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Approach to Cough in Children

Solmaz Celebi

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastallklan Anabilim Dali, Gocuk Enfeksiyon Hastaliklan Bilim Dali, Bursa, Tirkiye

Gelis Tarihi: 14.02.2011
Kabul Tarihi: 15.03.2011

Yazisma Adresi
Correspondence Address
Dr. Solmaz Gelebi

Uludag Universitesi Tip
Fakdltesi, Gocuk Saglhg ve
Hastaliklari Anabilim Dali,
Gocuk Enfeksiyon
Hastaliklari Bilim Dali,
Bursa, Tiirkiye

Tel.: +90 224 295 04 25
E-posta:
solmaz@uludag.edu.tr

Ozet

Okstiriik, akcigerleri aspirasyondan koruyan ve hava yollarin-
daki sekresyonlarinin atiimasini saglayan koruyucu bir refleks-
tir. Okstiriik komplike olmayan hafif solunum yolu enfeksiyo-
nundan ciddi solunum yolu hastaligi olan kistik fibrozise kadar
degisen farkll solunum sistemi hastaliginin semptomudur.
Cocuklarda kronik Okstirik nedenleri erigkinlerden farklidir.
Bu yazida cocuklarda o6ksurige yaklasim konusunda bilgi
verilecektir. (J Pediatr Inf 2011; 5 (Suppl 1): 253-7)

Anahtar kelimeler: Oksiiriik, cocuk, tani

Summary

Cough is a protective reflex that enhances mucociliary func-
tion and clears excessive secretions from the respiratory
tract. Cough as a symptom is almost ubiquitous for the
entire respiratory system, ranging from uncomplicated
minor respiratory tract infections to major ilnesses, such as
cystic fibrosis. The causes of chronic cough in children are
quite different from that of adults. In this article, approach to
chronic cough in children is reviewed.

(J Pediatr Inf 2011; 5 (Suppl 1): 253-7)
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Oksuriik, komplike olmayan hafif solunum yolu
enfeksiyonundan ciddi solunum yolu hastaligi olan
kistik fibrozise kadar degisen farkli solunum sistemi
hastaliklarinin semptomudur. Solunum yolu hastaligi
disinda kardiyak nedenlerde dksurtige neden olmak-
tadir. Akut 6kslrik 2 haftadan kisa slreli, 2-4 hafta
sureli 6ksuruk ise subakut dkstrlk olarak tanimlanir.
Ust solunum yolu enfeksiyonu ile iligkili &ksiriik
cocuklarin %50’sinde 10 guin icinde, %90’ninda 25
gln icinde duzelir (1). Cocuklarda kronik 6ksuruk
tanimi igin tam bir fikir birligi olmamakla beraber, 4
haftadan uzun sireli 6ksirik, bazen bu siire 12 haf-
taya kadar uzayabilmektedir (2-4).

Epidemiyoloji

Cocukluk ddéneminde kronik 6kslrik prevalansi
yasa gore degismekle birlikte %5-10’dur (5,6). Okul
oncesi ¢ocuklarda kronik dksurik prevalansi %5-7,
buylk c¢ocuklarda %12-15 olarak bildiriimektedir
(7,8). Erkek ¢ocuklarda daha sik goriilmektedir.

Patofizyoloji

Oksliriik, akcigerleri aspirasyondan koruyan, fazla
bronsiyal sekreyonlarin atiimasini saglayan istemli
veya istemsiz refleks yoldan olusan ani patlayici eks-
pirasyon manevrasidir. Oksiiriik, inspiratuar, komp-
ressif ve ekspiratuar fazlardan olusur (9). Oksurigin

baslangi¢ fazi ani ve derin bir nefes alma seklinde
gerceklesir. Bu fazda tidal hacmin %50’si ile vital
kapasitenin %50’si kadar hava inhale edilir. inspiratuar
fazin ardindan glottisin kapanmasi ve intratorasik ve
intraabdominal basincin artmasi ile karakterize komp-
ressif faz olusur. Glottik kapanmanin siresi 0.2 msn
kadardir ve ekspiratuar kaslarn kisalmasini en aza
indirerek izometrik kasiimanin gliclenmesine ve intra-
torasik ve intraabdominal basincin ylkselmesine
neden olur. Bu fazda intratorasik basing 300 mmHg’ya
kadar cikabilir (10). Glottis kapanmasi, ekspiratuar
fazin daha gic¢li olmasini saglasa da etkin bir 6ksu-
rik igin sart degildir. Ornegin, trakeostomili veya
endotrakeal tlpll hastalarda etkin 6kslruk olustura-
bilirler. Glottisin acilmasiyla ekspiratuar faz baglar.
Baslangicta ¢ok kisa stireli (30-50 msn) patlar gibi bir
tirbllan akimi takiben ekspiratuar kaslar normal
boyutlarina geriler ve intratorasik ve intraabdominal
basinclar normale déner. Oksirik refkleks yolag
Okslrik reseptorleri, duysal sinir mediyatorleri ve
afferent sinirler (vagus siniri), 0ksurik merkezi, effe-
rent sinirler ve effektdrlerden olusur. Oksiiriik, meka-
nik veya kimyasal uyaranlar ile endojen (havayolu
salgilari, inflamasyon mediyatorleri) veya ekzojen
(yabanci cisim aspirasyonu, duman) olarak veya
Oksurtlicl ajanlar (kapsaisin ve sitrik asit) ile baslatila-
bilir. Havayollarinin uyarilara duyarhligr farkhdir,
larenks ve trakea mekanik uyariya asir duyarhdir,
distale inildikge kimyasal duyarlilik 6n plana ¢ikar (11).
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Bronsioler ve alveoler bolgelerin uyariimasi 6ksirige neden
olmamaktadir. Oksiirlik refleksi solunum sistemi disinda peri-
kardiyum, &sefagus, diafragma, mide ve dis kulak yolunda
uyariimasi ile de baslatilabilir. Oksiirik merkezinin medulla
oblangatada oldugu diisiiniimektedir. Vagus afferent sinir olup,
efferent uyari vagus, frenik ve spinal motor sinirler ile ekspiratu-
ar kaslar ve pelvis tabanina ulasir. Sekil 1’de 6ksurik refleks
semasi gorilmektedir.

Okstiriik refleksi cocuklarda yaklasik 5 yas civarinda olgun-
lasir. Okustiiriik refleks duyarliigi, hastaliklar ve ilaclara bagl
olarak degisir. Viral enfeksiyondan sonra 2-3 haftalik dénemde
Oksurik refleksi hiperaktif olur ve koku, aerosol, ve isi degisik-
likleri gibi zararsiz uyaranlar 6ksurtigu kolaylkla uyarir (12,13).

Normal Oksiiriik: Solunum hastaligi olmayan saglikl okul
caginda ¢ocuklarda glinde ortalama 10-11 6ksuriik epizodu ola-
bilir (14). Ozellikle sonbahar ve kis mevsimlerinde tekrarlayan viral
enfeksiyonlar cocuklarda yaygindir, okstriik reseptor duyarliigin-
da artigi vardir, persistan dkstiriige neden olabilir (15).

Anormal Oksiiriik: OksUriigiin stiresine gére (akut, subakut ya
da kronik), 6ksurik karakterine (kuru ya da yas), zamanina (gece
ya da glindiiz), yas grubuna ve etiyolojiye goére (spesifik ya da
nonspesifik) siniflandirilir. Erigkinlerde ve cocuklarda akut ve suba-
kut 6ksUrik siklikla viral st solunum yolu enfeksiyonu ile iligkilidir.
Oksiirlik karakterine gore spesifik etiyoloji Tablo 1’de verilmistir.
Cocuklarda kuru veya yas 6kstirlk bronslarda sekresyonlarla ilis-
kilidir (16). Cocuklar fazla sekresyonlari nadir olarak cikarabilirler,
yas Oksurik ifadesi produktif 6ksurtk yerine kullanilir.

Kronik Oksiiriiklii Cocuga Yaklasim

Kronik 6ksurUkli cocuklarda detayh 6yku, fizik muayene,
akciger grafisi ve yapilabilirse spirometri &nerilir. Oksirigin yas
ya da kuru olmasi, hisiltinin esilik etmesi, krepitasyon varligi,
yemek sonrasi ani gelisen 6ksurlk, eslik eden kardiyak ya da
ndrolojik hastalik olmasi, blylime geriligi, beslenme glicligi ya
da hemoptizi varhgr tanida énemlidir (2,14). Kronik 6ksurikli
cocuklarda yapilan bronkoalveolar lavajlarda ylksek oranda

tekrarlayan viral enfeksiyonlar ve kronik tst solunum yolu enfek-
siyonlari uzamig 6ksurlige neden olmaktadir. Bogmaca benzeri
hastaliklar olarak bilinen Bordatella pertussis, adenovirus,
mikoplazma ve klamidya enfeksiyonlari spazmodik bogulur
tarzda paroksismal dkstrige neden olur. Kronik yas 6ksuriklu
cocuklarda yapilan ¢alismalarda, kistik fibrozisi olmayan ¢ocuk-
larin bilyuk ¢ogunlugunda endobronsial bakteriyel enfeksiyon
saptandigi bildirilmektedir (18). Kronik 6ksurUkli ve purilan
balgam c¢ikaran cocuklarda kistik fibrozis, bronsiektazi ve
immotil silia sendromu yoéninden degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir. Oykii ve fizik incelemede altta yatan énemli bir
hastaliga ait spesifik bulgu olmayan saglkl gériinen ¢ocuklar-
daki kronik 6ksurik nonspesifik 6kslrik olarak degerlendirilir.
Bu olgularda siklikla izole kuru 6kslrik vardir. Cogu olguda
nonspesifik 6kslruk, viral enfeksiyon sonrasi gelisen artmig
reseptdr duyarliligi ile iliskilidir, genellikle kendiliginden dizelir

Tablo 1. Oksiirlik karakterine gére spesifik etiyoloji

Yas Olasi Etiyoloji

Siitcocugu
Havlar tarzda 6ksurik Krup, trakeomalasi,
Kuru, kesik 6ksurik Klamidya
Yas 6ksuruk
Cocukluk

Havlar tarzda 6ksurik

Uzamis bronsit, sintzit

Krup

Spazmotik/paroksismal
Oksuruk

Bogmaca benzeri 6ksirik

Yas 6ksuruk Persistan bronsit, sintzit

Adolesan

Havlar tarzda 6ksurtk Psikojenik
Spazmotik/paroksismal
Oksuriuk

Bogmaca benzeri 6ksirtik

Yas (balgaml) 6kslrik | Persistan bronsit, pnémoni,

enfeksiyon bulgulan saptanmistir (17). Bogmaca, tiberkiloz, sinuzit
Oksiiriik reseptorleri Sinir Sinir Effektor
Spinal Motor
} SSS kartikal ™| Ekspretuar
Lareks ve supralarengeal bdlge modulasyon kaslar
Trakea ve bronsg
Kulak yolu
Plevra, perikard ve diafragma h 4
Osefagus ve mide Vagus | Oksiirik merkezi Frenik
» (medulla, niikleus ——— | Diafragma
traktus solitarius)
Vagus Larenks
L Trakea
Brons

Sekil 1. Oksiirik refleks semasi
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(15,19). Erigkinlerde en sik kronik dksurik nedeni Ust hava yolu
dkslriik sendromu (UHOS), astim ve gastrodsefagiyel refli
(GOR) olarak bildirilmektedir (20). Cocuklarda kronik nonspesi-
fik Oksurikle ilgili calismalar kisithdir. Yapilan bir calismada
Onceden astim tanisi konan ¢ocuklarin %40’inda uzamis bakte-
riyel bronsit oldugu saptanmistir (21). ABD’de biiylk cocuklarda
yapilan galismada GOR %28, UHOS % 23 ve astim %13 ora-
ninda saptanmistir (22). Turkiye’de yapilan bir calismada kronik
Oksuruk nedeni olarak %25 astim, %23 uzamis bakteriyel bron-
sit ve %20 UHOS bulunmustur (23). Tablo 2’de spesifik kronik
Oksurikli cocugun degerlendirme algoritmi verilmistir.

Spesifik Kronik Oksiiriik Nedenleri

Ust Hava Yolu Oksiiriik Sendromu (UHOS): UHOS 6nce-
leri postnazal akinti sendromu olarak bilinirdi. Hipofarenks ve
larenkste yerlesmis 6kslrUk reseptorlerinin burun ve sintslerden
akan sekresyonlarca direkt fiziksel uyar veya kimyasal irritasyon
yoluyla uyariima sonucu 6ksirik gelisir. Postnazal akintinin en
sik nedeni alerjik rinit veya kronik rinosintzittir. Fizik muayenede
bogaz arkasinda kaldinm tasi gérinUmu dikkati geker ve post-
nazal akinti gorilebilir (24). Kesin tani testinin olmamasi nedeniy-
le, bakteriyel sintizit semptomlar (kronik higiltisiz gece 6ksurtigu)
varliginda ampirik tedavi 6nerilir. Kronik enfeksiyon disi rinit stip-
hesinde (seréz nazal akinti ve 6demli nazal mukoza) nazal gluko-
kortikosteroid tedavisi onerilir (22,25).

Gastrodzofageal Reflii (GOR): GOR siitgocuklugu déne-
minde ve cocuklarda sik gérlir. Oksiiriik ve hisilti semptomla-
ri gorilir. Cocuklarda siklikla GOR’e bagl tekrarlayan akciger
enfeksiyonlari gelismektedir. izole kronik 6ksiiriik ile basvuran
cocuklarda GOR olasiligi tartismalidir. Ancak aspirasyon riski
olan nérolojik anomalisi olan cocuklarda GOR varligi kronik

6kslrtge neden olur (22). Yapilan bir galismada uzamis kronik
OksUrikli (>8 hafta) cocuklarin %27’sinde PH monitorizasyonla
GOR saptanmistir (22).

Astim: izole oksirigl olan cocuklarda astim olasiliginin
disik oldugu bildirilmektedir. Kuru 6ksurik, astimh ¢ocuklarda
sik gorilmekle beraber yas Okslrik astimi ekarte ettirmez.
Oksiriige eslik eden hisilti ve atopi 8ykiisii astim tanisinda
6nemlidir. Kisa etkili bronkodilatér tedavi ile FEV,’de %12’nin
Uizerinde diizelme olmasi astim tanisini destekler (26). Astim
tanisi icin solunum fonksiyon testi (SFT) yapilmasi Onerilir.
SFT’nin normal olmasi astimi ekarte etmede yararlidir. Hava
yolu inflamasyonunun degerlendiriimesinde ekspirasyon hava-
sinda nitrik oksit (FeNO) kullanilir. SFT anormal ve kisa etkili
bronkodilatatér ile inhale kortikosteroid tedavisine yanit yoksa
bronsiektazi, intertisyel akciger hastaligi, aspirasyon, kronik
enfeksiyon, yapisal hava yolu anormallikleri veya kardiyak pato-
loji dustnulmelidir.

Persistan Bakteriyel Bronsit (PBB): Ozellikle 5 yasindan
kiguk cocuklarda kronik yas 6ksuriigtin nedeni olarak PBB son
yillarda artan siklikta bildirilmektedir. Kronik 6kslrtkli cocukla-
rin degerlendirildigi lGclncl basamak bir merkezde, olgularin
%45’ine PBB tanisi kondugu, olgularin bronkoalveolar lavaj
sivisinda kultir pozitifligi saptandidi ve antibiyotik tedavisine
yanit alindigi bildiriimektedir (27). PBB erken tanisi ve tedavisi
kronik akciger hastaliginin énciist oldugu igcin ¢ok dnemlidir.
PBB tanisi siklikla kronik yas 6kslrik semptomu olan ¢cocuklar-
da aciklayacak bagka bir neden bulunamamasi ve antibiyotik
tedavisine yanit alinmasi ile konulmaktadir (21,27,28). Klinik
semptomlar astima benzer ancak siklikla bronkodilatatdre yanit
alinamamasi, oskiltasyonda sekresyona bagh ekspiratuar ron-
kis varhgr PBB tanisini destekler (28). Ayirici tanida yabanci
cisim aspirasyonu yodniinden hasta degerlendiriimelidir. Kisa

Tablo 2. Kronik spesifik 6ksurtkli ¢cocugun degerlendiriimesi algoritmi (4)*

Semptom Olasi tani

Destekleyici testler

Higilti, atopi Astim

Alerji testleri, SFT

Bogaz temizleme,
Alerjik selam

Postnazal akinti/aleriik rinit

Rinit tedavisi

Beslenme sirasinda ani baslangigh 6ksuriik

Yabanci cisim aspirasyonu

Akciger grafisi ve bronkoskopi

Yas Okslirik

Persistan endobronsial enfeksiyon,
bronsiektazi, persistan bakteriyel bronsit,
yabanci cisim, tekrarlayan pnémoni, kistik
fibrozis, siliyer diskinezi,immun yetmezlik

Ter testi, HRCT, Bronkoskopi, siliyer fonksiyon
testleri, balgam/BAL kdltlrt, immun testler

Paroksismal 6kstirtik

Pertusis ya da parapertusis

Kltdr, PCR ya da seroloji

Beslenme esnasinda 6kstiriik

Tekrarlayan aspirasyon (yutkunma gugligu
ya da TOF

Baryumlu 6zofageal grafi

Yenidogan déneminde baslangic
gosteren dkslruk

Trakeobronkomalazi, aspirasyona neden
olan predispozan hastalik (TOF, larengeal
kleft, nérolojik bozukluk) ya da enfeksiyon
(kistik fibrozis, siliyer diskinezi)

Ter testi, baryumlu 6zofageal grafi, bronkoskopi,
immun tetkikler

Havlar tarzda 6ksurik

Trakeomalazi, bronkomalazi, yabanci cisim

Bronkoskopi, CT

Tik seklinde ve uykuda kaybolan éksuriik

psikojenik

Gozlem

Kuru 6ksirik

intertisyel akciger hastaligi

Spirometri, HRCT, otoimmun tetkikler, akciger
biyopsisi

Progresif 6ksrik, kilo kaybi ve ates

Tlberkiloz, kronik yabanci cisim aspirasyonu,
mikoz, parazitoz

Tlberkdlin deri testi, bronkoskopi

* Dért nolu kaynaktan degistirilmistir. TOF: Trakeodzofageal fistill
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sureli tedavi sonrasi rélaps riski oldugu igin genellikle 2-4 hafta-
Ik antibiyotik tedavisi 6nerilir (28, 29). Antibiyotik tedavisi ampi-
rik olarak sik gorilen etkenler dikkate alinarak baslanir.
Amoksisilin klavulanik asit, ikinci ve Uclincl kusak sefalosporin-
ler toplum kaynakli beta laktamaz pozitif mikroorganizmalari ve
Streptococcus pneumoniae’y kapsar. Bazi yazarlar bronkosko-
pi ve bronkoalveolar lavaj yapilmasini 6nerirler.

Kronik Supuratif Akciger Hastaligi ve Bronsiektazi:
Kronik supuratif akciger hastaligi tanisini antibiyotik tedavisine
yanit veren uzamis yas oksurik varligi, reaktif hava yolu hasta-
hgr semptomlari, bazen blylime geriligi, comak parmak ve
kronik hipoksi bulgulari destekler (28). Bronsiektazide de benzer
klinik semptomlar gézlenir, tani HRCT’de periferal hava yollarin-
da dilatasyon, akcigerin periferinde dilate bronslar ve bronsiol
duvar kalinliginda artis saptanmasi ile konur. Tekrarlayan atak-
larda antibiyotik tedavisi onerilir. Gogus fizyoterapisi uygulan-
masi gerekir. Olgularin kistik fibrozis ydniinden degerlendirilme-
si gerekir, kistik fibrozis saptanamaz ise HRCT, bronkoskopi ve
immun tekiklerinin yapilmasi gerekmektedir.

Yabanci Cisim Aspirasyonu: Kicik cocuklarda yemek
yerken ya da oynarken ani baglangicli 6ksurlk gelismesi yaban-
cl cisim aspirasyonunu dustndirmelidir. Yag 6ksurtkli ktgik
cocuklarda tipik dyki olmasa bile yabanci cisim aspirasyonu
akilda bulunmalidir. Akciger grafisi hem inspiryum hem de eks-
piryumda c¢ekilmelidir, tek tarafli akcigerde havalanma artisi
yabanci cisim aspirasyonunu destekler. Olgulara bronkoskopi
Onerilir. Nadiren yabanci cisim aspirasyonuna aylarca hatta yil-
larca tani konamaz ve fokal bronsiektazi gelisir. Kesin tani icin
stpheli olgularda mutlaka bronkoskopi yapiimalidir.

Bogmaca Sonrasi Oksiiriik: Bebek ve kiigiik gocuklarda
Bordetella pertussis enfeksiyonu tipik paroksismal dksurik ile
karakterizedir. BlUylUk c¢ocuklarda klasik o6zellikler gértlmez,
enfeksiyonun ardindan Okslrik haftalarca devam edebilir.
Prospektif bir galismada, kronik 6ksuriklt cocuklarin %37’sinin
serolojik testler ile bogmaca enfeksiyonu gecirdigi gosterilmistir
(80). Cocuk ve adolesanlarda B. pertussis enfeksiyonu dizel-
mesine ragmen 6ksirik devam edebilir. Kronik 6ksurlik genel-
likle birkagc hafta sonra yavas yavas duzelir. Polimeraz zincir
reaksiyon (PCR) testi ya da kiiltlr pozitifligi saptanmasi aktif
enfeksiyonu disundurir ve bu olgulara tedavi verilmesi gerekir.

Non-Spesifik Kronik Oksiiriik Nedenleri: Cogu cocukta
detayli 6yku, fizik muayene, radyolojik tetkik ve SFT ile kronik
O6kslrtgin nedeni bulunamaz. Bu hastalardaki 6ksirik kronik
non-spesifik 6kslrik (izole 6kslrik) olarak tanimlanir. Sekil
2’de non-spesifik kronik Oksurikli ¢ocugun degerlendirme
algoritmi verilmigstir.

Oksiiriik Dominant Astim: Okstiriik dominant astim (6ksti-
rik varyant astim olarak ta bilinir) ilk olarak erigkinlerde tanimlan-
mistir (11). Birgok calismada ¢ocuklarda astmatik diger semp-
tomlar olmadan izole 6kstriigin astima bagli olma olasiliginin
duslk oldugu gosterilmistir (22). Bu olgularda yapilan randomize
plasebo kontrollu calismada beta agonist ve steroid tedavisine
yanit alinamadigi bildrilmektedir (11). Kronik 6ksurtklt ¢ocukla-
rin sadece %4’Unde astim benzeri durum saptanmistir (21).

Artmis Oksiiriik Reseptdr Duyarliigi: Bazi cocuklarda
artmis Okstrlk reseptor duyarliliginin gelistigi bildiriimektedir
(11). Astiml gocuklarda artis 6ksurik duyarlihd 6kstrige neden
olur. Bunun nedeni tam agiklanamamis olmakla beraber infla-
masyon, epitel altinda 6ksurlk reseptdrlerinin dizilmesi ve
Oksirik yolagindaki duyarliliginin neden olabilecegi disunil-
mektedir. Non-spesifik 6ksurlklerin gogunda olasi neden viral
enfeksiyonlarin indikledigi artmis okstrik reseptér duyarliligi
olabilecegi dusinulmektedir.

Psikojenik Oksiiriik: Cocuk ve adolesanlarda nedeni bulu-
namayan kronik 6ksirigin %10’unda nedenin psikojenik orjin-
li oldugu distinilmektedir (31,32). Oksiirik kisa sireli, kuru,
bazen havlar tarzda olabilmektedir. Solunum yolu enfeksiyonu
ardindan gelisir, geceleri ve oyun oynarken 6ksUrik gorilmez.
Hastalar bogazinda gidiklanma hissi oldugunu ifade ederler.
Antitussif ilaglara yanit vermezler. Tourette sendromu da kronik
Oksurlk ile bagvurabilir (33).

Otojenik Oksiiriik: Bazi olgularda dis kulak vagus siniri dali
ile inerve edilir. Bu olgularda irritanlar (kulakta serumen) kronik
Okslirige neden olabilir, kulak serumenin temizlenmesi ile
semptom duizelir (34).

Tedavi

Tedavi altta yatan hastaliga gére degisir. Ozellikle kronik
non-spesifik 0ksirlk hasta ve ailede kaygi ve endiseye neden
olur. Aileye Oksurlk suruplarinin yarar olmadigi ve olasi sakin-
calarinin oldugu anlatiimaldir. Oksiiriik baskilayici ve antihista-
minikler kronik 6ksurikli ¢ocuklarda énerilmez (22). Clnki bu
ilaclarin yarari ve glvenilirligi konusunda kanit yoktur (35).
Kodein 6kslUrik semptomunu etkin bir sekilde baskilar ancak
yan etkileri ve bagdmhlk riski nedeniyle Oneriimez (36).
Bronkodilatator ilaglar alerjik bulgularinin olmadigr kronik 6ksu-
rukli ¢ocuklarda kullanilmamalidir (22). Sigara dumani maruzi-
yeti kronik 6ksuruk riskini artiracagi igin ailenin gocugun yanin-
da sigara igmemeleri konusunda bilgilendiriimesi gerekmektedir
(87). Psikojenik oksurukli ¢cocuklar psikoterapi, biofeedback ve

Oksiiriik reseptérleri Sinir Sinir Effektor
> "
Ranatsiz edici | | Okstiriik R ) Yanit yok |—» Tedavi kesilir i(glerr'Lem ve
Oksuiriik *| variant astim » Bronkolatator
tedavi (2-4 hafta)

L—»| lyilesme | —» Tedavikesilir | Okslrik

Rahatsizlik
vermeyen —» Gozlem
Oksurik

baglarsa
tedavi baslar

Sekil 2. Kronik non-spesifik 6ksirikli gocugun degerlendiriimesi algoritmi
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hipnoz gibi tedavilerden yarar gérirler (38). Alternatif tedavide
bal ve ekinezyanin viral enfeksiyonla iligkili 6kslrikte kismen
etkisi olabilmektedir.
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