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OZET

JUVENIL IDIOPATIK ARTRITLI COCUKLARDA SU ICi EGZERSIiZ
PROGRAMININ EGZERSIZ KAPASITESI UZERINE ETKISININ ARASTIRILMASI

Uzm. Fzt. Deniz BAYRAKTAR, ptdenislav@yahoo.com
Izmir Katip Celebi Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Boliimii, Izmir

Amag¢: Bu calismanm amaci Jiivenil Idiopatik Artritli (JIA) hastalarda sekiz hafta boyunca
uygulanan su i¢i egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesi iizerine etkilerini arastirmaktir.
Yoéntem: Calismaya JIA tanis1 almis 8-18 yaslar1 arasinda 42 hasta dahil edildi. Hastalar
egzersiz ve kontrol olmak iizere iki gruba ayrildi. Egzersiz grubuna sekiz hafta boyunca hafta
sonlart ilerleyici su kosusu egzersizi yaptirildi. Kontrol grubuna rutin medikal tedavi disinda
bir 6neride bulunulmadi. Tiim olgular ¢aligma baslangicinda ve sekiz hafta sonrasinda fiziksel
ozellikler, viicut kompozisyonu, agri, eklem hareket agikligi, alt ekstremite kas kuvveti, aerobik
egzersiz kapasitesi, anaerobik egzersiz kapasitesi, alt ekstremite patlayici giicii, alt ekstremite
fonksiyonel kapasitesi ve yasam kalitesi agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Calisma baslangicinda gruplar benzerdi. Calisma bitiminde egzersiz grubunda boy,
kilo, iskelet kasi kiitlesi, alt ekstremite kas kuvveti, anaerobik egzersiz kapasitesi, alt ekstremite
patlayici giicii, alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi ve ailenin yasam kalitesi parametrelerinde
anlaml gelismeler saptandi (p<0,05). Kontrol grubunda ise yalnizca alt ekstremite kas kuvveti
parametresinde anlamli farklar belirlendi (p<0,05). Egzersiz grubu anaerobik egzersiz
kapasitesi ve alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi parametrelerini gelistirme acisindan kontrol
grubuna gore daha iistiin bulundu (p<0,05).

Sonuc: JIA’l1 ¢ocuklarda sekiz hafta boyunca haftada iki kez yaptirilan su kosusu egzersiz
programu aerobik egzersiz kapasitesini gelistirmek i¢in yetersiz kalirken, anaerobik egzersiz
kapasitesini geligtirme agisindan etkindir.

Anahtar Kelimeler: Egzersiz kapasitesi, Jiivenil Idiopatik Artrit, Su igi egzersiz



ABST RACT

INVESTIGATING THE EFFECT OF WATER EXERCISE PROGRAM ON
EXERCISE CAPACITY IN CHILDREN WITH JUVENILE IDIOPATHIC
ARTHRITIS

Deniz BAYRAKTAR, PT. MSc. ptdenislav@yahoo.com
izmir Katip Celebi University, Faculty of Health Sciences, Department of Physiotherapy

and Rehabilitation, Izmir

Objective: The aim of this study was to investigate the effects of an 8-week water exercise
program on exercise capacity in children with Juvenile Idiopathic Arthritis (JIA).

Method: Forty-two patients aged between 8-18 years with a diagnosis JIA were included in the
study. Patients were allocated into two groups as exercise and control. Progressive water
running exercises were performed at weekends for eight weeks in the study group. The control
group did not receive any extra intervention except routine medical treatment. All subjects were
assessed at baseline and eight weeks later in terms of physical characteristics, body
composition, pain, range of motion, lower extremity muscle strength, aerobic exercise capacity,
anaerobic exercise capacity, lower extremity explosive power, lower extremity functional
capacity and quality of life.

Results: The groups were similar at baseline. Significant changes were detected in height,
weight, skeletal muscle mass, lower extremity muscle strength, anaerobic exercise capacity,
lower extremity explosive power, lower extremity functional capacity and family quality of life
parameters in the exercise group at the end of the study (p<0.05). The only improved parameter
was lower extremity muscle strength in the control group (p<0.05). The exercise group was
found superior to the control group for improving anaerobic exercise capacity and lower
extremity functional capacity parameters (p<0.05).

Conclusion: The water running exercise program which is performed twice a week for eight
weeks is not enough for improving aerobic exercise capacity, while this program is effective
for enhancing anaerobic exercise capacity in children with JIA.

Key Words: Exercise capacity, Juvenile Idiopathic Arthritis, Water exercises



1.GIRIS ve AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Jiivenil idyopatik artrit (JIA) kendine 6zgii belirtileri olan farkli cocukluk ¢ag1 artritlerini
kapsayan bir tanimlamadir. JIA tanis1 konabilmesi igin artritin alti haftadan fazla siirmesi,
belirtilerin 16 yasindan once baslamasi ve artriti taklit eden diger durumlarin diglanmasi
gerekmektedir (1). JIA cocukluk caginda fiziksel 6ziir yaratan durumlar arasinda en yaygin
olanlardan biridir.

JIA’l1 ¢ocuklarda hastalik aktivitesi ve buna sekonder gelisen inaktiviteye bagl olarak
yorgunluk, kronik agri, sinovitler, eklem sertlikleri ve deformiteleri siklikla goriilmektedir.
Ayrica, bu ¢cocuklarin akranlarindan daha az fiziksel aktivitede yer aldig1 ve daha fazla uyudugu
bildirilmistir (2). Tiim bunlari sonucu olarak bu grup hastalarda egzersiz kapasitesi olumsuz
yonde etkilenmektedir.

Aerobik kapasite ile ilgili yapilan ¢alismalarda JIA’I1 gocuklarin yas, cinsiyet ve viicut
alan1 eslestirilmesi yapilmis akranlarma gore daha az maksimal oksijen tiiketimi (VO2maks),
zirve yiikklenme, zirve kalp hizi ve egzersiz zamanina sahip olduklar1 bulunmustur. Ayrica bu
cocuklarda tepe oksijen tiiketiminin akranlariyla karsilastirildiginda %22 oraninda azaldig1 bu
konuda yapilmis caligmalarin derlenmesiyle gosterilmistir (3).

Benzer sekilde JIA’li cocuklar ve addlesanlarda anaerobik kapasiteyi inceleyen
calismalarda yas, cinsiyet ve kilo eslestirilmesi yapilmis saglikli ¢ocuklara gore zirve giicii ve
ortalama glicte belirgin derecede azalma bildirilmistir.

Egzersiz tedavisinin bu grup ¢ocuklarda hastalig1 alevlendirmedigi aksine kemik mineral
yogunlugunun, kas kuvvetinin ve fonksiyonelligin arttirilmasi agisindan olumlu etkilerinin
bulundugu bilinmektedir (4-6). Ancak 6zellesmis egzersiz programlarmin hastalik aktivitesi,
fiziksel durum veya fonksiyon iizerine etkisini arastiran ¢aligmalar limitlidir ve bu alanda
yapilmig ¢aligmalarm azlig1 ve heterojenligi nedeniyle egzersiz tedavisinin bu grup hastalarda
etkinligi tam olarak gosterilememistir (7-9).

Su i¢i egzersiz yontemleri eriskin romatolojik hastalarin tedavisinde siklikla yer almasma
ragmen, JIA’l1 ocuklarda yapilan su igi egzersizle ilgili calismalar geliskili sonuglara sahiptir.
Bununla birlikte, literatiirde JIA’l1 cocuklarda su ici egzersizlerin egzersiz kapasitesi iizerine

etkisini arastiran metodolojisi kuvvetli sistematik ¢aligmalar bulunmamaktadir (7-9).



1.2. Arastirmanin Amaci

Bu caligmada JIA tanili cocuklarda haftada iki kez uygulanan su ici egzersizlerin primer
olarak aerobik ve anaerobik egzersiz kapasitesi, sekonder olarak eklem hareket agiklig1, viicut
kompozisyonu, agri, alt ekstremite kas kuvveti, alt ekstremite patlayici giicli, egzersiz
kapasitesi, alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi ve yasam kalitesi iizerine etkisinin, varsa
kontrol grubuna gore farklarin arastirilmasi planlanmistur.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Bu ¢aligmanin baslica hipotezleri;

‘Hoi= Haftada iki kez su iginde yapilan egzersizlerin JIA tanis1 almis gocuklarda aerobik
egzersiz kapasitesi iizerine etkisi yoktur.’

‘Hoo= Haftada iki kez su icinde yapilan egzersizlerin JIA tanis1 almis cocuklarda
anaerobik egzersiz kapasitesi iizerine etkisi yoktur.” seklindedir.

Ayrica, asagidaki hipotezler de calisma kapsaminda sekonder olarak irdelenmistir.

Hos= Haftada iki kez su iginde yapilan egzersizlerin JIA tanis1 almis ¢ocuklarda eklem
hareket agiklig1 tizerine etkisi yoktur.

Hos= Haftada iki kez su iginde yapilan egzersizlerin JIA tanis1 almis ¢ocuklarda viicut
kompozisyonu iizerine etkisi yoktur.

Hos= Haftada iki kez su icinde yapilan egzersizlerin JIA tanis1 almis ¢ocuklarda agri
iizerine etkisi yoktur.

Hos= Haftada iki kez su icinde yapilan egzersizlerin JIA tamis1 almis ¢ocuklarda alt
ekstremite kas kuvveti lizerine etkisi yoktur.

Ho7= Haftada iki kez su icinde yapilan egzersizlerin JIA tamis1 almis ¢ocuklarda alt
ekstremite patlayici giicli lizerine etkisi yoktur.

Hos= Haftada iki kez su iginde yapilan egzersizlerin JIA tamsi almis cocuklarda alt
ekstremite fonksiyonel kapasitesi lizerine etkisi yoktur.

Hoo= Haftada iki kez su i¢inde yapilan egzersizlerin JIA tamsi almis cocuklarda ve

ailelerinde yasam kalitesi iizerine etkisi yoktur.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. Jiivenil idvopatik Artrit

2.1.1. Tanim, Tarih¢e ve Siniflandirma

Artrit, ¢cocukluk ve genclik yillarinda goriilen kronik hastaliklarinin en yaygmlarmdan
biri ve kisa ve uzun donem 6zriin 6nemli bir nedenidir (10). Cocukluk ¢aginda kronik artritin
bircok formu bulunmaktadir, fakat en yaygmlari jiivenil idyopatik artrit (JIA) adi altinda
gruplanmustir.

Cocuklarda artritin var oldugunu destekleyen arkeolojik kanitlar milattan dnce 900 yil
oncesine kadar dayanmaktadir (11). Bununla birlikte, Ingilizce referans alindiginda, ¢ocuklar
icin ‘romatizma’ kelimesinin ilk kez 1545 yilinda kullanildig1 goriilmektedir (12). Yirminci
ylizyila gelindiginde c¢ocuklarda goriilen artritin tanilanmasi ve smiflandirmasma iliskin
diinyanm farkli yerlerinde bdlgesel ¢abalar olmustur. 1970’lerde ¢ocukluk cagindaki kronik
artriti siniflandirmak agisindan iki farkli terimin kullanildig1 goriilmektedir. Bunlar; American
College of Rheumatology (ACR) tarafindan gelistirilen Jiivenil Romatoid Artrit (JRA) ve
European League against Rheumatism (EULAR) tarafindan yayimnlanan Jiivenil Kronik Artrit
(JCA) terimleridir. Bu iki smiflandirma sistemi arasindaki tutarsizliklar1 gidermek icin, 1995
yilinda International League of Associations for Rheumatology (ILAR) tarafindan ¢ocukluk
cagindaki artritin uluslararasi kabul edilen bir siiflandirmasini olusturmak agisindan Jivenil
Idyopatik Artrit (JIA) tanimi 6ne siiriilmiistiir. Bu smiflandirmalara ait bilgiler Tablo 1’de
verilmistir (10).

Tablo 1. Cocukluk Cag1 Artritlerinin Siniflandirilmasi

ACR EULAR ILAR
Hastaligin Ismi JRA JCA JIA
Artrit Bulgusu 1 veya daha fazla eklemde | 1 veya daha fazla eklemde 1 veya daha fazla eklemde
Baslangic Yas1 <16 yas <16 yas <16 yas
Hastalik Siiresi 6 hafta veya daha uzun 3 ay ve daha uzun 6 hafta veya daha uzun
Baslangic 1. Poliartrit (=5 eklem) 1. Pauciartikiiler (<5 eklem) | 1. Sistemik Artrit
Karakterlerine 2. Oligoartrit (<5 eklem) 2. Poliartikiiler 2. Oligoartikiiler (<5 eklem)
Gore  Hastah@in | 3. Sistemik Baglangichi (>4 eklem, RF-) a. Israrci
Alt Tipleri (karakterize atesle birlikte | 3. Jiivenil Romatoid Artrit b. Uzamig
artrit) (>4 eklem, RF+) 3. Poliartikiiler (RF-)
4. Sistemik (karakterize 4. Poliartikiiler (RF+)
atesle birlikte artrit) 5. Psoriatik Artrit
5. Jiivenil Ankilozan 6. Entezit iliskili Artrit
Spondilit 7. Simiflandirilamayan Artrit
6. Jivenil Psoriatik Artrit a. Diger kategorilere uymayan
b. Birden ¢ok kategoriye uyan

ACR: American College of Rheumatology, EULAR: European League against Rheumatism, ILAR: International
League of Associations for Rheumatology, JRA: Jiivenil Romatoid Artrit, JCA: Jiivenil Kronik Artrit, JIA: Jiivenil
Idyopatik Artrit, RF: Romatoid Faktor.



2.1.2. Epidemiyoloji

JIA nadir olmamakla birlikte, gercek frekansi bilinmemektedir. Tiim diinyada
goriilebilmesine karsm hastaligin insidans ve prevelansi bolgeden bolgeye degisiklik
gostermektedir. Bu durum etnik koken, immiinogenetik yatkinlik ve cevresel faktdrlerden
kaynaklanabilecegi gibi diinyanin gelismekte olan bazi kesimlerinde kayitlarn 1iyi
tutulmamasina ya da eski raporlarin farkli siniflandirma ve tani kriterleri kullanmasina da bagl
oldugu diisiiniilmektedir (10).

Thierry ve ark. JIA hakkinda yapilan insidans ve prevelans calismalarini bir araya
getirerek, diinyadaki insidans oranmin 100.000°de 1,6 ile 23 arasinda degistigini, beyaz irkta
bu oranin 100.000’de 8,3 oldugunu gostermislerdir (13). Insidans oranlar1 Japonya kaynakli bir
calismada en az oranda (<1/100.000) saptanirken, Norve¢ kaynakli bir ¢calismada en yiiksek
oranda (>20/100.000) bulunmustur. Ayn1 ¢alismacilar, prevelans olarak ise oranin 100.000°de
3,8 ile 400 arasinda degistigini bildirmislerdir. Tiirkiye’de 1998 yilinda Ozen ve arkadaslar1
tarafindan yapilan ¢alismada EULAR kriterleri kullanilmig ve JCA prevelans1 64/100.000
olarak bildirilmistir (14).

Cinsiyet agisindan Kuzey ve Giiney Amerika, Avrupa ve Avustralya’da kizlarin erkeklere
oranla iki kat daha fazla etkilendigi bildirilmesine ragmen, Giliney Afrika, Hindistan ve
Tirkiye’de kiz ve erkeklerin esit olarak etkilendigi, hatta bazi alt tiplerde erkeklerin daha fazla
etkilendigi gosterilmistir (15).

2.1.3. Etyopatogenez

JIA’nm etiyolojisi bilinmemekle birlikte neredeyse her zaman multifaktoriyel oldugu
disiiniilmektedir. Genellikle genetik olarak yatkin bir ¢ocukta, ¢evresel etkenler, travmalar,
psikolojik stres, bazi enfeksiyonlar ve hormonal nedenler gibi cesitli sebeplerin birbiri ile
kompleks etkilesimi ile ortaya ¢iktig1 One siiriilmektedir. Ayrica, HLA gen ailesinin JIA
patogenezinde rol oynadig1 diisliniilmektedir, 6zellikle entezitle iligkili artritin HLA-B27 ile
iliskili olabilecegi ydniinde kanitlar bulunmaktadir (16). Bunlarin yani sira sistemik JIA’da
dogal immiin sistem aktivasyonu s6z konusudur.

Patolojik siiregte rol oynayan ana etmen kronik inflamasyondur. JIA nn tiim alt tiplerinde
sinovit patogenezinde aktiflesmis T hiicreleri ve makrofaj iirlinlerinin yer aldig1 bilinmektedir
(10).

Cevresel etmenlerin JIA patogenezindeki katkisi daha az calisilmustir, ¢alismalarda anne

siitiiniin JIA gelisimi iizerine etkisi iizerine tartismali sonuglar bulunmaktadir. Bununla birlikte



hamilelik sirasinda sigara i¢ciminin 6zellikle kiz ¢ocuklarda ilk yedi yil icerisinde artrit gelisimi
acisindan rol oynayabilecegi bildirilmistir. Son zamanlarda mikrobiota degisikliklerinin oto-
immiin hastaliklar iizerine etkisi dikkat ¢ekmeye baslamistir. Klinik tablonun g¢ok gesitlilik
gostermesi birgok etiyolojik sebebe bagli olabilecegi gibi tek bir patojenik vektoriin konak ile
farkli iligkilerinden dogan klinik paternlerle de alakali olabilecegi diistiniilmektedir (10).

Degismis immiinite, anormal immiinoregiilasyon, sitokin {iretimi ve immiin cevapta rol
oynayan genlerin polimorfizmi gibi yeterli kanitlar sayesinde patogenezde immiin sistemin yer
aldi1g1 savunulmaktadir.

Patogenezde bazi alt tipler acisindan cinsiyetler arasinda ve ergenlik 6ncesi ve sonrasinda
farklar goriilmesi patogenezde hormonal faktorleri de akla getirmektedir (10).

Viral enfeksiyonlar1 takiben artrit goriilmesi yaygindir. Cocuklarda bu tiir artritler,
influenza viriis A2ZH2N2, parvoviriis B19 ve HIV viriisii ile iliskili bulunmustur. Mycoplasma
pneumoniae enfeksiyonlarnin da artritle iliskili oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte,
bakteriyel 1s1 sok proteinlerine serum ve snovyada immiin cevaplar oldugu gosterilmistir (17).

Psikolojik stresin artritli ¢ocuklarda ve ailelerinde yiiksek oldugu bilinmesine ragmen,
stresin artrit olusumunda nasil bir rol oynadig1 hakkindaki goriisler ¢eliskilidir. Baz1 yazarlar,
otonom sinir sistemindeki bir diizensizligin ¢ocugun immiin cevabini etkileyebilecegini ve
bunun da artrit gelisimi agisindan hazirlayici bir faktér oldugunu savunmaktadirlar (18).

Fiziksel travma da aileler tarafindan JIA baslangici 6ncesi siklikla bildirilmektedir. Bu
tiir bir travmanin hali hazirda inflamasyonlu ve zayiflamis bir eklemde lokalize edici veya
dikkati bu ekleme yonlendirecek bir faktor oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte yilik
tastyan eklemlerde daha sik tutulum olmasi ve viicut kiitle indeksi yiiksek olgularda artritin
israrc1 olmasi fiziksel travmanin hazirlayici bir neden oldugunu diisiindiirtmektedir (19).

Bugiine kadar herhangi bir gidanin artrit olusturdugu gosterilmemis olsa da gliiten
hassasiyetinin bagirsak hastaligini tetikleyebilecegi ve boylece eklem inflamasyonuna yol
acabilecegi diisliniilmektedir (10).

2.1.4. Klinik Alt Tipler

Giliniimiizde ILAR tarafindan Onerilen kriterler klinik pratikte yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Buna gére hastahm Oligoartikiiler JIA, Romatoid Faktdr Pozitif (RF+)
Poliartikiiler JIA, Romatoid Faktor Negatif (RF-) Poliartikiiler JIA, Entezit iliskili Artrit,
Jiivenil Psoriatik Artrit, Sistemik JIA ve Smiflandirilamayan JIA olmak iizere yedi alt tipi
bulunmaktadir (20).



Oligoartikiiler Jiivenil Idyopatik Artrit

Oligoartikiiler JIA, israrc1 veya uzamus olmak iizere iki alt grupta incelenir. Eger
etkilenmis eklem sayis1 besten azsa 1srarci, ilk alt1 ayda etkilenmis eklem sayis1 dordii gegerse
uzamig olarak degerlendirilir (20). Cocugun oligoartikiiler tipte sayilabilmesi i¢in psdriazis,
ailede psoriazis veya birinci derecede akrabada HLA-B27 iligkili hastalik dykiisii, hastaligin
erkeklerde alt1 yasindan sonra baglamasi, ii¢ aylik arayla yapilan iki RF taramasinin pozitif
olmasi ve sistemik artrit varhg1 durumlarmin dislanmasi1 gerekir (20). Oligoartikiiler JIA
genellikle kizlarda daha fazla goriiliir ve 1-3 yaslar1 arasinda pik yapar. Genellikle alt
ekstremiteler tutulur. Yapilan calismalarda en ¢ok diz, takiben ayak bilegi tutulumu
goriilmiistiir (21). Parmaklarin kiiciik eklemleri, dirsekler, kalgalar, el bilekleri ve
temporomandibular eklemin tutulma orani %10’dan azdur.

Oligoartikiiler JIA’nin prognozu farkliliklar gosterebilir. Israrci oligoartikiiler form
siklikla remisyona girer, buna ragmen alevlenmeler yillar sonra goriilebilir. Uzamis formda ise,
hastalik baslandiktan 1-2 y1l sonra hastalik poliartikiiler forma doniisiir, fakat yine de etkilenmis
eklem sayis1 poliartikiiler baglangi¢clh formdan daha azdir. Bu grupta israrci forma gore daha az
sayida cocuk remisyona girer. Her iki formda da etkilenmis eklem sayis1 ¢ok fazla
olmadigindan ciddi fonksiyonel 6ziir yaygin degildir. Genel olarak prognoz her iki grup i¢in de
iyidir (10).

Poliartikiiler Jiivenil Idyopatik Artrit

Hastalik baglangicinin ilk alt1 ay1 igerisinde bes eklem ve daha fazlasini etkileyen kronik
cocukluk cagr artriti poliartikiiler JIA olarak tanimlanir. ILAR tarafindan tanimlanan alt
kategorilere gore poliartritikiiler JIA, birbirinden ayr1 klinik dzelliklere, hastalik prognozuna ve
sonuglara sahip olan RF- ve RF+ poliartikiiler JIA olmak iizere iki ayr1 kategoride incelenir
(20). JIA alt tipleri arasinda total poliartikiiler tutulum %20 civarindadir (22).

RF- Poliartikiiler JiA

RF- poliartikiiler JIA, poliartikiiler JIA’lar icerisinde %70 gibi bir orana sahiptir (22).
Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada RF-poliartikiiler JIA’lilarin biitiin JIA alt tipleri arasinda
%?20,3 oraninda goriildiigi bildirilmistir (15).

RF- poliartikiiler JIA, 16 yasindan dnce herhangi bir yasta baglayabilir, bununla birlikte
1-3 yaglar1 arasinda ve ge¢ ¢ocukluk ve ergenlik donemlerinde pikler yapacak sekilde bifazik
bir trend sergileyebilir. RF- poliartikiiler JIA genellikle kizlar1 daha ¢ok etkiler ve bu durum
ozellikle ge¢ ¢ocukluk caginda baslayan hastalikta daha belirgindir. Daha erken baglangi¢c daha



kotii sonuglar ile karakterizedir. El ve ayaklarin kiigiik eklemleri ve temporomandibular eklem
de hastalik siiresince etkilenebilir. Bununla birlikte eklem etkilenimi RF+ poliartikiiler JIA’ya
gore genellikle daha azdir, asimetriktir ve el bilegi ve elin kii¢iik eklemleri daha az siklikla
etkilenmistir.

Ilag tedavisindeki gelismelere paralel olarak RF- poliartikiiler artritli cocuklarm orta ve
uzun donem sonuglarinda iyilesmeler oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte, hastaligin
ilerleyen donemlerinde psoriazis veya inflamatuvar bagirsak hastaligi gibi goriiniimler
geliserek hastaligi farkl bir siniflandirmaya yonlendirebilmektedir (10).

RF+ Poliartikiiler JiA

RF+ poliartikiiler JIA klinik fenotip, seroloji ve immiinogenetik profil agisindan yetiskin
romatoid artrite benzer, bu yiizden genellikle 16 yasindan 6nce baslamis romatoid artrit gibi
kabul edilir (10).

RF- poliartikiiler JIA’nin aksine 6zellikle beyaz irkta ¢ok daha az goriiliir. Tiirkiye’de
tiim JIA’lar icinde oram %3,2 olarak bildirilmistir (15). Ortalama baslangic yast 9-11 yas
(aralik: 1.5-15 yas) olarak bildirilmistir. Bu alt tip de yine kiz ¢ocuklarinda daha fazla olarak
goriilmektedir.

RF+ poliartikiiler JIA’da iist ve alt ekstremitenin biiyiik ve kii¢iik eklemleri tutulabilecegi
gibi servikal omurga ve temporomandibular eklem tutulumu da goriilebilir. Biliyiik eklemler
genellikle tutulabilmesine ragmen, karakteristik patern elde metakarpofalangeal ve proksimal
interfalangeal eklemleri, el bilegini ve ayakta metatarsofalangeal eklemleri ve ayaklardaki
proksimal interfalangeal eklemlerin simetrik olarak tutulmasidir. Elde ulnar deviasyon, diigme
iligi ve kugu boynu deformiteleri goriilebilirken ayakta halgus valgus ve ¢eki¢ parmak gibi
deformiteler gelisebilir.

Hastaligin gidisat1 agisindan remisyona giris oraninin en az goriildiigii JIA alt tipi olarak
RF+ poliartikiiler JIA’lar gdsterilmistir (10).

Entezit ile Iliskili Artrit

Entezit tendon, ligament, fasya veya eklem kapsiiliiniin kemige girdigi yerdeki lokalize
inflamasyonu tanimlar. Entezitle iligkili artrit, baskin olarak eklemleri, alt ekstremitelerde
entezis noktalarini ve sonrasinda omurgay1 ve sakroiliak eklemleri etkileyebilir. RF negatifligi
ve HLA-B27 ile kuvvetli iligki bu alt tipin karakteristiklerindendir. Bircok yonden hastalik
ankilozan spondilite yakin bir sekilde gelisir fakat cocukluk ve ergenlik ¢aginda sakroiliak



eklem ve omurga etkilenimi nadiren goriiliir. Jiivenil ankilozan spondilit ve entezitle iliskili
artrit arasindaki temel fark sakroiliak etkilenim goriilme oranindan kaynaklanmaktadir (10).

Hastaligin tanisi i¢in artrit ve entezit birlikteligi ya da artrit veya entezite eslik eden
sakroiliak hassasiyet ve/veya inflamatuvar lumbosakral agri, HLA-B27 varligi, birinci derece
akrabada HLA-B27 ile iliskili aile oykiisii, akut semptomatik anterior iiveit, erkek ¢ocuklarda
hastaligin alt1 yagindan sonra baglamasi durumlarindan iki veya daha fazlasinin olmas1 gerekir.
Hastada veya birinci derece yakinlarinda psoriazis varsa, RF+ ise, sistemik JIA varsa ve eger
hastanin bulgular1 birden fazla JIA alt grubuna uyuyorsa hastada entezit iligkili artrit tanisi
dislanir (20).

JIA 11 gocuklar iginde entezitle iliskili artritin oraninm %38,6 ile %18,9 arasinda degistigi
gosterilmistir (10). Ulkemizdeki verilere gore bu oran %18,9 olarak belirlenmistir (15).
Ortalama tan1 yasmim 10-13 yaslar1 (min-maks: 2,8-17,6 yas) arasinda oldugu bildirilmistir.
Tan1 konulma yas1 agisindan JIA nim diger formlarmda oldugu gibi pik yapan yaslar bulunmaz
ve her yas grubunda goriilebilir. Genellikle erkekler daha sik etkilenmis olarak bildirilirler.

Entezit hastalari %60-80’inde goriilebilir ve bunun sonucunda hastalari ¢ogunda dizler,
ayak ve topuklarda agr1 sikdyeti mevcuttur. En fazla etkilenen entezis bolgesi Asil tendonunun
kalkaneusa yapistig1 yerdir.

Entezitle iliskili artritte, artrit agisindan daha ¢ok alt ekstremiteler ve siklikla diz, kalga,
orta ayak ve ayak bilegi etkilenir ve siklikla asimetriktir. Bununla birlikte iist ekstremite
etkilenimi nadirdir ve lumbosakral etkilenim hastalik baslangicinda %16 oraninda
bildirilmistir. Bununla birlikte aksiyal sistem etkilenimi 5-10 y1l igerisinde goriilebilir. Hastalik
baslangicinda 1/3 oraninda tarsit (intertarsal eklemlerin, ¢evre tendonlarin ve diger yumusak
dokularin inflamasyonu) gériilmesi sebebiyle entezitle iliskili artrit JIA alt gruplar1 arasinda
ozeldir. Ayagm kiiclik eklemleri siklikla etkilenebilmesine karsin, en az etkilenen eklemler elin
kiiciik eklemleridir. Cogu zaman etkilenen eklem sayis1 dort veya daha azdir, bununla birlikte
baslangi¢ %25, hastalik gidisatinda ise %45 oraninda poliartikiiler tutulum goriilebilir.

Entezitle iligkili artritte hastalik prognozu degiskendir, bununla birlikte hastalarin %44
oranina kadar remisyona girebildigi ile ilgili yaymlar bulunmaktadir. Caligmalarin ¢ogunda
entezitle iliskili artritin, diger JIA alt tiplerine gore daha kétii fiziksel fonksiyon, daha yiiksek
agr1 skorlar1 ve daha fazla oranda devam eden hastalik aktivitesi ile iligkili oldugu bildirilmistir.
Ozellikle 1srarc1 entezit yaygindir. Entezitle iliskili artrit hastalarmim %40°1 tipik olarak hastalik
baslangicindan 10 yi1l sonra Ankilozan Spondilit’e doniisiir (10).
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Jiivenil Psoriatik Artrit

Juvenil psoriatik artrit tanis1 konulabilmesi i¢in 16 yasindan dnce baslayan ve en az alt1
hafta siiren bir artrit ve psoriazis birlikteligi veya bu artrite ek olarak daktilit, tirnak
cukurlagmasi, onikoliz veya birinci derecede akrabalarda psoriazis gibi durumlardan ikisinin
olmasi gerekir (20). Bununla birlikte, eger hastada en az {i¢ ay arayla yapilan iki testte RF
pozitifse, birinci derece yakiminda HLA-B27 iliskili bir hastalik hikayesi varsa veya artrit alt1
yasindan biiyiik HLA-B27 pozitif bir erkek cocugunda basladiysa ve sistemik JIA varsa jiivenil
psoriatik artrit teshisi konulamaz. Jivenil psoriatik artritli ¢ocuklarin yarisinda bazen cilt
hastalig1 artritten bir dekat veya {lizerinde slire sonra gelisse de teshis siklikla daktilit
goriiniimiine veya aile hikayesine dayanir. Bununla birlikte artriti ve psoriazisi olan her hastada
psoriatik artrit gériilmez.

Pediatrik popiilasyonda jlivenil psoriatik artritin hastalik baslangic yas1 bimodal olarak
dagilmistir. Tlk pik (cogunlukla kizlarda) okul éncesi yillarda ortaya ¢ikar, ikinci ise orta-geg
cocukluk doneminde goriiliir. Bes yasindan once hastalik gelistiren JPsA’l1 geng hastalar
genelde kizdir. Bu hastalar klinik ve demografik olarak erken baslangicli oligoartikiiler JIA’ya
benzerlik tasir, buna ragmen klinik farklar daktilit gelistirme, el bilegi ve el ile ayagin kiigiik
eklemlerinin tutulmasi ve etkin tedavi olmadiginda poliartikiiler hastaliga ilerlemeye egilimini
icerir. Yas1 daha biiyiik olan ¢ocuklarda cinsiyet orani 1:1’°e yakindir ve yetiskin psoriatik artriti
hatirlatan entezit ve aksial tutulma bir egilim vardir.

Diz en siklikla etkilenen eklemdir, bunu ayak bilegi izler; kalca artriti %10-30 arasinda
olusur. Artritin oligoartikiiler olarak kaldig1 cocuklarda bile el bilegi, ayak bilegi ve elin kiigiik
eklemleri oligoartikiiler JIA’dan daha siklikla etkilenir. Etkin bir tedavi yoklugunda,
poliartikiiler forma ilerleyis yaygindir. Vakalarin %?20-40’inda poliartikiiler baslangi¢
goriilmesine ragmen ozellikle etkilenen eklem sayist RF+ poliartikiiler JIA’dan siklikla daha
azdir. Sakroiliit 6zellikle hastalik baslangi¢ yasi ge¢ olanlar1 etkiler. Jiivenil psoriatik artritte
aksial hastalik genellikle ankilozan spondilitten daha hafiftir ve asimetrik sakroiliak eklem
tutulum ve spinal ankiloza gitmeme egilimindedir.

Jivenil psoriatik artritli hastalarin prognozu hakkinda fazla ¢alisgma bulunmamasma
ragmen, en az 15 yildir takip edilen gocuklardan elde edilen bilgilere gore fonksiyonel sonuglar

oligoartikiiler veya poliartikiiler JIA’l1 gocuklara gore daha kotiidiir (10).
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Sistemik Jiivenil Idyopatik Artrit

Sistemik artrit cocukluk ¢aginin en kafa karistirict hastaliklarindan biridir. Baslangici
oldukca nonspesifik olabilir ve bakteriyel veya viral enfeksiyon, malignensi veya diger
inflamatuvar hastaliklar1 akla getirebilir. Hastaligin gidisat1 tanty1r dogrular. Cocukluk ¢aginin
kronik artritleri arasinda hem hafiften ciddiye degisebilecek eklem tutulumlari, hem de
hastaliga sistemik bir karakteristik kazandiran belirgin ekstraartikiiler 6zellikleri ile 6zel bir
yere sahiptir. Sistemik JIA tanisi konulabilmesi icin ¢ocukta artrit ve en az iki hafta siiren her
giin olan atese ek olarak tipik rash, generalize lenfadenopati, karaciger veya dalak biiylimesi
veya serozit bulgularmdan biri olmahdir. Ayrica, psoriazis, ailede psoriazis veya birinci
derecede akrabada HLA-B27 iliskili hastalik 6ykiisii, hastaligin erkeklerde alt1 yagindan sonra
baslamas1 ve 3 aylik arayla yapilan iki RF taramasiin pozitif olmasi durumlarinimn dislanmasi
gerekir (20).

Sistemik JIA, Kuzey Amerika ve Avrupa’daki JIA vakalarmin %5-15’ini olustururken,
Asyalriilkelerde %25-50 oraninda degismektedir. Tiirkiye’de sistemik JIA oranmnin Avrupa ve
Amerika’ya benzer oldugu (%14,5) bildirilmistir (15). Sistemik JIA ¢ocukluk ¢aginda herhangi
bir zamanda olusabilecegi gibi 1-5 yaslar1 arasinda bir pik yapar. Hastalik 16 yasindan sonra
baslamissa Eriskin Baslangigh Still Hastalig1 admi alir. Sistemik JIA agisindan kizlar ve
erkeklerin etkilenme orani benzerdir.

Hastaligin baslangicinda veya hastalik stiresince bircok eklem etkilenebilir. Monoartrit
yaygin degildir, 1srarci aktif hastalikla birlikte olanlarda artrit genellikle poliartikiilerdir. Dizler,
el bilekleri ve ayak bilekleri siklikla genellikle tutulur, fakat servikal omurga ve kalga
etkilenimiyle birlikte elin kii¢iik eklemlerinin inflamasyonu ve temporomandibular eklemlerin
tutulumu hastalarin yarisindan fazlasinda goriilebilir.

Destriiktif artritin en 6nemli erken belirteci poliartrit, trombositozis, israrci ates veya
hastalik baglangicindan sonra ilk alt1 ayda sistemik kortikosteroid ihtiyacidir. Erken kalca artriti
de daha kétii sonuglarla iliskili olabilir. Sistemik JIA’da amiloidozis, glukokortikoidlere bagl
enfeksiyon ve makrofaj aktivasyon sendromu nedeniyle diisiik oranda da olsa mortalite
goriilebilir (10).

Swniflandirilamayan Artrit

Eger klinik goriiniim daha dnceki kategorilerden herhangi birine uymuyorsa veya bir

kategoriden fazla kategorinin kriterlerini yerine getiriyorsa siniflandirilamayan artrit altinda

incelenir.

12



2.1.5. Jiivenil Idyopatik Artritte Belirti ve Bulgular
Agn

JIA’da agr1, hasta ¢ocuk ve ailesini tibbi bir destek arama agisindan harekete gegiren ilk
faktordiir. Cocuklarda ve adolesanlarda kronik agri, tekrarli veya israrci olarak akut bir
yaralanmay1 takip eden veya altta yatan kronik bir duruma eslik eden, genellikle {i¢ aydan fazla
siren agr1 olarak tanimlanir (23). Kronik agr1 iyi tedavi edilmediginde, okula devamsizlik,
ailenin koruyucu tutumlari, arkadas iliskilerinde sosyal izolasyon gibi problemlerin de eslik
ettigi karmasik bir yapiya biiriinmektedir (24).

Kronik agr1 ele alimirken, agrili bolge olarak ifade edilen bdlgeden daha fazlasini
kapsayan fizyolojik siire¢lerin akilda bulundurulmasi gerekmektedir. Agri, psikolojik stres
altinda artabilir ve bu durum kronik agriya her zaman bir doku hasarinin eslik etmedigini akla
getirmelidir.

JIA’da, hastahgin prognozunun tam olarak tahmin edilememesi, 1srarc1 agr1 ve medikal
stirecler agr1 algisinda ¢ok yonlii bir boyut yaratabilir ve ailenin korumaci yaklasimi, okula
devamsizlik ve sosyal izolasyon bir araya geldiginde ¢ocukta belirgin agr1 davranislar1 ortaya
cikabilir (25).

En belirgin agr1 davraniglarindan biri hareketten korku-kagmmma davranisidir. Bu
davranis, hastaligin agrili ddoneminde fonksiyonun yerine getirilmesini engelleyerek, eklemin
pozisyonunu ve hareket hissini saglayan proprioseptorlerde kayip yasanmasina neden olabilir.
Ayrica, eklemi gevreleyen kaslar, eklemin agrili pozisyonuna uyum saglayarak dogru c¢ekis
acilarindan uzaklasabilir ve boylece eklemde limitasyona kadar giden bir siire¢ baslayabilir.
Kas Fonksiyonunda Azalma

Kas fonksiyonunun bilesenleri kuvvet ve endurans olarak incelenmektedir. Saglikli
cocuklarda kas kuvveti biiylime siirecinde yasla iligkili olarak artig gosterir. Bu durum sadece
kasin olusturabildigi giiciin artis1 degil, ekstremitenin de boyunun uzamas: ile gergeklesir. Ote
yandan JIA’da kas kuvveti ve hastalik semptomlar1 arasinda belirgin bir iliski bulunmamakta
ve kas fonksiyonu bir¢ok faktorden etkileyebilmektedir (26).

JIA’I1 ¢ocuk ve genclerde inflamasyon, kullanmama, uzun siire glukokortikoidlerin
kullanimi, eklem sertligi, agr1 sonucu olusan refleks inhibisyon, propriosepsiyon kaybi ve
eklem ¢evresindeki mekanik biitlinliiglin bozulmasma baglh kas giiciinde ve enduransinda

azalma goriilmektedir (26,27).
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Robben ve ark. ¢aligmalarinda agrili kalga eklemine sahip olan ¢ocuklarin quadriceps
kaslarinda atrofi oldugunu gézlemlemislerdir (28). Benzer sekilde uzun donem takiplerle kas
yapist ve fonksiyonu arasindaki iliski (29,30) ve kuvvet ile hastalik aktivitesi ve siddeti
arasindaki iliski arastirilmistir. Kas kuvveti ve kas kalinhig1 JIA’I1 cocuklarda azalmustir ve her
iki bacagin da (dominant ve nondominant) etkilendigi goriilmiistiir. Etkilenme o&zellikle
inflamasyonlu eklem c¢evresinde olsa da daha uzak kaslarda da kuvvette azalma oldugu
goriilmiistiir. Bu durum JIA’I1 ¢ocuklarda genel kas zayifligini isaret etmektedir. Ozellikle
poliartrikiiler tutulumlu ve diz veya kalga ekleminde 1srarh artrit olan ¢ocuklarda quadriceps
kas kuvvet ve hacmindeki azalma ¢ok daha belirgindir. inflamasyonun artisina paralel olarak
kas kuvvet ve hacmi azalmaktadir. Bununla birlikte, inflamasyonun akut bulgular1 iyilestiginde
kas ozellikleri bu iyilesmeye paralel olarak diizelmedigi belirtilmektedir (30,31).

Eklem Hareket Agcikliginin Degismesi

Uzun siiredir eklem inflamasyonuna sahip ¢ocuklarda, artmis eklem sivisi, agri, eklem
kapsiilii, ligament ve kaslarin kisalmasi sonucu eklemler sublukse olabilir veya ankiloza
gidebilir ve bunun sonucunda eklem hareketinde belirgin limitasyon ve engel goriilebilir.
Normal eklem agiklig1 her yas grubu i¢in farkl olabileceginden dolayi, mindr kisithiliklarin
gelisimi gozden kagabilir. Bu konuda klinisyenin dikkatli olmasi gerekmektedir. Eklem hareket
aciklig1 muayenesinde hipermobilite sendromunun varlhigi da akilda tutulmali ve eklem hareket
acikhigini asan sinirlara dikkat edilmelidir. Entezitle iligkili artrit gibi omurga tutulumu ile
iligkili alt formlarda omurga mobilitesinin degerlendirilmesi de 6nem tasimaktadir. Bununla
birlikte, hastaligin medikasyon ile tedavisindeki gelismeler ve hastaligin daha erken
tanilanmasia bagli olarak ve fizyoterapi siirecinin en erken donemde basladig1 hastalarda
eklem hareket acikligindaki degisimler eskiye oranla oldukg¢a azalmstir.

Postiiral Etkilenimler ve Deformiteler

JIA’li ¢ocuklarda postiir, agr1 ve eklem deformiteleri nedeniyle olumsuz ydnde
etkilenebilir. Postiir degerlendirmesi farkli yontemler kullanilarak statik ve dinamik olarak
yapilmaktadir. Statik postiir kisinin hareketsiz ve uzun zaman koruyabilecegi oturma ve dik
durma gibi pozisyonlarda incelenirken dinamik postiir i¢in en sik incelenen aktivite yiiriiytistiir.

Postiir degerlendirmesi sirasinda ¢ocugun agris1 6dem siddeti, yorgunlugu gibi bir¢cok
faktor goz Oniine almarak degerlendirme yapilmalidir. Statik postiirde JIA’I1 gocuklarda ortaya

cikabilecek postiiral etkilenimler ve deformiteler Tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 2. JIA’l1 Cocuklarda Gozlenebilecek Postiiral Etkilenimler ve Deformiteler

e Temporamandibular eklemde asimetri e Dizlerde fleksiyon deformitesi

o Servikal spinal lordozda artma ve torakal kifozda e Anterior ist iliak ¢ikintilarin ayni seviyede
azalma olmamasi

e Omuzlarda seviye farki e Dizlerde varum/valgum deformitesi

o Interskapular kaslarda atrofi, skapula alata o Ekstremite uzunluk esitsizlikleri

o Dirsek fleksiyon deformiteleri o Topuklarin yere degmemesi

o FEl bilegi radiyal/ulnar deviyasyonu e Artmis anterior pelvik tilt

e Parmaklarda fleksiyon deformitesi e Ayakta eversiyon/inversiyon

e Skolyoz e Ayak taban ve parmak deformiteleri

o Asil tendonunda agilanma (Ayak bilegi supinasyon/pronasyon)

Yorgunluk

Yorgunluk, c¢ocukluk c¢agindaki tiim romatolojik hastaliklarda sik karsilagilan
problemlerden biridir (32,33). Yorgunlugun, genel nedenlerinden bazilar1 anemi, agri,
dinlendirici olmayan uyku, kontrol edilemeyen hastalik aktivitesi (34,35), artmis enerji
harcanimi gerektiren antaljik hareket paternleri, depresyon ve kortikostreoidlere bagli belirgin
artmus kilo alimidir. Yorgunluk siklikla sessiz bir problemdir ve yetersiz olarak teshis edilir,
fakat yasam kalitesi iizerine 6nemli bir etkisi vardir.
Uyku Bozukluklar

Uyku bozukluklar1 tiim romatolojik hastaliklarda, her yasta ve tiim hastalik fazlarinda
yaygindir (36). Uykunun degerlendirilmesinde, uyku vakitleri konusunda ailenin standartlarini
bilmek o6nemlidir (37). Yatma saati ve uykunun baslangici arasindaki siire ve uykunun
baslamasindaki gecikmenin altinda yatan nedenler belirlenmelidir. Giin i¢indeki uyuklamalarin
siklig1 ve kestirmelerin siiresi takip edilmeli ve bu durumlarin yiiksek seviyede yorgunlugu
veya kotll uyku kalitesini gosterecegine dikkat edilmelidir.
Osteoporoz

Romatolojik hastaligi olan gocuklarda osteoporoz biiyiik bir tehdittir. JIA’I1 ¢ocuklarin
yasitlarina oranla yaklasik iki kat azalmis kemik mineral kompozisyonuna sahip olduklari,
adOlesanlarin ise %45’inde kemik mineral kompozisyonunun diisiik oldugu bildirilmistir
(38,39). Osteoporoz acgisindan bircok faktdor sorumlu tutulabilir. Kronik inflamasyon ve
kortikostreoid tedavisi diisiik kemik kiitlesini belirleyen en 6nemli faktorlerdir. Azalmis
mobilite, aktif hastalikla iligkili azalmig agirlik aktarma, az miktarda kalsiyum/vitamin D alima,
giinese maruz kalmanin azalmasi ve ergenligin gecikmesi gibi faktdrlerin tiimii kemik

yogunlugunun azalmasina katkida bulunur.
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Viicut Kompozisyonu Degisimleri ve Obezite

JIA’I1 gocuklarda yapilan birgok ¢alismada hastalarm kas kiitlesinin azaldigi, yag
kiitlesinin arttig1 ve saglikli akranlarina gore daha yiliksek oranda obezite gorildigi
bildirilmistir (40-41). Obezitenin diisiikk fiziksel aktivite seviyesi, fonksiyonel Oziir ve
glikokortikoid alimmin artmasiyla iliskili oldugundan bahsedilmistir (42). Yakin zamanli
yapilan bir ¢alismada JIA’da inflamasyon belirteclerinden olan eritrosit sedimentasyon hizinin
da obezite ile iliskili oldugu gosterilmistir (43). Artmis viicut kiitle indeksinin entezitle iligkili
artritli cocuklarda 1srarci hastalik ile iligkili oldugu bildirilmistir (19).

Fiziksel Inaktivite

Fiziksel aktivite “bazal metabolizma seviyesinin iizerinde bir enerjinin harcanmasiyla
sonuglanan iskelet kaslarinin hareketleri olarak tanimlanmistir. Genis tanimiyla fiziksel aktivite
egzersiz, spor ve glnliik yasam, meslek, bos zaman ve aktif ulasim aktiviteleri icinde
gerceklestirilen faaliyetlerdir (44).

JIA’da kas iskelet sistemi tutulumunun yani sira bircok sistem iizerinde dolayli veya
dogrudan olumsuz etkileri vardir. Bu olumsuz etkiler giinliik yasam aktivitelerini oldugu kadar
fiziksel aktiviteye katilimi1 da olumsuz yonde etkilemektedir (2,45). JIA’l1 cocuklarin fiziksel
aktivite seviyeleri saglikli akranlariyla karsilastirildiginda oldukga diisiik oldugu net olarak
goriilmektedir. Yapilan calismalar fiziksel aktivite ile agr1 arasinda giiglii bir iliski oldugunu
gostermistir. Agr1 seviyesi arttikca fiziksel aktivitelere katilim orani diismektedir, bununla
birlikte, fiziksel aktivite seviyesinin yiikselmesi ise agri seviyesini azaltmaktadir. Ayrica,
kronik artritli ¢ocuklarda yasin artmasi ile aktivite paternlerinin azaldig1 da gosterilmistir (46).

Fiziksel 6zelligi olan aktivitelere katilim agisindan incelendiginde JIA’l1 gocuklarin
yiiksek ve orta siddetli aktivitelere katilimi daha seyrekken, hafif siddetli fiziksel aktivitelere
yasitlar1 kadar katilim gosterdikleri bildirilmistir.

Farkli ¢ahsmalarla JIA’li cocuklarda fiziksel aktiviteye katilim belirtecleri ortaya
konmustur (45). Erkek cocuklarm fiziksel aktiviteye katilimlar1 kiz ¢ocuklardan daha yiiksek
bulunmustur. Agri, eklem sertligi, yorgunluk ve eklemlerde sisme sikayetleri arttik¢a fiziksel
aktivite seviyesi azalmaktadir. Hastalik siiresi uzun olan c¢ocuklar yeni tanilara gore daha
yiiksek fiziksel aktivite diizeyine sahiptirler.

Fonksiyonel Yetersizlik ve Aktiviteye Katilmada Kisithliklar
Fonksiyonel durum, kisinin giinliikk yasam aktiviteleri gibi normal goérevleri yerine

getirebilme becerisidir. JIA’l1 gocuklar saghkli cocuklarla karsilastirildiklarinda giinliik yasam
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aktivitelerini yerine getirmekte daha fazla problem yasamaktadirlar (27). JIA’l1 cocuklar ayakta
durma ve oturmaya gelme arasinda pozisyon degistirmede, yataga/banyo kiivetine girip
¢ikmada, adimlar1 diizgiin atmada ve uzun mesafe yiiriimede zorluk yasayabilirler.

JIA’nm gocugun aktiviteleri iizerine etkisi, aktif hastaligin siiresi ve etkilenim siddetine,
cocugun toparlanmasina, ¢ocugun bagimsiz olma istegine ve aile ile diger kisilerin ¢ocuktan
beklentilerine bagldir. Oligoartikiiler JIA’l1 birgok hasta az miktarda fonksiyonel limitasyona
sahip olmasma ragmen ciddi poliartikiiler JIA’lar giinlik yasam aktivitelerinde uzun siire
destege ihtiyac duyarlar. Bununla birlikte, aileler tipik ¢ocukluk aktiviteleri olan bisiklet siirme,
bir yerlere trmanma veya diger aktif oyunlar konusunda ¢ocuklarm heveslerini kirarlarsa veya
gereginden fazla destekte bulunurlarsa g¢ocuklar kaba motor yeterlilikleri gelistirmede
basarisizliga ugrayabilirler ve hafif etkilenmis ¢cocuklar bile bazi kendine bakim aktivitelerinde
bagimli kalabilirler (47).

Sabah okula giden ¢ocuklarda sabah sertligi ciddi bir problem olabilir. Ayrica hastaliga
veya tibbi muayenelere bagl olarak akademik zaman kaybi yasanabilir ve bu durum smif
arkadaslari ile sosyal iliskilerin kaybedilmesine yol agabilir. Cocuklar kendilerini farkli ve smif
arkadaslar1 ile ayn1 aktivitelerde yer alamadiklarindan dolay1 bir sekilde izole hissedebilirler.
Hastalik belirtilerindeki giinliik dalgalanmalar ¢ocugun ruh halini ve problemlerle bas edebilme
becerilerini de etkileyebilir (48). JIA’l1 addlesanlar fiziksel limitasyonlar1 ve devam eden
medikal bakim ihtiyaglar1 nedeniyle yasitlar1 kadar bagimsizlik seviyesine ulasamayabilirler.

JIA’da alt ekstremite eklemlerinde meydana gelen inflamasyon; agr, sislik ve eklemlerde
fonksiyonel limitasyonlara yol agarak normal yiliriime paterninde degisikliklere neden
olmaktadir (49). Bu degisiklikler siklikla limping (topallama/aksama) veya ciddi lokomotor
zorluklar1 i¢ceren durumlara yol agmaktadir (50). Birgok ¢alisma, juvenil artritli cocuklarda
ortalama yiirime hizinin saglikli cocuklara nazaran azalmis oldugunu gostermistir (51, 52).
Yiriime hizindaki bu azalmanin, agridan, hareket kisitlanmalarindan ve kompansatuar
hareketlerden kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir. (52, 53).

JIA’da ¢ocugun saghik durumunun yani sira ailenin tutumu ve cevresel faktorlerinde
JIA’I1 ¢ocugun yasama katilimi iizerinde etkisi vardir. On yasindan kiiciik, hastahik siddeti
yiiksek olan ¢ocuklar aile bireyleriyle olan aktivitelere daha az katilirken, orta ve hafif hastalik
siddeti olan ¢ocuklar yasitlartyla birlikte olan aktivitelere katilmakta zorluk ¢cekmektedirler.
Daha biiyiik yastaki ¢ocuklarin sosyal aktivitelere katilimi ile saglikli akranlari1 arasinda ise

onemli bir fark bildirilmemistir.

17



2.2. Jiivenil idyopatik Artritte Tedavi

Diger tiim romatizmal hastaliklarda oldugu gibi JIA tedavisi de hastanin merkezde yer
aldig1 ve primer olarak pediyatrik romatolog ve fizyoterapistin yer aldigi, gerektiginde goz
hekimi, ortopedist, cocuk psikiyatristi ve hasta ailesinin ig birligi i¢cinde calismasini gerektiren
bir ekip isidir. Tedavinin tibbi boyutunda Oncelikli amag¢ agrinin hafifletilmesi, hastalik
aktivitesinin baskilanmas1 ve fonksiyonel seviyenin arttirilmasidir. JIA’nin kesin bir tedavisi
yoktur ve hastaligin heterojen yapisi nedeniyle alt gruplar i¢in 6nerilen tedavi algoritmalari
degisiklik gostermektedir. Ulkemizdeki klinik uygulamalar agisindan 2012 yilinda yapilan bir
toplant1 sonucunda yaymlanan JIA’da Tedavi Uzlas1 Rehberi bir kilavuz gérevi gérmektedir
(54).

Tedavi siiresince hastalik aktivitesi diizenli olarak izlenmelidir. Tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde ACR Pedi sistemi pediatrik romatologlar tarafindan yaygin olarak
kullanilmaktadir (55). Bu sistem aktif eklem sayisi, kisith eklem sayisi, hekim genel
degerlendirmesi (VAS), ebeveyn/hasta genel degerlendirmesi (VAS), fonksiyonel beceri
(CHAQ skoru) ve ESR’yi iceren alt1 parametreden olusur. Pedi skorlari, en az {i¢ parametrede
%30 (Pedi 30), %50 (Pedi 50), %70 (Pedi 70) ve %90 (Pedi 90) oraninda degisimler olmasi ile
belirlenir (55).

Izlemde hastada aktif artritin olmamasu, ates, dokiintii, serozit, splenomegali veya yaygin
lenfadenopati olmamasi, aktif iiveit olmamasi, ESR ve CRP diizeylerinin normal olmasi, sabah
tutuklugunun 15 dakika ve/veya altinda olmasi, hekim global degerlendirmesinde hastalik
aktivitesinin olmamasi durumunda hastalik, inaktif hastalik olarak degerlendirilmektedir (10).
2.2.1. Farmakolojik Tedavi

JIA’da farmakolojik tedavi biyolojik ilaglar ve biyolojik olmayan ilaglar olmak iizere iki
kisimda incelenebilir. Biyolojik olmayan ilaclar non-steroidal anti inflamatuvar ilaglar,
kortikosteroidler ve hastalig1 diizenleyici antiromatizmal ilaclardir. Biyolojik ilaglar ise Tiimor
nekrozis faktor alfa (TNF-a) karsitlari, Interlokin-1 (IL-1) ve interlokin-6 (IL-6) karsitlar1 ve T
hiicre ve B hiicreleri hedef alan ilaclardir (54).

Non-Steroidal Anti Inflamatuvarlar

Non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar, JIA tedavisinde birinci basamagi olustururlar.

Diisiik dozlarda analjezik etkiye sahip olan bu ilaglarin yiiksek dozlar1 antiinflamatuvar etki

gostermektedir (54).
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Kortikosteroidler

Sistemik Kortikosteroidler

Kortikosteroidler primer olarak IL-1 ve IL-6 gibi sitokinlerin hiicre yiizeyinde eksprese
olmasini engelleyerek immunsupresif, monositlerin inflamasyon alanina gog¢iinii engelleyerek
de antiinflamatuvar etki gosterirler. Kortikosteroidler en etkili anti-inflamatuvar ilaglar olarak
smiflandirilmalariin yani sira yan etkilerinin fazla olmasi nedeniyle ‘iki tarafi keskin bigak’
olarak tanimlanirlar. Bu nedenle bir hastaya kortikosteroid baglanmadan 6nce kar-zarar dengesi
1y1 hesaplanmalidir (54).

Eklem I¢i Kortikosteroid Enjeksiyonlari

NSAII’lere cevap vermeyen 1srarci artritlerde, dzellikle de ekstremite uzunlugu farks, kas
atrofisi ve/veya eklem kontraktiirii eslik ediyorsa, NSAII’nin etki vermesi beklenmeden eklem
ici kortikosteroid enjeksiyonu denenebilir (54).

Hastalik Diizenleyici Antiromatizmal Ilaclar (DMARD)

JIA tedavisinde ana basamagi olusturan bu ilaglarin etkileri aylar sonra gdriilmeye
baslanabilir. Metotreksat ve Siilfasalazin JIA tedavisinde en yaygin olarak kullanilan
DMARD’lardir. Bu ilaglarin yanisira Leflunomid, Talinomid ve Siklosporin A, DMARD
olarak kullanilmaktadir (54).

Metotreksat

Metotreksat bir folik asit analogudur ve etki mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamais
olsa da etkisini TNF-a, interferon-y, IL-1, IL-6 ve IL-8 gibi inflamatuvar sitokinlerin salinimin1
azaltarak gosterir (54).

Siilfasalazin

Stilfasalazin, siilfapiridin ile baglanmis bir salisilat analogudur. Hem antibakteriyel hem
de anti-inflamatuvar 6zelliklere sahiptir. Bu ylizden hem prostoglandin ve stikoin sentezini
inhibe eder, hem de bagirsak florasinin diizenlenmesinde rol oynar (54).

Biyolojik Ilaclar

Biyolojik ilaglar 6zellikle kronik sekel sikliginin azalmasi, tam remisyon elde edilmesi
ve erigkin doneme kronik aktif hastalik ile ge¢ilmemesi amaciyla kullanilmaktadir. Biyolojik
ilaglar farkl patogenetik yolaklarda etkili oldugundan dolayi, ila¢ se¢imi hastalik alt grubuna
gore olmalidir. Biyolojik ilaglar tek baslarma kullanilabilecegi gibi, biyolojik olmayan ilaglar
ile birlikte kombine sekilde de kullanilabilir. Biyolojik ilaglar JIA’da oldukca etkin olmalarina

karsin bu ilaclarin kullanimu ile ilgili uzun donem sonuglar bilinmemektedir (54).
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TNF- a karsitlart

Genel olarak TNF-o karsit1 ilaglar biyolojik olmayan tedaviye direngli ve NSAII sonras:
aktif sakroiliiti devam eden hastalarda tercih edilir. Ozellikle entezit ile iliskili artrit
hastalarinda daha etkin bulunmuslardir (54).

Interlikin-1 ve Interlokin-6 Karsitlart

Sistemik JIA patogenezinde IL-1 ve IL-6’nin énemli bir yeri olmasindan dolay1 IL-1 ve
IL-6 karsitlar1 sistemik JIA tedavisinde tercih edilmektedir (54).

T Hiicre ve B Hiicre Hedef Alan Tedaviler

T lenfositler ve B hiicreler iizerinden gorev yapan ilaglar poliartikiiler JIA’l1 ¢ocuklar i¢in
kullanilmaktadir (54).

2.2.2. Cerrahi

Cerrahi tedavinin kii¢iik cocuklarda kisith bir yeri olmasina karsin, daha biyiik
cocuklarda eklem kontraktiirleri ve dislokasyonlara yonelik yaklasimlar veya eklem
artroplastileri dnemli bir rol oynamaktadir. Ozellikle 1srarc1 ve tedaviye yanit vermeyen sinovit
durumunda sinovyal hipertrofi ve iligkili mekanik agrmnin rahatlatilmasinda sinovektomi
kullanilabilir. Ciddi kontraktiire sahip ¢ocuklarda yumusak doku gevsetmeleri, posterior
kapsiilotomi ve tendon uzatma yararh olabilir, tetik parmak gibi durumlarda tenosinovektomi
onerilmektedir. Eklem artroplastisi 6zellikle belirgin agris1 ve 6zrii bulunan ve kemik gelisimi
sonlanmis hastalarda diistiniilmelidir (10).

2.2.3. Hasta Egitimi

JIA’da hekim ve saglk profesyonellerinin yapacagi yeterli bilgilendirme ile cocugun ve
ailenin kendini daha iyi hissetmesi, ¢ocugun fiziksel aktivite seviyesinin arttirilmasi,
kullanacagi ilaglarm takibinin iyi yapilmasi ve ¢ocuk ve ebeveynlerinin memnuniyeti ile
motivasyonunun iyilestirilmesi saglanabilir (56). Bu sayede bilingli bir profil ¢izilerek gereksiz
hastane ziyaretleri azaltilabilir ve tedaviye uyum arttirilabilir.

Hasta egitimi yaparken hastalik ve hastaligm seyri, tedavi komponentleri ve tedaviden
beklenilen fayda hakkinda bilgilendirme yapilarak ¢ocuk ve ailenin kafasina takilan noktalar
bulunup soru isaretleri giderilmeye ¢aligilmalidir. Hasta egitimi pratik ve temel bilgiyi verecek
tarzda olmalidir. Fazla bilgi vermek kafa karigikligina sebep olabilecegi i¢in bundan
kagmilmalidir (57). Gerektigi yerde basit ¢izimler, gorsel materyaller ve teknoloji kullanmak

faydali olabilir.
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Hasta egitimi bireysel seans iginde yapilabilecegi gibi benzer duruma sahip ¢ocuklar ve
ebeveynlerini bir araya toplayarak da yapilabilmektedir. Gelisen teknoloji hasta egitiminin
internet araciligiyla da yapilabilmesine olanak saglamaktadir.

2.2.4. Beslenme Destegi

JIA’I1 ¢ocuklarda malniitrisyon, kemik mineralizasyonunun kaybi, biiyiime geriligi ve
obezite goriildiigi bildirilmistir. Bu nedenle bu tiir sorunlarin belirlenebilmesi ve dnlenebilmesi
acisindan bir diyetisyenden beslenme konusunda destek alinmasi1 dnemlidir (10).

2.2.5. Psikolojik Destek

Saglikli yasitlari ile karsilastirildiginda JIA 11 hastalarda daha yiiksek siklikta depresyon,
anksiyete, yorgunluk ve uyku bozuklugu gériilmiistiir. Bu sebeple JIA 11 ¢ocuklarin psikososyal
acidan dikkatli izlenmeleri gerekmektedir. Buna ek olarak ailenin tutumu da ¢ocugun psikolojik
durumu iizerine etkili olmaktadir. JIA’l1 cocuklar ve ailelerinin gerektiginde psikolojik destek
almalar1 6nerilmektedir (10).

2.2.6. Ergoterapi Yaklasimlar

Ergoterapi yaklasimlar1 ile ¢ocuklarm istedikleri, ihtiya¢ duyduklari veya kendilerinden
beklenen aktiviteleri yapabilme becerileri gelistirilir. Ergoterapi yaklasimlar1 kapsaminda
aktivite ya da ¢evre cocugun katilimmi daha iyi saglayabilecek sekilde diizenlenir (58).
Etkilenen eklemleri korumaya yonelik egitimler, yorgunlugu énlemek amaciyla enerji koruma
prensiplerinin 6gretilmesi, azalan taktil ve proprioseptif duyuyu gelistirici ¢aligmalar, giinliik
yasam becerilerini kolaylastirma amacli onerilen adaptif araclarin egitimleri, aktiviteleri
kolaylastirict yonde c¢evrenin diizenlenmesi ve oyun terapisi ergoterapinin ana bilesenlerini
olusturur.

2.2.7. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlar
Elektro-Fiziksel Ajanlar

Literatiirde JIA’l1 cocuklarda yapilmis calisma olmamasina veya yapilan caligmalarin
limitli ve kanit seviyesinin diisiik olmasina ragmen, erigkinlerde yapilan ¢aligmalarda olumlu
sonuclar verdiginden dolay1 kronik dénemde yiizeysel sicak uygulama, akut dénemde ve
egzersiz sonrasi soguk uygulama, bantlama, masaj ve elektroterapi yontemleri 6zellikle agr1 ve
odem ile miicadelede kullanilabilir. Ayrica, Field ve ark. 30 giin boyunca giinde 15 dk. aileler
tarafindan uygulanacak masajin JIA’l1 cocuklarda anksiyete, stres hormon seviyeleri ve agriy1

azalttigini bildirmislerdir (59).
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Ortezleme

Ortez kullanim1 ¢ocugun aktivitelerini kisitlayacagi diisiincesiyle ¢ok tercih edilmemekle
birlikte, eklemlerin ¢ok agrili oldugu durumlarda, fonksiyonlar sirasinda artan subluksasyon
riskinde ve deformite varliginda tercih edilmektedir. Ortez se¢imi ¢ocugun eklemlerindeki
sertligin derecesine, hastaligin kronikligine, cocugunu yasima, psikolojik reaksiyonuna gore
yapilmalidir.

Ozellikle omurga tutulumlu hastalarda yumusak servikal collar, boyun eklemlerindeki
aktif alevlenme donemlerinde istirahat ve semptomatik rahatlama amagli 6nerilebilir (58).

Diz eklemi gibi biiylik eklemlerde goriilen kontraktiir varliginda, eklem enjeksiyonu,
egzersiz gibi diger tedavilere yanitin iyi olmadigi durumlarda seri algilama ya da splintleme
optimum eklem pozisyonunu saglamak amaciyla kullanilabilmektedir.

Ust ekstremitede el bilegi i¢in eklem hareket agikligni koruma amach statik istirahat
splintleri tercih edilebilir. Parmaklarda goriilebilen kugu boynu, diigme iligi gibi deformitelerin
varliginda parmak atelleri veya yiiziik splintler tercih edilebilir.

Ayak ve ayak bilegi eklemlerindeki artrit varliginda ise ayagi iyi destekleyen sok
absorban ayakkabilar Onerilebilir. Pesplanovalgus gibi ayaktaki postiiral degisikliklerde,
ozellikle ¢ocugun deformasyonlu ayagi i¢in kisiye 6zel dizayn edilmis tabanliklar 6nerilerek
takip edilmesi 6nemlidir (60).

Egzersiz Yaklasimlar:

JIA nin fiziksel semptomlarmin yonetiminde egzersiz ve fiziksel aktivite baslica konular
olarak kabul edilir. Ancak 6zellesmis egzersiz programlarinin hastalik aktivitesi, fiziksel durum
veya fonksiyon iizerine etkisini arastiran c¢alismalar limitlidir (7-9). Genellikle egzersiz
onerileri fizyoterapistin klinik deneyimine, inanislarma veya artritli eriskinlerde yapilmis
calismalarin sonucglarina baghdir. Yakin zamanda yapilan iki sistematik derlemeye gore,
kuvvetlendirme, esneklik, propriosepsiyon ve denge egzersizlerini i¢eren programlar ve su ici
aktivitelerin JIA’l1 hastalarda yan etki goriilmeden olumlu sonuglar ortaya cikarabilecegi
gosterilmistir (8-9).

Eklem Hareket Acikligr Egzersizleri

Eklem ¢evresindeki fonksiyonel hareket acikligini gelistirmek i¢in normal eklem hareket
aciklig1 sinirlar1 igerisinde yapilan aktif, pasif veya aktif asistif egzersizlerdir. Bu egzersizlerden
ozellikle akut donemlerde eklem hareket aciklifmm kaybedilmemesi agisindan

yararlanilmaktadir (58).
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Germe Egzersizleri

JIA’da ortaya ¢ikabilecek, eklem sertligi, yumusak doku kisitliliklari, sabah tutuklugu
gibi problemlerin idaresinde germe egzersizlerinden yararlanilabilir. Germe egzersizleri pasif,
aktif ya da propriyoseptif ndromiiskiiler fasilitasyon gibi 6zel tekniklerle yapilabilmektedir.
Bununla birlikte germe etkisinin uzun olmasmin istendigi durumlarda agisi ayarlanabilen
kontraktiir ortezleri de kullanilabilmektedir (58).

Kuvvetlendirme Egzersizleri

Klinik olarak JIA’hh hastalarda kuvvetlendirme egzersizleri, atrofiyi onlemek, kas
kuvvetini korumak ve artirmak, kas imbalansin1 azaltmak, kas enduransimi arttirmak, eklem
iizerine binen yiikii azaltmak ve eklemi korumak, kemikten mineral kaybini 6nlemek veya
azaltmak ve halsizlik, yorgunluk ve agrmin giderilmesi amactyla kullanilmaktadir (61).

Kuvvetlendirme egitim programi olusturulurken, ¢cocuk ve aile ile birlikte bir veya birden
fazla fonksiyonel hedef belirleyip, bu hedef veya hedeflere ulasabilmek i¢in ilgili kaslara 6-8
farkl kuvvetlendirme egzersizi secilmelidir. Egzersizler haftada en az 2-3 kez, 20-30 dakika
boyunca yapilmalidir. Hastaligin aktif donemlerinde kuvvetlendirme egzersizleri diisiik
yogunlukta ve izometrik tipte tercih edilmektedir (58).

Egzersizler sirasinda direng, ekstremitenin veya viicut pargasinin agirligi, kum torbalari,
elastik bantlar gibi ¢esitli materyaller ile saglanir. Cocuk ve addleasanlarda epifiz plaklar1 heniiz
kapanmadig1 i¢in asir1 agirlik egzersizlerinden kagiilmalidir. Agik zincir egzersizleri, kapali
zincir egzersizlerini takiben ileri ddnemde kademeli olarak uygulanabilir.

Kuvvetlendirme egzersiz programinda ilerleme tekrar sayisi, set sayisi veya direng
arttirilarak yapilabilmektedir. Egzersiz programinin 8-12 hafta siirdiiriilmesi onerilmektedir.
JIA’da artrite bagl degisikliklerinin oldugu eklem gevresi kaslarm yani sira, komsu eklemleri
cevreleyen kaslara da kuvvetlendirme egzersizleri planlanmalidir. Entezitle iliskili artrit gibi
omurga tutulumu goriilen JIA alt tiplerinde gdévde kuvvetlendirme egzersizlerine de énem
verilmelidir.

Kuvvetlendirme egzersizleri literatiirde siklikla aerobik egzersizler ile birlikte
kullanilmakta ve bu birliktelik kondiisyon egzersizleri olarak anilmaktadir.

Denge ve Propriyosepsiyon Egzersizleri

Propriyosepsiyon, eklemin hareketlerini ve uzaydaki pozisyonunu hissedebilmek olarak

tanimlanabilir ve somatosensdral girdinin bir parcasidir. Propriyosepsiyon ve denge;
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yaralanmalar, inaktivite, artrit veya motor iinite reorganizasyonu gibi nedenlere bagli olarak
azalabilir, ancak yeniden Ogretilerek gelistirilebilir (62).

JIA’da propriyoseptif duyu eksikligi temelde ndromuskiiler kontrol bozuklugu ve
eklemde meydana gelen patolojik degisiklere dayanir. Propriyoseptif duyu eksikliginde eklem
stabilizasyonunu saglayan koruyucu kas aktivitesi ile ligaman ve kapsiil destegi yeterli diizeyde
saglanamamaktadir. Bunun sonucunda eklem kikirdagina binen yiikiin miktar1 artmakta ve yiik
dagilimi bozulmaktadir. Bu durum periartikiiler yapilar1 etkilemektedir (63).

Denge ve propriyoseptif egzersizler, propriyoseptif duyu kaybini izleyen yaralanmanin
diizeyini azaltarak, ndromotor mekanizmalar1 harekete gecirmektedir. Bu nedenle egzersiz
programlari olusturulurken giiglendirme egzersizlerinin yani1 sira dogru proprisoseptif duyu
algismin kazanilmas: ve giinlik yasam aktiviteleri sirasinda dinamik stabilizasyonun
saglanmasi i¢in denge ve propriyosepsiyon ¢aligmalari da yapilmalidir.

Propriyoseptif inputun siddeti, tekrar1 ve siiresi onemlidir. Baslangigta diisiik yogunlukta
egzersizler tercih edilmelidir. Cocuklarda egzersiz programiin asir1 yogun olmasi, ligaman
laksitesini arttirarak ve noral yapilarin dolagimini bozarak propriyosepsiyonu olumsuz
etkileyebilir veya periartikiiler zedelenmeyi arttirabilir. Bu nedenle propriyoseptif egzersizleri
kademeli olarak, tekrar sayisini arttirarak, basitten zora, statikten dinamige dogru planlamak
gerekmektedir. Ozellikle kiigiik cocuklarda egzersizler sirasinda geribildirim saglamak
amaciyla gorsel imgelemelerden faydalanilabilir.

Su I¢i Egzersizler

Su fiziksel, mekanik ve termal Ozelliklerinden dolay1 6zellikle romatolojik hasta
gruplarinda tedavi amacli yaygin olarak kullanilmaktadir. Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda
suya daldirmanin fizyolojik cevaplar1 ve farkli tip ve siddetteki egzersizlerin terapatik etkileri
detayli olarak incelenmektedir (64). Calismalarin sonuglarina gore su igerisinde verilen
egzersizlerin tipi kadar suyun termo-mekaniksel 6zellikleri de tedavinin belirleyicileri arasinda
yer almaktadir.

Kaldirma kuvveti suyun akiskanlar mekanigine ait 6zelliklerinden en ¢ok bilineni ve su
ici egzersiz tasariminda en etkili belirteclerden biridir. Kisinin su igerisinde kalan viicut kismi
arttikca viicut agirhigi azalmaktadir. Kisi ayakta durus pozisyonunda ayak bilegi seviyesine
kadar suya girdiginde viicut agirhiginda %15, boyun seviyesine kadar girdiginde ise %90
azalma olugsmaktadir. Suyun kaldirma kuvveti viicut ve ekstremitenin agirhigini azaltir ve yavas

acisal hizlarda viicut hareketleri i¢in gerekli olan kas kontraksiyon miktarin1 azaltarak daha
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konforlu, fonksiyonel ve ayn1 zamanda daha genis agili egzersizler yapilmasina olanak verir.
Hareketin agisal hizinin arttirilmasiyla, hareketi ortaya ¢ikarmak i¢in gerekli kas kontraksiyon
miktar1 artmaktadir ve bu sayede kasmn kuvvetlenmesi icin gerekli olan direng
saglanabilmektedir (64,65).

Kronik romatolojik hastalig1 olan ¢ocuklarda su i¢i egzersizler, deneyimli fizyoterapistler
tarafindan birebir veya grup egzersizleri olarak uygulanmaktadir. Egzersizlerin tasarlanmasi
cocugun ihtiya¢ ve becerilerinin yani sira havuz ve ekipman olanaklar1 da g6z 6niine alinarak
suyun akigkan mekanigi 6zelliklerini kullanarak yapilir (66).

Su i¢i egzersizler terapistlerin degerlendirme ve hedeflerine yonelik olarak bireysel
hedefler iceren ¢esitli su i¢i egzersizlerden olusabilecegi gibi, etkinligi calismalar ve klinik
deneyimlerle kanitlanmis 6zel egzersiz metot ve prensipleri de kullanilabilir.

Aerobik Egzersizler

Aerobik egzersizler biiyiik kas gruplarini hedef alan, nefes aligverisini ve kalp atisini belli
seviyelerde hizlandiran ve uzun siireli aktivite siiresince viicuda enerji saglanmasinda oksijen
sisteminin kullanildig1 egzersizlerdir. Aerobik egzersizlerin daha iyi anlagilabilmesi agisindan
egzersiz ve metabolik dongli swrasinda viicutta kullanilan enerji sistemlerinin bilinmesi
onemlidir.

2.3. Egzersiz ve Metabolik Dongii

Fiziksel aktivitelerin gerceklestirilebilmesi i¢in en temel gereksinimlerden biri kaslar i¢in
gerekli enerjinin saglanabilmesi ve siirdiiriilebilmesidir. Tiim viicut hiicrelerinde oldugu gibi
kas hiicresinde de enerji olusumu adenozin trifosfat (ATP) molekiilii vasitasiyla
saglanmaktadir. Hiicre igerisinde depo halinde bulunan ATP miktarmin kisinin giinliik
aktivitelerinin giddetine ve siiresine bagli olarak devamli bir sekilde yenilenmesi
gerekmektedir. Kas hiicreleri tarafindan ihtiya¢ duyulan enerji, aktivitenin yogunlugu ve
stiresine gore li¢ farkli enerji sistemi tarafindan saglanir (67). Bu sistemler asagidaki gibidir:

1. Alaktik anaerobik sistem

2. Laktik anaerobik sistem

3. Aerobik sistem
2.3.1. Alaktik Anaerobik Sistem (Fosfojen Sistem)

Alaktik anaerobik sistem, acil ve kisa stireli ihtiyag¢larda kullanilmak iizere hali hazirda
bekletilen bir hazir enerji sistemidir. Alaktik anaerobik sistem, ATP sistemi ve kreatin fosfat

sistemleri ile enerji saglar. Bu iki sisteme birlikte fosfojen sistem adi verilir.
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ATP Sistemi: Kas hiicrelerinde ¢ok az miktarda depo edilmis ATP bulunmaktadir. ATP
bilesimi igerisinde bulunan iki adet fosfat bag1 yiiksek enerjili olarak tanimlanir ve bu baglardan
biri par¢alandiginda 7-12 kilokalori arasinda bir enerji ortaya ¢ikar. ATP molekiiliinde bir bagin
par¢alanmas1 sonucu ATP molekiilii adenozin difosfata (ADP) doniisiir ve bir inorganik fosfat
ortaya ¢ikar. Acil bir enerji ihtiyaci ortaya ¢iktiginda, kaslar ilk olarak hazirdaki ATP’yi
kullanirlar. Fakat bu sistem ¢ok kisa siireler i¢in enerji saglayabilir (68). Hiicre igerisindeki
hazir ATP depolarmin tilkenmesi ile kreatin fosfat sistemi devreye girer.

Kreatin Fosfat Sistemi: Kreatin fosfat (CP), ATP gibi kas hiicresi i¢inde az bir miktarda
depo edilebilir ve ATP gibi yiiksek enerjili fosfat baglarina sahiptir. Benzer sekilde, bu fosfat
baglar1 parcalandiginda 6nemli miktarda enerji agiga ¢ikar. Bu sirada ortaya ¢ikan enerji direkt
kullanilmak yerine, ATP’nin ADP ve inorganik fosfat kullanilarak tekrardan sentezlenmesi i¢in
kullanilmaktadir.

Her iki sistem i¢in gerekli molekiillerin kas icerisinde ¢ok az miktarda depolanmasindan
dolay1r bu iki sistem birlikte 10-15 saniye siiren siddetli aktiviteler i¢in gerekli enerjiyi
saglayabilir (69).

2.3.2. Laktik Anaerobik Sistem (Glikojen Sistem)

Kaslarda gerekli olan enerji ihtiyaci fosfojen sistem ile karsilanabileceginden daha uzun
stire enerji gerektiginde anaerobik glikoliz denilen sistemle glikoz kimyasal olarak piriivik asite
parcalanir ve bu sirada ATP iiretilir. Bu sirada ortamda yeterli oksijen bulunmuyorsa, piriivik
asit laktik asite doniistir. Laktik asit kaslarda birikmeye baslar ve yliksek seviyelere ulastiginda
kaslarda yorgunluk a¢iga c¢ikar (67). Tiim bu olaylar kimyasal reaksiyonlar sonucu olusur.
Laktik asit belli bir seviyenin iizerine ulastiginda anaerobik glikoliz sisteminde énemli bir rol
oynayan fosfofruktokinaz enzimi iizerine inhibe edici bir etki gdsterir ve bu sistem araciligiyla
ATP {iretimi durur. Laktik asit liretimi istirahat durumunda ve gerekli oksijen varliginda da bir
miktar vardir fakat, laktik asit liretimi ve eliminasyonu arasindaki fark laktik asit birikimini
belirler. Ani bir enerji gereksinimi oldugunda laktik asit miktar1 notralize edilemeyecek
seviyeye ulasir. Bu sistem ile 1-3 dakika siiren yliksek siddetteki fiziksel aktiviteler i¢in enerji
saglanabilir (68). Bu sistemde enerji kaynagi olarak sadece karbonhidratlar kullanilabilir.
2.3.3. Aerobik Enerji Sistemi (Oksijen Sistemi)

Aerobik enerji sistemi, besin maddelerinin hiicrelerin mitokondrilerinde oksijen ile
parcalanarak enerji elde edilmesi prensibine gore calisir. Aerobik enerji sisteminde enerji

kaynag1 olarak karbonhidratlarin yani sira yaglar ve proteinler de kullanilabilir. Bu sistem
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onceki iki sistemden daha karigiktir ve daha fazla kimyasal siire¢ igerir, bununla birlikte bu
sistemle daha fazla enerji tretilebilir ve laktik asit gibi iirlinler aerobik enerji sisteminde
olusmaz. Aerobik enerji sistemi ile ortamda besin ve oksijen olmas1 kosuluyla anaerobik enerji
sistemlerinin aksine siiresiz enerji saglanabilir.

Aerobik enerji sisteminde Aerobik Glikoliz/Beta Oksidizasyon, Krebs Siklusu ve
Elektron Tasima Sistemi olmak tizere {i¢ ana kimyasal siire¢ s6z konusudur (67-69):

Aerobik Glikoliz/Beta Oksidasyon: Aerobik glikoliz karbonhidratlarm, beta
oksidasyon ise yag asitlerinin krebs dongiisii oncesi gecirdigi asamadir. Aerobik glikolizin
glikojen sisteminden farki, yeterli oksijen varliginda piriivik asitin laktik asit yerine krebs
siklusuna katilacak asetil koenzim A’ya donlismesidir. Yaglar, hiicre icerisinde bir gliserole
bagh ii¢ yag asitinden olusan triglisertiler seklinde depolanirlar. Bir mol trigliserit
parcalandiginda ortaya c¢ikan bir mol gliserol glukoza doniiserek glikoliz yolu ile krebs
dongiisiine girerken, li¢ mol yag asidi betaoksidasyon ile asetil koenzim A’ya doniisiir (67-69).

Krebs Dongiisii: Bu reaksiyon mitokondrilerde gerceklesir ve dongiiniin devam
edebilmesi i¢in oksijen gereklidir. Krebs dongiisii karbonhidratlarin, yaglarin ve proteinlerin
oksidasyonunun ortak yoludur. Tiim besin maddeleri krebs dongiisiine belli asamalarda katilir
ve sonunda H>O ve CO;’e doniisiirler (67-69).

Elektron Tasima Sistemi: Krebs dongiisii devam ederken ortaya ¢ikan elektronlar ve
hidrojen iyonlar1 elektron tasima sistemine taginirlar. Elektron tagima sisteminde hidrojen
iyonlar1 oksijen ile birleserek H>0 meydana gelir ve bu sirada ATP olusur. Aerobik enerji
sisteminde en ¢ok ATP fliretilen asama elektron tagima sistemidir (67-69).

Aerobik enerji sisteminde bir mol glikoz tamamen CO> ve H>O’ya pargalandiginda 39
mol ATP, bir mol yag asitinden ise 129 mol ATP {iretilir. Yaglarin enerji elde edilmesi amaciyla
kullanimi daha avantajli gibi goriinse de yaglarin aerobik enerji sisteminde kullanilabilmesi icin
daha fazla oksijene ihtiya¢ vardir. Bir mol ATP iiretilmesi i¢in enerji kaynagi olarak glikoz
kullaniliyorsa 3,5 litre O2 kullanilirken, yag asidi kullanilmak istendiginde bu miktar dort
litredir. Dinlenme sirasinda bir kisi normalde dakikada 0,2-0,3 litre oksijen kullanir ve bir mol
ATP’nin tiretilmesi i¢in 12 dakika gereklidir. Maksimal egzersizler sirasinda ise dakikada bir

mol ATP firetilebilir, antrene bireylerde bu miktar dakikada 1,5 mol ATP’ye kadar ¢ikabilir.
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2.3.4. Aerobik Egzersiz Kapasitesi

Aerobik egzersiz kapasitesi, biiylik ¢izgili kas gruplarinin, aerobik metabolizmayla elde
edilen enerjiyi kullanarak, ise adapte olabilme kapasitesidir. Aerobik egzersiz kapasitesinin
birim zamandaki degeri ise aerobik giic admi almaktadir. Aerobik egzersiz kapasitesini
olusturan iki ana faktor vardir. Bunlar; maksimum oksijen tiiketimi (VO2maks) ve anaerobik esik
diizey degeridir.

Maksimum Oksijen Tiiketimi (VOzmaks)

VOomaks aerobik egzersiz kapasitesinin 1yl bir gostergesidir ve fizyolojik olarak,
pulmoner, kardiyovaskiiler ve néromiiskiiler fonksiyonlarin biitiinlesmesinin bir gdstergesi
olarak kabul edilir. Viicudun egzersiz sirasinda bir dakikada kullanabildigi en yiiksek oksijen
miktaridir. Bir kiginin VOomas degeri ne kadar yiiksekse, o kadar cok ATP iiretme yetenegi
vardir. Bu da daha cok is yapabilme ve yorgunluk olusmadan uzun siire egzersize devam
edebilme anlamindadir. Kisinin birim zamanda kullandig1 oksijen miktar1 ne kadar fazla ise, o
kisinin aerobik egzersiz kapasitesi de o oranda yliksek demektir (67-69).

VOomaks’1 Olgmek i¢in laboratuvar testleri (direkt) veya saha testleri (indirekt)
kullanilabilir (67-69). Bu testler sirasinda belli egzersiz protokolleri belli araliklarla siddet
arttirilarak uygulanir. Is yiikii arttirildig1 halde oksijen tiiketiminde artis yok ise veya kisi isi
sirdiiremiyorsa bu deger o kisi i¢cin  VOomas olarak degerlendirilir.  VOomaks,
mililitre/kilogram/dakika (ml/kg/dk) veya litre/dakika (I/dk) olarak ifade edilir (67-69). Istirahat
sirasinda bir kisinin harcadigi oksijen miktar1 bir MET (metabolic equivalent task) olarak
tanimlanir ve 3,5 ml/kg/dk olarak kabul edilir.

VOomaks’m  ulagabilecegi maksimum degerin genetik faktorlerle iliskili oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte sendanter yasam tarzi ve kronik hastaliklar ile azaldigi
bilinmektedir. VOamaks'1 belirleyen faktorler merkezi ve periferik olarak iki gruba ayrilabilirler.

Bu faktorler Tablo 3’°te gosterilmistir.

Tablo 3. VO2maks’1 Etkileyen Faktorler (70)

Merkezi Etkenler Periferik Etkenler
Kalp atim hacmi Kas lifi tipi
Kalp atim hiz1 Kas kiitlesi
Kilcal damar yogunlugu

Mitokondri sayisi, bityiikligi
Aerobik enerji sisteminde rol oynayan enzimlerin
aktivite diizeyi
Yakit kullanimi1
Kanm oksijen tagima kapasitesi
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Absoliit maksimal aerobik gii¢c veya VOamaks, gocukluk boyunca yasla artar ve erkeklerde
kizlara gore hafif¢e daha yiiksektir. Cinsiyetler arasindaki fark erken ¢ocuklukta yaklagik %10,
14 yas civar1 %25 ve 16 yas civar1 %50°dir. Erkeklerin daha fazla kas kiitlesine sahip olmasi
ve siddetli fiziksel egzersizlerde daha fazla rol almasi bu farkin agiklanmasinda en yaygin
yapilan yorumlardir. Ayni zamanda ¢ocuklarin ¢alisma kapasitesi de 6-12 yaslar1 arasinda sekiz
katina ¢ikmaktadir (71). Kardiyorespiratuar enduransin gelismesi ile boks, kosma, kiirek
cekme, ylizme, kayak yapma ve bisiklet aktiviteleri arasinda yiiksek oranda korelasyon
bulunmaktadir (71).

Ergenlik Oncesi ¢ocuklarda maksimal aerobik giiclin egzersiz egitiminden etkilenip
etkilenmedigi ile ilgili bir tartisma s6z konusudur. Aerobik kapasiteyi arttiran etkili aktiviteler
arasinda kosma, bisiklet ergometresi ve yiizme bulunmaktadir. Cocuklarda, egzersiz egitimi ile
birlikte aerobik kapasitede gelisme bildiren ¢aligmalarda egzersiz egitiminin siklik, siddet ve
stire prensipleri yetiskinlerdekine benzerdir (72).

Bununla birlikte, adolesanlarda egzersiz egitiminin kardiyovaskiiler endurans iizerine
etkileri ile ilgili daha az fikir ayrilig1 bulunmaktadir ve egzersiz etkinliginin yetiskinliktekine
benzer oldugu belirtilmektedir. Egzersiz egitimi sonucunda genellikle myokardial kiitle, atim
voliimtii, ventilasyon ve solunumsal kas enduransinda artma goriiliir. Tablo 4’te ¢cocuklarda ve
adolesanlarda egzersiz egitimine kars1 kardiyorespiratuar fonksiyonlarin degisimleri ve

cevaplar1 goriilmektedir (72).

Tablo 4. Cocuklarda ve Adoélesanlarda Egzersiz Egitimine Kars1 Kardiyorespiratuar

Fonksiyonlarin Degisimleri ve Cevaplar1

Fonksiyon Egzersiz Egitimiyle Degisim
Kalp Hacmi Artar

Kan Hacmi Artar

Toplam Hemoglobin Hafif¢e artar

Atim voliimii (maks, submaks) Artar

Kardiyak Debi (maks, submaks) Artar, degismez veya azalir
Arteriovendz fark (submaks) Degismez

Aktif kaslara giden kan akimi Degismez
Ventilasyon/viicut agirligi kg (maks) Artar
Ventilasyon/viicut agirligi kg (submaks) Azalir

Solunum hizi (submaks) Azalir

Tidal voliim (maks) Artar
Respiratuar kas enduransi Artar

maks= Maksimal egzersiz, submaks=submaksimal egzersiz
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JIA’l Cocuklarda Aerobik Egzersiz Kapasitesi

Aerobik egzersiz kapasitesi ile ilgili yapilan calismalarda JIA 11 cocuklarm yas, cinsiyet
ve viicut alan1 eslestirilmesi yapilmig akranlarma gore daha az VOomaks, zirve yiikklenme, zirve
kalp hiz1 ve egzersiz zamanina sahip olduklarmi bulunmustur. Ayrica, submaksimal egzersiz
sirasinda ortalama kalp hizi ve VOamaks degerleri daha yiiksek bulunmus ve bu durum JIA’l
cocuklarin ayni ig yiiklenmesinde daha fazla oksijen tiikettikleri seklinde degerlendirilmistir (3,
73-75).

JIA’ll ¢ocuklarda hastaliga o6zgii birgok patofizyolojik faktér aerobik egzersiz
kapasitesini sinirlayabilir ve egzersizin metabolik ylikiinii arttirabilir. Bu faktorler anemi,
inaktivite, ekstremite kas atrofisi ve zayifligi, solunumsal kas kuvveti zayifligi, eklem sertligi
ve aktif hastalik siiresini icerir (74).

JIA’l Cocuklarda Anaerobik Egzersiz Kapasitesi

Fiziksel aktivite swrasinda iskelet kaslarinin anaerobik enerji transfer sistemlerini
kullanarak meydana getirdigi i3 kapasitesi ‘anaerobik egzersiz kapasite’ olarak
tanimlanmaktadir. Anaerobik kapasite, kas i¢i ATP yenilenme hizi, kas ici glikojen
konsantrasyonu, yliksek laktik asit toleransi ve kas lifi tiplerinin dagilimi gibi faktorlerden
etkilenmektedir. Cocuklar tarafindan gerceklestirilen merdiven ¢ikma, oyun oynama, spor gibi
giinliik aktivitelerin cogunun anaerobik bir dogas1 oldugu ve bu ylizden anaerobik kapasitenin
belirlenmesi gerektigi savunulmaktadir

JIA’li cocuklar ve addlesanlarda anaerobik kapasiteyi inceleyen calismalarda yas,
cinsiyet ve kilo eslestirilmesi yapilmis saglikli ¢ocuklara gore zirve giicii ve ortalama giicte
belirgin derecede diisiik anaerobik kapasite bildirilmistir. Bu hastalarda anaerobik egzersiz
kapasitesini sinirlayan faktorler olarak inaktivite ve kullanmamaya baglh ekstremite kas

zay1flig1 ve atrofisi bildirilmistir (76,77).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma kontrollii klinik bir ¢aligmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Haziran 2015-Agustos 2017 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Nevvar Salih
Isgoren Cocuk Hastanesi Cocuk Romatolojisi Bilim Dali, Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Egzersiz Fizyolojisi laboratuvar1 ve Balgova Termal Tesisleri ylizme havuzunda
gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplari

Calismanin evreni JIA tanili olgulardi. Calismanin 6rneklemini Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi Nevvar Salih Isgéren Cocuk Hastanesi Cocuk Romatoloji poliklinigi tarafindan
takip edilen JIA’l1 hastalar olusturdu. Calismaya dahil edilmesi planlanan olgu sayis1 GPower
programinda %95 gii¢ ve %95 giiven araligi ile egzersiz grubu ve kontrol grubunun her biri i¢in
16 kisi olmak iizere toplamda 32 kisi olarak belirlendi. Bununla birlikte, ¢calisma sirasinda
yapilan gili¢ analizi sonucunda ¢alismaya daha fazla hasta dahil edilmesi gerektigi belirlendi.
Calismaya alinma ve g¢alismadan digslanma kriterleri Tablo 5’te gOsterilmistir. Calismaya 47
JIA 11 gocuk davet edildi. Bes hasta calisma kriterlerini karsilamadigi icin ¢alismadan cikarildi.
Kontrol grubu olarak sehir diginda ikamet eden ve bu ylizden egzersiz programina dahil
olamayan hastalar degerlendirildi. Calismaya dahil edilen olgulardan elde edilen anaerobik
egzersiz kapasitesi degerlendirmesinin tepe giicli (W/kg) alt parametresine gore hesaplanan
post-hoc gii¢ analizine gore, ¢caligma %95 giiven aralig1 ve %80 gii¢ ile tamamlandi. Caligma

toplamda 42 JIA hastasi ile tamamland1. Calismaya ait akis grafigi Grafik 1'de yer almaktadir.

Tablo 5. Caligmaya Alinma ve Calismadan Diglama Kriterleri

Calismaya alinma kriterleri Calismadan dislama Kriterleri
Uzman ¢ocuk romatologu tarafindan Egzersiz yapmaya engelleyici bir durumun varligi
JIA tanis1 alma (ndrolojik, kardiyovaskiiler vb.)
8-18 yas arasinda olma Su i¢i egzersiz yapilmasimni engelleyecek bir durumun varligi

(enfeksiyon, acik yara, klor alerjisi, inkontinans vb.)

Egzersiz komutlarini anlayabilecek olma Ailenin izin vermemesi

Alt ekstremite tutulumuna sahip olma Hastanin ¢alismaya katilmayi kabul etmemesi.
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Grafik 1. Calismaya Ait Akis Grafigi
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3.6. Veri Toplama Araclan

Hastalar ve aileleri caligmanin amaci ve uygulanacak degerlendirme yontemleri hakkinda
sozlii ve yazili olarak bilgilendirilerek tiim hastalar ve ailelerinden ‘Bilgilendirilmis Goniilli
Olur Formu’ (EK-1, EK-2, EK-3, EK-4) alindi. Katilimcilarin demografik 6zellikleri ve
hastaliga ait bilgileri olarak; ad-soyad, cinsiyet, yas, hastalik tanis1 konduktan itibaren gegen
slire, hastaligm klinik alt tipi ve kullanilan ilaglar degerlendirme formuna kaydedildi (EK-5).
3.6.1. Eklemlerin Degerlendirilmesi

JIA’I1 gocuklarin eklemlerinin degerlendirilmesinde ‘The Paediatric Escola Paulista de
Medicina Range of Motion Scale’ (pEPM-ROM) kullanild1 (78). Bu skalada Tablo 6’da
belirtilen 10 eklem hareketine bakild1 ve sonuglar dortlii likert tarzi skalada (O=limitasyon yok,
3=ciddi limitasyon) oranlandi. Tiim puanlar toplanip 10’a bdliinerek eklemlerin genel durumu

hakkinda bilgi elde edildi.

Tablo 6. pEPM-ROM Kapsaminda Degerlendirilen Eklem Hareketleri

Anatomik Bolge Degerlendirilen Hareket
Servikal Omurga Rotasyon
Omuz Abdiiksiyon
El bilegi Fleksiyon

Ekstansiyon
Bagparmak Metokarpofalangeal fleksiyon
Kalca Internal Rotasyon

Eksternal Rotasyon

Diz Ekstansiyon
Ayak bilegi Dorsi fleksiyon
Plantar fleksiyon

3.6.2. Boy, Viicut Agirhg: ve Viicut Kompozisyonunun Degerlendirilmesi

Boy uzunlugu otomatik boy 6l¢iim cihazi (GL150, GTech International, Kore) ile
Olgiiltirken, viicut agirhigi ve viicut kompozisyonu viicut kompozisyonu analiz cihazi (InBody,
Avustralya) ile degerlendirildi. Degerlendirmede boy (cm), total viicut agirlhigi (kg), viicut yag
kiitlesi (kg), iskelet kasi kiitlesi (kg) ve viicut yag ylizdesi (%) kaydedildi (Sekil 1, Sekil 2).
Degerlendirmeler sirasinda tiim metal esyalar ¢ikarildi ve degerlendirmeler ¢iplak ayak ile

gerceklestirildi.
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Sekil 1. Boy Olgiimii Sekil 2. Viicut Agirhig: ve Viicut Kompozisyonu Olgiimii
3.6.3. Agn Degerlendirmesi

Hastalarin agr1 siddeti seviyeleri iki ucunda ‘agr1 yok’ ve ‘dayanilmaz agri’ ifadeleri
bulunan horizontal bir viziiel analog skalanin (VAS) 100 mm’lik formu ile belirlendi (79).
Hastalardan bu hat {izerinde istirahat ve aktivitedeki agrilarini ayr1 ayr1 isaretlemeleri istendi.
3.6.4. Alt Ekstremite Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde diz ekstansor ve fleksorleri, kalga fleksor, ekstansor,
abduktor, adduktor, internal ve eksternal rotatorlerinin kas kuvveti hand-held dinamometre
(Lafayette, Indianapolis, ABD) kullanilarak 6lgiildii (80, 81) (Sekil 3-10). Olgiimler iicer kez
yapilarak, ortalama deger kg cinsinden kaydedildi. Ayrica elde edilen tiim ortalama degerler

toplanarak total alt ekstremite kas kuvveti elde edildi.

Sekil 4. Kalga Fleksiyon Kas Kuvveti Ol¢iimii

Sekil 5. Kalga internal Rotasyon Kas Kuvveti Olgiimii ~ Sekil 6. Kalga Eksternal Rotasyon Kas Kuvveti Olgiimii

34



Sekil 7. Diz Fleksiyon Kas Kuvveti Ol¢iimii Sekil 8. Kalga Ekstansiyon Kas Kuvveti Olgiimii

Sekil 9. Kalga Abduksiyon Kas Kuvveti Ol¢iimii Sekil 10. Kalga Adduksiyon Kas Kuvveti Ol¢iimii

3.6.5. Egzersiz Kapasitesinin Belirlenmesi

Aerobik ve anaerobik egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde Maksimal Aerobik Kapasite
Olgiim Testi ve Wingate Anaerobik Kapasite Testi kullanildi (76,77). Degerlendirmeler ayni
giin igerisinde sabah saatlerinde yapildi. Egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde 6ncelikle
anaerobik egzersiz kapasitesi testi uygulandi. Yeterli istirahat saglandiktan sonra aerobik
egzersiz kapasitesi degerlendirilmesine gegildi.
3.6.5.1. Aerobik Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

JIA’I1 hastalarm bir dakikada ulasabilecegi maksimal oksijen tiiketimi (VO2maks), Dokuz
Eyliil Universitesi Egzersiz Fizyolojisi laboratuvarinda Ergomedic 839 E modeli bisiklet
ergometresi (Monark, Isvec) ile degerlendirildi. Egzersiz testine, 50 watt ile baslandi ve
sonrasinda her dakika 25 watt (elektromanyetik fren) artirilarak 6lgiildi. Test sirasinda tek
yonlii maske sayesinde toplanan solunum havasindan oksijen oran1 metabolik analizor sistemi
tarafindan dlciilerek (Fitmate Pro, Cosmed, Italya) VO, diizeyleri belirlendi. Hasta en yiiksek
is siddetinde iken 6lgiilen en yiiksek VO2 degeri aerobik kapasite olarak kabul edildi (VO2maks).
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3.5.5.2. Anaerobik Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Anaerobik egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi amaciyla Wingate Anaerobik
Kapasite Testi kullanildi. Test dncesi, testin uygulanisi hastaya ve ailelerine anlatildi. Test,
Ergomedic 894 E marka bisiklette (Monark, Isvigre) gerceklestirildi. Bisikletin sele yiiksekligi
hastaya uygun olarak ayarlandi. Bes dakika 1sinma sonrasi olusabilecek yorgunluk i¢in bes
dakika toparlanma verildi. Hastadan basla komutuyla birlikte diisiik bir dirence karsi
cevirebildigi kadar hizli bir sekilde pedal cevirmesi istendi. En yiliksek hiza ulastiginda
(yaklasik 3-4 sn. sonra) yiik uyguland1 ve kronometre ¢alistirilarak 30 saniyelik test baglandi.
Yiik hastanin viicut agirhiginin %7,5’unda uygulandi (77). Test boyunca (6zellikle son 10

saniyede) hasta yapabildiginin en iyisini yapmasi i¢in motive edildi.

Sekil 11. Aerobik Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi ~ Sekil 12. Wingate Anaerobik Kapasite Testi

3.6.5.3. Anaerobik/Aerobik Gii¢ Orani

Anaerobik/aerobik gii¢ oranlar1 agagidaki formiiller kullanilarak hesaplandi (82).

Ortalama anaerobik/aerobik gii¢ orami: Ortalama anaerobik gli¢/tepe aerobik gii¢

Tepe anaerobik/aerobik gii¢ orani: Tepe anaerobik gli¢/tepe aerobik gii¢

3.6.6. Alt Ekstremite Patlayic1 Giicii

Hastalarin alt ekstremite ile iligkili patlayict giiclinii belirlemek amaciyla dikey sigrama
testi kullanildi. Dikey sigrama testi, alt ekstremite anaerobik giiciinii ortaya koyan bir testtir.
Hastanin durarak ulasabildigi ylikseklik ile sigrayarak ulasabildigi yilikseklik arasindaki fark cm
cinsinden kaydedildi. Test ii¢ kez tekrar edilip, en iyi skor analizlerde kullanild1 (83).
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Sekil 13. Dikey Sicrama Testi

3.6.7. Alt Ekstremite Fonksiyonel Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi alt1 dakika yliriime mesafesi ile belirlendi. Test 15
metrelik bir koridorda JIA’I1 cocuklarin yiiriime yeteneginin dlgiilmesinde kullanildi. Testte,
hastaya kogmadan olabildigince hizli yiirtimesi gerektigi bildirildi. Test sirasinda ‘devam et, iyi
gidiyorsun gibi’ standart cesaretlendirme emirleri kullanildi. Hasta test sirasinda durmak isterse
kronometre durdurulmadan hastanin durmasina izin verildi. Alt1 dakika bittiginde kat edilen
mesafe kaydedildi (84).
3.6.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yagsam kalitesinin degerlendirilmesinde PedsQL3.0 Artrit Modiilii kullanildi. PedsQL 3.0
Artrit Modiilii, artritli gocuklarin saglikla iliskili yasam kalitesini degerlendirmeyi amaglayan
hasta ve ailesine ayr1 ayr1 uygulan hastaliga 6zgii bir ankettir. Anket; agr1 ve ac1 (4 madde),
giinliik aktiviteler (5 madde), tedavi (7 madde), endise (3 madde) ve iletisim (3 madde) olmak
iizere toplam 22 maddeden olusur. Anketin, Tiirk¢e gecerlik ve gilivenilirlik ¢alismasi Tarake1
ve ark. tarafindan yapilmis ve ICC degerleri ¢ocuklar i¢in 0.79-0.91, aileler icin 0.80-0.88
oldugu bildirilmistir (85).
3.6.9. Katihm Diizeyinin Degerlendirilmesi

Olgularin egzersiz programina katilim diizeyleri kaydedildi. Bunun i¢in egzersiz yapilan
her giin ¢aligmacilar tarafindan bir katilim ¢izelgesine islendi.
3.6.10. Calisma Gruplan
3.6.10.1. Su ici Egzersiz Grubu

Bu gruptaki ¢ocuklar haftada iki kez (cumartesi-pazar), 140 cm derinliginde bir havuzda
ve 33° derece su sicakh@inda en fazla dorder kisilik gruplar seklinde su kosusu egzersizlerini

uyguladilar. Cocuklarin suya batmalarmi 6nlemek ve su icerisinde dik durmalarini saglamak
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amactyla ylizme kemerleri kullanildi. Cocuklarin egzersiz siddeti, egzersiz sirasinda gégse
takilan bir polar ve kola takilan bir saat (Polar FT4, Finlandiya) yardimi ile takip edildi.

Egzersiz siddeti kalp rezervi formiilii ile hesaplandi.

Kalp rezervi formiilii: (220-yas-istirahat kalp hiz1) x istenen egzersiz siddeti + istirahat kalp hizi

Su igerisinde polar, kalp hizin1 10 atim daha az gosterdiginden, hedef kalp hiz1 kalp hizi
rezervine gore hesaplanandan 10 atim daha az ayarlandi (86).

Derin su kosusu egzersizlerine, egzersiz siddeti ilk iki hafta minimum %60, egzersiz
yiikleme siiresi 15 dakika olacak sekilde baslandi. Egzersiz yilikleme siiresi; 3-4. haftalar 20
dakikaya, 4-6. haftalarda 25 dakikaya, 6-8. haftalarda 30 dakikaya yiikseltildi. Egzersiz siddeti
5. haftadan itibaren minimum %70’e ytkseltildi. Her egzersiz seansinda yiiklemeden 6nce 10
dakika 1sinma ve yiiklemeden sonra bes dakika soguma periyodlar1 uygulandi. Bu kapsamda
havuz icinde diiz ve yan yiirlime, list ekstremite egzersizleri ve germe egzersizleri uygulandi.

Sekiz haftalik 6rnek bir calisma programi Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Sekiz Haftalik Ornek Bir Calisma Programi

15 yasinda, Erkek, Istirahat Kalp Hizi: 110
1-2. Hafta 3-4. Hafta 5-6. Hafta 6-8. Hafta

Egzersiz Siiresi 15 dk. 20 dk. 25 dk. 30 dk.
Egzersiz Siddeti %60 %60 %70 %70
Minimum Hedef Kalp Hiz1 (Karada) 167 atim 167 atim 177 atim 177 atim
Minimum Hedef Kalp Hiz1 (Suda) 157 atim 157 atim 167 atim 167 atim

3.6.10.2. Kontrol Grubu
Bu grubu Izmir’de ikamet etmeyen ve/veya egzersiz seanslarma katilamayacak olgular
olusturdu. Bu grup ilk rutin poliklinik kontrollerinde ve takip eden sekiz hafta sonrasi

degerlendirildi.
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3.7. Arastirma Plani ve Takvimi
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismaya ait verilerin istatistiksel analizi “Statistical Package for Social Science for
Windows version 20.0” programui kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Gruplardaki olgu sayilarinin az olmasi ve
verilerde homojen dagilim olmamasi goz Oniine alinarak verilerin yorumlanmasmda non-
parametrik testlerin daha uygun olacagi kararlastirildi. Gruplar aras1 karsilagtirmalarda Mann-
Whitney U testi, grup ici karsilastirmalarda ise Wilcoxon Testi kullanildi. Tiim analizler i¢in
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

3.9. Arastirmanin Sinirhihiklar:

Egitim ve okul faaliyetleri yliziinden ¢aligmanin sadece hafta sonlar1 yapilmasi nedeniyle
uluslararas1 kilavuzlarda egzersiz frekansi ve siiresi acisindan vurgulanan Oneriler yerine
getirilememistir. Calismada saglikli kontrol grubunun bulunmamasi, ulasilmasi beklenen
referans degerlerin olusturulmasi agisindan bir limitasyon olarak belirlendi. Ayrica ¢alisma
sonrasi takip donemlerinin bulunmamasi, elde edilen etkilerin ne kadar siire korunabileceginin
belirlenmesini limitledi. Olgularin, ¢calismanin yapildig1 zamanlar disindaki fiziksel aktivite
seviyelerinin takibinin yapilamamasi da ¢alismanin diger bir sinirhiligini olusturdu.

3.10. Etik Kurul Onayi
Aragtirmanin etik kurul onayi, ilk olarak 16.04.2015 tarih ve 2015/11-26 karar numarasi

ile Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alind1 (EK-
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6). Daha sonrasinda ise gerekli degisiklikler icin tekrar etik kurul basvurusu yapildi ve
30.06.2016 tarih ve 2016/18-32 karar numarasi ile tekrar onay alind1 (EK-7).
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4. BULGULAR
4.1. Yas ve Hastahga Ait Ozellikler

Calisma toplamda 21 hasta (15 erkek, 6 kiz) egzersiz grubunda, 21 hasta (14 erkek, 7 kiz)
kontrol grubunda olmak tizere 42 kisi ile tamamlandi. Gruplar arasinda yas ve hastalik tanisi
konduktan sonra gegen siire agisindan bir fark saptanmadi (p>0.05). Her iki grupta da en sik
goriilen hastalik alt tipi entezitle iligkili artrit olarak belirlendi (her iki grupta: 12 hasta, %57).
Her iki grupta da en cok kullanilan ilag siilfasalazin olarak tespit edildi. Gruplarm yas ve

hastaliga ait 6zellikleri Tablo 8, Grafik 2 ve 3’te gosterilmistir.

Tablo 8. Gruplarin Yas ve Hastaliga Ait Ozellikleri

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu p*
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75)
n=21 n=21
Yas (yil) 14 (12/15) 14 (11/16) 0.533
Hastalik Tanis1 Konduktan 18 (6/51) 18 (5/36) 0.930

Itibaren Gegen Siire (ay)

IQR: Interquartile Range, *: Mann-Whitney U testi
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Grafik 2. Her iki Gruptaki Olgularin Hastalik Alt Gruplarma Goére Dagilimi
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4.2. Fiziksel Ozellikler ve Viicut Kompozisyonu

Gruplar ¢alisma baslangicinda fiziksel ozellikler ve viicut kompozisyonu agisindan
benzerdi (p>0,05). Gruplarin ¢caligma baslangicinda fiziksel 6zellikler ve viicut kompozisyonu

acisindan karsilastirilmasi Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Gruplarm Calisma Baslangicinda Fiziksel Ozellikler ve Viicut Kompozisyonu

Acisindan Karsilagtirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21
Boy (cm) 164,0 (148,0/168,0) 158,0 (153,0/165,0) 0,546
Viicut Agirhigr (kg) 49,6 (43,9/61) 50,0 (45,2/59,6) 0,990
Viicut-Kiitle indeksi (kg/m?) 20,2 (18,1/23,2) 19,7 (18,2/21,6) 0,753
Iskelet Kas1 Kiitlesi (kg) 23,6 (16,1/25,9) 19,8 (16,9/24,8) 0,850
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 11,7 (5,0/18,2) 9,7 (6,8/18,3) 0,782
Viicut Yag Yiizdesi (%) 23,5 (10,1/30,7) 23,7 (14,2/30,8) 0,687

cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m?: kilogram/metrekare, %: yiizde, IQR: Interquartile Range, *: Mann-Whitney
U testi, p<0,05

Egzersiz grubunda boy, viicut agirlig1 ve iskelet kas kiitlesi istatistiksel olarak anlamli
artiglar saptandi (p<0.05, Tablo 10). Buna ragmen, sadece ila¢ tedavisine devam eden kontrol
grubunda ise 8 haftalik siirecte fiziksel Ozelliklerle ilgili parametrelerde istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 11).

Tablo 10. Egzersiz Grubunda Fiziksel Ozelliklerin Calisma Oncesi ve Sonras1 Karsilastiriimasi

Calisma Oncesi Cahisma Sonrasi
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21
Boy (cm) 164,0 (148,0/168,0) 166,0 (147,0/168,0) 0,001
Viicut Agirligi (kg) 49,6 (43,9/61,0) 53,0 (44,9/62,4) 0,018
Viicut-Kiitle indeksi (kg/m?) 20,2 (18,1/23,2) 20,1 (18,7/22,8) 0,067
Iskelet Kas1 Kiitlesi (kg) 23,6 (16,1/25,9) 24,1 (16,5/27) 0,001
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 11,7 (5,0/18,2) 10,3 (4,8/17,4) 0,911
Viicut Yag Yiizdesi (%) 23,5 (10,1/30,7) 21,1 (9,2/30,2) 0,304

cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m? kilogram/metrekare, %: yiizde, IQR: Interquartile Range, *: Wilcoxon testi,
p<0,05
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Tablo 11. Kontrol Grubunda Fiziksel Ozelliklerin Calisma Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmasi

Calisma Oncesi Calisma Sonrasi
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21
Boy (cm) 158,0 (153,0/165,0) 159,0 (155,0/166,0) 0,001
Viicut Agirligi (kg) 50,0 (45,2/59,6) 49,8 (45,1/61,9) 0,099
Viicut-Kiitle indeksi (kg/m?) 19,7 (18,2/21,6) 19,7 (18,9/21,7) 0,540
Iskelet Kas1 Kiitlesi (kg) 19,8 (16,9/24,8) 22,2 (19,1/25,7) 0,112
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 9,7 (6,8/18,3) 9,4 (6,4/16,7) 0,394
Viicut Yag Yiizdesi (%) 23,7 (14,2/30,8) 24,2 (15,5/30,5) 1,000

cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m?: kilogram/metrekare, %: yiizde, IQR: Interquartile Range, *: Wilcoxon testi,
p<0,05

Fiziksel oOzellikler agisindan calisma sonunda caligmanin baslangicina gore olusan

degisimler agisindan gruplar arasinda bir fark saptanmadi (p>0.005, Tablo 12).

Tablo 12. Cahisma Sonrasi Fiziksel Ozelikler Agisindan Olusan Degisimlerin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21
ABoy (cm) 1,0 (0/2,0) 1,0 (0/1,0) 0,622
AViicut Agirlhigi (kg) 1,0 (0,3/2,9) 0,9 (-0,6/2,3) 0,257
AViicut-Kiitle Indeksi (kg/m?) 0,4 (-0,1/0,9) -0,2 (-0,4/0,7) 0,320
Alskelet Kas1 Kiitlesi (kg) 0,5 (0,3/1,7) 0,6 (-0,2/1,0) 0,199
AViicut Yag Kiitlesi (kg) -0,1 (-0,7/0,7) 0,3 (-0,4/1,7) 0,458
AViicut Yag Yiizdesi (%) -0,7 (-1,8/0,5) 0 (-0,7/1,6) 0,385

A: Delta, cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m?: kilogram/metrekare, %: yiizde, IQR: Interquartile Range, *: Mann-
Whitney U testi, p<0,05
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4.3. Asr ve Eklem Hareket Acikligi

Calismanin baglangicinda gruplar arasinda istirahat ve aktivite sirasinda hissedilen agr1
diizeyi ve eklem hareket agikligi agisindan bir fark saptanmadi (p>0,05). Gruplarin ¢alisma
baslangicinda agr1 ve eklem hareket acikligi agisindan karsilagtirilmasi Tablo 13°de

gosterilmistir.

Tablo 13. Gruplarin Calisma Baglangicinda Agr1 ve Eklem Hareket Acikligi Agisindan

Karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21

Agn Diizeyi

VASist (mm) 0 (0/0) 0 (0/0) 0,639
VASakt (mm) 27 (0/55) 0 (0/35) 0,119
Eklem Hareket Acikhigi

pEPM-ROM (skor) 0 (0/0,1) 0 (0/0) 0,283

VASist: Istirahatte agr diizeyi; VASakt: Aktivitede agr1 diizeyi; pEPM-ROM: The Paediatric Escola Paulista de
Medicina Range of Motion Scale, IQR: Interquartile Range, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05

Hem egzersiz hem de kontrol grubunda ¢alismanin baslangici ve bitisi arasinda agri
diizeyleri ve eklem hareket acikligi agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05, Tablo 14 ve Tablo 15).

Tablo 14. Egzersiz Grubunda Agr1 ve Eklem Hareket A¢ikliginin Calisma Oncesi ve Sonrasi

Karsilastiriimasi
Calisma Oncesi Cahisma Sonrasi
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21

Agri Diizeyi

VASist (mm) 0 (0/0) 0 (0/0) 0,893
VASakt (mm) 27 (0/55) 32 (0/58) 0,983
Eklem Hareket A¢ikhig

pEPM-ROM (skor) 0 (0/0,1) 0 (0/0,1) 0,336

VASist: Istirahatte agr1 diizeyi; VASakt: Aktivitede agr1 diizeyi; pEPM-ROM: The Paediatric Escola Paulista de
Medicina Range of Motion Scale, IQR: Interquartile Range, *: Wilcoxon testi, p<0,05
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Tablo 15. Kontrol Grubunda Agr1 ve Eklem Hareket A¢ikliginin Calisma Oncesi ve Sonrasi

Karsilastirilmasi
Calisma Oncesi Calisma Sonrasi
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21

Agn Diizeyi

VASist (mm) 0 (0/0) 0 (0/0) 0,593
VASakt (mm) 0 (0/35) 0 (0/0) 0,068
Eklem Hareket Acikhigi

pEPM-ROM (skor) 0 (0/0) 0 (0/0) 0,083

VASist: Istirahatte agr1 diizeyi; VASakt: Aktivitede agr1 diizeyi; pEPM-ROM: The Paediatric Escola Paulista de
Medicina Range of Motion Scale, IQR: Interquartile Range, *: Wilcoxon testi, p<0,05

Calisma siiresince agr1 diizeyi ve eklem hareket agikliginda her iki grupta olusan

degisimler arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 16).

Tablo 16. Calisma Sonrast Agr1 ve Eklem Hareket Ac¢ikligi A¢isindan Olusan Degisimlerin

Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21

Agri Diizeyi

AV ASist (mm) 0 (0/0) 0 (0/0) 0,474
AV ASakt (mm) 0 (-23/20) 0 (-22/0) 0,267
Eklem Hareket A¢ikhig:

ApEPM-ROM (skor) 0 (0/0) 0 (0/0) 0,956

A: Delta, VASist: Istirahatte agr1 diizeyi; VASakt: Aktivitede agr1 diizeyi; pEPM-ROM: The Paediatric Escola
Paulista de Medicina Range of Motion Scale, IQR: Interquartile Range, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05
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4.4. Alt Ekstremite Kas Kuvveti

Calismanin baslangicinda sag kalga ekstansiyonu (p=0,011), sag kalca internal rotasyonu

(p=0,007), sol kalga internal rotasyonu (p=0,015) ve sag diz ekstansiyonunda (p=0,026) gruplar

arasinda kontrol grubu lehine bir fark saptandi. Diger alt ekstremite kas kuvvetleri agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Tim alt

ekstremite kas kuvvetlerinin toplanmasi ile elde edilen total alt ekstremite kas kuvveti kontrol

grubunda daha yiiksek bulundu (p=0,043). Gruplarin ¢alisma baslangicinda alt ekstremite kas

kuvvetleri acisindan karsilagtirilmasi Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17. Gruplarin Calisma Baslangicinda Alt Ekstremite Kas Kuvvetleri Agisindan

Karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR Ortanca (IQR 25/75) p*
25/75) n=21 n=21
Sag Kalca Fleksiyonu (kg) 13,7 (10,9/18,7) 17,8 (13,4/21,5) 0,148
Sol Kalga Fleksiyonu (kg) 15,4 (10,5/17,9) 16,8 (14,2/20,9) 0,066
Sag Kalca Ekstansiyonu (kg) 10,7 (9,2/12,9) 14,7 (11,5/17,6) 0,011
Sol Kal¢a Ekstansiyonu (kg) 11,3 (8,5/14,7) 13,4 (10,5/16.0) 0,247
Sag Kalca Abduksiyonu (kg) 16.9 12,6/20,6) 18,6 (13,4/21,3) 0,505
Sol Kal¢a Abduksiyonu (kg) 15,0 (9,4/19,5) 19 (11,9/22,8) 0,145
Sag Kalca Adduksiyonu (kg) 11,9 (9,9/15,7) 15,1 (11,2/18,2) 0,080
Sol Kal¢a Adduksiyonu (kg) 13,7 (8,2/16,4) 14,3 (11,4/17,8) 0,326
Sag Kalca Internal Rotasyonu (kg) 7,3 (6/9,6) 10,1 (9,5/11,3) 0,007
Sol Kalca Internal Rotasyonu (kg) 7,1 (5,7/9,7) 10,2 (8/12,1) 0,015
Sag Kalca Eksternal Rotasyonu (kg) 8,1(5,9/9,4) 9,5 (7,7/12,5) 0,078
Sol Kal¢a Eksternal Rotasyonu (kg) 8,7 (5,8/9,6) 8,6 (7,3/10,7) 0,232
Sag Diz Fleksiyonu (kg) 15,8 (12,2/21,5) 17,6 (14,4/22,9) 0,178
Sol Diz Fleksiyonu (kg) 14,1 (9,7/18,9) 17,6 (11,4/21,1) 0,159
Sag Diz Ekstansiyonu (kg) 18,1 (12,6/24,2) 25,0 (18,3/29,5) 0,026
Sol Diz Ekstansiyonu (kg) 19,0 (13,4/24,5) 22,5 (18,7/27,9) 0,070
Total Alt Ekstremite Kas Kuvveti (kg) 219,8 (157,4/266,4) 260,2 (200,2/311,4) 0,043

kg: kilogram, IQR: Interquartile Range, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05
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Egzersiz grubunda sekiz haftalik egzersiz programi sonrasinda tiim alt ekstremite kas

kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edildi (p<0,05) Ayrica degerlendirilen

tiim kas kuvvetlerinin toplanmasi ile elde edilen total alt ekstremite kas kuvveti agisindan da

calima sonunda anlamli gelisme saptandi (Tablo 18).

Tablo 18. Egzersiz Grubunda Alt Ekstremite Kas Kuvvetinin Calisma Oncesi ve Sonrasi

Karsilastirilmasi
Calisma Oncesi Calisma Sonrasi
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21
Sag Kalga Fleksiyonu (kg) 13,7 (10,9/18,7) 18,5 (14,2/24,2) 0,002
Sol Kalga Fleksiyonu (kg) 15,4 (10,5/17,9) 18,0 (13,3/21,2) 0,002
Sag Kalca Ekstansiyonu (kg) 10,7 (9,2/12,9) 16,9 (12,3/18,7) 0,001
Sol Kalga Ekstansiyonu (kg) 11,3 (8,5/14,7) 16,0 (12,8/18,7) 0,001
Sag Kalga Abduksiyonu (kg) 16.9 12,6/20,6) 20,5 (15,2/22,1) 0,025
Sol Kalga Abduksiyonu (kg) 15,0 (9,4/19,5) 18,9 (9,5/22,4) 0,001
Sag Kalca Adduksiyonu (kg) 11,9 (9,9/15,7) 18,7 (12,2/21,1) 0,001
Sol Kalga Adduksiyonu (kg) 13,7 (8,2/16,4) 16,2 (11,8/22,0) 0,002
Sag Kalga Internal Rotasyonu (kg) 7,3 (6/9,6) 11,2 (7,6/12,2) <0,001
Sol Kalca Internal Rotasyonu (kg) 7,1 (5,7/9,7) 10,4 (7,6/13,5) <0,001
Sag Kalca Eksternal Rotasyonu (kg) 8,1 (5,9/9,4) 10,2 (8,0/11,6) 0,001
Sol Kalca Eksternal Rotasyonu (kg) 8,7 (5,8/9,6) 9,8 (6,9/11,9) 0,002
Sag Diz Fleksiyonu (kg) 15,8 (12,2/21,5) 18,3 (15,8/24,9) 0,001
Sol Diz Fleksiyonu (kg) 14,1 (9,7/18,9) 17,1 (14,8/20,7) 0,001
Sag Diz Ekstansiyonu (kg) 18,1 (12,6/24,2) 23,2 (18,4/29,0) 0,001
Sol Diz Ekstansiyonu (kg) 19,0 (13,4/24,5) 23,0 (17,4/27,2) 0,006
Total Alt Ekstremite Kas Kuvveti (kg) 219,8 (157,4/266,4) 282,8 (203,9/323,5)  <0.001

kg: kilogram, IQR: Interquartile Range, *: Wilcoxon testi, p<0,05
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Kontrol grubunda sag internal kalca rotasyonu (p=0,192), sol internal kalca rotasyonu

(p=0,154) ve sag kalca eksternal rotasyonu (p=0,231) disinda kalan kas kuvvetlerinde bir

gelisme oldugu saptandi. Bununla birlikte, total alt ekstremite kas kuvveti de c¢aligma

sonrasinda artmis olarak bulundu (Tablo 19).

Tablo 19. Kontrol Grubunda Alt Ekstremite Kas Kuvvetinin Calisma Oncesi ve Sonrasi

Karsilastirilmasi
Calisma Oncesi Calisma Sonrasi
Ortanca (IQR 25/75)  Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21
Sag Kalca Fleksiyonu (kg) 17,8 (13,4/21,5) 22,2 (17,6/25,2) <0,001
Sol Kalga Fleksiyonu (kg) 16,8 (14,2/20,9) 19,5 (16,7/22,6) 0,024
Sag Kalga Ekstansiyonu (kg) 14,7 (11,5/17,6) 17,0 (13,8/19,9) 0,005
Sol Kalga Ekstansiyonu (kg) 13,4 (10,5/16.0) 16,2 (12,9/19,2) 0,006
Sag Kalga Abduksiyonu (kg) 18,6 (13,4/21,3) 20,4 (15,5/26,2) 0,008
Sol Kalga Abduksiyonu (kg) 19,0 (11,9/22,8) 20,6 (15,7/24,7) 0,002
Sag Kalg¢a Adduksiyonu (kg) 15,1 (11,2/18,2) 19,3 (16,2/22,6) <0,001
Sol Kalga Adduksiyonu (kg) 14,3 (11,4/17,8) 17,9 (15,6/21,9) <0,001
Sag Kalca Internal Rotasyonu (kg) 10,1 (9,5/11,3) 10,6 (9,2/13,1) 0,192
Sol Kalca Internal Rotasyonu (kg) 10,2 (8/12,1) 11,0 (8,8/13,1) 0,154
Sag Kalca Eksternal Rotasyonu (kg) 9,5 (7,7/12,5) 9,9 (8,3/12,5) 0,231
Sol Kalca Eksternal Rotasyonu (kg) 8,6 (7,3/10,7) 9,9 (8,0/11,5) 0,015
Sag Diz Fleksiyonu (kg) 17,6 (14,4/22,9) 21,3 (13,8/25,5) 0,029
Sol Diz Fleksiyonu (kg) 17,6 (11,4/21,1) 18,5 (14,4/24,0) 0,035
Sag Diz Ekstansiyonu (kg) 25,0 (18,3/29,5) 26,9 (22,5/31,4) 0,024
Sol Diz Ekstansiyonu (kg) 22,5 (18,7/27,9) 25,0 (21,5/30,6) 0,026
Total Alt Ekstremite Kas Kuvveti 260,2 (200,2/311,4) 292,8 (217,2/356,6)  <0.001

(kg)

kg: kilogram, IQR: Interquartile Range, *: Wilcoxon testi, p<0,05
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Alt ekstremite kas kuvvetlerinde olusan degisimler agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 saptandi (Tablo 20). Total alt ekstremite kas kuvveti agisindan

egzersiz grubunda daha fazla gelisme oldugu goriilse de saptanan fark kontrol grubuyla

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Tablo 20. Calisma Sonrasi Alt Ekstremite Kas Kuvvetleri A¢isindan Olusan Degisimlerin

Gruplar Arasi1 Karsilagtirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21
ASag Kalga Fleksiyonu (kg) 2,8 (1,1/6,4) 4,0 (0,9/6,3) 0,734
ASol Kalga Fleksiyonu (kg) 3,8 (-0,3/6,6) 1,7 (-0,5/2,9) 0,204
ASag Kalga Ekstansiyonu (kg) 4,8 (1,2/7,4) 2,1 (0,5/4,9) 0,159
ASol Kalga Ekstansiyonu (kg) 4,1 (0,4/6,8) 4,1 (-0,8/5,5) 0,333
ASag Kalga Abduksiyonu (kg) 2,1 (-1,1/4,0) 1,9 (0,3/4,2) 0,669
ASol Kalga Abduksiyonu (kg) 2,3 (1,1/4,5) 2,6 (0,3/4,4) 0,930
ASag Kal¢a Adduksiyonu (kg) 3,9 (1,2/7,5) 4,6 (1,6/6,9) 0,970
ASol Kalga Adduksiyonu (kg) 3,9 (0,9/7,1) 3,5 (1,6/6,1) 0,980
ASag Kalca Internal Rotasyonu (kg) 2,3 (0,9/3,9) 0,6 (-1,5/3,2) 0,141
ASol Kalca Internal Rotasyonu (kg) 1,5 (1,0/3,4) 1,4 (-0,9/2,7) 0,178
ASag Kalga Eksternal Rotasyonu (kg) 1,9 (0,6/3,2) 0,7 (-0,9/2,7) 0,166
ASol Kalga Eksternal Rotasyonu (kg) 1,6 (0,5/3,0) 0,9 (0,1/1,8) 0,178
ASag Diz Fleksiyonu (kg) 3,1 (1,5/5,7) 1,6 (-0,3/4,8) 0,237
ASol Diz Fleksiyonu (kg) 2,4 (0,8/5,9) 1,8 (-1,0/3,7) 0,352
ASag Diz Ekstansiyonu (kg) 4,4 (1,7/8,4) 1,8 (-0,7/5,6) 0,145
ASol Diz Ekstansiyonu (kg) 4,0 (2,0/5,6) 1,8 (0,6/3,9) 0,174
ATotal Alt Ekstremite Kas Kuvveti (kg) 57,1 (23,9/68,6) 39,5 (16,3/54,1) 0,170

A: Delta, kg: kilogram, IQR: Interquartile Range, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05
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4.5. Aerobik Egzersiz Kapasitesi

Calisma siiresince aerobik egzersiz kapasitesi Ol¢limiiniin yapildig1 metabolik analizor
sisteminde belli bir donem ariza meydana gelmesinden dolay1 bu deger egzersiz grubunda 19,
kontrol grubunda 20 kisi olmak {izere 39 kiside degerlendirilebildi. Gruplar caligma
baslangicinda aerobik egzersiz kapasite parametreleri agisindan benzer bulundu (p>0,05, Tablo

21).

Tablo 21. Gruplarin Calisma Baslangicinda Aerobik Egzersiz Kapasitesi Parametreleri

Acisindan Karsilagtirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=19 n=20
VO2maks (ml/kg/dk) 31,5 (27,1/38,9) 35,35 (25,80/41,95) 0,888
Siire (sn) 240 (142,5/315,0) 210,0 (135,0/240,0) 0,430
Fonksiyonel Kapasite (MET) 9,0 (7,5/11,0) 10,5 (7,5/12) 0,692
Enerji Tiiketimi (kcal/saat) 498 (401,5/602,0) 510,5 (396,5/579,0) 0,966

VOomaks: maksimal oksijen tiiketimi, ml/kg/dk: mililitre/kilogram/dakika, sn: saniye, MET: Metabolik Equivalent,
kcal/saat: kilokalori/saat, IQR: Interquartile Range, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05

Egzersiz grubunda aerobik egzersiz kapasitesi parametrelerinden 6lgiimiin yapildig: siire
(p=0,006) ve enerji tiiketimi (p=0,044) parametrelerinde baslangica gore bir gelisme
saptanirken, diger parametrelerde bir fark bulunamadi (Tablo 22). Kontrol grubunda aerobik
egzersiz kapasitesine iligkin parametrelerin higbirinde caliyma sonrasinda anlamli bir fark

goriilmedi (p>0.05) (Tablo 23).

Tablo 22. Egzersiz Grubunda Aerobik Egzersiz Kapasitesi Parametrelerinin Calisma Oncesi ve

Sonras1 Karsilastirilmasi

Calisma Oncesi Calisma Sonrasi
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=19 n=19
VOomaks (ml/kg/dk) 31,5 (27,1/38,9) 38,0 (27,6/46,7) 0,053
Siire (sn) 240,0 (142,5/315) 270,0 (187,5/382,5) 0,006
Fonksiyonel Kapasite (MET) 9,0 (7,5/11,0) 11,0 (7,5/13,0) 0,052
Enerji Tiiketimi (kcal/saat) 498,0 (401,5/602,0) 571,0 (433,0/723,0) 0,044

VOomas: Maksimal oksijen tiiketimi, ml/kg/dk: mililitre/kilogram/dakika, sn: saniye, MET: Metabolik Equivalent,
kcal/saat: kilokalori/saat, IQR: Interquartile Range, *: Wilcoxon testi, p<0,05
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Tablo 23. Kontrol Grubunda Aerobik Egzersiz Kapasitesi Parametrelerinin Calisma Oncesi ve

Sonrasi Karsilastirilmast

Calisma Oncesi Calisma Sonrasi
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=20 n=20
VOomaks (ml/kg/dk) 35,35 (25,80/41,95) 39,3 (31,2/46,3) 0,073
Siire (sn) 210,0 (135,0/240,0) 247,5 (153,5/300,0) 0,052
Fonksiyonel Kapasite (MET) 10,5 (7,5/12) 11,0 (9,0/13,0) 0,103
Enerji Tiiketimi (kcal/saat) 510,5 (396,5/579,0) 562,0 (444,5/672,0) 0,059

VOomaks: Maksimal oksijen tiiketimi, ml/kg/dk: mililitre/kilogram/dakika, sn: saniye, MET: Metabolik Equivalent,
kcal/saat: kilokalori/saat, IQR: Interquartile Range, *: Wilcoxon testi, p<0,05

Calisma sonrasinda gruplar arasinda aerobik egzersiz kapasitesi parametreleri agisindan

olusan degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05, Tablo 24).

Tablo 24. Calisma Sonrasi1 Aerobik Egzersiz Kapasitesi Parametreleri Agisindan Olusan

Farklarin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=19 n=20
AVOomaks (ml/kg/dk) 5,5 (-2,5/7,4) 3,3 (-2,2/8,5) 0,989
ASiire (sn) 60,0 (22,5/60) 15,0 (7,5/37,5) 0,101
AFonksiyonel Kapasite (MET) 1,0 (-0,5/2,0) 1,0 (-1,0/2,5) 0,921
AEnerji Tiiketimi (kcal/saat) 62 (-20,5/130,5) 52 (-22,5/156,0) 0,911

A: Delta, VOomaks: maksimal oksijen tiiketimi, ml/kg/dk: mililitre/kilogram/dakika, sn: saniye, MET: Metabolik
Equivalent, kcal/saat: kilokalori/saat, IQR: Interquartile Range, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05
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4.6. Anaerobik Egzersiz Kapasitesi

Bir hastada kalga ekleminde asir1 limitasyon olmasi, diger bir hastada ise bisikletin sele
boyunun ayarlanamamasi nedeniyle anaerobik kapasitenin Ol¢limii egzersiz grubundan iki
kiside yapilamadi. Bu nedenle anaerobik egzersiz kapasitesi parametreleri toplamda 40 kisi
iizerinden degerlendirildi. Gruplar, anaerobik egzersiz kapasitesi parametreleri agisindan

baslangigta benzerdi (p>0,05, Tablo 25).

Tablo 25. Gruplarin Calisma Baglangicinda Anaerobik Egzersiz Kapasitesi Parametreleri

Acisindan Karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=19 n=21
Tepe Giicii (W) 354,73 (267,59/471,55) 355,57 (225,43/463,62) 0,979
Tepe Giicii (W/kg) 6,74 (5,44/8,94) 6,69 (5,80/7,83) 0,882
Ortalama Gii¢ (W) 291,5 (188,78/359,61) 261,04 (181,68/351,27) 0,839
Ortalama Gii¢ (W/kg) 5,54 (4,07/6,88) 5,29 (4,75/5,85) 0,968

W: Watt, W/kg: Watt/kilogram, IQR: Interquertile Range, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05

Calisma sonrasinda anaerobik egzersiz parametreleri agisindan egzersiz grubunda tiim
parametrelerde gelisme goriliirken (Tablo 26), kontrol grubunda higbir parametrede

istatistiksel olarak anlamli bir gelisme saptanmadi (Tablo 27).

Tablo 26. Egzersiz Grubunda Anaerobik Egzersiz Kapasitesi Parametrelerinin Calisma Oncesi

ve Sonrasi Karsilastiriimasi

Calisma Oncesi Cahisma Sonrasi
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=19 n=19
Tepe Giicili (W) 354,73 (267,59/471,55) 441,3 (295,2/636,9) 0,002
Tepe Giicii (W/kg) 6,74 (5,44/8,94) 7,7 (6,4/9,7) 0,001
Ortalama Giig (W) 291,5 (188,78/359,61) 360,0 (220,4/446,4) 0,001
Ortalama Gii¢ (W/kg) 5,54 (4,07/6,88) 6,0 (4,8/7,4) 0,002

W: Watt, W/kg: Watt/kilogram, IQR: Interquartile Range, *: Wilcoxon testi, p<0,05
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Tablo 27. Kontrol Grubunda Anaerobik Egzersiz Kapasitesi Parametrelerinin Calisma Oncesi

ve Sonrasi Karsilagtirilmasi

Calisma Oncesi Calisma Sonrasi
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21
Tepe Giicii (W) 355,57 (225,43/463,62) 366,7 (236,3/447,8) 0,259
Tepe Giicii (W/kg) 6,69 (5,80/7,83) 7,3 (6,1/8,1) 0,232
Ortalama Giig (W) 261,04 (181,68/351,27) 284,8 (187,8/373,0) 0,050
Ortalama Gii¢ (W/kg) 5,29 (4,75/5,85) 5,5 (5,0/6,1) 0,076

W: Watt, W/kg: Watt/kilogram, IQR: Interquartile Range, *: Wilcoxon testi, p<0,05

Bununla birlikte, anaerobik egzersiz kapasitesi parametrelerinin hepsinde egzersiz

grubunda kontrol grubuna gore daha fazla bir gelisme oldugu bulundu (Tablo 28).

Tablo 28. Calisma Sonrast Anaerobik Egzersiz Kapasitesi Parametreleri Agisindan Olusan

Farklarin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=19 n=21
ATepe Giicli (W) 65,1 (23,8/107,1) 24,5 (-15,6/39,4) 0,009
ATepe Giicli (W/kg) 0,9 (0,3/1,6) 0,3 (-0,3/0,6) 0,007
AOrtalama Gii¢ (W) 41,4 (9,9/78,7) 17,3 (5/31,3) 0,019
AOrtalama Gii¢ (W/kg) 0,6 (0,3/1,3) 0,2 (-0,1/0,5) 0,024

A: Delta, W: Watt, W/kg: Watt/kilogram, IQR: Interquartile Range, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05

4.7. Anaerobik/Aerobik Gii¢c Orani

Calismamizdaki tiim JIA’I1 hastalarm baslangi¢ degerleri géz dniine alindiginda ortalama
anaerobik/aerobik gii¢ oran1 2/1 seviyesinde bulunurken, ortalama tepe anaerobik/aerobik gii¢

oraninin 2,5/1 seviyesinde oldugu saptandi.
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4.8. Alt Ekstremite Patlayici Giicii ve Alt Ekstremite Fonksivonel Kapasitesi

Gruplar arasinda ¢alisma baslangicinda dikey sicrama ile dlgiilen alt ekstremite patlayici
giicli ve 6 dakika ylirtime mesafesi ile dlciilen alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi agisindan
bir fark saptanmadi (p>0,05). Gruplarin ¢aligma baslangicinda alt ekstremite patlayici giicii ve
alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi parametreleri agisindan karsilastirilmast Tablo 29°da

gosterilmistir.

Tablo 29. Gruplarin Calisma Baslangicinda Alt Ekstremite Patlayici1 Giicii ve Alt Ekstremite

Fonksiyonel Kapasitesi Parametreleri A¢isindan Karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR 25/75)  Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21
Alt Ekstremite Patlayic1 Giicii
Dikey Sigrama (cm) 23,0 (18,5/30,0) 25,0 (22,0/30,0) 0,442
Alt Ekstremite Fonksiyonel Kapasitesi
6DYM (m) 562,0 (529,0/615,0) 588,0 (540,0/630,0) 0,208

cm: santimetre, 6DYM; 6 Dakika Yiirlime Mesafesi, m: metre, IQR: Interquartile Range, *: Mann-Whitney U
testi, p<0,05

Alt ekstremite patlayic1 giicii ve alt ekstremitelerin fonksiyonel kapasitesine dair
parametreler calisma sonrasinda egzersiz grubunda gelisme gosterirken (Tablo 30), kontrol
grubunda ¢alisma baslangici ile bitisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamadi

(Tablo 31).

Tablo 30. Egzersiz Grubunda Alt Ekstremite Patlayic1 Giicii ve Alt Ekstremite Fonksiyonel

Kapasitesinin Calisma Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmasi

Calisma Oncesi Calisma Sonrasi
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21
Alt Ekstremite Patlayic1 Giicii
Dikey Sigcrama (cm) 23,0 (18,5/30,0) 27,0 (24,0/31,0) 0,006
Alt Ekstremite Fonksiyonel Kapasitesi
6DYM (m) 562,0 (529,0/615,0) 600,0 (558,0/660,0) 0,002

cm: santimetre, 6DYM; 6 Dakika Yiirtime Mesafesi, m: metre, IQR: Interquartile Range, *: Wilcoxon testi, p<0,05
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Tablo 31. Kontrol Grubunda Alt Ekstremite Patlayici1 Giicii ve Alt Ekstremite Fonksiyonel

Kapasitenin Calisma Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmasi

Calisma Oncesi Calisma Sonrasi
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21
Alt Ekstremite Patlayic1 Giicii
Dikey Sigcrama (cm) 25,0 (22,0/30,0) 27,0 (22,0/29,0) 0,291
Alt Ekstremite Fonksiyonel Kapasite
6DYM (m) 588,0 (540,0/630,0) 600,8 (577,0/622,0) 0,204

cm: santimetre, 6DYM; 6 Dakika Yiiriime Mesafesi, m: metre, IQR: Interquartile Range, *: Wilcoxon testi, p<0,05

Calisma bitiminde olusan degisimler agisindan dikey sigrama ile 6l¢giilen alt ekstremite
patlayict giicli parametresinde gruplar arasinda bir fark saptanamazken, 6 dakika yiiriime
mesafesi ile degerlendirilen alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi parametresinin egzersiz

grubunda daha fazla gelistigi gbzlendi (Tablo 32).

Tablo 32. Calisma Sonrasi Alt Ekstremite Patlayict Giicli ve Alt Ekstremite Fonksiyonel

Kapasitesi Parametreleri A¢isindan Olusan Farklarin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
n=21 n=21
Alt Ekstremite Patlayic1 Giicii
ADikey Sigrama (cm) 3,0 (1,0/6,0) 0 (-1,5/3,0) 0,064
Alt Ekstremite Fonksiyonel Kapasitesi
A6DYM (m) 41,0 (10,0/61,0) 17,0 (-23,0/36,0) 0,041

A: Delta, cm: santimetre, 6DYM; 6 Dakika Yiriime Mesafesi, m: metre, IQR: Interquartile Range, *: Mann-
Whitney U testi, p<0,05
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4.9. Yasam Kalitesi

Calisma baslangicinda gruplar arasinda hastalar ve ebeveynleri tarafindan algilanan
yasam kalitesi seviyeleri benzerdi (p>0,05). Degerlendirmelere ailesi ile gelmeyen egzersiz
grubundan bir, kontrol grubundan iki hastaya ebeveynlerin algiladigi yasam kalitesi anketi
uygulanamadi. Gruplarin ¢alisma baslangicinda yasam kaliteleri agisindan karsilastirilmasi

Tablo 33’de verilmistir.

Tablo 33. Gruplarin Calisma Baslangicinda Yasam Kaliteleri A¢isindan Karsilastiriimasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR 25/75)  Ortanca (IQR 25/75)

Hastalarin Algiladig1 Yasam Kalitesi n=21 n=21
PedsQL 3.0 Artrit Modiilii (Cocuk) 17,0 (10,0/24,0) 15,0 (8,0/21,0) 0,428
Ebeveynlerin Algiladig1 Yasam Kalitesi n=20 n=19
PedsQL 3.0 Artrit Modiilii (Aile) 24,0 (19,0/39,0) 22,0 (11,0/28,0) 0,159

PedsQL: Pediatric Quality of Life, IQR: Interquartile Range, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05
Hastalar ve ebeveynlerinden sorgulanan yasam kalitesi seviyeleri acgisindan sadece

egzersiz grubunda ebeveynler tarafindan algilanan yasam kalitesinde (p=0,018) bir gelisme

saptandi (Tablo 34 ve Tablo 35).

Tablo 34. Egzersiz Grubunda Yasam Kalitesinin Calisma Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmasi

Calisma Oncesi Cahisma Sonrasi

Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) p*
Hastalarin Algiladig1 Yasam Kalitesi n=21 n=21
PedsQL (Cocuk) 17,0 (10,0/24,0) 12,0 (7,0/21,0) 0,313
Ebeveynlerin Algiladig1 Yasam Kalitesi n=20 n=20
PedsQL (Aile) 24,0 (19,0/39,0) 18,5 (12,0/28,0) 0,018

PedsQL: Pediatric Quality of Life, IQR: Interquartile Range, *: Wilcoxon testi, p<0,05

Tablo 35. Kontrol Grubunda Yasam Kalitesinin Calisma Oncesi ve Sonras1 Karsilastiriimasi

Calisma Oncesi Calisma Sonrasi "
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) P
Hastalarin Algiladig1 Yasam Kalitesi n=21 n=21
PedsQL (Cocuk) 15,0 (8,0/21,0) 12,0 (4,0/17,0) 0,096
Ebeveynlerin Algiladig1 Yasam Kalitesi n=19 n=19
PedsQL (Aile) 22,0 (11,0/28,0) 15,0 (10,5/20,5) 0,093

PedsQL: Pediatric Quality of Life, IQR: Interquartile Range, *: Wilcoxon testi, p<0,05
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Yasam kalitesi agisindan ¢alisma bitiminde ortaya ¢ikan degisimler agisindan gruplar

arasinda bir fark bulunamadi (Tablo 36).

Tablo 36. Calisma Sonrast Yasam Kaliteleri Agisindan Olusan Farklarin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu p*
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75)

Hastalarin Algiladig1 Yasam Kalitesi n=21 n=21

APedsQL (Cocuk) -1,0 (-8,0/2,0) -1,0 (-6,0/2,0) 0,890
Ebeveynlerin Algiladig1 Yasam n=20 n=19

Kalitesi

APedsQL (Aile) -4,0 (-17,0/1,0) -6,0 (-11,5/2,0) 0,536

A: Delta, PedsQL: Pediatric Quality of Life, IQR: Interquartile Range, *: Mann-Whitney U testi, p<0,05

4.10. Egzersiz Seanslarina Katihm

Egzersiz grubunda su i¢i egzersiz seanslarma katilim seviyesi %85 oranindaydi. Egzersiz
seanslarma katilimi engelleyen nedenler arasinda hafta sonu sehir digina ¢ikma (%25) ve soguk

alginlig1 nedeniyle havuza girmek istememe (%25) en ¢ok bildirilen durumlar1 olusturdu.
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5. TARTISMA

Jiivenil idyopatik artrit gocukluk ¢aginda en sik goriilen romatizmal hastaliktir ve kronik
seyri nedeniyle gelismekte olan cocugun yasamini olumsuz yonde etkilemektedir. JIA’I1
cocuklarda agri, limitlenmis eklem hareket agikligi, azalmis kas kuvveti goriildiigii ve bu
cocuklarda hem aerobik hem de anaerobik egzersiz kapasitesinin saglikli akranlarina gore
azaldig1 bildirilmistir (10,28,76,77). Bu nedenle bu arastirma primer olarak JIA’l1 ¢ocuklarda
haftada iki kez, sekiz hafta boyunca uygulanan su i¢i egzersiz programinin egzersiz kapasitesi
iizerine etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir. Caligmamizin sonuglarma gore, egzersiz
programmmzin JIA’li ¢ocuklar agisindan aerobik egzersiz kapasitesini arttirmak agisindan
yetersiz kalirken, kosma, ziplama, merdiven ¢ikma gibi patlayict giic gerektiren anaerobik
egzersiz kapasitesini arttirmada etkin oldugu bulunmustur.

Amerikan Spor Hekimligi Dernegi (American College of Sports Medicine) ¢ocuklarin
her giin en az 60 dakika orta-yiiksek siddette fiziksel aktivitede bulunmasini, ayrica haftada 2-
3 defa kuvvetlendirme aktivitelerinde bulunulmasimi 6nermektedir (87). Bununla birlikte,
JIA’da egzersiz ile ilgili yaymlanan yakmn zamanh bir derlemede JIA’l1 cocuklarin haftada ii¢
kez egzersiz yapmasi veya fiziksel aktivitede bulunmasi 6nerilmektedir (9). Sonuglarimiza
gore, ¢alismamizda kullanilan programin egzersiz frekansi (haftada 2 giin) aerobik kapasiteyi
gelistirmek i¢in yeterli olmazken, egzersiz grubunda anaerobik kapasiteyi arttirmada yararl
oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda kullandigimiz egzersiz programi haftada iki kez (hafta sonlarr)
uygulanabilmistir. Cocuklarm okul donemine devam etmeleri, ailelerinin ¢alisiyor olmasi, okul
ve sinav yiiklerinin fazla olmasi nedenleriyle calismamizda egzersiz frekansi agisindan onerilen
kilavuzlara uyulamamaistir. Bununla birlikte, literatiirde egzersiz programimiza benzer egzersiz
programlarinin kullanildig1 ve diger calismacilarin da kronik hastaliga sahip cocuklarda
supervize egzersiz uygulanmasi konusunda benzer limitasyonlar: dile getirdigi goriilmektedir
(46). Ayrica calismamizda yiliklenme fazi 15 dakika ile baslamis ve her iki haftada bir bes
dakika arttirilarak ilerlenmis ve c¢alismanm son iki haftasinda 30 dakika ile c¢alisma
sonlandirilmistir. Bu agidan programimiz giinliik 60 dakika orta-yiiksek siddetli aktivite
onerisinden oldukga diisiik seviyede kalmistir. Cocuklarin hemen hepsinin sedanter bir yasam
bi¢imi oldugundan dolayi, c¢ocuklari aniden yiiksek yiiklerle yiiklememek adina ¢aligma
tasarimi bu sekilde secilmistir. Bu sebeplerden dolayi, calismamizda aerobik egzersiz kapasitesi

acisindan anlamli bir gelisme goriilmemesinin sebebi siire ve siklik agisindan egzersiz
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programimin yetersiz olmasi gosterilebilir. Bununla birlikte, ¢ocuk popiilasyonda iki glinden
fazla siipervize diizenli egzersiz programlarinin uygulanmasi okul nedeniyle pratik
olmadigindan dolay1 diger giinlerdeki egzersizlerin ev egzersizi ve karada yapilir sekilde
verilmesi daha uygulanabilir gériinmektedir. Dahasi, gocugun ve ailesinin yagam tarzinin daha
aktif hale getirilmesinin asil 6nemli nokta oldugunun alt1 ¢izilmelidir.

JIA’I1 cocuklarda aerobik kapasite ilk olarak 1991 yilinda Giannini ve Protas tarafindan
degerlendirilmis ve JIA’l1 gocuklarm saglikli kontrollere gdre aerobik egzersiz kapasitesinin
olumsuz yonde anlamli derecede etkilendigi bulunmustur (75). Daha sonralar1 van Brussel ve
ark. JIA’li ¢ocuklarda ve yine ayni ¢alisma grubundan olan Lelieveld ve ark. da JIA’l
adolesanlarda aerobik egzersiz kapasitesine iligskin verileri ortaya koymuslar ve benzer sekilde
JIA’li bireylerin saglikli kontrollere gdre aerobik egzersiz kapasitelerinin azaldigini
bildirmislerdir (76,77). Ulkemizde de Metin ve ark. (88) ve Apti ve ark. (89) JIA’l1 ¢ocuklar ve
sedanter akranlarini karsilastirmis ve aerobik egzersiz kapasitesinin JIA’l1 cocuklarda daha az
oldugunu bildirmistir. Calismalar arasinda karsilastirmanin daha rahat yapilabilmesi agisindan
daha Onceki ¢alismalarda ve calismamizda elde edilen aerobik egzersiz kapasitesine iliskin

veriler Tablo 37’de verilmistir.

Tablo 37. JIA’h olgular ve saglikli akranlarmi karsilastiran yayinlarda bildirilen VOamaks
(ml/kg/dk) degerleri

Popiilasyon VO2maks Popiilasyon VO:2maks

(ref)
Calisma (yih) Ortalama Yas (yil) (ml/kg/dk) Ortalama Yas (yil) (ml/kg/dk)

Giannini ve ark. (1991)7 I 11/?(117176) 33482 Saglhllflll i(i:sm) 46,9+9.4
Metin ve ark. (2004)® I 11A1 g‘;?s ) 29,152 Sagilzk’léfll;zl) 33,9+5.4
van Brussel ve ark. (2007)” I 11/?(91:2622) 34,648.0 Saglhzgl SZSS 0) 49,148.0
Lelieveld ve ark. (2007)7® I 1113(11:02? 35.3647.95 Saglh;flol i(gzm) 43,9845 85
Apti ve ark.* (2014)® {1{&3(71:232% 32.5146.67 Salglljlgg S;go) 35.9545.87
Bayraktar ve ark. Jllf((lnzjll 59)) 31,5%* Jllf((ln;lzg)) 35,35%*

(eh: referans, *Treadmil egzersiz testi, **median (IQR 25/75)

Literatiirde bildirilen degerler goz 6niine alindiginda, ¢aliymamiza dahil edilen ¢ocuklarin

aerobik egzersiz kapasitesi degerleri daha 6nceki ¢aligmalarda bildirilenlerin cogu ile benzerlik
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gostermektedir. Bununla birlikte, caligmamizda elde ettigimiz degerler liklemizde yapilan iki
calismanin verileri ile farklilik géstermektedir.

Apti ve ark. disindaki diger c¢alismalarda bisiklet ergometresi kullanilmasina ragmen
Olglim protokolleri bizim uyguladigimiz protokolden olduk¢a farklidir. Calismamizda
baslangi¢ yiikii olarak 50 watt kullanilmis ve ytik her dakika 25 watt arttirilmistir. Buna ragmen
van Brussel ve ark ve Lelieveld ve ark. 0 watt ile dlglime baglamis ve her dakika 20 watt yiik
artis1 uygulamiglardir (76,77). Metin ve ark. ¢alismasinda ise baglangi¢ yiikii 10 watt secilmis
ve her dakika 10 watt ylk artis1 uygulanmistir (88). Calismamizda daha zor bir protokol
secilmis olmasi nedeniyle cocuklar testi daha kisa siirede (egzersiz grubu ortanca: 240 sn,
kontrol grubu ortanca: 210 sn) tamamlarken, Metin ve ark. calismasinda test siiresinin oldukca
uzun (JIA grubu ortalama: 480 sn) oldugu goriilmektedir (88). Bununla birlikte, ¢ahsmaya
alman JIA’I1 cocuklarin fiziksel 6zelliklerinin (yas, boy, kilo, BMI) ¢alismamizda daha yiiksek
olmasi1 calismamizdaki olgularin aerobik egzersiz kapasitelerinin Metin ve ark. ¢calismasindaki
sonuglardan daha yiliksek bulunmasia sebep olmus olabilir.

Apti ve ark. calismasinda kontrol grubunun VOimas degerlerinin JIA grubundaki
hastalara oldukca yaki olmasi ve saglikli kontrollerin degerlerinin literatiirde daha 6nceden
bildirilen degerlere gore oldukea diisiik olmas1 dikkat ¢ekicidir (89). Apti ve ark. calismasinda
gruplar arasi farklarin karsilastirilmasinda elde edilen p degerinin 0.050 olmas1 nedeniyle bu
calismacilarm sonuglari, sedanter ¢ocuklar ile JIA’li ¢ocuklar arasinda aerobik egzersiz
kapasitesi agisindan bir fark olmamasi seklinde de yorumlanabilir. Dahasi, Apti ve ark. aerobik
egzersiz kapasitesini degerlendirmede kosu band1 ve farkli bir yiiklenme protokolii kullanmigtir
(89). Bununla birlikte, calismamizda saglikli kontrol grubunun bulunmamasi, bu tiir bir
kiyaslamanin yapilmasina imkan vermemektedir. Aerobik egzersiz kapasitesi agisindan
iilkemizde saglikli ¢ocuklar i¢in bildirilmis normatif degerler bulunmamaktadir. Buna ragmen,
Washington ve ark. yaslar1 7,5 ile 12,5 arasinda degisen 151 Amerikali cocugun normal aerobik
egzersiz kapasitesi degerlerini bildirmislerdir (90). Calismamizda JIA’li ¢ocuklarda elde
ettigimiz degerlerin Washington ve ark. tarafindan bildirilen VOzmaxs degerlerine (ortalama: 42-
47 ml/kg/dk) gore oldukea diisiik seviyelerde oldugu goriilmektedir.

JIA’I1 gocuklarda anaerobik egzersiz kapasitesi, aerobik egzersiz kapasitesi kadar yogun
cahgilmanugtir. JIA’li hastalarda anaerobik egzersiz kapasitesini saglikli olgular ile

karsilastiran biri c¢ocuklarda (ortalama yas=11.9+2,2 yil) (77), digeri ise addlesanlarda
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(ortalama yas 17.120,7 y1l) (76) yapilmis iki yaymn bulunmaktadir. Bu yaymlardaki veriler ile

calismamizdan elde edilen veriler (median yas= 14 yil) Tablo 38’de karsilastirilmistir.

Tablo 38. JIA’l1 olgular ve saghkli akranlarini anaerobik egzersiz kapasitesi yoniinden

karsilastiran yayinlar

van Brussel ve ark. 200777 Lelieveld ve ark. 20077 Bayraktar ve ark.
JIA (n=62) Saglikli (n=50) JIA (n=22) Saglikli (n=27)  JIA (n=19)  JIA (n=21)
Ortalama Gii¢ (Watt) 250.3+137.1 370.4£177.5 410+£119 526192 291,5* 261,04*
Tepe Gii¢ (Watt) 423.1+275.3 635.0+£328.0 605+233 790+180 354,73* 355,57*

Literatiir incelendiginde, calismamizdaki degerlerin ortalama gii¢ acisindan daha 6nceden
bildirilen sonuglara yakin oldugu gorilmektedir. Buna ragmen, tepe giic agisindan
calismamizdaki olgularin ortalama degerlerinin, literatiirde bildirilenden oldukga diisiik oldugu
gbze ¢arpmaktadir. Calismalarin farkli etnik topluluklar ve farkli zaman dilimlerinde yapilmasi
bu sonuglarda rol oynamis olabilir. Dahasi degerlendirilen hastalarin o zamanki alt ekstremite
kas kuvvetleri ile calismamizdaki hastalarin kas kuvvetleri de farkl olabilir. Bununla birlikte,
her iki calismada da kas kuvveti ile ilgili veriler belirtilmemistir. Bu nedenle, sonuglarimiz
arasindaki farklilik tam olarak yorumlanamamaktadir. Calismamizdaki c¢ocuklarin kas
kuvvetinin, 10 y1l 6ncesi ¢ocuklarin kas kuvveti degerlerine gore giin gectikce gelisen teknoloji
ile birlikte daha da sedanter bir yasam tarzi benimsenmesinden dolay1 daha diisiik olabilecegi
diistiniilmektedir.

Anaerobik egzersiz kapasitesinin alt ekstremite kas kuvveti ve kas lifi dagilimi ile de
iligkili oldugu bildirilmistir. Eriskin romatoid artritli hastalarm biyopsi sonuglarmda tip II hizli
kasilan, anaerobik kas liflerinde kayip oldugu goézlenmistir. Bunun da kuvvet ve yorgunluk
iizerinde etkili oldugu diisiiniilmiistiir (91). Tip II kas atrofisinin romatizmal hastalig1 olan
cocuklarda da olabilecegi diisiiniilmektedir. EMG calismalar1 da bunu destekler sonuclara
ulagmistir (92). Kuvvete iliskin problemlerin yiliksek hizlarda daha belirgin hale gelmesi tip 11
kas lifi atrofisine bagli olarak gelisen azalmis kas giiciinii ortaya koymaktadir (29).
Calismamizda egzersiz grubunda daha fazla bir kuvvet artis1 goriilmesine ragmen bu fark
gruplar arasinda istatistiksel seviyede bir anlamliliga ulasamamistir. Bununla birlikte
istatistiksel olarak anlamli olmayan bu fark, anaerobik egzersiz kuvveti agisindan gruplar
arasinda bir fark goriilmesine yetecek seviyede olabilir. Dahasi, ¢alismamizda egzersiz

grubunda iskelet kas kiitlesinde anlamli bir artis oldugu bulunmustur. Tip II kaslardaki olas1 bir
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kiitle artis1 sonuglarimiza katkida bulunmus olabilir. Bununla birlikte, bu hipotezimizin
dogrulanmasi agisindan ileriki ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

JIA’I1 cocuklarmn egzersiz kapasitesindeki kisithiligin aerobik mi yoksa anaerobik mi bir
dogas1 oldugu van Brussel ve ark. tarafindan incelenmis ve yazarlar JIA’li hastalarin
anaerobik/aerobik gli¢ oranlarmi saglikli ¢ocuklarla karsilagtrmiglardir (82). Caligmacilar,
JIA’li ¢ocuklarda saghkli akranlarma gore hem aerobik hem de anaerobik egzersiz
kapasitesinin daha diisiik oldugunu belirlerken, her iki anaerobik-aerobik gii¢ oraninin saglikli
cocuklara benzer oldugunu bulmuslardir. Calismacilar bu sonuglar1 JIA’I gocuklarin egzersiz
kapasitelerinin aerobik ve anaerobik acidan benzer sekilde etkilendigi seklinde
yorumlamuslardir. Yazarlar, JIA’l1 gocuklarda egzersiz kapasitesini gelistirmek i¢in aerobik ve
anaerobik egzersiz programlarinin beraber kullanilmas1 gerektigini bildirmislerdir.
Anaerobik/aerobik giic oranmnin yorumlanmasi agisindan saglikli bir gruba ihtiyag
duyuldugundan dolay1r ¢alismamizda bu tiir bir yoruma gidilememistir. Bununla birlikte,
Brussel ve ark. ¢alismasinda saglikli ¢ocuklar i¢in verilen anaerobik/aerobik gii¢c orani ortalama
gii¢ icin ortalama 2/1, tepe gii¢ icin ise ortalama 3/1 oranindadir. Calismamizdaki tiim JIA’I1
hastalarin baslangic degerleri gbz oniine alindiginda ortalama anaerobik/aerobik gii¢ oran1 2/1
seviyesinde iken, ortalama tepe anaerobik/aerobik gii¢ oranlar1 2,5/1 seviyesindedir. Her ne
kadar calismamizda saglikli kontrol almmamis olsa da daha Onceki veriler ile
karsilastirildiginda calismamizdaki hastalarin 6zellikle tepe anaerobik giiciiniin aerobik giice
oranla daha fazla azaldig: diistiniilebilir.

Calismamizda kas kuvveti hand-held dinamometre kullanilarak degerlendirilmistir (93).
Daha onceki arastirmacilar JIA’li ¢ocuklarda izometrik kas kuvvetinin degerlendirilmesi
acisindan hand-held dinamometre kullanmanm degerlendiren kisi aymi olmak kaydiyla
giivenilir bir yontem oldugunu bildirmislerdir (94). Bununla birlikte, hand-held dinamometre
ile izometrik kas kuvveti degerlendirmesi agisindan standart dl¢iim hatasinin diz ekstansiyonu
icin 2,60-4,40 kg, kalca abdiiksiyonu i¢in 2,80-4,75 kg oldugunu bildirmislerdir (94). Kas
kuvvetinde olusan farklar acisindan sonuglarimiz incelendiginde her iki grupta da olusan
ortalama farklarin 0,6-4,8 kg arasinda oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte, ¢aliymamizda
kontrol grubunda da alt ekstremite kas grubunun gelismis olmas1 beklenmeyen bir sonugtur.
Sonuglarimiz, lgiimler arasinda hastanin bildirdigi agr1 ve kas limitasyonu bulunmamasindan
dolayi, Ol¢lim hatasindan kaynaklaniyor olabilir. Bununla birlikte, yorgunluk diizeyi,

motivasyon ve 6grenme etkisi de sonuglarm farkli ¢ikmasinda rol oynamis olabilir.
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JIA’I1 gocuklarda yapilan birgok calismada hastalarin kas kiitlesinin azaldigi, yag
kiitlesinin arttig1 ve saglikli akranlarma gore daha yiliksek oranda obezite goriildigii
bildirilmistir (41). Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore haftada iki kez uygulanan su
ici egzersiz programi, iskelet kas kiitlesini ve dolayisiyla yagsiz viicut agirligini arttirmada
etkindir.

Su igerisinde egzersiz yapmanin kendine 6zgii dogasi nedeniyle karada egzersiz yapmaya
gore kaslarmm calisma prensipleri degismektedir. Su i¢inde kaslarm istemli maksimal
kontraksiyonlarmin yavas hareketler sirasinda karaya gore daha az oldugu, hizli hareketler
sirasinda ise karada elde edilene oranla oldukca fazla oldugu bildirilmistir (65,95). Dahas1
calismacilar su igerisinde stabilizasyon miktar1 azaldikca da kaslarda ortaya ¢ikan EMG
aktivasyonunun daha yiiksek oldugunu savunmuslardir (96). Kaneda ve ark. 2009 yilinda
yaptiklart EMG calismasinda karada yiirlime, su i¢inde tabana temas ederek yiiriime ve derin
su kosusu egzersizlerini yavas, orta ve hizli olmak tizere ti¢ farkl hizda karsilastrmiglardir (96).
Calismacilar derin su kosusu sirasinda unstabil bir pozisyonda olmaktan dolay1 govde ve kalca
kaslarinda maksimal izometrik kontraksiyonun karada yiiriime ve su igerisinde tabana temas
ederek yiiriimeye gore daha fazla olacagin1 savunmuslardir. Calismamizda aerobik dogasi olan
su i¢i kosu programi kullanilmistir, bununla birlikte su icerisinde hizli hareketlerde bulundukca
kaslardan elde edilen EMG sinyallerinin amplitiidiiniin de arttig1 bildirilmektedir (65,95). Su
icerisinde egzersiz yapmak bu bakimdan disarida egzersiz yapmaya gore farklidir ve su
icerisinde yapilan egzersiz sirasinda hiz arttik¢a kaslara su tarafindan uygulanan diren¢ miktar1
artmaktadir. Calismamizda su i¢i egzersiz sirasinda belirlenen kalp hizin1 yakalamak agisindan
hizl1 hareket edilmesi gerektiginden calismamizdaki egzersiz programimin kuvvetlendirme ile
ilgili bir dogas1 da oldugunu gdstermistir.

JIA’I1 gocuklarda su icerisinde yapilan egzersiz calismalarma bakildiginda bu dzellikten
cok da vyararlanilmadigi, suyun genellikle kaldirma kuvveti etkisinden faydalanildigi
goriilmektedir (5,97,98). Bununla birlikle yapilan su i¢i egzersiz ¢aligmalarindaki egzersiz
programlari incelendiginde genellikle karada yapilan hareketlerin su icerisinde yaptirildigi veya
su icerisinde yiiriime, ylizme gibi aktivitelerin verildigi gériilmektedir.

JIA’I1 ¢ocuklarda su ici egzersizlerin kullanimi ile ilgili bilimsel caligmalara iliskin
sonuglar ilk olarak Bacon ve ark. tarafindan bildirilmistir (5). Yazarlar, 4-13 yaslar1 arasindaki
11 JIA I hastada alt1 hafta boyunca haftada iki kez su igi egzersizlerin roliinii arastirmislar ve

alt1 hafta sonrasinda internal ve eksternal kalga rotasyonunda ve kalca fleksiyonu ve diz
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ekstansiyonunda eklem hareket agikligmin ve siddetli egzersiz sonrasi toparlanma kalp hizi ile
belirledikleri kardiyovaskiiler uyumun arttigini bildirmisler, bununla birlikte cocuklarda denge
veya zamanli performans gibi testlerde gelisme goriilmedigini belirtmiglerdir.

Takken ve ark. JIA’I1 hastalar1 haftada bir kez olmak iizere 20 hafta boyunca su i¢i aerobik
egzersiz programma almis ve sadece medikal tedavi goren JIA’I1 hastalar ile karsilastirmistir
(97). Yazarlar, ¢alisma sonunda egzersiz grubunda, aktif eklem sayisi, fonksiyon, yasam
kalitesi parametrelerinde anlamli seviyeye ulasamamis olumlu degisimler elde ettiklerini
bildirmislerdir. Bununla birlikte her iki grupta da VOamas veya alti dakika yiirlime
mesafelerinin degismedigini gostermislerdir. Yazarlarin ¢calisma uzunlugu her ne kadar yeterli
uzunlukta olsa da egzersiz sikliginin olduke¢a diisiik olmasi1 aerobik kapasite agisindan olumlu
sonuglar elde edilememesini aciklayabilir. Dahasi ¢alismamizda haftada iki kez bile yapilan su
ici egzersiz kosusunun aerobik kapasiteyi arttirma agisindan yetersiz oldugu goriilmiistiir.
Bununla birlikte, Apti ve ark. 8 hafta boyunca hafta 4 giin yapilan yliriime egzersizleri (giinde
30-50 dakika) ile kombine edilen ve haftada 7 giin yapilan eklem hareket agikligi
egzersizlerinin (2 set, 10-15 tekrar) JIA’l1 cocuklarda aerobik egzersiz kapasitesi, fonksiyonel
durum ve eklem hareket acikligi tizerine olumlu etkileri oldugunu bildirmislerdir (89). Buna
ragmen, saglikli cocuklarda yapilan bir meta-analizin sonuglarima gore egzersiz egitim
programlarinin fiziksel uygunlugu artirma tizerine %38’lik bir etkisi bulunmaktadir (99). Buna
gore ¢ocuklarda egzersiz ile aerobik egzersiz kapasitesini arttirmak yetiskinlere gére daha kisith
seviyede kalmaktadir.

Epps ve ark. 16 hafta boyunca haftada bir kez karada uygulanan egzersizler ile kara ve su
icerisinde uygulanan kombine egzersizlerin primer olarak hastalik aktivitesi ve maliyet etkinligi
iizerine etkisini karsilastirmuslardir (98). Yazarlar, her iki yontemin de JIA’li ¢ocuklarda
giivenilir oldugunu, kas kuvvetini, fiziksel uygunlugu ve enduransi gelistirdigini, iki tiir tedavi
arasinda maliyet etkinli§i acisindan bir fark olmadigini bildirmislerdir. Bununla birlikte,
calismacilar iki yontemin de agr1 iizerine bir etkisi olmadigini belirtmiglerdir.

Elnaggar ve ark. 30 poliartikiiler JIA'I1 gocugu iki gruba aymrmuslar, bir gruba hotpack,
eklem hareket aciklig1 egzersizleri, izometrik egzersizler, agirlik aktarma egzersizleri, germe
egzersizleri ve bisiklet veya kosu bandinda aerobik egitim gibi komponentleri iceren geleneksel
fizyoterapi programin1 uygularken, diger gruba direngli su alt1 egzersizleri ve interferansiyel
tedaviyi birlikte uygulamislardir (100). Calismacilar quadriceps ve hamstring kaslarinin tepe

degerlerini ve agr1 seviyelerini degerlendirmislerdir. Geleneksel fizyoterapi grubunda bir ay
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sonunda agr1 disinda tiim parametrelerde, {i¢ ay sonunda tiim parametrelerde gelisme
goriliirken, diger grupta hem 1. ayda hem de 3. ayda tiim parametrelerde gelisme oldugu
bildirilmistir. Calismamizda da su i¢i egzersiz grubunda quadriceps ve hamstring kas
kuvvetinde gelismeler goriilmiistiir.

Eriskin romatolojik hastaliklarda oldugu gibi ¢ocuk romatizmal hastaliklarinda da dnceki
donemlerde egzersiz yapilmasina yan etki olusturabilecegi diisiiniilerek kuskuyla yaklasilmis
ve bu ¢cocuklari egzersize yonlendirilmesinin yararh etkiler olusturacaginin anlagilmasi zaman
almistir (7-9). JIA’da gerceklesmis egzersiz ¢alismalar1 incelendiginde egzersiz protokollerinin
uzunluk (6-20 hafta), siklik (1-3 kez/hafta), stire (30-60 dakika), siddet (maksimal kalp hizinin
%60-70’1), ortam (su i¢i, karada, kombine) ve icerik (aerobik egitim, diren¢ egitimi, genel
kondiisyon, spora yonelik) agisindan farkliliklar gosterdigi goriilmektedir (7-9). Bununla
birlikte, Takken ve ark. 2008 yilinda JIA’da yapilmis randomize kontrollii egzersiz
calismalarin1 derlemistir (7). Derleme sonucunda, egzersizle birlikte semptomlarda bir
kotiilesme olmadigi, bununla birlikte fonksiyonel yetenekler, eklem hareket acikligi, etkilenmis
eklem sayisi, yasam kalitesi ve aerobik egzersiz kapasitesinde ¢alisma gruplarinda olumlu fakat
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler goriilmedigini bildirmislerdir. O yillarda derlemeye
girebilecek sadece ii¢ ¢alisma bulunmasindan dolayi, yazarlar egzersizin roliiniin daha iyi
anlasilabilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugunu savunmuslardir. Bunu takiben,
2017 yilinda JiA’da egzersiz ile ilgili iki yeni derleme yaymlanmustir (8,9). Bu derlemelerde,
JIA’da egzersiz hakkinda yapilan randomize kontrollii ¢alisma sayismm dokuza yiikseldigi
goriilmektedir. Yine de calismalar arasindaki heterojenlik ve ¢alisma metodolojilerinin zayif
olmas1 nedenleriyle JIA’I1 ¢ocuklarda egzersizle ilgili spesifik onerilerde bulunulamayacagi
bildirilmistir. Bu derlemelerde de ¢alismamiza, benzer olarak aerobik karakterli egzersizler
sonrasinda eklem hareket agiklig1, yasam kalitesi ve egzersiz kapasitesinde egzersiz grubunda
negatif bir etki goriilmemekle birlikte olusan olumlu gelismeler anlamli seviyeye
ulasamamustir.

Calismamizda, sozii gegen parametrelerden eklem hareket agikligi agisindan ¢alisma
baslangicinda tiim hastalara bakildiginda bir limitasyon saptanmamasindan dolay1 (ortanca: 0)
bu parametre agisindan taban etkisine ulasildig1 sdylenebilir. Calismamizda, yasam kalitesi
acisindan sadece egzersiz grubunda aile tarafindan algilanan yasam kalitesinde anlamli bir
degisim oldugu goriilmiistiir. Bu durum kronik bir hastalikla miicadele eden ailelerin, ¢gocuklar1

icin bir ugras verilmesine yonelik duyduklart memnuniyeti yansitabilir.
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JIA’I1 gocuklarda egzersizin agr1 {izerine etkisi agisindan literatiirde bildirilen sonuglar
celiskilidir (7-9). Baz1 calismalarda agri seviyesinde marjinal diisiisler bildirilirken diger
calismalarda az miktarda da (VAS’a gore 7,9/100 mm) olsa agr1 seviyesinde artma oldugu
bildirilmistir. Calismamizda agri1 seviyesinin calisma ve kontrol gruplarinda degismedigi
goriilmektedir. Bununla birlikte, agris1 seviyesinin diisiik seviyelerde olmasi1 ve agri nedeniyle
higbir hastanin egzersiz programini birakmamis olmasi dnemlidir.

Klepper ve ark. 15-25 dakika diisiik siddetli aerobik egzersizler ve 15 dakika
kuvvetlendirme egzersizlerini iceren ve haftada iic kez uygulanan kondiisyon egzersizleri
programmnin JIA’l1 ¢ocuklarda hastalik aktivitesi, agr1 ve aerobik endurans iizerine etkilerini
incelemislerdir. Caligmacilar bu egzersiz programi sonrasi hastalik aktivitesinde ve dokuz
dakika yiirlime-kosma testi ile Olgiilen aerobik endurans parametrelerinde gelisimler
goriildiigiinii kaydetmislerdir (46).

Singh-Grewal ve ark. 80 JIA’I1 ¢ocukta haftada ii¢ kez (bir kez gozetim altinda, iki kez
ev ortaminda), 12 hafta boyunca uygulanan yiiksek siddetli aerobik egzersiz egitimi (kardiyo-
karate, hedef kalp hizinin %75’inden fazlasi) ile diisiik siddetli egzersiz egitiminin (Qi-Gong,
hedef kalp hizinin %75’inden az1) aerobik egzersiz kapasitesi ve fiziksel fonksiyon iizerine
etkilerini incelemisler ve her iki programim da fiziksel fonksiyonu gelistirdigini, bununla
birlikte aerobik egzersiz kapasitesini gelistirmede yetersiz olduklarmni bildirmislerdir (101).
Calismacilar, yiiksek siddetli aerobik egzersiz programlarinin bu grup hastalarda ek bir fayda
saglamadigimi savunmuslardir. Bununla birlikte, egzersiz seanslarinin ¢ogunun evde yapilmasi,
evde yapilan seanslar sirasinda egzersiz siddetinin tam anlamiyla takip edilememesi ve yiiksek
siddetli egzersiz grubundaki hastalarin egzersiz seanslarina katilim oraninin diisiik olmasinin
bu sonuglarin olusmasinda rol oynayabilecegini ifade etmislerdir.

Calismamizda, calisma Oncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda, dikey sigrama testi
ile Olglilen alt ekstremite patlayict giicii agisindan egzersiz grubunda anlamli bir artis
gozlenirken, kontrol grubunda anlamli bir degisim saptanmamistir. Bununla birlikte, patlayici
alt ekstremite kas gliciinde meydana gelen degisimler acisindan egzersiz grubundaki ortalama
artiglar daha fazla olmasina ragmen, iki grup arasmdaki farklar anlamli seviyede degildi. JIA' It
cocuklarda alt ekstremite patlayici kas giicli daha 6ncedeki ¢caligmalarda degerlendirilmemistir.
Bu nedenle JIA I hastalarda alt ekstremite patlayict kas giiciiniin saglikli gocuklara oranla ne
durumda oldugu hakkinda bir bilgi bulunmamaktadir. Buna ragmen, alt ekstremite patlayici

giiciiyle iliskili olan alt ekstremite kas kuvveti ve anaerobik kapasite gibi degiskenlerin JIA’l1
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cocuklarda azalmis oldugu bilindiginden, alt ekstremite patlayici giiciiniin de bu ¢ocuklarda
azaldig1 disiiniilebilir. Calismamizda, egzersiz grubunda bu parametrede elde edilen
gelismelerin yine ayni grupta elde edilen anaerobik egzersiz kapasitesi ve kas kiitlesindeki
gelismelere bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda egzersiz grubunda alt1 dakika yiliriime mesafesi ile dlgiilen alt ekstremite
fonksiyonel kapasitesi calisma sonrasinda anlamli sekilde arttig1 ve bu artigsin kontrol grubuna
gore listiin oldugu goriilmiistiir. Alt1 dakika yiiriime testi bir¢ok popiilasyonda submaksimal bir
endurans testi olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte, Lelieveld ve ark. 2006 yilinda JIA’I1
hastalarla yaptiklar1 calismalarinda alt1 dakika yiirlime testinin bu grup hastalarda aerobik
egzersiz kapasitesini gostermek acisindan zayif oldugunu, buna ragmen yiirtime kapasitesini
Olemek i¢in uygun bir test oldugunu bildirmislerdir (84). Calismacilar iki merkezden 5-12 yas
(ortalama yas 8,2 ve 8,6) 43 JIA’I1 gocugu degerlendirmisler ve alt1 dakika yiiriime mesafesinin
ortalama 463-468 m arasinda oldugunu bildirmislerdir. Calismamizdaki c¢ocuklarin yas
ortalamalarinin daha yiiksek olmasi nedeniyle sonug¢larimizin daha yiiksek bulundugunu
(egzersiz grubu: 562 m, kontrol grubu: 588 m) diisiinmekteyiz.

Ulkemizde, Kanburoglu ve ark. 12-18 yas arasinda 949 saghkli cocuga alt1 dakika yiiriime
testi yaptirmislar ve alt1 dakika yiirimem mesafesinin ortalama 502-608 m (min-maks: 240-
930 m) arasinda oldugunu bildirmislerdir (102). Calismamizda caliyma baglangicinda hem
kontrol grubunda (ortanca: 588 m) hem de egzersiz grubundaki (ortanca: 562 m) olgularin 6
dakika yiliriime mesafesi degerlerine bakildiginda bu ortalama degerler arasinda oldugu
goriilmektedir. Dahasi, caligma bitiminde her iki grupta da 6 dakika yiiriime testi mesafeleri list
smirlara yaklagsmistir (egzersiz grubu: 600 m, kontrol grubu: 600,8 m). Fakat ilk degerler g6z
oniine alimdiginda ve istatistiksel olarak alt1 dakika yiirlime mesafesini arttirma agisindan
egzersiz grubu daha iistiin bulunmustur.

JIA’nm alt tiplerinin goriilme oraninmn cografyaya gore degiskenlik gosterdigi
bildirilmistir (10). Avrupa ve Kuzey Amerika’da oligoartikiiler tip, hastalarin %50’sinden
fazlasmi olustururken, RF-pozitif poliartikiiler tip en az yaygin olamdir. Ulkemizde 2011
yilinda Demirkaya ve ark. tarafindan yaymlanan Tiirk Romatoloji Dernegi verilerine gore,
Tiirkiye’de en sik goriilen JIA alt tipleri sirasiyla 1srarci olioartikiiler (%36,9), RF negatif
poliartikiiler (%20,3) ve entezitle iligkili artrittir (%18,9) (15). Calismamizda alt ekstremite
tutulumuna sahip olmak ¢alismaya dahil edilme kriterlerinden oldugu i¢in, en fazla dahil edilen

hastalik alt tipi entezitle iligkili artrit olarak karsimiza ¢ikmaktadir (%57). Calismadaki diger
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hastalarin ise Tiirkiye verilerine de uygun olarak oligoartikiiler (%24) ve poliartikiiler (%14)
JIA alt tipinde olduklar1 saptanmustir (15). Yine aymi ¢alismada JIA’da genel kiz/erkek oraninin
1,2/1 oldugu bildirilmesine ragmen, calismamiza daha fazla oranda entezitle iliskili artrit
(kiz/erkek orani=1/4) alt tipine sahip hasta katildigi icin g¢aligmamizdaki erkek orani
bildirilenden olduk¢a fazladir. Calismamizda elde ettigimiz sonuglarin alt ekstremite
tutulumuna sahip JIA’Ii gocuklar ve baskin olarak entezitle iliskili JIA alt tipi agismdan
yorumlanabilir olacagi akilda tutulmalidir. {lerleyen donemlerde farkli JIA alt tipleri agisindan
optimal egzersiz programlarinin gelistirilmesi gerekmektedir.

Egzersizden fayda goriilebilmesi agisindan egzersiz seanslarina katilim orani 6nem
tastimaktadir. Yakin zamanda yayinlanan bir ¢alismada JIA da yapilan egzersiz ¢alismalarinda
ortalama egzersiz seanslarina katilimin %55-100 seviyelerinde degistigi bildirilmistir (8).
Calismamizda egzersiz seanslarina katilim seviyesinin %85 civarinda oldugu belirlenmistir.
Calismamizda, her ne kadar yapilan aktiviteden zevk alinma seviyesi standart bir arag
kullanilarak 6l¢tilmemis de olsa, katilimcilarin hemen hepsi havuz seanslarma siirekli gelmek
istediklerini ve egzersiz seanslar1 sirasinda eglendiklerini so6zel olarak bildirdiler. Su icerisinde
egzersiz programi uygulayan daha onceki ¢alismalarda da benzer sonuglarm elde edildigi
bildirilmistir (99). Bununla birlikte, ¢cocuklarin ¢ogunun su i¢i egzersiz yontemlerini karada
egzersiz yontemlerine tercih ediyor olmasina ragmen, finansal kaynaklar, zaman ve mevsimsel
kosullarla ilgili algilar bu yontemin uygulanabilirligini sinirlandirmaktadir. Calismamizda
seanslara katilamamamin en biiyiik nedenlerini sehir disinda olma (%25) ve soguk algmligi
nedeniyle havuza girmek istememe (%25) olusturmustur.

Calismamizda ilk defa bir egzersiz programinin JIA’l1 ¢ocuklarda anaerobik egzersiz
kapasitesi lizerine etkileri arastirilmistir. Calismamizin sonuglarma gore, 8 hafta boyunca
haftasonlar1 uygulanan su i¢i kosu egzersiz programi aerobik kapasiteyi gelistirme agisindan
yetersiz kalirken, anaerobik egzersiz kapasitesini gelistirme agisindan yararli sonuclar ortaya
koymustur. JIA’l1 ¢ocuklarda anaerobik egzersiz kapasitesinin gelistirilebilecegi ile ilgili
kanitlar olusturmasi acisindan ¢alismamiz bir ilki teskil etmektedir. Calismamiz temel alinarak
yapilacak ileriki g¢alismalarda JIA’h cocuklarda egzersiz kapasitesini her iki ydniiyle

gelistirebilecek optimal egzersiz programlarmin gelistirilmesi hedeflenmelidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu aragtirma primer olarak jlivenil idyopatik artritli cocuklarda haftada iki kez, sekiz hafta
boyunca uygulanan su i¢i egzersiz programinin egzersiz kapasitesi lizerine etkisini belirlemek
amactyla planlandi. Bu amagla 42 JIA hastasi, calisma ve egzersiz gruplarina ayrilarak takip
edildi. Caligma kapsaminda fiziksel 6zellikler, viicut kompozisyonu, agri, eklem hareket
acikligi, alt ekstremite kas kuvveti, aerobik egzersiz kapasitesi, anaerobik egzersiz kapasitesi,
alt ekstremite patlayic1 giicii, alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi ve yasam kalitesi
degerlendirildi. Kontrol grubuna rutin olarak devam ettikleri ila¢ tedavisi diginda ek bir 6neri
verilmedi.

Calisma baslangicinda gruplar, yas, hastaliga ait 6zellikler, fiziksel 6zellikler ve viicut
kompozisyonu, agri, eklem hareket acikligi, aerobik egzersiz kapasitesi, anaerobik egzersiz
kapasitesi, alt ekstremite patlayici giicii, alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi ve yasam kalitesi
acisindan benzerdi. Bununla birlikte, genel alt ekstremite kuvveti kontrol grubunda egzersiz
grubuna oranla daha ytiksekti.

Calisma oOncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda, fiziksel ozellikler agisindan
egzersiz grubunda, boy, viicut agirligi ve iskelet kas kiitlesi parametrelerinde anlamli bir artig
oldugu goriildii. Buna ragmen, kontrol grubunda fiziksel 6zelliklerle ilgili parametrelerin
hi¢birinde anlamli bir degisim saptanmadi.

Calisma oncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda, agr1 ve normal eklem hareket
aciklig1 acisindan her iki grupta da anlamli bir degisim bulunmadi. Bu durum bu egzersiz
programinin bu grup hastalarda yan etki olusturmadan giivenle kullanilabilecegi seklinde
yorumland1.

Calisma oOncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda, total alt ekstremite kas kuvveti
acisindan her iki grupta da anlamli artislar kaydedildi. Alt ekstremite kas kuvvetinde meydana
gelen degisimler agisindan egzersiz grubundaki ortalama artiglar daha fazla olsa bile, iki grup
arasindaki farklar anlaml seviyede bulunmadi.

Calisma oOncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda, aerobik egzersiz kapasitesi
acisindan egzersiz grubunda testin devam ettirildigi siire ve enerji tikketimi ag¢isindan bir anlamli
bir fark goriiliirken, kontrol grubunda aerobik egzersiz kapasitesi ile ilgili hi¢bir parametrede
anlaml bir fark saptanmadi. Bununla birlikte, her iki grupta aerobik egzersiz kapasitesinde

meydana gelen farklar agisindan bir farklilik gézlenmedi.
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Calisma Oncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda, anaerobik egzersiz kapasitesi
acisindan egzersiz grubunda tiim parametrelerde anlamli artiglar saptanirken, kontrol grubunda
hi¢bir parametrede anlamli bir fark olusmadigi goriildii. Anaerobik egzersiz kapasitesinde
olusan farklar agisindan egzersiz grubu kontrol grubuna iistiin bulundu. Bu durum haftada iki
giin uygulanacak su i¢i egzersiz programinin anaerobik egzersiz kuvvetini arttirma agisindan
faydali oldugunu yansitmaktadir.

Calisma Oncesi ve sonrast degerler karsilastirildiginda, dikey sicrama testi ile dlgiilen alt
ekstremite patlayict gilicli acisindan egzersiz grubunda anlamli bir artis gozlenirken, kontrol
grubunda anlaml1 bir degisim saptanmadi. Bununla birlikte, patlayici alt ekstremite kas giictinde
meydana gelen degisimler acisindan egzersiz grubundaki ortalama artislar daha fazla olmasina
ragmen, iki grup arasindaki farklar anlamli seviyede degildi.

Calisma Oncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda, 6 dakika boyunca yiiriinen mesafe
ile degerlendirilen alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi agisindan egzersiz grubunda anlamli
bir artig gozlenirken, kontrol grubunda anlamli bir degisim gozlenmedi. Alt ekstremite
fonksiyonel kapasitesinde olusan farklar agisindan egzersiz grubu, kontrol grubuna gére iistiin
bulundu.

Calisma oOncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda, yasam kalitesi agisindan egzersiz
grubunda ebeveynlerin algiladig1 yasam kalitesinde anlamli iyilesmeler gozlenirken, hastalarin
algiladig1 yasam kalitesinde olusan farklar anlamli diizeyde bulunmadi. Kontrol grubunda ise
hem aile hem de hastalarin yasam kalitesi ile ilgili algilarinda anlamli bir degisim saptanmadi.

Calismamiz JIA’li cocuklarda anaerobik egzersiz kapasitesi iizerine bir egzersiz
miidahalesinin arastirildigi ilk ¢alismadir. Calismamizin sonuglarma gore, haftada iki kez
uygulanan su i¢i egzersiz programi JIA’l1 ¢ocuklar agisindan aerobik egzersiz kapasitesini
arttrmak acisindan yetersiz kalirken, kosma, ziplama, atlama gibi patlayic1 giic gerektiren
anaerobik egzersiz kapasitesini arttrmada etkin ve giivenli oldugu bulunmustur. Buna ek
olarak, calismamizda kullandigimiz egzersiz programi alt ekstremite fonksiyonel kapasitesini
arttirmada agisindan da etkin oldugu goriilmiistiir.

Bu ¢alismanm sonuglar1 JIA’da yeni yapilacak egzersiz kapasitesine yonelik ¢aligmalar
acisindan yol gosterici olacaktir. Bu kapsamda, ileriki siirecte, haftalik yogunlugu veya siddeti
arttirilmis farkl egzersiz programlarmin egzersiz kapasitesi lizerine etkileri ve varsa birbirine
gore iistiinliiklerinin aragtirilmasinimn kronik bir durum olan JiA’da ¢ocuklarm saglikli gelisimi

acisindan yararli olacagini diisiinmekteyiz.

71



7. KAYNAKLAR
1. Southwood TR, Szer IS. Juvenile Idiopathic Arthritis, in ABC of Rheumatology, Editor:
Adebajo A. Fourth Edition. Malaysia, Wiley-Blackwell, 2010. p. 85-98.
2. Henderson CJ, Lovell DJ, Specker BL, Campaigne BN. Physical activity in children with
juvenile rheumatoid arthritis: quantification and evaluation. Arthritis Care Res 1995;8: 114-9.
3. Takken T, Hemel A, van der Net J, Helders PJ. Aerobic fitness in children with juvenile
idiopathic arthritis: a systematic review. J Rheumatol 2002;29: 2643—7.
4. Kirchheimer JC, Wanivenhaus A, Engel A. Does sport negatively influence joint scores in
patients with juvenile rheumatoid arthritis: an 8-year prospective study. Rheumatol Int 1993;12:
239-42.
5. Bacon MC, Nicholson C, Binder H, White PH. Juvenile rheumatoid arthritis: aquatic exercise
and lower-extremity function. Arthritis Care Res 1991;4: 102-5.
6. Tarakci E, Yeldan I, Baydogan SN, Olgar S, Kasapcopur O. Efficacy of a land-based home
exercise programme for patients with juvenile idiopathic arthritis: A randomized, controlled,
single-blind study. J Rehabil Med. 2012;44(11):962-7.
7. Takken T, Van Brussel M, Engelbert RHH, van der Net JJ, et al. Exercise therapy in juvenile
idiopathic arthritis. Cochrane Database of Systematic Reviews 2008, Issue 2. Art. No:
CDO005954.
8. Kuntze G, Nesbitt C, Whittaker JL, Nettel-Aguirre A, et al. Exercise therapy in juvenile
idiopathic arthritis: A systematic review and meta-analysis. Arch Phys Med Rehabil 2017 Jul
17. [Epub ahead of print] doi: 10.1016/j.apmr.2017.05.030.
9. Catania H, Fortini V, Cimaz R. Physical exercise and physical activity for children and
adolescents with juvenile idiopathic arthritis: A literature review. Pediatr Phys Ther 2017;29(3):
256-60.
10. Petty RE, Laxer RM, Lindsley CB, Wedderburn LR. Textbook of pediatric rheumatology.
Seveth Edition. China, Elsevier, 2016.
11. Buikstra JE, Pozanaski A, Cerna ML, Hoshower LM. A case of juvenile rheumatoid arthritis
from Pre-Columbian Peru. In: A Life in Science: Papers in Honour of J. Lawrence Angel.
Chicago: Center for American Archaeology Scientific Papers No. 6, 1990. p. 99—-137.
12. Phaire T. The regiment of life. Whereunto is Added a Treatise of the Pestilence, with the
Boke of children. Newly corrected and Enlarged, London, 1545, Edw Whitechurch. Reprinted
by E&S Livingstone, London, 1955.

72



13. Thierry S, Fautrel B, Lemelle L, Guillemin F. Prevalence and incidence of juvenile
idiopathic arthritis. A systematic review. Joint Bone Spine 2014;81: 112-7.

14. Ozen S, Karaaslan Y, Ozdemir O, Saatci U, et al. Prevalence of juvenile chronic arthritis
and familial Mediterranean fever in Turkey: a field study. J Rheumatol. 1998;25(12): 2445-9.
15. Demirkaya E, Ozen S, Bilginer Y, Ayaz NA, The distribution of juvenile idiopathic arthritis
in the eastern Mediterranean: results from the registry of the Turkish Paediatric Rheumatology
Association. Clin Exp Rheumatol 2011;29: 111-6.

16. Hinks A, Cobb J, Marion MC, Prahalad S, et al. Dense genotyping of immune-related
disease regions identifies 14 new susceptibility loci for juvenile idiopathic arthritis. Nat Genet
2013;45: 664-9.

17. de Graeff-Meeder ER, van Eden W, Rijkers GT, Prakken BJ, et al. Heat-shock proteins and
juvenile chronic arthritis. Clin Exp Rheumatol 1993;11 Suppl 9: S25-8.

18. Neufeld KM, Karunanayake CP, Maenz LY, Rosenberg AM. Stressful life events
antedating chronic childhood arthritis. J Rheumatol 2013;40: 1756-65.

19. Makay B, Giicenmez OA, Unsal E. Inactive disease in enthesitis-related arthritis:
Association of increased Body Mass Index. J Rheumatol 2016;43: 937-43.

20. Petty RE, Southwood TR, Manners P, Baum J, et al. International League of Associations
for Rheumatology classification of juvenile idiopathic arthritis: second revision, Edmonton,
2001. J Rheumatol 2004;31(2): 390-2.

21. Huemer C, Malleson PN, Cabral DA, Huemer M, et al. Patterns of joint involvement at
onset differentiate oligoarticular juvenile psoriatic arthritis from pauciarticular juvenile
rheumatoid arthritis. J Rheumatol 2002;29: 1531-5.

22. Saurenmann RK, Rose JB, Tyrrell P, Feldman BM, et al. Epidemiology of juvenile
idiopathic arthritis in a multiethnic cohort: ethnicity as a risk factor. Arthritis Rheum 2007;56:
1974-84.

23. Goddard JM. Chronic pain in children and young people. Curr Opin Support Palliat Care
1998;5: 158-63.

24. Dangel T. Management of chronic pain in children. Current Paediatrics 2005;15: 69-74.
25. Margeti¢ B, Aukst-Margeti¢ B, Bili¢ E, Jelu§i¢ M, et al. Depression, anxiety and pain in
children with juvenile idiopathic arthritis (JIA). Eur Psychiatry 2005;20: 274-6.

26. Giannini MJ, Protas EJ. Comparison of peak isometric knee extensor torque in children

with and without juvenile rheumatoid arthritis. Arthritis Care Res 1993;6: 82-8.

73



27. Takken T, van der Net J, Helders PJ. Relationship between functional ability and physical
fitness in juvenile idiopathic arthritis patients. Scand J Rheumatol 2003;32: 174-8.

28. Robben SG, Lequin MH, Meradji M, Diepstraten AF, et al. Atrophy of the quadriceps
muscle in children with a painful hip. Clin Physiol 1999;19: 385-93.

29. Lindehammar H, Backman E. Muscle function in juvenile chronic arthritis. J Rheumatol
1995;22: 1159-65.

30. Lindehammar H, Sandstedt P. Measurement of quadriceps muscle strength and bulk in
juvenile chronic arthritis. A prospective, longitudinal, 2 year survey. J Rheumatol 1998;25:
2240-8.

31. Vostrejs M, Hollister JR. Muscle atrophy and leg length discrepancies in pauciarticular
juvenile rheumatoid arthritis. Am J Dis Child 1988;142: 343-5.

32. Houghton KM, Tucker LB, Potts JE, McKenzie DC. Fitness, fatigue, disease activity, and
quality of life in pediatric lupus, Arthritis Rheum 2008;59: 534-7.

33. Butbul Aviel Y, Stremler R, Benseler SM, Cameron B, et al. Sleep and fatigue and the
relationship to pain, disease activity and quality of life in juvenile idiopathic arthritis and
juvenile dermatomyositis. Rheumatology (Oxford) 2011; 50: 2051-60.

34. Zamir G, Press J, Tal A, Tarasiuk A. Sleep fragmentation in children with juvenile
rheumatoid arthritis, J] Rheumatol 1998;25: 1191-97.

35. Bloom BJ, Owens JA, McGuinn M, Nobile C, et al. Sleep and its relationship to pain,
dysfunction and disease activity in juvenile rheumatoid arthritis, J. Rheumatol 2002;29: 169-
73.

36. Passarelli CM, Roizenblatt S, Len CA, Moreira GA, et al. A case-control sleep study in
children with polyarticular juvenile rheumatoid arthritis, J. Rheumatol 2006; 33: 796-802.

37. Kuchta G, Davidson I. Occupational and physical therapy for children with rheumatic
diseases, In: Cassidy JT, Petty RE, Laxer R, Lindsley C, editors. Textbook of Pediatric
Rheumatology. Philadelphia: Elsevier; 2011.p.198-210.

38. Sandstedt E, Fasth A, Fors H, Beckung E. Bone health in children and adolescents with
juvenile idiopathic arthritis and the influence of short-term physical exercise. Pediatr Phys Ther
2012;24: 155-61

39. Gannotti ME, Nahorniak M, Gorton GE 3rd, Sciascia K, et al. Can exercise influence low
bone mineral density in children with juvenile rheumatoid arthritis? Pediatr Phys Ther 2007;

19: 128-39.

74



40. Caetano MC, Sarni RO, Terreri MT, Ortiz TT, et al. Excess of adiposity in female children
and adolescents with juvenile idiopathic arthritis. Clin Rheumatol 2012;31: 967-71.

41. Gronlund MM, Kaartoaho M, Putto-Laurila A, Laitinen K. Juvenile idiopathic arthritis
patients with low inflammatory activity have increased adiposity. Scand J Rheumatol 2014;43:
488-92.

42. Foster BJ, Shults J, Zemel BS, Leonard MB. Interactions between growth and body
composition in children treated with high-dose chronic glucocorticoids. Am J Clin Nutr 2004;
80: 1334-41.

43. Schenck S, Niewerth M, Sengler C, Trauzeddel R, et al. Prevalence of overweight in
children and adolescents with juvenile idiopathic arthritis. Scand J Rheumatol 2015;44: 288-
95.

44. Garber CE, Blissmer B, Deschenes MR, Franklin BA, et al. American College of Sports
Medicine position stand. Quantity and quality of exercise for developing and maintaining
cardiorespiratory, musculoskeletal, and neuromotor fitness in apparently healthy adults:
guidance for prescribing exercise. Med Sci Sports Exerc 2011; 43: 1334-59.

45. Cavallo S, Majnemer A, Duffy CM, Ehrmann Feldman D. Participation in leisure activities
by children and adolescents with juvenile idiopathic arthritis. J Rheumatol 2015; 42: 1708-15
46. Klepper SE. Effects of an eight-week physical conditioning program on disease signs and
symptoms in children with chronic arthritis. Arthritis Care Res 1999; 12: 52-60.

47. Morrison CD, Bundy AC, Fisher AG. The contribution of motor skills and playfulness to
the play performance of preschoolers. Am J Occup Ther 1991; 45: 687-94.

48. Schanberg LE, Sandstrom MJ, Starr K, Gil KM, et al. The relationship of daily mood and
stressful events to symptoms in juvenile rheumatic disease. Arthritis Care Res 2000;13: 33-41.
49. Witemeyer S, Ansell BM, Ashburn A, Wall J, et al. Gait analysis: a pilot study- a possible
mode of assessment of lower limb function in juvenile chronic arthritis. Rheumatol Rehabil
1981;20: 31-7.

50. Isdale IC. Hip disease in juvenile rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis 1970;29: 603-8.
51. Hedengren E, Knutson LM, Haglund-Akerlind Y, Hagelberg S. Lower extremity isometric
joint torque in children with juvenile chronic arthritis. Scand J Rheumatol 2001;30: 69-76.

52. Lechner DE, McCarthy CF, Holden MK. Gait deviations in patients with juvenile
rheumatoid arthritis. Phys Ther 1987;67: 1335-41.

75



53. Brostrom E, Haglund-Akerlind Y, Hagelberg S, Cresswell AG. Gait in children with
juvenile chronic arthritis. Timing and force parameters. Scand J Rheumatol 2002;31: 317-23.
54. Makay BB, Sozeri B, Ozen S, Kasapgopur O. Jiivenil Idyopatik Artrit: Tedavi Uzlasi
Rehberi. Cocuk Romatoloji Dernegi Yayimlar1. Istanbul; 2013.

55. Giannini EH, Ruperto N, Ravelli A, Lovell DJ, et al. Preliminary Definition Of
Improvement In Juvenile Arthritis. Arthritis And Rheumatism 1997;40: 1202-1209.

56. Howells R, Lopez T. Better communication with children and parents. Paediatr Child Health
2008;18: 381-5.

57. Ozer C, Sahin M, Dagdeviren N, Aktiirk Z. Birinci Basamakta Hasta Egitimi. Siirekli T1p
Egitimi Dergisi 2002;11: 11-4.

58. Dziedzic K, Hammond A, editors. Rheumatology: Evidence-based practice for
physiotherapists and occupational therapists. Philadelphia: Elsevier Health Sciences; 2010.

59. Field T, Hernandez-Reif M, Seligman S, Krasnegor J, et al. Juvenile rheumatoid arthritis:
benefits from massage therapy. J Pediatr Psychol 1997;22: 607-17.

60. Edelstein JE, Bruckner J, editors. Orthotics: a comprehensive clinical approach. New
Jersey: Slack Incorporated; 2002.

61. Taylor NF, Dodd KJ, Damiano DL. Progressive resistance exercise in physical therapy: a
summary of systematic reviews. Phys Ther 2005; 85: 1208-23.

62. Sharma L. Proprioceptive impairment in knee osteoarthritis. Rheum Dis Clin North Am
1999; 25(2): 299-314.

63. Baydogan SN, Tarakci E, Kasapcopur O. Effect of strengthening versus balance-
proprioceptive exercises on lower extremity function in patients with juvenile idiopathic
arthritis: a randomized, single-blind clinical trial. Am J Phys Med Rehabil 2015;94: 417-28.
64. Becker B. Biophysiological Aspects of Hydrotherapy In: Becker B, Cole AJ editors.
Comprehensive Aquatic Therapy 3rd ed. Washington State: University Publishing; 2011.

65. Castillo-Lozano R, Cuesta-Vargas A, Gabel CP. Analysis of arm elevation muscle activity
through different movement planes and speeds during in-water and dry-land exercise. J
Shoulder Elbow Surg 2014; 23: 159-65

66. Fragala-Pinkham MA, Dumas HM, Barlow CA, Pasternak A. An aquatic physical therapy
program at a pediatric rehabilitation hospital: a case series. Pediatr Phys Ther 2009;21: 68-78.
67. Mc Ardle WD, Katch FI, Katch VL. Exercise physiology. 6. Ed. Lippincott Williams &
Wilkins. Philadelphia; 2011.

76



68. McArdle WD, Katch FI, Katch VL. Essentials of Exercise Physiology. 2. Ed. Lipincott
Williams & Wilkins. Philadelphia; 2000.

69. Astrand M, Rodahl K. Textbook of work Physiology, Physiological Bases of Exercise. 3.
Ed. International Ed. Mcgraw-Hill College. London; 1986.

70. Kosar NS, Demirel HA. Cocuk sporcularin fizyolojik 6zellikleri. Acta Orthop Traumatol
Turc 2004;38: 1-15.

71. Stout JL. Physical fitness during childhood and adolescence. In: Campbell SK, Editor.
Physical Therapy for Children. Philadelphia: Saunders; 2000.p.141-169.

72. Coe DP, Fiatarone-Singh MA. Exercise prescription in special populations: Women,
Pregnancy, Children and the Elderly. In: Ehrman JK, editor. ACSM’s resource Manual for
guidelines for exercise testing and prescription. 6th ed. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2010.p.669.

73. Klepper SE, Darbee J, Effgen SK, Singsen BH. Physical fitness levels in children with
polyarticular juvenile rheumatoid arthritis. Arthritis Care Res 1992;5: 93-100.

74. Klepper SE. Exercise and fitness in children with arthritis: evidence of benefits for exercise
and physical activity. Arthritis Rheum 2003;49: 435-43.

75. Giannini MJ, Protas EJ. Aerobic capacity in juvenile rheumatoid arthritis patients and
healthy children. Arthritis Care Res 1991:4: 131-5.

76. Lelieveld OT, van Brussel M, Takken T, van Weert E, et al. Aerobic and anaerobic exercise
capacity in adolescents with juvenile idiopathic arthritis. Arthritis Rheum 2007;57: 898-904.
77. van Brussel M, Lelieveld OT, van der Net J, Engelbert RH, et al. Aerobic and anaerobic
exercise capacity in children with juvenile idiopathic arthritis. Arthritis Rheum 2007;57: 891-
7.

78. Len C, Ferraz MB, Goldenberg J, Oliveira LM, et al. Pediatric Escola Paulista de Medicina
Range of Motion Scale: a reduced joint count scale for general use in juvenile rheumatoid
arthritis. J Rheumatol 1999;26: 909-13.

79. Scott J, Huskisson EC. Vertical or horizontal visual analogue scales. Ann Rheum Dis
1979;38: 560.

80. Eek MN, Kroksmark AK, Beckung E. Isometric muscle torque in children 5 to 15 years of
age: normative data. Arch Phys Med Rehabil 2006;87: 1091-9.

81. Hébert LJ, Maltais DB, Lepage C, Saulnier J, et al. Hand-Held dynamometry isometric
torque reference values for children and adolescents. Pediatr Phys Ther 2015;27: 414-23.

77



82. van Brussel M, van Doren L, Timmons BW, Obeid J, et al. Anaerobic-to-aerobic power
ratio in children with juvenile idiopathic arthritis. Arthritis Rheum 2009;61: 787-93.

83. Ergun N. Baltaci G. Spor Yaralanmalarinda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon prensipleri.
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Yaymlart: 20, Ankara.
84. Lelieveld OT, Takken T, van der Net J, van Weert E. Validity of the 6-minute walking test
in juvenile idiopathic arthritis. Arthritis Rheum 2005;53: 304-7.

85. Tarakci E, Baydogan SN, Kasapcopur O, Dirican A. Cross-cultural adaptation, reliability,
and validity of the Turkish version of PedsQL 3.0 Arthritis Module: A quality-of-life measure
for patients with juvenile idiopathic arthritis in Turkey. Qual Life Res 2013;22: 531-6.

86. Svedenhag J, Seger J. Running on land and in water: comparative exercise physiology. Med
Sci Sports Exerc 1992;24: 1155-60.

87.  https://www.acsm.org/docs/default-source/brochures/physical-activity-in-children-and-
adolescents.pdf (28.07.2017 tarihinde erigildi).

88. Metin G, Oztiirk L, Kasapgopur O, Apelyan M, et al. Cardiopulmonary exercise testing in
juvenile idiopathic arthritis. J Rheumatol 2004;31: 1834-9.

89. Dogru Apti M, Kasapcopur O, Mengi M, Oztiirk G, et al. Regular aerobic training combined
with range of motion exercises in juvenile idiopathic arthritis. Biomed Res Int 2014;2014:
748972.

90. Washington RL, van Gundy JC, Cohen C, Sondheimer HM, et al. Normal aerobic and
anaerobic exercise data for North American school-age children. J Pediatr 1988;112: 223-33.
91. Edstrom L, Nordemar R. Differential changes in type I and type II muscle fibres in
rheumatoid arthritis. A biopsy study. Scand J Rheumatol 1974;3: 155-60.

92. Oberg T, Karsznia A, Gare BA, Lagerstrand A. Physical training of children with juvenile
chronic arthritis. Effects on force, endurance and EMG response to localized muscle fatigue.
Scand J Rheumatol 1994;23: 92-5.

93. Hébert LJ, Maltais DB, Lepage C, Saulnier J, et al. Hand-Held Dynamometry Isometric
Torque Reference Values for Children and Adolescents. Pediatr Phys Ther;27: 414-23.

94. Wessel J, Kaup C, Fan J, Ehalt R, et al. [sometric strength measurements in children with
arthritis: reliability and relation to function. Arthritis Care Res 1999;12: 238-46.

95. Kelly BT, Roskin LA, Kirkendall DT, Speer KP. Shoulder muscle activation during aquatic
and dry land exercises in nonimpaired subjects. J Orthop Sports Phys Ther 2000;30: 204-10.

78



96. Kaneda K, Sato D, Wakabayashi H, Nomura T. EMG activity of hip and trunk muscles
during deep-water running. J Electromyogr Kinesiol 2009;19: 1064-70.

97. Takken T, Van Der Net J, Kuis W, Helders PJ. Aquatic fitness training for children with
juvenile idiopathic arthritis. Rheumatology (Oxford) 2003;42: 1408-14.

98. Epps H, Ginnelly L, Utley M, Southwood T, et al. Is hydrotherapy cost-effective? A
randomised controlled trial of combined hydrotherapy programmes compared with
physiotherapy land techniques in children with juvenile idiopathic arthritis. Health Technol
Assess 2005;9: iii-iv, ix-x, 1-59.

99. Payne VG, Morrow JRJ. Exercise and VO2 max in children: a meta-analysis. Res Q Exerc
Sport 1993;64: 305-13.

100. Elnaggar RK, Elshafey MA. Effects of Combined Resistive Underwater Exercises and
Interferential Current Therapy in Patients with Juvenile Idiopathic Arthritis: A Randomized
Controlled Trial. Am J Phys Med Rehabil 2016;95: 96-102.

101. Singh-Grewal D, Schneiderman-Walker J, Wright V, Bar-Or O, et al. The effects of
vigorous exercise training on physical function in children with arthritis: a randomized,
controlled, single-blinded trial. Arthritis Rheum 2007;57: 1202-10.

102. Kanburoglu MK, Ozdemir FM, Ozkan S, Tunaoglu FS. Reference values of the 6-minute
walk test in healthy Turkish children and adolescents between 11 and 18 years of age. Respir

Care 2014;59: 1369-75.

79



8. EKLER
EK-1. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (AILE)

Degerli anne ve babalar;

Cocugunuzun, klinigimizde yapilmasi planlanan ‘Juvenil Idiopatik Artritli Cocuklarda
Su I¢i Egzersiz Programmin Egzersiz Kapasitesi Uzerine Etkisinin Arastirilmasi’ isimli bir
calismada yer alabilmesi i¢in sizden izin istiyoruz. Cocugunuzun bu calismaya davet
edilmesinin nedeni onda Juvenil Idiopatik Artrit hastahinmn goriilmiis olmasidir. Bu ¢alisma,
arastirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliilik esasina dayalidir. Bu arastirma
kapsaminda ¢gocugunuza herhangi bir girisim yapilmayacaktir ancak; ona ait bazi bilgiler elde
etmek istedigimiz i¢in izninizi almak amaci ile bu form hazirlanmistir. Cocugunuza ait bu
bilgilerin, kimligi aciklanmamak kaydi ile bilimsel amagla kullanimini onaylar iseniz bu formu
imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma hakkinda ¢ocugunuza da bilgi verecegiz ve ondan da bu
calismaya katilmasi i¢in izin alacagiz.

Calismamizda su ici egzersizlerin Juvenil Idiopatik Artritli gocuklarda olas1 etkilerinin
arastirilmasi planlanmaktadir. Calisma sonrasinda bu hastali§a sahip ¢cocuklarin tedavisinde su
ici egzersizlerin etkili olup olmadig1 hakkinda bilimsel kanitlar elde edilecektir.

Bu amagla ¢ocugunuza, eklemlerinin durumunu, agrisini, alt ekstremite kas kuvvetini ve
patlayici giiclinii, egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini degerlendiren 6l¢iimler uygulanacak
ve bazi formlar doldurtulacaktir. Bu degerlendirmeler sonrasinda ¢ocugunuz su ici egzersiz
programina alinacaktir. Bu programda su i¢i egzersizler haftada 2 seans 45 dakika Balgova
Termal Tesisi tedavi havuzlarinda su i¢i egzersiz konusunda tecriibeli bir fizyoterapist
tarafindan yaptirilacaktir. Su i¢i egzersizler sirasinda cocugunuzun tiim giivenligi saglanacaktir.
Katilim tamamen sizin ve ¢ocugunuzun rizasi ile olacaktir.

Calismada kullanilmak iizere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve etik
kurul komitesine acik olacaktir. Veriler herhangi bir yaym, rapor veya sunumda
kullanilacaginda sizin ve ¢ocugunuz isminiz gizli tutulacaktur.

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. Calisma kapsamindaki masraflar higbir sekilde size veya bagl bulundugunuz
Sosyal Giivenlik Kurumu’na ddetilmeyecektir.

Cocugunuzun bu c¢aligmaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir sebep beyan
etmeden ¢aligmay1 birakma hakki vardir. Ayrica arastirmaci sebeplerini belirterek ¢gocugunuzu

calisma dis1 birakma hakkima sahiptir.

80



Arastrmaya katilmadan Once sahsima verilmesi gereken bilgileri ve aciklamalari

okudum. Bu kosullarla s6z konusu klinik calismaya cocugumun kendi rizamla, hicbir baski ve

zorlama olmaksizin katilmasmi kabul ediyorum.

Velavyet veya Vasivet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyadi: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin

Adi- Soyadi: Prof. Dr. Sema SAVCI Tarih:
Telefon Numarasi: 0 (232) 412 49 00 imza:
Aciklamalan Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyadi: Uzm. Fzt. Deniz BAYRAKTAR Tarih:
Telefon Numarasi: 0 (555) 573 62 74 Imza:

81



EK-2. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (COCUK)

Sevgili Kardesim,

Benim adim Deniz BAYRAKTAR, senin su andaki hastaligin olan, Juvenil Idiopatik
Artrit konusunda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz, bu hastaligin etkili bir tedavisini
bulabilmek ve senin gibi bu hastaliga sahip olan ¢ocuklarin daha eglenceli sekilde tedavi
olmasini saglamaktir.

Arastirmaya ben, Prof. Dr. Sema SAVCI ve diger bazi arkadaslar katilacaklar. Eger sen
de bu arastirmaya katilmay1 kabul edersen seni su icerisinde egzersiz programina alacagiz. Bu
programda haftada 2 seans 45 dakika Balgova Termal Tesisi tedavi havuzlarinda su i¢i egzersiz
konusunda tecriibeli bir fizyoterapist tarafindan sana su i¢i egzersizler yaptirilacak. Yiizme
bilmiyorsan bu hi¢ 6nemli degil, ¢iinkii senin tiim giivenligini saglayacagiz. Bu arastirmanin
sonuglarmi1 baska doktorlara da sOyleyecegiz ancak senin adini ve sonuglarini kimseye
aciklamayacagiz.

Bu arastirma hakkinda anne ve babana bilgi verecegiz ve senin de bu ¢alismaya katilip
katilmaman i¢in onlardan izin alacagiz. Sen de bu konuyu anne ve/veya baban ile
konusabilirsin. Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek sorular1 bana sorabilirsin. Telefon
numaram asagida yaziyor. Bu aragtirmaya katilmay1 kabul ediyorsan liitfen asagiya adini ve

soyadini yazarak imzani at. Daha sonra bu formun bir kopyasi sana ve ailene verilecektir.

Goniilliiniin;

Adu: Tarih:

Soyad: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma i§lemine Basindan Sonuna Kadar Tanikhik Eden Kurulus Gorevlisinin

Adi- Soyadi: Prof. Dr. Sema SAVCI Tarih:
Telefon Numarasi: 0 (232) 412 49 00 Imza:
Aciklamalar Yapan Arastirmacimin

Adi- Soyadi: Uzm. Fzt. Deniz BAYRAKTAR Tarih:
Telefon Numarasi: 0 (555) 573 62 74 Imza:
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EK-3. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (KONTROL AiLE)

Degerli anne ve babalar;

Cocugunuzun, klinigimizde yapilmasi planlanan ‘Juvenil Idiopatik Artritli Cocuklarda
Su I¢i Egzersiz Programmin Egzersiz Kapasitesi Uzerine Etkisinin Arastirilmasi’ isimli bir
calismada kontrol olgusu olarak yer alabilmesi i¢in sizden izin istiyoruz. Cocugunuzun bu
calismaya davet edilmesinin nedeni onda Juvenil Idiopatik Artrit hastaligmin goriilmiis
olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amagh olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Bu arastrma kapsaminda ¢ocugunuza herhangi bir girisim yapilmayacaktir ancak;
ona ait bazi bilgiler elde etmek istedigimiz i¢in izninizi almak amaci ile bu form hazirlanmistir.
Cocugunuza ait bu bilgilerin, kimligi agiklanmamak kaydi ile bilimsel amagla kullanimini
onaylar iseniz bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma hakkinda ¢ocugunuza da bilgi
verecegiz ve ondan da bu ¢alismaya katilmasi i¢in izin alacagiz.

Calismamizda su ici egzersizlerin Juvenil Idiopatik Artritli gocuklarda olas1 etkilerinin
arastirilmasi planlanmaktadir. Calisma sonrasinda bu hastaliga sahip ¢ocuklarin tedavisinde su
ici egzersizlerin etkili olup olmadigi hakkinda bilimsel kanitlar elde edilecektir.

Calismamiz Izmir’deki bir havuzda yiiriitiilleceginden Izmir disinda ikamet eden veya bu
tedaviyi diizenli takip edemeyecek cocuklar kontrol grubunu olusturacaklardir. Bu nedenle
cocugunuz bu tedaviye almamayacak fakat tedavinin etkinligini belirleyebilmek amaciyla bir
kontrol grubu olusturulmasi agisindan cocugunuza, eklemlerinin durumunu, agrisini, alt
ekstremite kas kuvvetini, fiziksel uygunlugunu, egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini
degerlendiren Slgiimler uygulanacak ve bazi formlar doldurtulacaktir. Katilim tamamen sizin
ve ¢ocugunuzun rizasi ile olacaktir.

Calismada kullanilmak iizere alman bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve
gerekirse etik kurul komitesine acik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor veya sunumda
kullanilacaginda sizin ve ¢ocugunuz isminiz gizli tutulacaktir.

Calismaya katilmakla higbir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
O0deme yapilmayacaktir. Calisma kapsamindaki masraflar higbir sekilde size veya bagh
bulundugunuz Sosyal Giivenlik Kurumu’na 6detilmeyecektir.

Cocugunuzun bu caligmaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir sebep beyan
etmeden ¢aligmay1 birakma hakki vardir. Ayrica arastirmaci sebeplerini belirterek ¢ocugunuzu

calisma dis1 birakma hakkia sahiptir.
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Arastrmaya katilmadan Once sahsima verilmesi gereken bilgileri ve aciklamalari

okudum. Bu kosullarla s6z konusu klinik calismaya cocugumun kendi rizamla, hicbir baski ve

zorlama olmaksizin katilmasmi kabul ediyorum.

Velavyet veya Vasivet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyadi: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin

Adi- Soyadi: Prof. Dr. Sema SAVCI Tarih:
Telefon Numarasi: 0 (232) 412 49 00 imza:
Aciklamalan Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyadi: Uzm. Fzt. Deniz BAYRAKTAR Tarih:
Telefon Numarasi: 0 (555) 573 62 74 Imza:
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EK-4. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (KONTROL COCUK)

Sevgili Kardesim,

Benim adim Fizyoterapist Deniz BAYRAKTAR, senin su andaki hastaligin olan, Juvenil
Idiopatik Artrit konusunda bir arastirma yapryoruz. Amacimiz, bu hastaligm etkili bir tedavisini
bulabilmek ve senin gibi bu hastaliga sahip olan ¢ocuklarin daha eglenceli tedavi olmasini
saglamaktir.

Arastirmaya ben, Prof. Dr. Sema SAVCI ve diger baz1 arkadaslar katilacaklar. Eger sen
de bu arastirmaya katilmayi kabul edersen sana eklemlerinin durumunu, agrini, bacak kas
kuvvetini, fiziksel uygunlugunu, egzersiz kapasiteni ve yasam kaliteni degerlendiren dlgiimler
uygulanacak ve bazi formlar doldurtulacaktir.

Bu arastirmanin sonuglarin1 basgka doktorlara da sdyleyecegiz ancak senin adini1 ve
sonuclarini kimseye agiklamayacagiz.

Bu arasgtirma hakkinda anne ve babana bilgi verecegiz ve senin bu caligmaya katilip
katilmaman i¢in onlardan da izin alacagiz. Sen de bu konuyu anne ve/veya baban ile
konusabilirsin. Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek sorular1 bana sorabilirsin. Telefon
numaram asagida yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan liitfen asagiya admi ve

soyadmni yazarak imzani at. Daha sonra bu formun bir kopyasi sana ve ailene verilecektir.

Goniilliiniin;

Adr: Tarih:

Soyad: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma i§lemine Basindan Sonuna Kadar Tanikhik Eden Kurulus Gorevlisinin

Adi- Soyadi: Prof. Dr. Sema SAVCI Tarih:
Telefon Numarasi: 0 (232) 412 49 00 Imza:
Aciklamalar Yapan Arastirmacimin

Adi- Soyadi: Uzm. Fzt. Deniz BAYRAKTAR Tarih:
Telefon Numarasi: 0 (555) 573 62 74 Imza:
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EK-5. VERI KAYIT FORMU
Jiivenil Idiopatik Artritli Cocuklarda Su ici Egzersiz Programinin Egzersiz Kapasitesi

Uzerine Etkisinin Arastirlmasi Calismasi Degerlendirme Formu

Form No: Degerlendirme Tarihi:
Demografik Bilgiler
Adi-Soyadz: Cinsiyet: Yas:

Hastalik Tanis1 Konduktan Itibaren Gegen Siire:
Hastaligi Klinik Alt Tipi:
Kullanilan Ilag Bilgileri:

Agn Degerlendirilmesi

[stirahat

Agr1 Yok Dayanilmaz Agr1
Aktivite

Agr1 Yok Dayanilmaz Agri

Viicut Kompozisyonunun ve Egzersiz Kapasitesinin Belirlenmesi

Gtech International, InBody 720, Maksimal Aerobik Gii¢ Olciim Testi ve Wingate Anaerobik
Kapasite Testinden elde edilecek sonuglarin ¢iktilar1 degerlendirmeye eklenecektir.

Alt Ekstremite Patlayic1 Giiciin Degerlendirmesi

Dikey Sigrama cm

Alt Ekstremite Fonksiyonel Kapasitesinin Degerlendirilmesi

6 Dakika Yirtime Mesafesi metre
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Eklemlerin Degerlendirilmesi

Degerlendirilen Hareket

Limitasyon Minimal
Yok Limitasyon

Orta Diizey
Limitasyon

Ciddi
Limitasyon

Servikal Rotasyon

Omuz Abdiiksiyon

El bilegi Fleksiyonu

El Bilegi Ekstansiyonu

Bagparmak Metokarpofalangeal
Eklem Fleksiyonu

Kalga Internal Rotasyonu

Kalca Eksternal Rotasyon

Diz Ekstansiyon

Avyak bilegi Dorsi Fleksiyonu

Avyak Bilegi Plantar Fleksiyonu

Alt Ekstremite Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Sag

Sol

Kalca Fleksiyonu

Kalca Ekstansiyonu

Kalga Abduksiyonu

Kalga Adduksiyonu

Kalga Internal Rotasyon

Kalca Eksternal Rotasyon

Diz Fleksiyonu

Diz Ekstansiyonu
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PEDSQL ARTRIT MODULU COCUK RAPORU (8-12 yas)

AGRI VE ACI (sorunlari ile) Hic Hemen Bazen Sik sik Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman
1.Eklemler ve\veya kaslarda agrilar 0 1 2 3 4
2.Cok agrisi var. 0 1 2 3 4
3.Eklemler ve\veya kaslardaki agr1 ve sizidan dolay: sikintili bir uykusu var. 0 1 2 3 4
4. Sabahlar1 veya uzun siire oturdugunda sertlik hisseder. 0 1 2 3 4
GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI (sorunlari ile) Hi¢ Hemen Bazen | Siksik | Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman
1.Muslugu cevirmekte zorluk 0 1 2 3 4
2.Kapi1 kolunu ¢evirmekte zorluk 0 1 2 3 4
3.Yemek yerken bigak ve catal kullanmakta zorluk 0 1 2 3 4
4. Tiikenmez ya da kursun kalemle yazma ya da ¢izme gii¢liigii 0 1 2 3 4
5.0kul Kitaplarim tagima giigliigii 0 1 2 3 4
TEDAVI (sorunlari ile) Hi¢ Hemen Bazen Sik s1k Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman
1.ilaglar1 onu hasta hissettiriyor. 0 1 2 3 4
2.Fizik tedavi ve giinliik egzersizler agriya neden oluyor. 0 1 2 3 4
3.1lag ve fizik tedaviyi takip etmek zor 0 1 2 3 4
4.Romatizma ile basa ¢tkmak zor 0 1 2 3 4
5. Kan testleri ile ilgili endiseli 0 1 2 3 4
6. As1 ve igneler endigelendiriyor. 0 1 2 3 4
7. Doktora gitme ile ilgili endiseli 0 1 2 3 4
ENDISE (sorunlari ile) Hic Hemen Bazen Sik s1k Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman
1.ilaglarin yan etkileri hakkinda endiselenme 0 1 2 3 4
2.ilaglarin ige yarayip, yaramadig konusunda endiselenme 0 1 2 3 4
3.Romatizma problemi hakkinda endiselenme 0 1 2 3 4
ILETISiM (sorunlari ile) Hic Hemen Bazen Sik s1k Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman
1.Doktor ve hemsirelere nasil hissettigini anlatmakta zorlanma 0 1 2 3 4
2.Doktor ve hemsirelere soru sormakta zorlanma 0 1 2 3 4
3.Diger insanlara hastaligin1 anlatmakta zorlanma 0 1 2 3 4
PEDSQL ARTRIT MODULU COCUK iCiN EBEVEYN RAPORU (8-12 yas)
AGRI VE ACI (sorunlari ile) Hic¢ Hemen Bazen Sik s1k Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman
1.Eklemler ve\veya kaslarda agrilar 0 1 2 3 4
2.Cok agrisi var. 0 1 2 3 4
3.Eklemler ve\veya kaslardaki agr1 ve sizidan dolay1 sikintili bir uykusu var. 0 1 2 3 4
4. Sabahlari veya uzun siire oturdugunda sertlik hisseder. 0 1 2 3 4
GUNLUK YASAM AKTiVITELERI (sorunlari ile) Hic¢ Hemen Bazen Sik s1ik Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman
1.Muslugu cevirmekte zorluk 0 1 2 3 4
2.Kap1 kolunu ¢evirmekte zorluk 0 1 2 3 4
3.Yemek yerken bigak ve catal kullanmakta zorluk 0 1 2 3 4
4. Tiikenmez ya da kursun kalemle yazma ya da ¢izme gii¢ligii 0 1 2 3 4
5.0kul Kitaplarim tasima giicliigii 0 1 2 3 4
TEDAVI (sorunlari ile) Hic¢ Hemen Bazen Sik sik Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman
1.ilaglar1 onu hasta hissettiriyor. 0 1 2 3 4
2.Fizik tedavi ve giinliik egzersizler agriya neden oluyor. 0 1 2 3 4
3.1lag ve fizik tedaviyi takip etmek zor 0 1 2 3 4
4.Romatizma problemim ile basa ¢ikmak zor 0 1 2 3 4
5. Kan testleri ile ilgili endiseli 0 1 2 3 4
6. Ast ve igneler endiselendiriyor. 0 1 2 3 4
7. Doktora gitme ile ilgili endiseli 0 1 2 3 4
ENDISE (sorunlari ile) Hig¢ Hemen Bazen Sik sik Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman
1.[laglarin yan etkileri hakkinda endiselenme 0 1 2 3 4
2.ilaglarin ise yarayip, yaramadig konusunda endiselenme 0 1 2 3 4
3.Romatizma problemi hakkinda endiselenme 0 1 2 3 4
ILETISIM (sorunlari ile) Hig¢ Hemen Bazen Sik sik Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman
1.Doktor ve hemgirelere nasil hissettigini anlatmakta zorlanma 0 1 2 3 4
2.Doktor ve hemsirelere soru sormakta zorlanma 0 1 2 3 4
3.Diger insanlara hastaligini anlatmakta zorlanma 0 1 2 3 4
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PEDSQL ARTRIT MODULU GENC RAPORU (13-18 yas)

AGRI VE ACI (sorunlari ile) Hic Hemen Bazen Sik sik Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman

1. Eklemlerimde ve\veya kaslarimda agr1 ve sizim var 0 1 2 3 4

2. Cok sizim var. 0 1 2 3 4

3. Eklemlerim ve\veya kaslarimdaki agr1 ve sizidan dolayr uyumakta sorun 0 1 2 3 4

yaslyorum.

4. Sabahlar1 veya uzun siire oturdugumda sertlik hissediyorum. 0 1 2 3 4

GUNLUK AKTIVITELER (sorunlari ile Hic¢ Hemen Bazen Sik sik Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman

1. Muslugu ¢evirmek oldukga zordur. 0 1 2 3 4

2. Kapi kolunu ¢evirmek oldukc¢a zordur. 0 1 2 3 4

3. Yemek yerken bicak ve catal kullanmakta zorluk ¢ekiyorum. 0 1 2 3 4

4. Bir kalem ile yazi yazmak veya sekil ¢izmekte zorlaniyorum. 0 1 2 3 4

5. Okul kitaplarimi tagimakta zorluk ¢ekiyorum. 0 1 2 3 4

TEDAVI (sorunlari ile) Hi¢ Hemen Bazen Sik sik | Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman

1. ilaglarim kendimi hasta hissetmeme neden oluyor. 0 1 2 3 4

2. Fizik tedavi veya giinliik egzersizler canimi acitiyor. 0 1 2 3 4

3. Romatizma problemimle basa ¢ikmak oldukc¢a zorlaniyorum. 0 1 2 3 4

4. Tlaglar ve fizik tedaviyi takip etmekte zorlamyorum. 0 1 2 3 4

5. Kan testi yaptirmak zorunda oldugumda tedirgin oluyorum. 0 1 2 3 4

6. As1 ve ignelerden korkuyorum. 0 1 2 3 4

7. Doktora gitmek zorunda oldugumda tedirgin oluyorum. 0 1 2 3 4

ENDISE (sorunlari ile) Hic Hemen Bazen Sik sik | Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman

1. flaglarm yan etkileri ile ilgili endiseleniyorum. 0 1 2 3 4

2. Ilaglarm ise yarayip, yaramadigi konusunda endiseliyim. 0 1 2 3 4

3. Rmatizma problemim hakkinda endigeliyim. 0 1 2 3 4

ILETISiM (sorunlari ile) Hic Hemen Bazen Sik sik | Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman

1. Doktor ve hemsirelere nasil hissettigimi anlatmakta zorlaniyorum. 0 1 2 3 4

2. Doktor ve hemygirelere soru sormakta zorlantyorum. 0 1 2 3 4

3. Diger insanlara hastaligimi anlatmakta zorlaniyorum. 0 1 2 3 4

PEDSQL ARTRIT MODULU GENCLER iCiN EBEVEYN RAPORU (13-18 yas

AGRI VE ACI (sorunlari ile) Hic¢ Hemen Bazen Sik sik | Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman

1. Eklemler ve\veya kaslarda agrilar 0 1 2 3 4

2. Cok agrist var. 0 1 2 3 4

3. Eklemler ve\veya kaslardaki agr1 ve sizidan dolay1 sikintili bir uykusu var. 0 1 2 3 4

4. Sabahlari veya uzun siire oturdugunda sertlik hisseder. 0 1 2 3 4

GUNLUK YASAM AKTiVITELERI (sorunlari ile) Hic¢ Hemen Bazen Sik s1ik Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman

1. Muslugu ¢evirmekte zorluk 0 1 2 3 4

2. Kap1 kolunu ¢evirmekte zorluk 0 1 2 3 4

3. Yemek yerken bicak ve catal kullanmakta zorluk 0 1 2 3 4

4. Tiikenmez ya da kursun kalemle yazma ya da ¢izme giicliigii 0 1 2 3 4

5. Okul Kitaplarini tagima gii¢liigii 0 1 2 3 4

TEDAVI (sorunlari ile) Hic¢ Hemen Bazen Sik sik | Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman

1. ilaglar1 onu hasta hissettiriyor. 0 1 2 3 4

2. Fizik tedavi ve giinliik egzersizler agriya neden oluyor. 0 1 2 3 4

3. Ilag ve fizik tedaviyi takip etmek zor 0 1 2 3 4

4. Romatizma problemi ile basa ¢ikmak zor 0 1 2 3 4

5. Kan testleri ile ilgili endiseli 0 1 2 3 4

6. As1 ve igneler endiselendiriyor. 0 1 2 3 4

7. Doktora gitme ile ilgili endiseli 0 1 2 3 4

ENDISE (sorunlari ile) Hig¢ Hemen Bazen Sik sik | Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman

1. ilaglarin yan etkileri hakkinda endiselenme 0 1 2 3 4

2. ilaglarn ise yarayip, yaramadig1 konusunda endiselenme 0 1 2 3 4

3. Romatizma problemi hakkinda endiselenme 0 1 2 3 4

ILETISIM (sorunlari ile) Hig¢ Hemen Bazen Sik sik | Hemen hemen
hemen hi¢ her zaman

1. Doktor ve hemsirelere nasil hissettigini anlatmakta zorlanma 0 1 2 3 4

2. Doktor ve hemsirelere soru sormakta zorlanma 0 1 2 3 4

3. Diger insanlara hastaligini anlatmakta zorlanma 0 1 2 3 4
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EK-6. ETiK KURUL ONAYI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI ‘
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu:  Karar hk, i7.04.2015
Sayi: 27
0

Savin Prof.Ur.Sema SAVCIL,

Kurulumuz tarafindan 16.04.2015 tarih ve 1958-GOA protokol numarali 2015/11-26 karar numaras;
ile gériisilen “Juvenil Idiopatik Artritli Cocuklarda Farkh Siddetlerde Yapilan Su Iei Egzersiz
Programlarinin Egzersiz Kapasitesi ve Alt Ekstremite Fonksiyonelligi Uzerine Etkilerinin Arastiriimass”
konulu arastirmaniza iliskin Kurulumuz karan ekte sunulmugtur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

. ) Co G e i
Prof.Dr.Banu ONVURAL
Bagkan

Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Yerleskesi Inciralt 35340 IZMIR-TURKIY
Tel:0 232 4122254 - (232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik postazetikkurul@deu.edu.tr
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ve yontemleri dikkate
ile karar verilmistir.

=
Karar No:2015/11-26

Prof.Dr.Sema SAVCI'nin nin sorumlusu oldugu su “Juvenil ldmpank k Artritli Cocuklarda Farkh Slddetlerde Yapllan
ARA | Su ici Egzersiz Programlarimn EgzchIz Kapasitesi ve Alt Ekstremite Fonksiyonelligi {zerine Etkilerinin
BIiLGILERI | Aragtinimast ™ isimli klinik arastirmaya ait bagvuri dosyas) ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, vaklagim

.= e SSES S N e
Tanh 16.04. 2015

alinarak incelenmis, etik agidan galismanin gerqeklesnnlmexmm nygun olduguna oy birligi

Basgkan)
Prof.Dr.$.Reyhan
UGKU

(Ba;.kan Yardlmusx)

Halk Saghg

Prof.Dr Nejat
SARIOSM ANOGLY

Prof.Dr. Vesile
OZTURK

Prof.Dr.Ahmet Turan
1SIK

PrgCDr,Mukaddes
GUNELI

Prof.Dr.Ayge Aydan
OZKUTUK

Prof.Dr.Minal Fizik Tedavi
GELECEK

Dog.Dr.Mige KIRAY Fizyoloji

]_:)m;.Dr.Scyda Seren
INTEPELER

Dog.Dr.Sefa
KIZILDAG

Genetik

Dog.Dr.Sevda
OZKARDESLER

Dokiz Eylal Universitesi Girigimsel Olmay:

Dokuz Eyliil Tniversitesi Girigimsel Olmayan Aragirmalar Etik Korulu Isieyis Y dnergesi
Tvi Klinik Uygulamalart Kila

UnvanvAdy/Soyady Uzmanlik Alant Kurumu S
yet | llisk

Y e
Prof. Dr.Banu DEU Tip Fakaltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dalt Kadn |EO

Kalp Damar Cerrahisi Damar Cerrahisi Anabilim " Erkek

Tibbi Farmakoloji

Tibbi Mikrobiyoloji

Rehabilitasyon

Hemsirelik Yionetimi

Tibbi Biyoloji ve

Anesteziyoloji

Uzm.Dr.Ahmet Can y
BILGIN Hukuk DEU Tip Tarihi ve Etik A.D l grkek | EC]
Mehmet Erhan 1an OZKUL Saghk mensubu DEUTipF akxlhl,sl
Erkck
clmayaﬂ iiye ldm Mah lsIcr

ETiK KURUL BILGILERI

VUZU
ET[K KURUL UYE UYELERI

P
Cinsi Aragtirma ile

-

DEU Tip Fakiiltesi Hatk
Saghgt A.D.

DEU Tip Fakiltesi Kalp

Dals
DEU Tip Fakilitesi Cocuk T
Saghi ve Hastahklart
Anabilim Dalt

DEU [ip Fakiltesi Nbxolon
Anabilim Dalt

DEU Tlp Fakultesi i
Hastaliklar Anabilim Dali

DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Farmakolaji Anabilim Daly

DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Mikrobiyoloji Anabilim Dah

ve | DEU Fizik Tedavi ve | Wl

Rehabilitasyon Yitksek Okuolu

DEU Tip Fakiiltesi Kadin
Fizyeloit Anabilim Dali

DEU Hems;lr:hk Fakiiltesi
Hemsirelik Yonetimi A.D

|

PEU Tip Fakitltesi Tibbi
Biyoloji ve Genetik A.D

Erkek

DEO Tip [ip Fakiltesi !
Anesteziyoloji ve Kadmn

‘Reanimasyon Al D J

an Aragtumalar Etk Kurulu Karar Formi
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EK-7. ETiK KURUL DEGISIKLIiK ONAYI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Karar hk.- 6( q’_ 01.07.2016

Saym Prof.Dr.Sema SAVCI,

Kurnlumuz tarafindan 30.06.2016 tarih ve 1958-GOA protokel numarali 2016/18-32 karar numarast
ile goriigiilen “Juvenil ldiopatik Artritli Cocuklarda Su Ici Egzersiz Programimin Egzersiz Kapasitesi
Uzerine Etkisinin Arastiriimast™ konulu aragurmaniza iliskin Kurulumuz karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. :
pae [ P S i
Prof.Dr.Banu ONVURAL
Baskan

Dokuz Byl Universitesi Saghk Yerleskesi Inciralt 35340 [ZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik posta:etikkuruli@deu.edu.tr
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{ [ Karar No:2016/18-32 [ Tarih:30.06.2016 4
[Prof.Dr.Sema SAVCInin sorumlusu oldugu “Juvenil Idiopatik Artritli Cocuklarda Farklr Siddetlerde Yapilan |
Su igi Egzersiz Programlarmin Egzersiz Kapasitesi ve Alt Ekstremite Fonksiyonelligi Uzerine Etkilerinin
| Arastiridmast ” isimli klinik arastirmaya ait 28.06.2016 tarihli arastiricl dilekgesine iligkin olarak;
KARAR -__Cail;.:ma adinm “Juvenil 1diopatik Artritli C.oc'u.klard'a Su i¢i Egzersiz Programmin Egzersiz Kapasitesi
BILGILER] Uzerine Etkisinin Arastirilmasi” olarak degistirilmesi, - )
-Caner Cetinkaya’mn calismadan ayrilmas:, yerine Egemen Manci’nin galismaya dahil edilmesi,
-Calismaya dahil edilecek goniillillerin yag arah@imin 13-18 den §-18 olarak degistirilmesi,
| -Egzersiz grubu olarak iki grup yerine tek grup almmas,
-Degerlendirme yontemleri ve slciim yapilacak olan Balans Master sisteminin ¢alismadan ¢ikarilmasi, j
ile ilgili belgeler incelenerek bilgi edinilmis ve uygun bulunmustur.
ETIK KURUL BiLGILERI
Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Igleyis Yonergesi
iyi Klinik Uvgulamalar Kilavuzu

CALISMA ESASI

5 ETIK KURUL UYELERI
i 5 1S ovs I ) Cinsi | Arastirma ile .
‘ Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alan: Kurumu Cab iliskili mi? Imza
I Prof.Dr.Ranu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya | Biyokimya Anabilin Dah | Kadm [E[] |H[X 6
(Bagkan) = - 2t A G —
Prof.Dr.§.Revhan , :
D & T aleii ] -
UGKU Halk Sagh) ooy Tip Paktitesitalk | s 200 Jum | {9 Ko
i = o Saghg A.D. 13
|_(Baskan Yardimeisi) i
| ; DEU Tip Fakiiltesi Kalp ’
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar et 132 el
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi g:ﬁ“" Cotesndtiin | Rl BV HRE | gt e
‘ 4 . - “
Prof.Dr.Ece BOBER | Pediatrik o el agl e0 | Q‘%{
H s (=il = oy P ~
Endokrinoloji Anabilim Dall Kadin %
A : DEU Tip Fakiiltesi = |
Prof.Dr.Vesile .. S 7
()zl‘rURK c Noroloji Noroloji Anabilim Dali Kadm |E[J 'HX % L K /}/
Prof.Dr.Seving : o | DEU Tip Fakiiltesi i¢ 5 —
ERASLAN Endokrinoloji Hastaliklars Anabilim Dali Kadm | EL] | H 4'70;1
2 DEU Tip Fakiltesi Tibbi '
! Prof Dr.Mukaddes . s = 2 3% 1
| GUMUSTEKIN Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dal Kadm |E[] |H l Hlc :‘ "
; : DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Ayse Aydan Vs A T X ; e Bl
OZKUTUK Tibbi Mikrobiyoloji i\;(;troblyolo_n Anabilim Kadin | B[] HR
A ¥ TR, : DEU Fizik Tedavi ve | = .
| Prof.Dr.Nihal Fizik Tedavi ve | T 2 o =
GELECEK Rehabilitasyon Celeblipor yWkeck bl | BLL BB sl
Prof.Dr.Meige W DEU Tip Fakiiltesi ‘ : ;
| KIRAY Pizyolgl Fizyoloji Anabilim Danr | Kadin | EL] | HIY % .
| Dog.Dr.Seyda | DEU Hemsirelik Fakiiltesi :
SEREN Hemgirelik Yénetimi | Hemgirelik Yénetimi AD | Kadn | E[] | HIX d 4 |
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