve hasta bildirimi esasli yasam kalitesi dlgegi bulunmakla birlikte,
bunlar giinlik klinik pratikte smirli olarak kullanilmaktadir
(Eichenfield, Tom, Chamlin, et al. 2014). Bu 6l¢ekler arasinda hekim

407


https://paperpile.com/c/7HUNbv/XqzQ2
https://paperpile.com/c/7HUNbv/XqzQ2
https://paperpile.com/c/7HUNbv/XqzQ2

tarafindan degerlendirilen Eczema Area and Severity Index (EASI),
Investigator Global Assessment (IGA) ve Scoring of Atopic Dermatitis
(SCORAD) ile hasta tarafindan bildirilen Patient-Oriented Eczema
Measure (POEM) ve Peak Pruritus Numerical Rating Scale (PP-NRS)

yer almaktadir.
5.1.Genel Yaklasim

Atopik dermatitin (AD) optimal yonetimi; hasta ve aile egitimi, cilt
hidrasyonunun saglanmasi1 ve epidermal bariyerin onarimi, deri
inflamasyonunun farmakolojik tedavisi ve alevlenmeyi tetikleyen
faktorlerin ortadan kaldirilmasini igeren ¢ok yonlii bir yaklasim
gerektirir(Tollefson et al. 2014). Hasta egitimi, AD yOnetiminin temel
bilesenlerinden biridir. Yapilandirilmig egitim programlarinin ¢ocuklar
ve bakim verenler iizerinde olumlu etkileri oldugu gosterilmistir.
Dokuz randomize ¢alismayi igeren bir sistematik derlemede, hemsireler
veya multidisipliner ekipler tarafindan verilen egitimlerin hastalik
siddetini ve semptom algisii azalttig1 bildirilmistir (Ersser et al. 2014).
Eriskinleri kapsayan daha giincel bir meta-analizde ise bireysel ve grup
egitimlerinin SCORAD skorunu azalttig1, ancak bu azalmanin klinik
olarak anlamli esik degerin altinda kaldig1 belirtilmistir (Singleton et al.
2024). Ayrica ¢evrim i¢i davranigsal miidahalelerin standart bakima
eklenmesiyle hastalik siddetinde 52 haftaya kadar siliren miitevazi ancak
kalict iyilesmeler bildirilmistir (Singleton et al. 2024).

Cilt hidrasyonunun surdirilmesi AD tedavisinin vazgecilmez bir
pargasidir. Banyo sikligi konusunda goriis birligi olmamakla birlikte,

sabun icermeyen temizleyicilerle yapilan banyoyu takiben nemlendirici
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uygulanmast onerilmektedir. Mevcut sinirli kanitlar, orta-agir AD’li
cocuklarda sik (her giin) banyo sonrasinda nemlendirici uygulamanin
seyrek (haftada 2 defa) uygulamaya gére SCORAD skorunda daha
belirgin diisiis saglayabildigini gostermektedir (Cardona et al. 2020).
Bununla birlikte, bebeklik doneminde giinliik banyo uygulamalarinin
erken donemde transepidermal su kaybini artirabilecegi bildirilmistir
(Marrs et al. 2020).

Banyo sonrast nemlendirici veya topikal tedavilerin derhal
uygulanmasi, banyo tipi ve sikligindan bagimsiz olarak kritik 6neme
sahiptir. Banyo suyuna eklenen emoliyan katkilar1 yaygin
kullanilmakla birlikte, yiiksek kaliteli bir randomize ¢alismada standart
bakima ek bir klinik fayda saglamadiklar1 gosterilmis ve kayma riskine
dikkat ¢ekilmistir(Santer et al. 2018). % 0.005 derisiminde seyreltilmis
camasir suyu banyolar1 ise orta-agr AD’de diisiik maliyetli bir
yardimc1 tedavi olarak onerilmektedir. Meta-analizler ve agik etiketli
calismalar, bu uygulamanin EASI skorunda miitevaz1 iyilesme
sagladigini, etkinin antibakteriyel etkiden ¢ok antiinflamatuvar
mekanizmalarla iliskili olabilecegini gostermektedir (Bakaa et al.
2022).

Nemlendiricilerin diizenli kullanimi hastalik kontroliinde merkezi bir
rol oynar. Giinde en az iki kez, tercihen banyo sonrasi uygulanmalari
onerilir. Genel olarak diistik su igerikli kalin kremler veya merhemler
daha etkilidir; ancak kozmetik kabul edilebilirlik bireysel tercihlere
gore degisebilir. Parflimlii tirlinlerden ve potansiyel duyarlayici iceren
emolyanlardan kagmilmalidir (Rick et al. 2023). Seramid iceren

nemlendiriciler teorik olarak yararli olsa da, mevcut kanitlar bu
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irtinlerin epidermal lipid eksikligini anlamli Olclide telafi ettigini
gostermemektedir (Miller et al. 2011). Genis bir sistematik derleme,
nemlendirici kullanimmin hastalik siddetini ve kasmtiyr azalttigini,
alevlenmeleri ve topikal kortikosteroid ihtiyacini diisiirdiigiinii ortaya
koymustur(van Zuuren et al. 2017).

Alevlenmeyi artiran faktorlerin elimine edilmesi de tedavinin 6nemli
bir bilesenidir. Asir1 banyo, diisiik nemli ortamlar, stres, cilt kurulugu,
asir1 terleme, sert su ve deterjanlara maruziyet epidermal bariyeri
bozarak alevlenmelere yol agabilir(Langan and Williams 2006). Ayrica
irritan ve kagint1 artirict maddelerden kaginma, cilt enfeksiyonlarinin
tedavisi ve psikososyal stresin yoOnetimi tiim hastalarda yararh
destekleyici dnlemler olarak kabul edilmektedir. Cevresel ve gida
alerjenlerinin AD iizerindekirolii tartigsmalidir. Ev tozu akarlar1 ve diger
aeroalerjenlere duyarlilik yaygm olmakla birlikte, ¢evresel alerjen
azaltimmin hastalik kontroliine anlamli katk1 saglamadigi gosterilmistir
(Nankervis et al. 2015). Gida alerjileri ise AD alevlenmelerinde nadiren
rol oynar; pozitif duyarlanma testlerine ragmen eliminasyon
diyetlerinin secilmemis hastalarda fayda saglamadigr ve kiigiik
cocuklarda biiylime geriligine yol acabilecegi bildirilmistir (Bath-
Hextall et al. 2008).

5.2.Hafif-orta AD tedavisi

Topikal kortikosteroidler (TKS), emoliyanlarla birlikte veya tek basina,
hafif ve orta siddette atopik dermatitin (AD) temel tedavisini olusturur
(Eichenfield, Tom, Berger, et al. 2014). Hastalik siddetinden bagimsiz

olarak emoliyanlarin gilinde birka¢ kez bol miktarda kullanilmasi
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onerilir; bu yaklasim cildi yatistrir ve topikal kortikosteroid
gereksinimini azaltir. Emoliyenler, TKS’den o6nce ya da sonra
uygulanabilir(Ng et al. 2016). TKS se¢imi; hastanin yasi, tutulan viicut
bolgesi ve inflamasyonun derecesine gore yapilmalidir. Merhem
formlar1 genellikle krem formlarmna kiyasla daha potent olup daha iyi
emoliyan oOzellikler gosterirken, krem formlar1 icerdikleri katki
maddeleri nedeniyle yanma veya batma hissine daha sik yol agabilir.
Yag bazli formlar ise daha kolay yayilmalar1 nedeniyle sacli deri veya
genig viicut alanlarinda tercih edilebilir; ancak formiilasyon se¢imi
hastanin tercihi de géz 6niinde bulundurularak yapilmalidir. Tedavide,
TKS’lerin etkilenen alanlara yeterli miktarda, genellikle gtinde bir veya

iki kez ve en fazla iki hafta siireyle uygulanmasi 6nerilir.

TKS’lerin etki glicii Niedner smiflamasina gore 1(zayif)’den 4(g¢ok
giiclii)’e kadar olmak tizere tanimlanir. (Niedner 2001) Hafif olgularda,
diisiik potensli (grup 1-2 ) TKS’lerin (6rnegin hidrokortizon %2,5 )
gunde bir-iki kez, lezyonlar temizlendikten sonra 3-5 glin daha devam
edilerek veya en fazla iki hafta siireyle kullanilmasi 6nerilir. Klinik
diizelme sonrasi ¢ogu hastada yalnizca emoliyanlarla idame tedavisi
yeterlidir. Orta—siddetli AD’de ise orta-yiksek potensli (grup 2-3)
TKS’ler (6r. mometazon furoat 9%0,1) tercih edilir. Akut
alevlenmelerde yiiksek potentli preparatlar kisa siireli (<2 hafta)
kullanilabilir ve ardindan daha diisiik potentli steroidlere, nonsteroid
topikal ajanlara veya proaktif tedaviye gecilerek hastalik kontrolii
surdaralur. Cok yuksek potensli (grup 4) kortikosteroidler ¢ocuklarda

tedavide Onerilmemektedir(Wollenberg et al. 2018). Goz kapaklart,
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genital bolgeler, intertrigindz alanlar sistemik emilimin daha fazla
olabilecegi alanlar oldugu icin bu bdlgelerde grup 1ve 2 TKS’ler
kullanilmalidir. Mometazon furoat ve flutikazon propionat 2 yas
altinda, diger gii¢lii TKS’ler 12 yas altinda kullanima uygun degillerdir.
Bebeklerde aylik toplam TKS kullanim miktar1 15 grami, ¢cocuklarda
ise 30 gram1 gegmemelidir(Wollenberg et al. 2018).

Topikal kalsindrin inhibitorleri (takrolimus, pimekrolimus), cilt
atrofisine yol agmamalar1 nedeniyle yiiz, g6z kapaklari, boyun ve deri
kivrimlarinda hafif-orta AD tedavisinde kortikosteroidlere etkili bir
alternatiftir (Wollenberg et al. 2001; Ashcroft et al. 2005).
Takrolimus %0, 1 orta potent bir kortikosteroide, %0,03 ise diisiik-orta
potent preparatlara benzer etkinlik gosterirken; pimekrolimus %1
diistik potent steroidlerle karsilastirilabilir diizeydedir (Nakagawa
2006; Paller et al. 2005). Ulkemizde pimekrolimus %1°lik krem 3 ay ve
iizerinde, takrolimus %0,03’lik pomad 2 yas iizerinde,
takrolimus %0,1’°lik pomad ise 15 yas tizerinde kullanim onay1 almistir.
En sik yan etki uygulama yerinde gegici yanma ve batmadir; siddetli
inflamasyon varliginda 6ncesinde kisa siireli steroid kullanimi toleransi
artirabilir(Reitamo et al. 2000; Al-Khenaizan 2010). Uzun dénem
calismalarda malignite riskinde belirgin artis saptanmamis olsa da,
lenfoma riski konusunda veriler heterojendir ve bu nedenle bazi
tilkelerde uyari etiketleri stirmektedir (Lam et al. 2021).

Nonsteroid topikal tedaviler arasinda bir fosfodiesteraz 4 inhibitorii
olan crisaborole, Janus kinaz inhibitdrt olan ruxolitinib yer almaktadir.

Crisaborole hafif-orta AD’de smirli etkinlik gosterirken uygulama
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yerinde yanma sik olup hasta uyumunu azaltabilmektedir (Paller et al.
2016; Ahmed et al. 2018). Ruxolitinib, kasmnt1 ve lezyon siddetinde
hizli iyilesme saglayan daha yeni bir ajan olmakla birlikte, 6zellikle
JAK inhibitorleri i¢in uzun dénem giivenlilik verileri sinirlidir (Gong et
al. 2021).

Tedavi basarisizligimin en Onemli nedenlerinden biri tedaviye
uyumsuzluk olup, steroid fobisi ve yetersiz emoliyan kullanimi sik
karsilasilan sorunlardir (Tier et al. 2021). Klinik kontrol saglandiktan
sonra, Ozellikle ayn1 bolgelerde tekrarlayan lezyonlar1 olan hastalarda,
orta-yuksek potent topikal kortikosteroidler veya kalsindrin
inhibitorleriyle proaktif, aralikli idame tedavisi (haftada 2—3 gun) relaps
riskini anlaml1 bi¢imde azaltmaktadir(Reitamo and Allsopp 2010).
Islak sargt tedavisi, optimal topikal kortikosteroid ve/veya topikal
kalsindrin inhibitérii tedavisine ragmen persistan veya akut yaygin
alevlenme gdosteren siddetli atopik dermatitli ¢ocuklarda, diisiik—orta
potent topikal kortikosteroidler ile kisa siireli (3—14 gun) bir secenek
olarak onerilmektedir. Uygulama, emoliyan ve/veya topikal
kortikosteroid iizerine yerlestirilen 1slak i¢ tabaka ve kuru dis tabakadan
olusur (Devillers and Oranje 2006). Artmis sistemik kortikosteroid
emilimi nedeniyle 6zellikle kiigiik ¢ocuklarda seyreltilmis preparatlar
ve sinirl siireli kullanim tercih edilmeli; kisa kiirlerin kalic1 adrenal
baskilanma ile iliskili olmadigi bildirilmistir (Oranje et al. 2006).
Etkinlige iliskin veriler heterojen olmakla birlikte, baz1 ¢calismalar wet
wrap tedavisinin siddetli olgularda hizli remisyon saglayabildigini,
bazilar1 ise konvansiyonel topikal tedavi ile benzer etkinlik gdsterdigini

bildirmektedir (Hindley et al. 2006).
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Orta-siddetli hastalikta bu yaklasimla kontrol saglanamayan olgular
sistemik tedavi adaylaridir. Sistemik kortikosteroidler ise belirgin yan
etki ve rebound riski nedeniyle genel olarak Onerilmez; yalnizca
secilmis erigkin olgularda ¢ok kisa siireli koprii tedavi olarak

kullanilabilir (Drucker et al. 2018).
5.3.0rta-agwr AD tedavisi

Persistan, optimal topikal tedaviye ragmen kontrol edilemeyen orta-agir
atopik dermatitte (AD) hastalik kontrolii i¢in sistemik tedavi gerekir
(Butala and Paller 2022; Sawangjit et al. 2020). Sistemik tedaviye
baslamadan Once; taninin dogrulanmasi1 ve yanit1 bozabilecek eslik
eden durumlarin (enfeksiyon, kontakt dermatit vb.) dislanmasi 6nerilir.
Tedavi secimi etkinlik, giivenlilik, erisilebilirlik, hasta tercihi ve
maliyete gore yapilir. Cogu pediatrik olguda ilk secenek olarak
biyolojik ajanlar (6zellikle dupilumab, ayrica tralokinumab veya
lebrikizumab)  o6nerilir;  dupilumab/tralokinumab,  siklosporin,
metotreksat, mikofenolat veya azatiyoprin gibi konvansiyonel
immiinsiipresanlara yanit alinamayanlarda da segenek olabilir. Oral
JAK inhibitorleri (upadacitinib, abrocitinib, baricitinib) hizli etki
avantajiyla secilmis olgularda kisa stireli kullanilabilir; ancak >65 yas,
kardiyovaskuler risk, onceki kanser, MACE veya tromboemboli
Oykiisii gibi durumlarda dikkat/kaginma vurgulanr. NBUVB
fototerapi, erigkin ve addlesanlarda topikal steroidlerle birlikte
alternatif bir “ilk basamak™ olabilir; kiiclik ¢ocuklarda genellikle uygun
degildir ve sik poliklinik ziyaretleri, maliyet ve aktif inflamasyonda

tolerans sorunlar1 gibi dezavantajlar1 vardir (Davis et al. 2024).
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Meta analizler genel olarak biyolojikler ve JAK inhibitorlerinin,
fototerapi ve klasik immiin siipresanlara gore daha etkili oldugunu;
yiksek doz upadacitinib/abrocitinib gibi JAK inhibitorlerinin goreli
etkinliginin en yiiksekler arasinda olabildigini, buna karsin herhangi bir
advers olay sikliginin daha yiiksek olabilecegini bildirmistir(Chu et al.
2023). Dupilumab ve tralokinumabin etkinliginin “orta-iist” diizeyde
oldugu ve plaseboya benzer ciddi advers olay oranlariyla seyrettigi
belirtilir(Chu et al. 2023). Siklosporin (6zellikle 4-5 mg/kg/gun)
etkinligi yliksek secenekler arasinda rapor edilmekle birlikte kanit
diizeyi daha diistiktiir (Chu et al. 2023).

Fototerapi (NBUVB) genellikle haftada 2-3 kez uygulanir; topikal
tedaviler strduralir, kuruluk artabilecegi igin ek emoliyan gerekebilir.
2021 sistematik derlemede NBUVB’nin AD belirti/bulgularmi azalttigi
(diisiik kesinlik kanit) ve gozlemsel ¢alismalarda uzun donem remisyon
ile topikal/ oral steroid ve antihistaminik ihtiyacinda azalma
bildirilmistir (Musters et al. 2021). Kisa dénem yan etkiler eritem,
kuruluk, kasmti, biiller ve rekiirren HSV artis1; uzun donem deri kanseri
riski i¢in veriler celiskili olsa da riskin ¢ok kiiglik oldugu varsayilir
(Ahad et al. 2022; Thatiparthi et al. 2022). Fototerapi igin kesin yas
smir1 belirtilmese de 12 yas altindaki cocuklar i¢cin kullanilmas ile
iliskili ¢ekinceler mevcuttur (Ring et al. 2012).

Dupilumab, IL-4Ro iizerinden IL-4/IL-13 sinyalini bloke eden
monoklonal antikordur; ABD, Avrupa ve lilkemizde >6 ay i¢in orta-
agir AD’de onayhidir (n.d.-a)(n.d.-b). 6 ay-5 yas arasinda, viicut agirhgi
5-15 kg arasindaki ¢ocuklarda 4 haftada bir 200 mg, 15-30 kg arasinda
olanlarda 4 haftada bir 300 mg, 6 yas lizerindeki ¢ocuklarda 15-30 kg
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arasinda olanlarda 600 mg yikleme dozunu takiben 4 haftada bir 300
mg, 30-60 kg arasinda olanlarda 400 mg yiikleme sonrasinda 2 haftada
bir 200 mg; 60 kg iizerinde olanlarda 600 mg yiikleme sonrasinda 2
haftada bir 300 mg dozunda uygulanir.(n.d.-a). En sik yan etkiler
enjeksiyon yeri reaksiyonu ve Ozellikle AD’de belirgin olan okiiler
ylizey hastaligi/konjonktivittir; bazi olgularda “dupilumab facial
redness” (bas-boyun dermatiti) gorilebilir(Fachler et al. 2022) (Vittrup
et al. 2023). Daha nadir olarak seronegatif artrit/entezit ve psoriasiform
dokiintiiler raporlanmistir (Jay et al. 2022).

Tralokinumab (anti-IL-13) ABD ve Avrupa’da erigkin ve >12 yas
adolesanlarda onaylidir(n.d.-c). Ulkemizde heniiz onay almamustir.
Yikleme 600 mg, ardindan 300 mg iki haftada bir (kontrol saglanirsa 4
haftaya uzatilabilir). Calismalarda IGA 0/1 ve EASI-75 yanitlari
plaseboya iistiin bulunmus; yan etkiler genel olarak plaseboya benzer
olup iist solunum yolu enfeksiyonlari, konjonktivit ve enjeksiyon yeri
reaksiyonu daha sik raporlanmistir (Wollenberg et al. 2021).
Lebrikizumab (solubl IL-13’¢ baglanan mAb) >12 yas orta-agir AD’de
2023-2024 doneminde FDA ve EMA onaylar1 almistir(n.d.-d,
European Medicines Agency (EMA) 2023). Yukleme 500 mg
(baslangi¢ ve 2. hafta), sonra 250 mg iki haftada bir olarak uygulanir.
Calismalarda IGA 0/1 ve klinik yanitlarin plaseboya iistiin oldugu;
konjonktivit, bas agrisi, herpes enfeksiyonu, hipertansiyon ve
enjeksiyon yeri reaksiyonu gibi advers olaylarin bildirildigi 6zetlenir
(Simpson et al. 2023). Nemolizumab (IL-31R hedefli; pruritus odakli)
ABD’de >12 yas i¢in 2024’te topikal tedavilere ek olarak
onaylanmigstir; yiikleme 60 mg, ardindan 30 mg 4 haftada bir olarak
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uygulanmast Onerilir. Calismalar, 6zellikle kasint1 azalmasi ve IGA
yanitlarinda plaseboya listiinliik gostermistir (Feld et al. 2016).

JAK inhibitorleri intrasitoplazmik Janus kinaz enzimini bloke ederek
T2 inflamasyonda rol alan IL 4, 1L-13, IL-31 gibi sitokinlerin etkilerini
smirlandirir. AD’nin - karmagik patogenezine c¢ok sayida yolak
uzerinden etki eden JAK inhibitorleri biyolojik tedavilere gore daha
hizl1 yanit saglayabilir ve oral kullanim avantajlar1 vardir; ancak olas1
ciddi advers olaylar nedeniyle bireysellestirilmis risk—yarar
degerlendirmesi ve yakin izlem gerekir.

Abrositinib @ JAK1 inhibitéri olan abrositinibin 100 mg/gun
(gerektiginde 200 mg) dozunda kullanimi Onerilir. Dupilumab ile
benzer diizeyde etkinligi olduguna iliskin veriler mevcuttur(Simpson et
al. 2020). Mide bulantisi, bas agris1 ve akne en yaygin yan etkileridir
(Mikhaylov et al. 2023). Nadiren egzema herpetikum, akut pankreatit
gibi yan etkiler de gérulebilir.(Mikhaylov et al. 2023). Ulkemizde diger
sistemik tedavilere yanit alinamayan ya da diger sistemik tedavilerin
kontrendike oldugu orta / siddetli AD tedavisinde erigkinler ile 12 yas
ve tzeri gocuklarda kullanim onay1 almistir(n.d.-e).

Upadasitinib : Updasitinib de selektif bir JAK1 inhibitéradar. 15
mg/giin (gerektiginde 30 mg) dozunda kullanimi Onerilir. ; EASI
skorunda %75 azalmay1 gésteren EASI-75 yanit1 plaseboya gore listiin
ve 15 ile 30 mg dozlar1 arasinda benzer bulunmustur(Guttman-Yassky
et al. 2021). ; Yan etkiler olarak akne, Ust solunum yolu enfeksiyonu
iligkili belirtiler, CPK yiiksekligi, herpes zoster gibi olaylar
raporlanmistir(Katoh et al. 2024) . Ulkemizde diger sistemik tedavilere

yanit alilnamayan ya da diger sistemik tedavilerin kontrendike oldugu
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orta / siddetli AD tedavisinde eriskinler ile 12 yas ve iizeri ¢ocuklarda
kullanim onay1 almistir(n.d.-f).

Immiinsiipresanlar icinde siklosporin kisa siireli bir secenek olup (3-5
mg/kg/giin), ozellikle ¢cocuklarda en agir ve direngli olgularla smirli
tutulmas1 Onerilir; nefrotoksisite, hipertansiyon gibi yan etkiler
nedeniyle sik kreatinin ve kan basinci izlemi gerekir (Roekevisch et al.
2014). Metotreksat uzun donem kontrol igin alternatif olmakla birlikte
kanit kalitesi smirhdir; yavas baslangi¢chdir ve
hematolojik/hepatotoksisite agisindan diizenli laboratuvar izlemi
gerektirir (Schram et al. 2011). Azatiyoprin ve mikofenolat mofetil gibi

diger ajanlar da se¢ilmis olgularda kullanilabilir.

6. Prognoz:

Cocukluk ¢aginda atopik dermatit (AD) genellikle kronik, niikseden
ancak zamanla dizelme egilimi gosteren bir hastaliktir. Uzun dénem
kohort calismalar1 ve sistematik derlemeler, ¢ocuklukta baglayan AD
olgularmin biiyiikk kisminda hastaligin ergenlik dénemine dogru
hafifledigini veya tamamen geriledigini, ancak olgularin yaklasik %15—
30’unda semptomlarin addlesan veya erigkin doneme uzayabildigini
gostermektedir(Kim et al. 2016). Klinik seyir ¢ogu zaman intermitan
olup, semptomsuz doénemler ile alevlenmelerin birbirini izlemesi
seklindedir. Bu nedenle prognoz degerlendirilirken yalnizca kisa
donem klinik yanit degil, uzun donem hastalik paterni de dikkate

almmalidir.

418


https://paperpile.com/c/7HUNbv/NKju9
https://paperpile.com/c/7HUNbv/zedLy
https://paperpile.com/c/7HUNbv/zedLy
https://paperpile.com/c/7HUNbv/xLpeS
https://paperpile.com/c/7HUNbv/21vUf

Prognozu belirleyen en 6nemli faktorlerden biri hastaligin baslangic
yast ve siddetidir. Erken baslangich (<2 yas) ve orta—siddetli AD,
hastaligin persistan seyretme olasilig1 ile giiglii sekilde iliskilidir
(Paller, n.d.). Yaygin deri tutulumu, sik alevlenmeler ve yogun topikal
veya sistemik tedavi gereksinimi de daha kotiu prognoz gostergeleri
olarak kabul edilmektedir. Ayrica erkek cinsiyet, pozitif aile oykiisii ve
filagrin (FLG) gen mutasyonlar1 gibi epidermal bariyer bozukluklari,
AD’nin daha uzun siireli ve direngli seyretmesi ile iliskilendirilmistir
(Irvine et al. 2011; Weidinger and Novak 2016).

AD’nin prognozu yalnizca deri bulgular1 ile smirli olmayip, atopik
komorbiditelerin gelisimi de onem tasir. Siddetli ve persistan AD’si
olan ¢ocuklarda astim, alerjik rinit ve gida alerjisi gelisme riski daha
yiiksektir ve bu durum “atopik yiirliytis” kavramui ile tanimlanmaktadir
(Paller et al. 2019; Tsakok et al. 2016). Bu nedenle AD’li ¢ocuklarin
uzun dénem izleminde, yalniz cilt semptomlarinin kontrolii degil, eslik
eden alerjik hastaliklarin erken taninmasi ve yonetimi de prognozu

belirleyen temel unsurlar arasinda yer almaktadir.
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PEDIATRIK HASTALARDA SKABIES
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Dr. Eriscan Melih KIRSOY

GIRIS

Skabies (uyuz), Sarcoptes scabiei var. hominis adli mikroskobik
akarm neden oldugu, diinya genelinde her yastan bireyi etkileyen ancak
pediatrik popiilasyonda c¢ok daha agir seyredebilen bulasic1 bir
ektoparazitozdur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2017 yilinda
"Thmal Edilen Tropikal Hastaliklar" listesine dahil edilen skabies,
kiiresel olarak her an 200 milyondan fazla kisiyi etkilemekte ve yilda
400 milyondan fazla yeni vaka ile karsimiza ¢ikmaktadir (Uzun vd.,
2024; WHO, 2023). Ozellikle sosyoekonomik diizeyi diisiik bolgelerde
cocuk prevalanst %50’lere kadar ¢ikabilmekle beraber, son on yilda
gelismis lilkelerde ve Tirkiye'de de insidansta bir artig gozlenmektedir.
Tiirkiye'de son 5-6 yildir yasanan "uyuz salgini”, bazi hastanelerde
poliklinik basvurularnm %30-40 gibi bir oranimni skabies vakalarinin
olusturmasina neden olmus; bu durum pediatri ve dermatoloji
kliniklerinde yonetim zorluklarmmi1 beraberinde getirmistir (Tiirk
Dermatoloji Dernegi [TDD], 2023).

Pediatrik hastalarda skabies, sadece dermatolojik bir sorun
degil; uykusuzluk, huzursuzluk ve ciddi yasam kalitesi kayb1 ile

karakterize sistemik bir ylik teskil eder. Noktiirnal pruritus (gece
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kasintis1), cocuklarin uyku diizenini bozarak giin i¢i konsantrasyon
kaybina, okul basarisinda diisiise ve duygusal labiliteye yol agmaktadir.
Pediatristlerin bu siireci yonetmedeki kritik rolii, 6zellikle skabiesin
tetikleyebildigi sekonder komplikasyonlarin Onlenmesinde yatar.
Cocuklarda kasmma yoluyla bozulan deri bariyeri, Staphylococcus
aureus ve Streptococcus pyogenes gibi bakterilerin invazyonuna agik
hale gelir. Bu bakteriyel enfeksiyonlar (impetigo), sadece lokal
lezyonlarla smirli kalmayip; 6zellikle gelismekte olan iilkelerde ve
riskli ¢ocuklarda akut post-streptokokal glomerulonefrit (APSGN),
romatizmal ates ve hatta sepsis gibi hayati tehdit eden durumlara zemin
hazirlayabilmektedir (Uzun vd., 2024; Hay vd., 2012). Dolayisiyla,
skabies tedavisi sadece ektoparaziti yok etmek degil, ayn1 zamanda
cocugun sistemik sagligini ve yasam kalitesini korumay1 amaclayan

proaktif bir yaklasim gerektirir.

SKABIESIN BIYOLOJiSI VE IMMUNOLOJISI

Skabiesin etkeni olan Sarcoptes scabiei var. hominis, evrimsel
sirecte insan derisine tam uyum saglamis, zorunlu bir endoparazit
benzeri ektoparazittir. Morfolojik olarak akar; dort ¢ift kisa bacagi olan,
kaplumbaga benzeri, dorsalinde dikenler ve killar barmdiran oval bir
govdeye sahiptir (Uzun vd., 2024). Disi akarlar, erkeklerden yaklagik
iki kat daha biyliktiir ve yasam dongiilerinin tamamini konakg1
iizerinde gegcirirler.
Yasam Dongiisii ve Biyolojik Dinamikler

Akarin yagam dongiisii; yumurta, larva, protonimf, tritonimf ve

eriskin olmak tizere bes evreden olusur. Dollenmis disi akar, kemirici
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ag1z pargalari ve on bacaklarindaki proteolitik enzimleri kullanarak
stratum korneumun alt tabakalarma kadar ilerler ve burada tiinel adi
verilen yapilar1 olusturur. Disi, bu tiinellerde giinde 0.5 ila 5 mm hizla
ilerleyerek her giin 2-3 adet yumurta ve skibala (digk1) birakir (Arlian
ve Morgan, 2017). Yumurtalar 3-4 giin i¢inde catlar ve ¢ikan larvalar
deri yilizeyine ¢ikarak "molting pockets" (titly dokme cepleri) ad1 verilen
s1g alanlarda nimf evrelerine gecerler.

Klinik yonetimde degerli bir bilgi de konak disindaki hayatta
kalma kapasitesidir. S. scabiei, oda sicakliginda (21°C) ve %40-80 bagil
nemde giysiler veya yatak takimlar1 iizerinde 24 ila 36 saat canl
kalabilirken, daha diisiik sicaklik ve yliksek nemde bu siire 5 gline kadar
uzayabilmektedir (Uzun vd., 2024). Bu durum, oOzellikle kres ve
anaokulu gibi ¢ocuklarin yakin temas halinde oldugu ve esyalarini
paylastig1 ortamlarda fomitler araciligiyla bulasin biyolojik temelini
olusturur.

Immiinolojik Patogenez ve "Immiin Kacis" Mekanizmalar

Skabies klinik tablosu, parazitin dogrudan mekanik hasarindan
ziyade, konagin parazite ve tirlinlerine (yumurta, diski, proteazlar) karsi
gelistirdigi kompleks immiin yanittir. Klasik skabieste kagint1 ve
dokiintiiniin ilk infestasyonda 2-6 hafta sonra ortaya ¢ikmasi, parazitin
konak savunmasma karsi gelistirdigi basarii  "immiin kacis"
stratejilerinin bir sonucudur (Uzun vd., 2024; Arlian ve Morgan, 2017).
Kompleman Sisteminin inhibisyonu

Parazit, hayatta kalabilmek i¢in insan kompleman sisteminin
her li¢ yolunu da (klasik, alternatif ve lektin yollar1) bloke eden

proteazlar ve spesifik inhibitorler salgilar. Bu siirecte 6zellikle parazitin
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bagirsaklarinda ve diskisinda (skibala) bulunan proteinlerin,
kompleman aktivasyonunu deri yiizeyinde durdurdugu bilinmektedir.
Bu inhibisyon, akarin nétrofiller tarafindan fagositozunu engellerken,
ayni zamanda inflamatuar yanitin erken evrede tetiklenmesini geciktirir
(Arlian ve Morgan, 2017).
Sitokin Modiilasyonu ve Hiicresel Yanit

Akar antijenleri, erken evrede keratinositlerden ve Langerhans
hiicrelerinden salman proinflamatuar sitokinleri baskilayarak konak
tarafindan fark edilmesini zorlastirir. Ancak duyarlanma (sensitizasyon)
olustuktan sonra, deri infiltratinda yogun bir CD4+ T yardimci hiicre
birikimi izlenir. Bu siirecte hem Tip I (IgE aracili) hem de Tip IV
(gecikmis tip) asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 devreye girerek siddetli
kasint1 ve karakteristik dokiintiilerin olusmasina yol agar (Uzun vd.,
2024).
Bakteriyel Sinerji

Immiin ka¢is mekanizmalar1 sadece akari korumakla kalmaz;
kompleman sisteminin baskilanmasi, derideki Streptococcus pyogenes
ve Staphylococcus aureus gibi bakterilerin hayatta kalmasini ve
kolonize olmasmi kolaylastirir. Bu durum, pediatrik hastalarda skabiese
siklikla eglik eden sekonder piyodermilerin temel immiinolojik
nedenidir.
Th1/Th2 Dengesi ve Pediatrik Farkhhiklar

Immiin yanitin niteligi, klinik fenotipi belirleyen ana unsurdur.
Klasik skabieste, hem Thl (interferon-gama) hem de Th2 (IL-4, IL-5,
IL-13) sitokinleri dengeli bir artis gosterirken; kurutlu (kabuklu)
skabieste, koruyucu olmayan bir Th2 yanit1 ve buna bagli asir1 IgE
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iiretimi baskindir (Mounsey vd., 2015). Cocuklarda, 6zellikle infantil
donemde, Th2 polarizasyonu daha belirgin olabilir ve bu durum yogun
eozinofili ile atopik dermatit benzeri yaygin ekzematize lezyonlarin
(skabietik id reaksiyonlar1) ortaya ¢ikmasina neden olur.

Kasintmin molekiiler temelinde ise sadece histamin degil,
parazitin proteazlari ile aktive olan "Protease-Activated Receptor 2"
(PAR-2) yolaklar1 ve T-hiicre kaynakli IL-31 (kasmnti sitokini) rol oynar.
Bu nedenle, klasik antihistaminikler ¢ocuklarda kasintiyr azaltmada
siklikla yetersiz kalmaktadir (Uzun vd., 2024).

Mikrobiyom Etkilesimi ve Sekonder Komplikasyonlar

Skabies akari, deride sadece immiinolojik bir bozukluk
yaratmaz, ayni zamanda deri mikrobiyomunu da dramatik sekilde
degistirir. Akarin salgiladigi kompleman inhibitorleri, sadece akari
korumakla kalmaz, aymi zamanda S. aureus ve S. pyogenes gibi
bakterilerin de kompleman tarafindan yok edilmesini zorlastirarak
kolonizasyonunu artirir (Swe vd., 2014). Cocuk hastalarda bu duruma
ozellikle dikkat edilmelidir ¢iinkii skabies lezyonlari, bakteriyel
stiperenfeksiyonlar araciligiyla romatizmal ates veya post-streptokokal

glomerulonefrit gibi sistemik hastaliklara acilan bir kapi niteligindedir.

EPIDEMIiYOLOJI VE BULAS DINAMIKLERI

Skabies, diinya ¢capinda bir halk sagligi sorunu olup, her y1l 200
milyondan fazla insani etkilemekte ve yaklagik 4 milyon DALY
(Engellilige Uyarlanmis Yasam Y1l1) kaybina neden olmaktadir (WHO,
2023). Hastaligin prevalans1 cografi bolgeye, sosyoekonomik sartlara

ve saglik hizmetlerine erisime bagl olarak %0.2 ile %71 arasinda genis
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bir yelpazede degismektedir (Hay vd., 2012). Pediatrik popiilasyonda
bu oranlar, 6zellikle tropikal iklim kusagindaki ve diisiik-orta gelirli
iilkelerdeki  g¢ocuklarda  %33-50  gibi  ¢arpic1  seviyelere
ulasabilmektedir.
Kiiresel ve Yerel Epidemiyolojik Egilimler

Diinya Saglik Orgiitii’'niin skabiesi "Thmal Edilen Tropikal
Hastaliklar" kategorisine almasi, hastaligin kiiresel eliminasyon
stratejilerinin 6nemini artrmustir. Tiirkiye’de skabies insidansi, 2017
yilindan itibaren belirgin bir yiikselis trendine girmistir. Yapilan
retrospektif calismalar, 2017-2019 yillar1 arasinda dermatoloji
polikliniklerine yapilan bagvurularda skabies tanisinin 30 kata varan bir
artis gosterdigini kanitlamaktadir (Uzun vd., 2024). Bu artisin temel
nedenleri arasinda kiiresel go¢ hareketleri, artan seyahat imkanlari,
tanida yasanan gecikmeler ve standart tedavi rejimlerine kars1 gelisen
olas1 direng mekanizmalar1 yer almaktadir. Hastalik 6zellikle sonbahar
ve kis aylarinda, insanlarin kapali alanlarda daha uzun siire vakit
gecirmesine bagli olarak pik yapmaktadir.
Bulas Mekanizmalar ve Pediatrik Odak Noktalarn

Skabiesin birincil bulas yolu, enfekte bir birey ile "ten-tene"
(skin-to-skin) dogrudan ve uzamus fiziksel temastir. Akarin bir
konaktan digerine gegebilmesi i¢in genellikle 15-20 dakikalik siirekli
bir temas gereklidir (Thomas vd., 2020). Ancak ¢ocuklar s6z konusu
oldugunda, bu "uzamis temas" kavrami; oyun aktiviteleri, birlikte
uyuma, emzirme ve kucakta tasima gibi eylemlerle kolaylikla

karsilanmaktadir.
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Dogrudan Temas: Pediatri pratiginde okul 6ncesi egitim kurumlari
(kresler), glindiiz bakimevleri ve ilkokullar en 6nemli "bulas odaklar1”
olarak karsimiza cikar. Cocuklarin birbirleriyle olan yakin fiziksel
etkilesimleri ve hijyen aligkanliklarmin tam gelismemis olmasi,
parazitin bir ¢ocuktan tiim sinifa hizla yayilmasina neden olur.
Indirekt Temas (Fomitler): Klasik skabieste, bir hastanin iizerinde
ortalama 10-15 canli eriskin akar bulunur. Bu diisiik parazit yiikii
nedeniyle giysiler, havlular veya yatak carsaflar1 gibi cansiz nesneler
(fomitler) tizerinden bulas riski %3'ten daha diisiiktiir (Uzun vd., 2024).
Ancak, milyonlarca akarin bulundugu "kurutlu (kabuklu) skabies"
vakalarinda, ¢evreye dokiilen deri dokiintiileri i¢indeki akarlar giinlerce
canli kalabilir ve fomitler araciligiyla ¢ok kisa siireli temaslarla bile
(6rnegin ayn1 koltuga oturmak) bulas gerceklesebilir.

Risk Faktorleri ve Sosyal Dinamikler

Yaygin inanisin aksine, skabies sadece diisiik sosyoekonomik
diizeyin veya kotii hijyenin hastaligi degildir; her tiirlii sosyal tabakadan
cocuk infeste olabilir. Ancak; kalabalik aile yapisi, miilteci kamplari,
yatili okullar ve cezaevleri gibi toplu yasam alanlar1 hastaligin endemik
hale gelmesini kolaylastirr (WHO, 2023).

Pediatristlerin dikkat etmesi gereken bir diger dinamik ise
"cekirdek grup" (core group) etkisidir. Aile i¢inde tek bir ¢ocuk tedavi
edilse bile, asemptomatik olan diger aile bireyleri paraziti tasimaya
devam ederek ¢ocugu tekrar infeste edebilirler (ping-pong etkisi). Bu
nedenle epidemiyolojik zinciri kirmanin tek yolu, aile merkezli es

zamanl tedavi yaklagimidir.
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COCUKLARDA KLINiK BULGULAR VE SEMPTOMLAR

Skabiesin klinik sunumu, hastanin yasima, bagisiklik durumuna,
infestasyonun siiresine ve daha Onceki maruziyet Oykiisiine gore
dramatik degiskenlikler gosterir. Pediatrik popiilasyonda, 6zellikle
infantil donemde tan1 koymak, lezyonlarm atipik dagilimi ve sekonder
degisiklikler nedeniyle dermatologlar i¢in bile zorlayici olabilmektedir.
Inkiibasyon Periyodu ve Ana Semptom: Pruritus

Hastaligin  inkiibasyon siiresi, immiinolojik duyarlanma
siirecine baghdir. Ik kez infeste olan bir cocukta semptomlar 2 ila 6
hafta (ortalama 4 hafta) sonra baglarken, re-infestasyon durumunda
parazit antijenlerine karsi onceden olusmus hafiza hiicreleri nedeniyle
kasint1 24-48 saat icinde tetiklenir (Uzun vd., 2024). Skabiesin en
belirgin klinik 6zelligi, "noktiirnal" karakterdeki siddetli kasmtidir.
Viicut 1sismim arttig1 gece saatlerinde ve yataga girildiginde ekstrem
boyutlara ulagan bu kasinti, cocuklarda sadece konfor kayb1 degil; uyku
boliinmesi, irritabilite, istahsizlik ve biiyiime hormonu sekresyonunu
etkileyebilecek dilizeyde kronik yorgunluk tablolarina yol agabilir
(Thomas vd., 2020).
Topografik Dagihm: "Hebra Hatt1"nin Otesi

Eriskinlerde lezyonlar tipik olarak yiizii ve sa¢l deriyi koruyan,
"Hebra Hatt1" olarak bilinen bir dagilim (el bilekleri, parmak aralari,
aksilla, bel cevresi ve genital bolge) gosterirken; ¢ocuklarda ve
ozellikle bebeklerde bu kural bozulur. Infantil skabieste bas, boyun,
yiiz, avug i¢leri ve ayak tabanlar1 siklikla tutulur (Uzun vd., 2024).

Pediatristlerin rutin muayenede gozden kagirabildigi ayak tabani
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tutulumu, bebeklerde bazen tek bulgu olarak karsimiza c¢ikan
vezikiilopistiiler lezyonlarla karakterizedir.
Patognomonik ve Primer Lezyonlar

Burlar (Tiineller): Stratum korneum igerisinde disi akarin
ilerledigi, grimsi-beyaz, ince, dalgali, 0.5-1 cm uzunlugundaki
hatlardir. Tiinellerin sonunda bazen akarin kendisini barmndiran inci
benzeri kiiciik bir vezikiil (vezikiil perle) gorilebilir. Cocuklarda
tiinelleri saptamak, yogun kasima ve sekonder enfeksiyonlar nedeniyle
eriskinlere gore ¢cok daha zor olabilir; en 1yi el bilegi fleksor yiizeyleri
ve parmak aralarinda aranmalidir (Engelman vd., 2013).

Inflamatuar  Papiiller ve Vezikiiller: Govde ve
ekstremitelerde yaygin, eritemli, 6demli papiiller goriiliir. Bebeklerde
ise Ozellikle palmoplantar bdlgede berrak icerikli vezikiiller veya
pustiiller hakim olabilir.

Sekonder Degisiklikler ve Komplikasyonlar

Siddetli kasint1 (ekskoriyasyon) deri biitiinliiglinii bozarak
"impetiginizasyon"a yol acar. Piistiiller, bal rengi kurutlar ve seliilit
tablosu skabies klinigini maskeleyebilir. Ozellikle tropikal bolgelerde
ve sosyoekonomik sartlarin diisiik oldugu durumlarda, skabiese
sekonder gelisen streptokokal deri enfeksiyonlari; akut post-
streptokokal glomerulonefrit (APSGN) ve akut romatizmal ates gibi
ciddi sistemik komplikasyonlarm ¢ocukluk c¢agindaki ana

tetikleyicilerinden biridir (Uzun vd., 2024; Hay vd., 2012).
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Ayrica, kasmtinin devam etmesiyle olusan  kronik
ekzematizasyon ve likenifikasyon, "ekzema" tanisiyla karigtirilarak
yanlis steroid kullanimina ve "skabies incognito" (belirtileri gizlenmis

uyuz) tablosuna neden olabilir.

TANI YONTEMLERI VE DERMATOSKOPI

Skabies tanisi, pediatri pratiginde siklikla oykii ve fizik
muayene bulgularina dayanan "klinik bir tan1" olarak baslasa da, tanida
yasanabilecek gecikmeler veya yanlis tedaviler (6zellikle yanlislikla
baslanan topikal steroidler) hem hasta hem de toplum saglig1 i¢in risk
olusturur. Bu nedenle taninin objektif yontemlerle desteklenmesi,
tedavi basarisinin en 6nemli belirleyicisidir.

Pediatrik bir hastada tanisal siirecin temelini; ailede benzer
sikayetlerin varligi, 6zellikle geceleri artan siddetli kagint1 ve ¢ocuklara
0zgii (avug ici, ayak tabani, yiiz tutulumu gibi) dagilim paterninin
saptanmasi olusturur. IACS (International Alliance for the Control of
Scabies) kriterlerine gore, tipik bolgelerde tlinellerin goriilmesi "kesin
skabies" tanis1 icin yeterli kabul edilse de, cocuklarda sekonder
enfeksiyonlar ve ekskoriyasyonlar bu yapilar1 siklikla maskeler

(Engelman vd., 2013).
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Resim 1: Infantil skabieste bilateral plantar bdlgede eritemli

papiiller, vezikiiller ve tiineller. (Dr. Eriscan Melih Kirsoy arsivinden)

Mikroskobik inceleme: Geleneksel altin standart yontemdir.
Kesin tani, akarm, yumurtalarinin veya skibala adi verilen digki
peletlerinin mikroskop altinda gosterilmesiyle konur.

Deri Kazintis1 (Skin Scraping): Siipheli bir tiinel veya papiil
iizerine bir damla mineral yag damlatilir ve steril bir bistiiri ucuyla
stratum korneum nazikc¢e kazinir. Kazint1 6rnegi lam {izerine alinarak
direkt mikroskopta incelenir (Uzun vd., 2024). Pediatrik hastalarda bu

yontem "invaziv" algilanabilir ve koopere olamayan bebeklerde
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uygulama zorlugu tasir. Ancak piistiiler lezyonlardan alinan 6rneklerde
bile akarin saptanma olasilig1 ytiksektir.

Yapiskan Bant Testi (Adhesive Tape Test): Ozellikle ¢ocuklar
icin daha az travmatik bir alternatiftir. Stipheli lezyon tlizerine kuvvetli
bir seffaf bant yapistirilip hizla ¢ekilir ve bant lam tizerine yapistirilarak
incelenir. Duyarliligi deri kazintisina gore daha diisiik olsa da,
cocuklarda uygulama kolaylig1 nedeniyle tercih edilebilir (Walter vd.,
2011).

Dermatoskopi: Dermatoskopi, deri ylizeyindeki yapilar1 10 ila
100 kat biiyiiterek invaziv olmayan bir tan1 imkani sunar. Pediatrik
hastalarda hizli, agrisiz ve yiliksek duyarliliga sahip olmasi nedeniyle

giintimiizde ilk basamak tani aract haline gelmistir.

Resim 2: Dermatoskopik incelemede tiinel ve tiinelin i¢indeki
sarkopt (mavi ok)

Delta Kanath Jet (Delta-wing Jet) Belirtisi: Dermatoskopik
incelemede, tiinelin ucunda goriilen koyu renkli, tiggen seklindeki yap1
akarin anterior kismini (bas ve 6n bacaklar) temsil eder. Arkasindaki
tiinel ise ucagin biraktig1 yogunlagma izine (jet trail) benzetilir. Bu

goriintii skabies i¢in oldukea spesifik bir bulgudur (Uzun vd., 2024).
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Vezikiil Perle (Inci Vezikiil): Akarm bulundugu bolgedeki
kiigiik, berrak vezikiiliin dermatoskopik goriiniimii, tanisal dogrulugu
artirir.

Tiinellerin Goriiniirliigiinii Artiran Yardimc1 Yontemler-
Miirekkep Testi (Burrow Ink Test): Siipheli lezyonun {izerine bir
kalem yardimiyla miirekkep siiriiliir ve ardindan alkollii pamukla silinir.
Miirekkep, akarin agtig1 tiinelin i¢ine sizarak tlineli belirgin, koyu renkli
bir hat seklinde goriintir kilar (Uzun vd., 2024). Bu yontem,
dermatoskopun olmadig1 durumlarda pediatristler icin olduk¢a pratik
ve maliyetsiz bir tanisal yontemdir.

Ayiricl Tamida Pediatrik Incelikler

Tan1 asamasinda pediatristlerin; infantil akropiistiilozis, atopik
dermatit, langerhans hiicreli histiyositoz ve papiiler tirtiker gibi "skabies
taklitgileri"ne karsi dikkatli olmas1 gerekir. Ozellikle ayak tabaninda
vezikiilopiistiller lezyonlarla gelen bir bebekte, dermatoskopik
inceleme yapilmadan baslanan steroid tedavisi, klinik tabloyu daha da

karmagik hale getiren scabies incognito riskini tagir (Uzun vd., 2024).

PEDIATRIK HASTALARDA TEDAVI YAKLASIMLARI
Cocuklarda skabies tedavisi; hastanin yasina, kilosuna, deri
biitiinliigiine ve ailenin tedaviye uyum kapasitesine gore
bireysellestirilmesi gereken titiz bir siirectir. Tedavideki temel amag
sadece paraziti ve yumurtalarmi yok etmek degil, ayn1 zamanda
sekonder bakteriyel enfeksiyonlar1 kontrol altna almak ve aileyi bir

biitiin olarak tedavi ederek re-infestasyonu oOnlemektir (Uzun vd.,

2024).
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Topikal Tedavide Uygulama Prensipleri

Pediatrik hastalarda topikal ilaglarin etkinligini artrrmak ve
sistemik absorbsiyon riskini yonetmek i¢in su kurallara uyulmalidir:

Uygulama Alani: Eriskinlerin aksine kiigiik ¢ocuklarda ilag;
ag1z ve goz cevresi hari¢ olmak tizere yiiz, sagh deri, kulak arkas1 dahil
tiim viicuda siiriilmelidir (Thomas vd., 2020). Ozellikle bebeklerde
tirnak altlar1, parmak aralari, umbilikus ve anogenital kivrimlar akarm
saklanma noktalaridir; bu bolgelere ilag titizlikle uygulanmalidir.

Cilt Hazirhg:: Uygulama oncesi c¢ocuk 1lik bir banyo ile
yikanmali ve cilt tamamen kuruduktan (yaklagik 15-20 dakika sonra)
sonra ilag siirlilmelidir. Islak veya sicak cilde uygulama yapmak, ilacin
sistemik emilimini artirarak norotoksisite riskini tetikleyebilir.

Uyumun Saglanmasi: Kiigiik cocuklarm ellerini agizlarma
gotlirmesi veya gozlerini ovusturmasi nedeniyle, uygulama sonrasi
ellerine eldiven veya temiz ¢orap giydirilmesi Onerilir.

Permetrin %S5 (Krem/Losyon)

Permetrin, pediatrik popiilasyonda yiiksek kiir oranlar1 (%90-
95) ve diistik toksisite profili ile altin standarttir.

Mekanizma: Akarin sinir hiicrelerindeki sodyum kanallarinm
bloke ederek felg ve dliime yol acar.

Uygulama: Viicutta 8-12 saat bekletilmeli ve 7-14 giin sonra
(yumurtadan yeni ¢ikan larvalar1 6ldiirmek i¢in) mutlaka ikinci doz
uygulanmalidir.

Pediatrik Giivenlik: 2 aydan biiyiik bebeklerde FDA onayhdir.
2 aydan kii¢lik infantlarda kullanimi kilavuzlarda "off-label" olsa da,

yaygm klinik tecriibe giivenli oldugunu gostermektedir; ancak bu yas
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grubunda ilacin viicutta kalig siiresi bazen 6 saatle sinirlandirilabilir
(Uzun vd., 2024).
Kiikiirt (Siilfiir) Majistralleri

Ozellikle permetrin direnci siiphesi olan vakalarda veya 2 aydan
kiiciik bebeklerde en giivenli se¢enek kiikiirttiir.

Formiilasyon: Bebeklerde %3-6, daha biiyiik ¢ocuklarda %10-
12.5 konsantrasyonlarda hazirlanir (Uzun vd., 2024).

Uygulama: Art arda 3 gece boyunca, yikanmadan viicuda
striiliir. Dordiinci giin banyo yapili. Bu kiir bir hafta sonra
tekrarlanmalidur.

Dezavantajlari: Kotii koku, irritan dermatit riski ve giysilerde
lekelenme aile uyumunu zorlastirabilir. Ancak sistemik toksisitesinin
olmamasi en biiylik avantajidir.

Oral ivermektin

Oral ivermektin (200 pg/kg), Ozellikle topikal tedavinin
basarisiz oldugu, uyumun diisiik oldugu veya kurutlu skabies
olgularmda 6nemli bir segenektir.

Pediatrik Kullamm: Geleneksel olarak 15 kg altindaki
cocuklarda kan-beyin bariyerinin tam gelismemesi nedeniyle
kontrendike kabul edilmektedir ancak giincel veriler ve literatiirdeki
artan kanitlar, ivermektinin 15 kg altindaki cocuklarda da direngli
vakalarda  risk-fayda analizi  gozetilerek  kullanilabilecegini
bildirmektedir (Rosumeck vd., 2018; Uzun vd., 2024).

Dozaj: 1. giin ve 8. (veya 15.) giinde tek doz olarak a¢ karnina
uygulanir. Ivermektin ovosidal (yumurta 8ldiiriicii) olmadig: i¢in ikinci

doz yiiksek onem tasir.
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Diger Topikal Ajanlar

Benzil Benzoat (%10-12.5): 2 yas istii ¢cocuklarda etkilidir
ancak siddetli yanma ve irritasyon yapabilir. Cocuklar i¢cin suyla
seyreltilerek kullanilmalidir.

Krotamiton (%10): Skabisidal etkisi daha zayif olsa da, gii¢li
antipruritik etkisi nedeniyle yardime1 tedavi olarak veya hafif vakalarda
tercih edilebilir.

Semptomatik Yonetim ve Post-Skabietik Siire¢

Tedavi basarili olsa bile kasintinin 2-4 hafta daha devam
edebilecegi (post-skabietik pruritus) aileye mutlaka agiklanmalidir. Bu
durum "tedavi basarisizlig1" olarak algilanmamalidir.

Antihistaminikler: Gece kasintis1i i¢in sedatif etkili
(hidroksizin vb.) veya giindiiz i¢in yeni nesil antihistaminikler recete
edilebilir.

Topikal Kortikosteroidler: Akarin ¢liimii sonrasi agiga ¢ikan
antijenlere kars1 gelisen inflamasyonu yatistirmak icin orta etkili
kortikosteroidler kisa siireli kullanilabilir.

Antibiyotikler: Sekonder bakteriyel enfeksiyon varliginda
topikal (mupirosin) veya sistemik (sefalosporinler) antibiyoterapi

tedaviye eklenmelidir (Uzun vd., 2024).

DiGER SKABIES FORMLARI

Kurutlu (Norve¢) Skabies
Pediatrik popiilasyonda tanis1 siklikla atlanan, morbiditesi ve

bulastiriciligt son derece yiiksek olan hiperinfestasyon tablosudur.
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Klasik skabieste hastanin viicudunda 10-15 akar bulunurken, bu formda
say1 milyonlar1 bulabilir.

Risk Gruplann ve Iyatrojenik Faktorler: Klasik olarak
hiicresel immiinitesi baskilanmis (I6semi, HIV, siddetli malniitrisyon)
veya norolojik engeli nedeniyle (Down sendromu, serebral palsi, spina
bifida) kasinma refleksi yetersiz olan cocuklarda goriiliir. Ancak
pediatristlerin dikkat etmesi gereken en kritik nokta iyatrojenik
vakalardir. Klasik skabies veya atopik dermatit yanlis tanisiyla uzun
stire potent topikal kortikosteroid veya immiinsiipresan (takrolimus vb.)
kullanan ¢ocuklarda lokal immiinitenin zayiflamasiyla tablo kurutlu
forma doniisebilir.

Immiinolojik Profil: Hastalik, konagm hiicresel immiin
yanitindaki (Th1) spesifik bir yetmezlik ve koruyucu olmayan, abartil
bir Th2 (IL-4, IgE ve eozinofili) yanit1 ile karakterizedir. Parazit
sayisinin kontrol edilememesi, epidermiste masif bir proliferasyona yol
acar.

Klinik Bulgular: Genellikle eritemli bir zemin {lizerinde kalin,
asbest benzeri, sari-gri veya kahverengi hiperkeratotik plaklar ve
fissiirlerle seyreder. Pediatrik hastalarda eriskinlerden farkli olarak sagli
deri, boyun ve yiliz tutulumu ¢ok belirgindir. Psoriazis, seboreik

dermatit veya pitriyazis rubra pilaris ile kolayca karisabilir.
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Resim 3: Kurutlu skabies hastasinin elinde skuamli plaklar ve

tirnaklarinda subungual hiperkeratoz

Resim 4: Kurutlu skabies hastasinin sa¢h deri ve ensesinde

skuamli plaklar

457



Kasinti: Vakalarin  yaklasik yarisinda kasinti  mevcut
olmayabilir; bu nedenle kasman bir c¢ocukta kalin skuamlar
gorildiigiinde kurutlu skabies diglanmamalidir.

Tirnak Tutulumu (Subungual Hiperkeratoz): Akarlarin en
sik saklandig1 ve tedaviden kactigi yerler tirnak altlaridir. Tirnak
yataginda kalinlasma, distrofi ve renk degisikligi goriiliir. Bu durum
siklikla onikomikoz olarak yanlis yorumlanir.

Yonetim ve Tedavi Zorlugu: Kurutlu skabies tedavisi sadece
skabisidal ajanlarla yapilamaz. Kalin keratin tabakasi, permetrin gibi
topikal ilaclarin akarlara ulasmasini engeller. Bu nedenle tedaviye
mutlaka topikal keratolitikler (cocugun yasma ve tolere edilebilirligine
gore %2-5 salisilik asit veya %10 {iire preparatlari) eklenmeli ve
kabuklar uzaklastirilmalidir. Sistemik oral ivermektin (tablonun
agirhigma gore 1., 2., 8., 9. ve 15. giinlerde ¢oklu doz) ve topikal
permetrin kombinasyonu sarttir. Hastanin tirnaklar1 dipten kesilmeli ve
tirnak altlarma fir¢a ile skabisidal ajan uygulanmalidir. Bu hastalar
hastanede siki temas izolasyonuna almarak tedavi edilmelidir. (Uzun
vd., 2024)

Nodiiler Skabies

Cocuklarin yaklagik %7-10'unda goriiliir. Genellikle aksilla,
kasik ve erkek cocuklarda skrotum/penis ilizerinde yerlesen, siddetli
kasmtili, kirmizi-kahverengi infiltre nodiillerdir. Bu nodiiller, tedavi
sonrasi akarlar yok edilse bile parazit parcalarina kars1 devam eden asir1

duyarlilik nedeniyle aylarca kalic1 olabilir (Uzun vd., 2024).
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Resim S5 : Tedavi sonrasi persiste eden nodiiler skabies
lezyonlar1
Biilloz Skabies

Nadir goriilmekle birlikte, cocuklarda biilloz pemfigoidi taklit
eden gergin biillerle seyredebilir. Bu durum, akarin bazal membran
proteinlerine karsi otoimmiin bir yanit1 tetiklemesiyle agiklanmaktadir

(Thomas vd., 2020).

KORUNMA VE TEMASLI YONETIMI

Skabies yOnetimi, paraziti sadece indeks vakadan (¢ocuktan)
temizlemekle bitmeyen; aileyi, okulu ve yakin sosyal ¢cevreyi kapsayan
kapsamli bir filyasyon ve sanitasyon siirecidir. Cocuk hastalar i¢in bu
asamadaki en biiyiikk zorluk, "ping-pong" bulaslarin1 6nlemek ve
cocugun egitim hayatina giivenli doniisiinii saglamaktir.
Es Zamanh Aile ve Temash Tedavisi

Tedavi basarisizliklarmin %80'den fazlasi, ev i¢i temaslilarin
yetersiz yonetiminden kaynaklanir (Uzun vd., 2024).

Asemptomatik Tasiyicithk: Skabiesin  2-6 haftalik  bir
inkiibasyon siiresi oldugu unutulmamalidir. Bir anne veya kardes

kasmnmiyor olsa bile, paraziti tagiyor olabilir. Bu nedenle, ayni evde
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yasayan tiim bireyler (bakicilar dahil), higbir sikayetleri olmasa dahi,
indeks vaka ile ayni giin ve ayni1 saatte tedaviye baslamalidir.

Cinsel Temashlar: Adolesan (ergen) hastalarda, hane halk1
digindaki cinsel partnerlerin de tedavi kapsamina alinmasi sorgulanmali
ve saglanmalidir (Thomas vd., 2020).

Okul, Kres ve Kurumsal Yonetim

Pediatrik vakalarda en ¢ok merak edilen konu okula doniis
takvimidir.

Izolasyon Siiresi: Klasik skabies tanisi alan bir ¢ocuk, etkili bir
topikal veya sistemik tedavinin ilk dozundan 24 saat sonra
bulastiriciligini - biliyiik Ol¢iide kaybeder. Bu nedenle, ilk kiir
uygulamasinin ertesi giinii (genellikle 24 saat izolasyon sonrasi)
cocugun okula devam etmesinde tibbi bir sakinca yoktur (CDC, 2023;
Uzun vd., 2024).

Okul Arkadaslarinin Durumu: Siniftaki her ¢ocugun
profilaktik olarak tedavi edilmesi rutin bir 6neri degildir. Ancak, sinifta
birden fazla cocukta (salgin siiphesi) benzer sikayetler varsa veya
cocuklarm birbiriyle ¢ok yakin fiziksel temas1 (uyku saati olan kresler
vb.) s6z konusuysa, kurum ¢apinda toplu tedavi stratejileri dermatoloji
uzmani ve halk saglig1 birimleriyle koordineli olarak degerlendirilebilir.
Cevresel Sanitasyon ve Fomit Yonetimi

Klasik skabieste akarlarin konak diginda hayatta kalma siiresi
kisith olsa da, reinfestasyonu Onlemek icin ¢evresel onlemler hayati
Oonem tagir.

Tekstil Uriinleri: Hastanin ve evdekilerin son 3-5 giin iginde

kullandig1 tiim giysiler, yatak carsaflari, havlular ve i¢ camasirlari en az
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50-60°C sicaklikta yikanmali ve yiiksek 1sida kurutulmalidir (Uzun vd.,
2024).

Yikanamayan Esyalar: Mont, pelus oyuncak, ayakkabi veya
hassas kumaslar; agz1 sikica kapali naylon torbalara konularak en az 7
giin boyunca (akarin ve larvalarin agliktan 6lmesi i¢in yeterli siire) oda
sicakliginda muhafaza edilmelidir (Engelman vd., 2019).

Genel Temizlik: Evin rutin temizligi (vakumlama) yeterlidir.
Mobilyalarin, halilarin veya ortamimn yogun kimyasal dezenfektanlar
veya bocek ilaglariyla spreylenmesi Onerilmez; cilinkii bu maddelerin
cocuklarda solunum yolu irritasyonu ve kontakt dermatit yapma riski,
akarin bulagma riskinden daha yiiksektir.

Kurutlu (Norvec) Skabies: Ozel Bir Durum

Eger cocukta kurutlu skabies saptanmigsa (genellikle norolojik
engelli veya immiin yetmezlikli cocuklar), yonetim ¢ok daha agresif
olmalidir. Bu vakalarda ¢evreye dokiilen deri pullarinda binlerce canli
akar bulunur. Bu hastalarin izolasyonu, tedavi tamamlanip kurutlar
dokiilene kadar stirmeli ve temas ettikleri tiim ortamlar profesyonelce
dezenfekte edilmelidir (Uzun vd., 2024).

Hasta ve Aile Egitimi I¢in Ipuclan

Aileye "tedavi sonrasi kagintinin hemen ge¢meyecegini" (post-
skabietik kasint1) vurgulamalidir. Aksi takdirde aile, tedavinin ise
yaramadigini diisiinerek kontrolsiiz sekilde ilag tekrar1 yapabilir ve bu
da ¢ocukta ciddi irritan dermatitlere ve sistemik yan etkilere yol
acabilir. Kagintinin 4 haftaya kadar siirebilecegi, bunun parazitin 6lii
pargalarina kars1 gelisen bir "alerji" oldugu sabirla ag¢iklanmalidir

(Thomas vd., 2020).
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Skabies, 21. yiizyilin geligen tip teknolojilerine ve farmakolojik
olanaklarina ragmen, pediatrik popiilasyonda hem klinik bir meydan
okuma hem de 6nemli bir morbidite kaynagi olmaya devam etmektedir.
Bu kitap boliimiinde detaylandirildig: tizere, ¢ocukluk cagi skabiesi
sadece bir ektoparazitoz degil; immiinolojik siiregleri, dermatolojik
taklitcileri ve sistemik komplikasyonlari ile multidisipliner bir yaklagim
gerektiren kompleks bir tablodur.

Pediatristlerin bu siirecteki rolii, erken ve dogru taninin ¢ok
otesindedir. Ozellikle bebeklerde ve kiigiik cocuklarda, atipik yerlesimli
lezyonlarm (yliz, avu¢ i¢i, ayak tabani) taninmasi, gereksiz steroid
kullannminin ~ ve dolayisiyla "skabies incognito" tablosunun
Oonlenmesinde hayati 6neme sahiptir. Tan1 asamasinda dermatoskopi
gibi non-invaziv yontemlerin pediatri kliniklerinde kullaniminin
yaygmlagsmasi, tanisal dogrulugu artirarak salginlarm kontrol altina
alinmasini1 hizlandracaktur.

Tedavi yonetimi agisindan bakildiginda, basar1 sadece dogru
molekiilii (permetrin, ivermektin veya kiikiirt) secmekle degil, ayni
zamanda ailenin tedaviye uyumunu bir "terapétik ittifak" ¢ercevesinde
yonetmekle miimkiindiir. Tedavi basarisizliklarmin temelinde yatan
asemptomatik ev  i¢i  tastyicilarin  atlanmast  ve  tekstil
dekontaminasyonundaki eksiklikler, ancak pediatristin aileye ayiracagi
detayli egitim siireciyle asilabilir. Ayrica, tedaviden sonra haftalarca
stirebilen post-skabietik pruritusa karsi aileyi Onceden uyarmak,

gereksiz ilag toksisitesini onleyecek en dnemli klinik manevradir.
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Halk sagligi perspektifinden bakildiginda, skabiese bagli deri
bariyer hasarmin yarattigi sekonder bakteriyel enfeksiyonlarin;
romatizmal ates ve akut post-streptokokal glomerulonefrit gibi hayat1
tehdit edebilecek komplikasyonlara zemin hazirladigi unutulmamalidir.
Bu baglamda, skabies tedavisi ayni zamanda bir "koruyucu cocuk
saglig1" miidahalesidir.

Gelecekte, oOzellikle ivermektine karsi gelisebilecek direng
mekanizmalarmin izlenmesi ve ¢ocuklarda kullanimi1 daha pratik, yan
etkisi daha az yeni topikal ajanlarin gelistirilmesi 6nem arz etmektedir.
Pediatristler ve dermatologlar arasindaki gii¢lii konsiiltasyon kopriisii,
bu ektoparazitin kiiresel eliminasyon hedeflerine ulasilmasinda temel
yap1 tasi olacaktir. Sonug olarak, skabiesle miicadele; klinik dikkat, aile
egitimi ve toplumsal farkindaligin birlestigi biitiinsel bir strateji ile

basariya ulasacaktir.
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