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OZET

Bu ¢alisma inspiratuar kas egitiminin (IMT); solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonlari
ve aerobik egzersiz kapasitesi iizerine etkinligini arastirmay1 amagladi. En az ii¢ aydir
biyolojik ajan kullanan 33 juvenil idiopatik artritli (JIA) gocuk; tedavi grubu (n=17, ortalama
yas: 15,1£2,2 yil, 12 erkek) ve kontrol grubu (n=16, ortalama yas: 15,7£1,6 yil, 11 erkek)
olmak iizere ikiye boliindii. Tedavi grubu, sekiz hafta boyunca her giin IMT uyguladi.
Baslangig yiikii, maksimal inspiratuar basmcin (MIP) %601 olarak ayarland: ve yiik, her iki
haftada bir baslangi¢ yiikiiniin %10'u kadar artirildi. Kontrol grubuna herhangi bir ek
miidahale verilmedi. Zorlu vital kapasite (FVC), bir saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim
(FEV1), FEV1/FVC oran1, MIP ve maksimal ekspiratuar basing (MEP); portatif bir solunum
fonksiyon testi cihazi ile degerlendirildi. Katilimcilarin; maksimum oksijen tiiketimleri
(VOa2zine), metabolik eslenik degerleri (MET) ve maksimum kalp atim hizlarini 6l¢gmek igin
maksimal Kardiyopulmoner Egzersiz Testi uygulandi. Agr1 ve sabah tutuklugu Numerik
Puanlama Skalasi ile degerlendirildi. G6giis ekspansiyonu mezura ile 6l¢iildii. Alt ekstremite
fonksiyonel kapasitesi 6 dakika yiiriime testi ile degerlendirildi. Cocuklar ve ebeveynleri,
cocugun yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri (PedsQL)
3.0 artrit modiiliinii doldurdu. Katilimecilar baslangicta ve sekiz haftanin sonunda olmak
iizere iki kez degerlendirildi. Baglangic degerlendirmesinde gruplar arasinda fark yoktu.
FVC, FEV1, MIP, MEP, VOuazire ve MET, sekiz haftanin sonunda tedavi grubunda anlamli
sekilde artarken (p<0.05), kontrol grubunda grup ici anlamli bir fark gézlenmedi (p>0.05).
FVC, FEV1, MIP, VO2zirne ve MET'in zaman icindeki degisimi kontrol grubuna gore tedavi
grubunda anlamli sekilde daha fazlaydi (p<0.05). Diger parametreler agisindan gruplar arast
anlamli fark saptanmadi (p>0.05). IMT, solunum kas giicii solunum fonksiyonlar1 ve aerobik
egzersiz kapasitesini iyilestirmek icin etkili bir tedavi segenegi gibi goriinmektedir. JIA'h
cocuklar, tedavi programlarina IMT'nin dahil edilmesinden fayda gorebilir.
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ABSTRACT

This study aimed to investigate the effectiveness of inspiratory muscle training (IMT) in
improving respiratory muscle strength, respiratory functions, and aerobic exercise capacity.
Thirty-three children with juvenile idiopathic arthritis (JIA) who have been using biological
agents for at least three months were divided into two groups as treatment group (n=17, mean
age: 15.1+2.2 years, 12 male) and control group (n=16, mean age: 15.7+1.6 years, 11 male).
Treatment group performed IMT every day for eight weeks. Initial load was set as the 60%
of maximal inspiratory pressure (MIP) and increased by %10 of the initial load every two
weeks. Control group received no additional intervention. Forced vital capacity (FVC),
forced expiratory volume in one second (FEV1), FVC/FEV1 ratio, MIP, and maximal
expiratory pressure (MEP) were evaluated using a portable pulmonary function test device.
Participants preformed a maximal Cardiopulmonary Exercise Test to measure, maximal
oxygen consumption (VO2max), metabolic equivalent (MET) and maximal heart rate. The
pain and morning stiffness were evaluated by Numeric Rating Scale. Chest expansion was
measured with tape measure. Lower extremity functional capacity was assessed with 6
Minute Walk Test. Children and their parents filled out The Pediatric Quality of Life
Inventory (PedsQL) 3.0 arthritis module to evaluate the quality of life of the child.
Participants were evaluated twice at the baseline and at the end of eight weeks. There were
no between group differences at the time of baseline assessments. FVC, FEV1, MIP, MEP,
VO2max, and MET significantly improved at the end of eight weeks in treatment group
(p<0.05) while no significant within group differences were observed in control group
(p>0.05). The difference over time in FVC, FEV1, MIP, VOama, and MET were
significantly superior in treatment group compared to control group (p<0.05). No other
significant between group differences were detected in terms of other parameters (p>0.05).
IMT seems to be an effective treatment option in improving respiratory muscle strength,
respiratory functions, and aerobic exercise capacity. Children with JIA may benefit from
including IMT to their treatment programs.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

% Yiizde

cm Santimetre

cmH20 santimetre su

dk dakika

kg Kilogram

km Kilometre

I litre

m Metre

ml mililitre

n Katilimci sayist

S saat

sn Saniye

Kisaltmalar Aciklamalar

6DYT Alt1 Dakika Yiiriime Testi
ANA Antiniikleer Antikor

ATS Amerikan Toraks Dernegi
COVID-19 Koronaviriis Hastalig1 2019
CRP C Reaktif Protein

DLCO Difiizyon Kapasitesi

EiA Entezitle Iliskili Artrit

ERS Avrupa Solunum Dernegi
ESR Eritrosit Sedimentasyon Hizi
EULAR The European League Against Rheumatism

FvC Zorlu Vital Kapasite



Kisaltmalar

FEV1
GA
HLA
HRR
IL
ILAR
IQR 25/75
iMT
JPsA
JIiA
KHmaks
KPET
NPS
MEP
MipP
MET
PedsQL
PEF
RF-
RF+
SFT
sJiA
TNF
VA
VO2zirve

Aciklamalar

Bir Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacim

Giiven Araligi

Insan Lokosit Antijeni

Kalp Hiz1 Rezervi

Interldkin

Uluslararas1 Romatoloji Birligi
25. Ve 75. Ceyrekler Aras1 Aralik
Inspiratuar Kas Egitimi

Juvenil Psoriatik Artrit

Juvenil Idiopatik Artrit
Maksimal Kalp Hiz1
Kardiyopulmoner Egzersiz Testi
Numerik Puanlama Skalasi
Maksimal Ekspiratuar Basing
Maksimal Inspiratuar Basing
Metabolik Eglenik Deger
Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri
Tepe Akim Hizi

Romatoid Faktor Negatif
Romatoid Faktor Pozitif
Solunum Fonksiyon Testi
Sistemik Juvenil Idiopatik Artrit
Tlim6r Nekroz Faktorii

Viicut Agirhigi

Zirve Oksijen Tiiketimi






1. GIRiS

Juvenil idiyopatik artrit (JIA) yaklasik 150/100.000 prevalans oraniyla , ¢ocukluk ¢aginin en
sik goriilen romatolojik hastaligidir [1] . JiA, tiim cocukluk cagi artritlerinin %65’ini
olusturmasinin yani sira, ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen besinci kronik hastaliktir [2].
International League of Associations for Rheumatology (ILAR) tarafindan JIA; sistemik,
oligoartikiiler, poliartikiiler romatoid faktor negatif (RF-), poliartikiiler romatoid faktor
pozitif (RF+), entezitle iliskili JIA, psoriatik JIA ve siniflandirilmamis JIA olmak iizere yedi
alt grupta simiflandirilmaktadir [3-5]. Hastaligin en belirgin semptomu eklem tutulumu
olmakla birlikte, hastaligin etkisi eklemlerle sinirli kalmamaktadir. JIA da goriilen sistemik
inflamasyona bagli olusan ates, dokiintii, kronik yorgunluk gibi semptomlara; géz, bobrek,

kalp ve akciger gibi organlarin primer ya da sekonder tutulumlar1 da eslik edebilmektedir

[6].

Akciger tutulumu, yetiskin romatoid artrit tanili hastalarda, morbidite ve mortaliteye yol
acan, dnemli bir komplikasyonken [6, 7], JIA’da daha nadir goriilmektedir (prevalans; %4-
8) [8]. Buna karsin elde edilen kanitlar radyolojik tutulum gdzlenmese bile, tiim JIA’l1
cocuklarin %50’sinden fazlasinda solunum fonksiyonlarin etkilendigini gostermektedir [6,
7, 9]. JIA’In ¢ocuklar ile saglikli akranlarmin Karsilastirildigi &nceki arastirmalarda,
akcigerde restriktif tipte tutulumu gosteren; zorlu vital kapasite (FVC), tepe akim hizi (PEF)
ve karbonmonoksit difiizyon Kkapasitesi (DLCO) seviyelerinin azaldigi ve solunum kas
kuvvetini degerlendirmekte kullanilan maksimum inspiratuar basing (MIiP) ve maksimum
ekspiratuar basinglarinin (MEP) belirgin sekilde daha diisiik oldugu gosterilmistir [7, 9]. Ek
olarak, JIA tedavisinde siklikla kullanilan hastalik modifiye edici ilaglar (DMARDs) ve non-
steroid anti-inflamatuar ilaglarin (NSAIDs) da solunum fonksiyonlarinda azalmaya neden
olabilecegi bildirilmistir [10]. JIA’I1 hastalarda akciger parankimi ya da gdgiis kafesinde
radyolojik bir tutulum olmaksizin solunum fonksiyonlarinda saptanan bu kisitlhiligin
nedeninin azalan inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti olabilecegi one siirilmiistiir [7].
Dahasi, JIA’l1 cocuklarda gériilen kronik eklem agris1 ve sertligi, sinovit ve deformite gibi
semptom ve bulgular hareketi kisitlayarak inaktif bir yasam tarzina neden olabilir. Kanitlar,
JIA’I1 ¢ocuklarn yas uyumlu kontrollere gére daha diisiik fiziksel aktivite seviyesine sahip
oldugunu gostermektedir [11, 12]. Hastalik siirecine eslik eden bu inaktif yasam tarzinin;
aerobik ve anaerobik kapasitede, periferik kas giiclinde ve yasam kalitesinde azalmaya neden

oldugu diisiiniilmektedir [13, 14].



Inspiratuar kas egitimi (IMT), 6zellesmis egzersizlerle solunum kaslarmin islevini ve
kuvvetini gelistirmeyi amaglayan bir teknik olarak tanimlanmaktadir [15, 16]. IMT
yonteminin yetiskin romatolojik hastalarda fonksiyonel durumu gelistirdigi ve solunum kas
kuvveti, solunum hacimleri ve aerobik egzersiz kapasitesinde artis sagladigina dair kanitlar
mevcuttur [17, 18]. Ek olarak, farkli popiilasyonlarda IMT nin hem solunum kaslari hem de
ekstremite kaslarinda perflizyonu ve kas metabolizmasimi artirabilecegi, kas lifi tipi
donlisimii saglayabilecegi, santral sinir sisteminde solunumla ilgili sinapslarda ndral
plastisite olusturabilecegi ve dispne modiilasyonu saglayabilecegi gosterilmistir [19]. Buna
ragmen, literatiirde IMT egitimin JIA’li ¢ocuklarda etkinligini inceleyen herhangi bir
arastirmaya rastlanmamistir. Bu arastirmani amaci JIA’1 cocuklara sekiz hafta boyunca
haftanin her giinii yaptirilan IMT egitiminin; agri, sabah tutuklugu, solunum kas kuvveti,
solunum fonksiyonlari, aerobik egzersiz kapasitesi, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi

uzerine etkisini incelemekti.
Calismanin hipotezleri;

Hoa: Juvenil idiopatik artritli ¢ocuklarda sekiz hafta boyunca haftanin her giin yapilan

inspiratuar kas egitiminin agr1 lizerine etkisi yoktur.

Hob: Juvenil idiopatik artritli ¢gocuklarda sekiz hafta boyunca haftanin her giin yapilan

inspiratuar kas egitiminin sabah tutuklugu iizerine etkisi yoktur.

Hoc: Juvenil idiopatik artritli ¢ocuklarda sekiz hafta boyunca haftanin her giin yapilan

inspiratuar kas egitiminin aerobik solunum fonksiyonlar1 lizerine etkisi yoktur.

Hod: Juvenil idiopatik artritli ¢ocuklarda sekiz hafta boyunca haftanin her giin yapilan

inspiratuar kas egitiminin solunum kas kuvveti lizerine etkisi yoktur.

Hoe: Juvenil idiopatik artritli ¢ocuklarda sekiz hafta boyunca haftanin her giin yapilan

inspiratuar kas egitiminin fonksiyonel kapasite tizerine etkisi yoktur.

Hof: Juvenil idiopatik artritli ¢cocuklarda sekiz hafta boyunca haftanin her giin yapilan

inspiratuar kas egitiminin yasam kalitesi lizerine etkisi yoktur.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Juvenil idiyopatik Artrit

Juvenil idiyopatik artrit (JIA) terimi, ¢ocukluk ¢agmin en sik goriilen ve etiyolojisi heniiz
tam bilinmeyen kronik romatizmal hastaliklar1 i¢in bir semsiye terim olarak kullanilmaktadir
[1, 20]. Gecmiste JiA ile aym klinik bulgular1 gdsteren hastalar i¢in ‘juvenil romatoid artrit’
ve ‘juvenil kronik artrit’ terimleri kullanilmakta iken, gilinlimiizde ele alinan hastalik
kosullar1 i¢in yeni, ortak bir adi temsil eden JIA terimi kullanilmaktadir [3, 5]. JIA tanis1 i¢in
gerekli kriterler; hastaligin 16 yasindan 6nce baglamasi ve artritin alti haftadan uzun
siirmesidir [5, 21]. JIA spektrumu, farkli romatizmal klinik alt gruplardan birkagini kapsayan
cesitli klinik bulgulardan ve agirlikli olarak periferik artritten olugsmaktadir [21]. Artmis
inflamatuar yanita sahip endojen ve eksojen antijenlerin, hastaligin patogenezinde énemli
bir rol oynadigi gosterilmistir [22]. Kronik inflamasyon varligi da hastanin giinliik

aktivitelerine katilimini 6nemli 6l¢iide sinirlar.

JIA smiflandirilmas: ve terminolojisi, hastaligin anlasilmasiyla birlikte zaman icinde
geligmistir. 1990'larin sonlarinda Uluslararas1 Romatoloji Birligi [International League of
Associations for Rheumatology (ILAR)], Amerika Birlesik Devletleri'nde ve Avrupa'da
yaygin olarak kullanilan "juvenil romatoid artrit" ve “juvenil kronik artrit" terimleri yerine
Juvenil Idiopatik Artrit teriminin kullanimi1 konusunda fikir birligine varmistir [1, 3, 5, 20,
21].

2.1.1. JiA'min simiflandirilmasi

Genel olarak, ¢ocukluk doneminde idiyopatik artritlerin siniflandirilmast i¢in belirlenen
kriterlerin amaci, ¢ocukluk ¢aginda baslayan artritlerin patogenezinin ve tedavi yanitlarinin
daha iyi anlasiimasidir [3, 5]. JIA siniflandirma kriterleri de benzer sekilde; JIA insidansini
belirlemek, hastaligin etiyolojisini anlamak, arastirma i¢in uygun hasta gruplarin1 saptamak
ve tedaviye yanitlar1 ve/veya prognozlari benzer olabilecek hastalart gruplandirmak igin

gelistirilmistir.

Yapilan arastirmalardan elde edilen sonuglar simiflandirma kriterlerinin zaman iginde

revizyona ugramasina neden olmustur [4, 5, 21-23]. Klinik alt tipler kendi iglerinde, alt



smiflarin belirlenmesi i¢in ek "tanimlayicilar" igermektedir [24, 25]. Baslangigta bu alt
siiflarin belirlenmesinin amact, bilimsel aragtirmalar i¢in hastalar1 homojen gruplar halinde
simiflandirmak iken, bu terminoloji artik hastalik fenotipinin taniminm1 kolaylastirmak ve
tan1/tedavi siirecini standardize etmek amaciyla klinikte de siklikla kullanilmaktadir. JIA alt
tiplerinin ILAR’a gore smiflandirilmasi Cizelge 2.1°de gosterilmistir. Bununla birlikte,
ILAR smiflandirma kriterlerinin yeterli olmadigi ve degistirilmesi gerektigine iligkin

goriisler de bulunmaktadir [21, 26, 27].

Klinikte JIA tanis1, kronik artrite neden olabilen diger pediatrik hastaliklardan farkli olarak,
hastaligin ilk haftalarinda goriilen artritin 6zelliklerine ve klinik prognozuna bagli konulur.
2000 yillarin basindan itibaren romatizmal hastaliklar1 olan ¢ocuklarda yapilan
arastirmalar, biyolojik ajanlarin tedavide kullaniminin yayginlasmasini ve JIA'nin terapotik

yonetiminde 6nemli yol kat edilmesini saglamistir [20, 21].



Cizelge 2.1. Juvenil idiyopatik artritin alt tiplerinin ILAR’a gore siniflandirilmasi [4]

Tip

Tanim

Sistemik JIA

2 hafta ya da daha uzun siiren ates ve 1 ya da daha fazla eklemde artrite ek
olarak asagidakilerden bir ya da birkag1:

e  Gegici, sabit olmayan eritematdz dokiintii

e Jeneralize lenf nodu biiyiimesi

e Hepatomegali, splenomegali ya da ikisinin birlikteligi

e Serozit
Diglama kriterleri: a, b, ¢, d

Oligoartikiiler JIA
Israrci oligoartrit
Uzamis oligoartrit

ik 6 ayda 4 ya da daha az eklem tutulumu.
e Hastalik siireci boyunca 4 ya da daha az eklem tutulumu
e Ilk 6 aydan sonra 4’ten fazla eklem tutulumu

Dislama kriterleri: a, b, ¢, d, e

Poliartikiiler JIA
Romatoid Faktor (-)
Romatoid Faktér (+)

ik 6 ayda 5 ya da daha fazla eklemi tutan artrit
e RF (-) sonug.
Dislama kriterleri: a, b, ¢, d, e
e 3ayaraileenaz?2kez RF (+) sonug.
Dislama kriterleri: a, b, c, e

Juvenil psoriatik artrit

Artrit ve psoriazis ya da artrit ve birinci derece akrabada agagidakilerden en
az ikisi:

e Daktilit

e Nail pitting ya da onikolizis

e  Psoriazis
Diglama kriterleri: b, c, d, e

Entezit-iligkili artrit

Artrit ve entezit, asagidakilerden en az ikisinin eslik ettigi artrit ya da entezit:
e Sakroiliak eklem hassasiyeti ve/veya lumbosakral agr
varligl/gecmisi
e HLA-B27 antijen varligi
e 0 yasindan biiyiik erkekte artrit baglangici
e  Akut anterior iiveit
Birince derece akrabada asagidakilerden birinin 6ykiisii:
e Ankilozan spondilit
e  Entezit-iligkili artrit
e  Sakroiliitle birlikte inflamatuar bagirsak hastalig
e Reiter sendromu
e  Akut anterior iiveit
DislaDislama kriterleri: a, d, e

Undiferansiye artrit

Yukaridaki alt tiplerin hi¢birine uymayan veya yukaridaki alt tiplerin birden
fazlas1 ile uyumlu.

HLA: insan l6kosit antijeni; RF: romatoid faktdr; JIA: juvenil idiyopatik artrit; dislama kriterleri: (a) hastada
veya birinci derece akrabasinda psoriazis veya psoriazis 6ykiisii; (b) alt1 yagindan biiyiik HLA-B27-pozitif bir
erkekte artrit; (c) ankilozan spondilit; entezit ile iligkili artrit; inflamatuar bagirsak hastaligi olan sakroiliit;
Reiter sendromu; veya akut iiveit - bunlardan birini igeren hasta ya da birinci derece akraba dykiisii; (d) en az
3 ay arayla en az iki durumda immiinuglobin M romatoid faktér pozitif sonug; () hastada sistemik JIA varlig:.



2.1.2. Epidemiyoloji

Insidans ve prevalans

JIA'nin insidans1 ve prevalansi, popiilasyonlar arasindaki genetik/cevresel risk faktorlerdeki
farkliliklar ve romatolog hekime erisim gibi sosyal engeller gibi pek ¢ok belirleyici faktore
baghdir [21, 28]. 2014 yilinda yaymlanan bir sistematik derlemede, JIA insidansinin
100.000°de 1,6-23 vaka arasinda degistigi ve ortalama yillik insidansin 100.000°de 7,8
oldugu bildirilmistir [29]. JIA prevalansmin ise 100.000’de 3,8-400 vaka arasinda degistigi
ve ortalamanin 20,5 oldugu saptanmustir [29, 30]. Ulkemizde ise JIA prevalans: her 100.000
cocukta 6,4 olarak tespit edilmistir [31]. ILAR’in JIA alt tipi siniflandirmasma gére,
100.000’de 3,7-17 vaka prevalansi ile en yaygin goriilen tip, oligoartrikiiler JIA’dir (oJiA);
0JiIA’y1 100,000°de 2,0 vaka ile entezit ile iliskili artrit (EIA), 100.000’de 0,6 vaka ile
Sistemik JIA; (sJIA) ve 100.000°de 0,5 vaka orani ile psoriatik artrit takip etmektedir [29,
32].

JIA min klinik teshis yas1 ortalama 7,6 yil olarak bildirilirken; oJIA’da bu say1 6,5 y1l RF+
poliartritte 12,2 y1l ve EiA’da 13 y1l olarak bildirilmistir [32]. ILAR1n alt smiflarina gore
dagilm degismekle birlikte, genel olarak JIA kizlarda erkeklerden daha yaygin olarak
goriilmektedir (oran 2:1) [1, 29]. Sistemik JIA'nin her iki cinsiyette esit oranda gdzlendigi
bildirilirken, EIA yetiskin spondiloartritlere benzer sekilde erkeklerde kizlardan daha sik
goriilmektedir [29, 32].

Etnik kokenin roli

JIA’da etnik kékenin roliinii arastiran calismalarin cogu Avrupa kokenli cocuklarda yapilmis
olsa da Kuzey Amerika, Avustralya ve Yeni Zelanda'nin yerli popiilasyonlarinin, Avrupa
kokenli cocuklara gore basta poliartrit olmak {izere daha yiiksek hastalik riskine sahip oldugu
gosterilmistir [33]. sJIA ve EiA'nm ise Giineydogu Asya'dan gelen ¢ocuklarda Avrupa
kokenli cocuklara gore daha yaygin goriildiigi bildirilmistir [34]. ILAR smiflamasina gore,
EiA'nin Tayvan’da en yaygin (%37) gériilen alt tip oldugu bildirilirken; Birlesik Krallik'ta
ise bu oran sadece %5’tir [32]. Ulkemizde 2021 yilinda Sahin ve ark. Tarafindan yapilan
JUPITER c¢alismasinda, oJiA nin, Tiirkiye’de ki en sik goriilen JIA hastalik kategorisi
oldugu bulunmus (%38,8), oJIA’y1 sirastyla; EIA (%23,2), RF- poliartritikiiler JIA (%15,6),
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sIIA (%12,2), juvenil psoriatik artrit (%5,2), undifferansiye artrit (%2,8), ve RF+
poliartritikiiler JIA’nin (%2,2) takip ettigi goriilmiistiir [35]. JIA’da etnik kdkene gore
hastalik alt tipleri farkliliklarin nedeni net olmasa da bu durumun genetik ve epigenetik
farkliliklar ya da c¢evresel risk faktorlerindeki farkliliklarla ilgili olabilecegi

diistintilmektedir.
2.1.3. Etyopatogenez

JIA’nin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan faktdrler ve ortaya ¢iktiktan sonraki hastalik seyri
hala kesin olarak ortaya konamamistir. Bu durumun sebebi, JIA alt kategorilerinin
heterojenligi ve hastaligin gelisiminde farkli patogenetik mekanizmalarin birlesiminin rol
oynamasidir. Erigkinlerde tanimlanan RF+ romatoid artrit ve spondiloartritin
patogenetezleri, ¢ocukluk cagindaki JIA patogenizinin agiklanmasinda da hemen hemen
aym sekilde kullanilmaktadir [36, 37]. Ancak bu durum diger JIA alt tipleri igin gegerli
degildir. JIA etiyolojisinde genel olarak; genetik ve gevresel faktorlere sekonder gelisen
immiinojenik mekanizmalarin etkisi ile agiklanan; inflamatuar siiregler, stres ve travmanin
rol oynadig: diisiiniilmektedir [21]. JIA klinik alt tiplerinin ¢ogunda hastaligin otoimmiin
kokenli olmasi, hastaligin etiyolojisinde genetik mutasyonlarin rol oynayabilecegine isaret
etmektedir [38]. Ozellikle, Insan Lokosit Antijeni [Human leukocyte antigen (HLA)] B27
ve diger HLA gen tiplerinin mutasyonlari, farkli JIA alt tiplerinin etiyolojisinde karsimiza
¢ikmaktadir [39-41].

JIAnm etiyolojisinde ve prognozunda genetik faktorlerin yaninda gevresel faktorlerde
onemli rol oynamaktadir [42]. Annelik yas1 veya nikotine maruz kalma gibi faktorler ile
cocuklarda JIA riski arasinda bir iliski oldugu diisiiniilmekle birlikte yapilan galismalarda

bu risk faktorleri ve JIA arasinda bir belirgin bir iliski tespit edilmemistir [42].

JIA risk faktorleri acisindan mikrobiyomun roliiniin arastirildigs ¢alismalarda, normal
doguma gore sezaryen ile dogumun, erken yasta enfeksiyona maruz kalmanin veya
antibiyotiklerin sik kullanimimin JIA gelisiminde risk faktorii oldugu bildirilmistir [42, 43].
D vitamini eksikliginin JIA gelisiminde rol oynayabilecegini ifade eden arastirmalar da
mevcuttur [44]. JIA patogenezinde; enterik enfeksiyonlar, parvoviriis B19, kizamikgik,
kabakulak, hepatit B, Epstein-Barr viriisii, mikoplazma ve klamidya enfeksiyonlari gibi

cesitli enfeksiyonlarin da roliiniin oldugu belirtilmistir [22, 45].



T-lenfositler ve salgilanan sitokinlerin JiA’da eklem dejenerasyonuna yol agtigi
diisiniilmektedir. Mediatorler tarafindan indiiklenen —makrofajlar, proinflamatuar
sitokinlerin [interlokin (IL) 1, IL-6, tiimor nekroz faktorii (TNF)-a] tiretilmesine neden
olmaktadir. Bu sitokinlerin bolgesel ve sistemik artis1 da akut faz belirteglerinin [C-reaktif
protein (CRP), eritrosit sedimantasyon hizi (ESR)] artisina sebep olmaktadir. Eklem
sinovyasinda uzamis vazodilatasyon ve artmis permeabilite sonucu Sinovyal sivinin
artmasiyla da eklemlerde akut inflamasyon cevabi ortaya ¢ikar. Sinovyal inflamasyon
(sinovit), subsinovyal dokunun villoz hipertrofisi ve hiperemisi ile karakterizedir. Kronik
inflamasyona sekonder olarak sinovyal hipertrofi ve pannus formasyonu gelisir. Sinovyal
stvilardaki T-lenfosit ve diger mediatdrlerin orani, farkli JIA alt tipleri arasinda degisiklik
gosterir. Bu durumun JIA alt gruplar arasindaki tedavi yanmitindaki farkliliklarin da temel
nedeni oldugu diisiiniilmektedir [28, 39, 46, 47]. JIA patogenezi Sekil 1’de 6zetlenmistir
[21].

Genetik faktorler Mikrobiyom, patojen maruziyeti, travma vb. ¢evresel faktorler

[ |
!

immiin toleransin azalmasi
inflamasyonun disregiilasyonu

|

Proinflamatuar, oto-reaktif klonotiplerin dizenlenmesine, blyutiilmesine ve surdirilmesine karsi direng gelismesi
|

! !

Sistemik dolagimdan mikro ortamlara Dogal ve adaptif immiin sistem hiicrelerinin
kemoatraktanlarin gocu mikro gevreye gelmesi

|
|

Sistemik semptomlar ve doku hasari

Sekil 2.1. JIA patogenezinin sematik gosterimi [21]
2.1.4. JiA"nn Klinik alt tipleri

Sistemik JIA (sJIA)

sJIA, genellikle gecici akut eritematdz dokiintii, bir veya daha fazla eklemde artrit, en az iki
hafta siiren ve en az ii¢ giin boyunca siirekli mevcut ates veya yliksek ani ates ile
karakterizedir. Ayrica hepatomegali veya splenomegali, lenf nodu biiylimesi veya serozit

bulgularindan bir veya daha fazlasina sahip olunmasi gerekir (Cizelge 2.1). Agirlikli olarak



sistemik semptomlarla karakterize olan bu hastalik alt tipi her iki cinsiyeti esit siklikta etkiler
ve ¢ocukluk doneminin herhangi bir evresinde ortaya ¢ikabilir. Prevalans cografi bolgeler
arasinda farklilik gdsterse de sJIA genel olarak tiim JIA hastalarinm %10-20'sini olusturur
[1, 21, 48].

sJIA’nin en belirgin semptomu olan ates yiiksekligine genellikle; govdede ve proksimal
ekstremitelerde goriilen ve atesin diigmesiyle kaybolan tipik, somon pembesi renkli bir
dokiintii eslik eder. Nadir olarak bildirilmekle birlikte hastaligin seyri sirasinda hem biiyiik
hem de kiiciik eklemleri igeren poliartikiiler artrit ortaya c¢ikabilir [49]. Genel olarak,
sistemik ates ve dokiintii semptomlari poliartrit ortaya ¢iktiktan sonra diizeldiginden, bu
durum hastalig1 poliartikiiler JIA'dan ayirt etmeyi zorlastirir [48]. Ates ve diger sistemik
semptomlar aylarca devam edebilir; ancak alt1 aydan uzun siiren ates ¢ok nadir
goriilmektedir. Hepatosplenomegali ve lenfadenopati hastalarin yaklasik tigte birinde
goriiliir. Belirgin gogiis agrisi ile ortaya ¢ikan perikardit ve plorit dahil olmak tizere serozit
goriilebilir. Siddetli pulmoner tutulum (pulmoner hipertansiyon, interstisyel akciger hastaligi
ve alveolar proteinozis), olduk¢a nadir olmakla birlikte, hastaligin seyri sirasinda
gozlenebilir [50]. Atesin pik yaptigi donemlerde karin agrisi ve miyalji goriilebilir [2].
sJiIA'nin diger olas1 komplikasyonlar: arasinda; osteopeni, osteoporoz, biiyiime geriligi,
eroziv artrit ve amiloidoz bulunur. sJIA’da yasam tehdit eden komplikasyonlardan biri
makrofaj aktivasyon sendromu (MAS), vakalarin %5-8'inde goriiliir ve ciddi morbidite ve
mortalite ile iligkilidir [48]. Laboratuvar bulgularinda; lokositoz (nétrofilik), eritrosit
sedimantasyon hizi (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) degerlerindeki artis, retikiiloendotelyal
sistemdeki demir sekestrasyonundaki yiikseklige bagli goriilen hiperferritinemi, trombositoz
ve mikrositik anemi ile karakterize bir inflamasyon tablosu mevcuttur [48].

sJIA ayiric1 tamisinda, enfeksiyonlar (septisemi, bakteriyel endokardit, bruselloz, tifo,
leishmaniasis, viral enfeksiyonlar), maligniteler (16semi, lenfoma, ndroblastom), romatizmal
ates, bag doku hastaliklari, Kawasaki hastaligi, Castleman hastaligi ve otoinflamatuar
hastaliklar gibi pek ¢ok faktoriin g6z oniinde bulundurulmasi ve dislanmasi gerektiginden

ay1rt edici tanist zordur [2, 48].
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Romatoid faktor pozitif (RF+) poliartikiiler JIA

RF+ poliartikiiler JIA, JIA'l hastalarin kiigiik bir yiizdesini (<%5) olusturur ve eriskin RF+
romatoid artrit ile ayn1 klinik 6zelliklere ve prognoza sahiptir. Yetiskin versiyonuna benzer
sekilde RF+ poliartikiiler JIA, kizlarda erkeklerden daha yaygin goriilmektedir. Hastaligin
seyrinde alt ekstremitelerin kiigiik eklemlerinin artriti daha seyrek goriilmekle birlikte geg
cocukluk veya ergenlik doneminde el ve ayaklarin kii¢iik eklemlerinin simetrik poliartriti
gozlenir. Kalga, servikal omurga (6zellikle ilk iki servikal omurga) ve omuz eklemlerinin
tutulumu da tabloya eslik edebilir. Hastalarda goriilen artrit tablosu ilerleyicidir ve
dejeneratif degisikliklere yol agmaktadir. In-vivo ¢alismalarda siklik sitriiline peptidlere
kars: gelisen antikorlarin varligi, RF+ poliartikiiler JIA’da goriilen eklem hasarinin ve
agresif prognozun primer nedeni olarak diisiiniilmektedir. Ote yandan hastalarda yiikselen
ESR ve CRP seviyelerine bagl olarak orta derecede normokromik ve normositik anemi
tablosu izlenebilir. Eklem tutulumuna, serdz visseral yapilarin tutulumu da eslik edebilir. [1,
21, 51].

Romatoid negatif (RF-) poliartikiiler JIA

RF- poliartikiiler JIA, tiim JIA vakalarmin yaklasik %15-20'sini olusturmaktadir ve RF+
fenotipine benzer sekilde genellikle kizlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir [51].
RF- poliartikiiler JIA, en az iki farkli alt klinik fenotipin tanimlanabildigi heterojen bir
kategoridir [52]. ilk klinik tip, ge¢ ¢ocuklukta baslangi¢ gdstermektedir; iist ekstremitelerin
biiyiik ve kiigiik eklemlerinin, metakarpofalangeal-interfalangeal eklemlerin ve el bilegi
ekleminin simetrik tutulumuna ek olarak ANA negatifligi ile karakterizedir ve erigkin
baslangigli RF- romatoid artrit ile benzer klinik 6zelliklere sahiptir [21, 51]. Ikinci fenotip,
ANA pozitif erken baslangichi 0JIA nin (<6 yasinda baslangig, ANA pozitifligi, asimetrik
eklem tutulumu hizi, kizlarda yaygin goriilme, kronik iridosiklit i¢in yiiksek risk ve HLA ile
iliski HLA-DRB1*11 ve HLA-DRB*13 pozitifligi) tiim 6zelliklerini gosterir [21]. Fakat
ANA-pozitif erken baslangicli 0JIA’dan farkli olarak hastalik siddetinin bir belirleyicisi

olarak tutulan eklem sayis1 gosterilmektedir [25].
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Oligoartikiiler JIA (oJIA)

0JIA, bati iilkelerindeki tiim JIA vakalarinin %30-50'sini olusturmaktadir. 0JIA 11 ¢ocuklar
tipik bulgularin gdzlendigi belirgin hastalik tablosu ile klinige basvurur. oJiA, asimetrik
eklem tutulumu, 6 yasindan o6nce baslangig, kadin cinsiyette daha yaygin goriillme, ¢ogu
hastada pozitif ANA, kronik iridosiklit gelisme riski ve HLA-DRB1*08 HLA-DRB1*11 ve
HLA-DRB*13 pozitifligi ile karakterizedir. Hastalikta agirlikli olarak alt ekstremite
etkilenimi goriilmekle birlikte, en sik diz eklemi etkilenir, bunu ayak bilegi tutulumu takip
eder [28, 51].

Hastalarin iicte birinden fazlasinda klinik bagvuru sirasinda tek bir eklem tutulumu
mevcuttur. Hastalik; monoartikiiler kalabilir, oligoartikiiler hale gelebilir veya daha fazla
eklemi kapsayacak sekilde yayilabilir [28, 51]. Hastaligin ilk alt1 ayindan sonra bes veya
daha fazla eklemi kapsayacak sekilde yayilan artrit, uzamis 0JIA ad1 verilen bir alt grupta
incelenir [21, 28, 51]. Bununla birlikte, hastaligin seyrinde tutulan eklem sayis1 diginda,
diger tiim Klinik bulgular ayn1 kalir ve tutulan eklem sayis1 hastalik siddetinin bir géstergesi
olarak kabul edilmektedir [26, 52]. Hastaligin oligoartikiiler seyretmesi (1srarc1 0JIA, tutulan
eklem sayisinin besten az sayida kalmasi) uzamis oligoartrite gore daha iyi bir prognozun
gostergesidir. Akut faz reaktanlari (ESR veya CRP) normal seyredebilir veya artmigs olabilir.
Uveit, cogu hastada artrit baslangicinda veya JIA tamisindan sonraki birkag yil i¢inde ortaya
cikmakla birlikte, hastalarin kiigiik bir kisminda (<%10) artrit baslangicindan 6nce goriiliir.

Uveit seyri tekrarlayici veya kronik olabilir ve artritin seyrinden bagimsizdir. [53].

Entezitle iliskili artrit (EIA)

EiA, yetiskinlik ¢ag1 spondiloartritlerinin ¢ocukluk ¢ag1 formudur. Tiim JIA vakalarinin %5-
10'unu olusturur ve yaygin olarak okul ¢aginda veya ergenlik donemindeki erkekleri etkiler.
Genellikle asimetrik ve oligoartikiiler paternde seyreden artritte baslangigta alt ekstremite
tutulumu gdzlenir. Diger kategorilerdeki JIA tiplerinden farkl olarak kalga tutulumu klinikte
siklikla gozlenmektedir. Ayagin orta bdoliimiinde hareket kisitliligina ek olarak intertarsal
eklemlerin ve kemiklerin (tarsit) tutulumu da EIA'nin karakteristik 6zelligidir. EIA'nin diger
ayrt edici 6zelligi ise, sik olarak plantar fasya, asil tendonu, tibial tiiberosit ve patellanin

insersiyonlarinda goriilen entezit varligidir. Genelde baglangigta mevcut olmasa da
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sakroiliak eklemlerin tutulumu bu hastaligin 6nemli bir 6zelligidir ve hastalik seyri sirasinda
ortaya ¢ikabilir [54].

HLA-B27 antijeni hastalarin %50-90'inda mevcutken ANA negatiftir. Ailede siklikla
spondiloartrit dykiisii vardir [21, 54]. Entezit, JIA'nin diger formlarinda nadiren ortaya
¢iktig1 i¢in ayirict tamida oldukga 6nemlidir. EIA'min ayiric1 tamilarn arasinda; Osgood-
Schlatter hastalig1 (tibial tliberozite), Sinding-Larsen-Johansson sendromu (patellanin alt
kutbu) ve Sever hastalig1 (kalkaneus) gibi ¢ocukluk ¢agi osteokondritik hastaliklar1 yer alir
[55]. EIA ile eriskin spondiloartrit arasindaki tek fark, sakroiliak eklemin yasa ve
yiiklenmeye bagli anotomik gelisimi ile ilgili faktorlere bagl olarak; EIA'da aksiyel tutulum
sikliginin daha diisiik olmasidir [39, 54]. EIA’da goz tutulumu sik gériilen bir bulgudur.
Hastalarin 6nemli kisminda erken tani ve tedavi ile okiiler hasara neden olmayan akut,

anterior, semptomatik ve tekrarlayan tiveit mevcuttur [39].

Juvenil psoriatik artrit (jPSA)

JPsA alt tipi; ILAR kriterlerine gore, psoriatik dokiintli veya daktilit; tirnak batmasi veya
onikoliz; birinci derece akrabada sedef hastaligi bulgularindan ikisinin eslik ettigi artrit ile
tanimlanir: [56]. jPsA’da eklem tutulumu genellikle cilt bulgularinin gelismesinden birkag
yil 6nce meydana geldiginden kesin tan1 koymak zordur. Eklem tutulumu simetrik kiigiik
eklem artritinden asimetrik alt ekstremite biiyiik eklem artritine kadar degiskenlik
gosterebilir ve hastalik seropozitif romatoid artriti taklit eden poliartrite dogru ilerleme
gosterebilir. Distal interfalangeal eklem tutulumu tipik olarak jPsA disiindiiriir. Genel olarak
bir veya daha fazla parmagin metakarpofalangeal, proksimal interfalangeal ve distal
interfalangeal eklemlerinin artriti, daktilit olarak da bilinen “sosis” parmak goriintiisiine
neden olur. Bazi hastalarda EIA'ya 6zgii Klinik 6zellikler (entezit, sakroiliit, spondilit vb.)
goriilebilir. Tirnak distrofisi, subungual hiperkeratozis ve onikolizis gibi tirnak
degisiklikleri, artriti olmayan hastalarda daha az olmakla birlikte, psoriazisli hastalarda

siktir. [1, 20, 21, 56].

Undiferansiye (farklilasmamuis) artrit

Tiim JIA vakalarmin yaklasik %10-15'ini olusturan bu kategori, farkli bir hastalik alt tipi
degildir. Tek bir JIA kategorisine uymayan veya birden fazla kategori i¢in tan1 kriterlerini
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karsilayan hastalar bu kategoriye dahil edilir. Hastaligin prognozu ile birlikte hastalar farkli
bir JIA alt tip kategorilerine dahil edilebilir [21].

2.1.5. JIA’da kardiyovaskiiler etkilenim

Kardiyovaskiiler sistem ile ilgili hastaliklar JIA hastalarinda en sik gériilen ikinci mortalite
nedenidir [57]. JIA hastalarmin dahil edildigi bir kohort c¢alismasinda, Kkas-iskelet
sistemi/bag dokusu hastaliklarinin birincil; kardiyovaskiiler hastaliklarin ikincil mortalite
nedeni oldugu ve erkeklerde kardiyovaskiiler hastalik nedeni ile 6liim oraninin yiizde 3,4

(%95 CI: 2.0-5.5) ve kadinlarda ise yiizde 5,1 (%95 Cl: 3,2-7,8) oldugu bildirmektedir [58].

JIAT1 hastalarda perikardiyal, miyokardiyal veya endokardiyal tutulumlar siklikla
goriilmektedir. Hastalarda en sik goriilen ve ayni1 zamanda benign tutuluma sahip olan
perikardittir ve hastalarin %30-36'sinda goriilmektedir [59]. Endokardiyal ve miyokardiyal
tutulum genelde iyi prognoza sahip olsa da bazi hastalarda hastaliin morbidite ve
mortalitesindeki artisla iligskilendirilmektedir [57]. Endokarditli hastalarin ¢ogunda aort
yetmezligi gelismektedir [57, 60]. Ek olarak kapak transplantasyon cerrahisi gerektirebilen
mitral yetersizlik de goriilebilir [60]. Alkady ve ark., hastalarin %24,3"linde regiirjitasyonla
birlikte mitral kapak kalinlasmas1 goriildiigiinii, regiirjitasyonu olmayan ¢ocuklarin
%5,4'linde ise aort kapagi kalinlasmast mevcut oldugunu bildirmistir [7]. Baska bir
caligmada da mitral kapakta regiirjitasyon goriilme sikligt %210, aort kapaginda

kalinlagmanin goriilme siklig1 ise %8 olarak bildirilmistir [61].

Miyokardit; konjestif kalp yetmezligi ve aritmilere bagli olarak mortalite ile sonuglanabilir.
Iletim sistemi bozukluklari, JIA' hastalarda kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitenin
onemli bir nedeni olarak gosterilmektedir. Literatiirde, romatizmal hastaliklarda iletim

bozukluklari ve ani kardiyak 6liimiin saglikli popiilasyona kiyasla daha sik meydana geldigi
bildirmektedir [57, 62].

Son yillarda romatolojik hastaliklarda iskemik koroner arter hastaliklar1 aterosklerozun da
erken geligsmesiyle birlikte gen¢ yaslarda daha sik goriilmektedir. Ramotolojik hastalarda
ortaya ¢ikan kardiyovaskiiler risk faktorleri ile birlikte, sistemik inflamatuar molekiillerin

varlig1 da aterosklerozun geligsmesine ve ilerlemesine katkida bulunur [57, 63].
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Gegtigimiz son 15 yil i¢inde biyolojik ajanlar gibi yeni terapétik ilaglarin kullaniminin
yayginlasmasi, JIA hastalarinda sagkalim oranimin artmasi ile sonuglanmistir fakat bu durum
koroner arter hastalig1 prevalansinda artisa neden olmustur [57, 63]. Otoimmiin alt tiplerde
kardiyovaskiiler bulgularin sinsi baslangici ile taninin ge¢ konulmasi ve artan prevalans, ileri
tarama yoOntemlerinin ve erken tedavi modalitelerinin gelistirilmesinin gerekliligini
gostermektedir [63]. JIA'da Kardiyovaskiiler tutulumun zamaninda tespit edilmesi ve uygun
tedavinin baslatilmasi; olas1 hasarlar1 6nlemek, fiziksel durumu ve fonksiyonel sonuglari

tyilestirmek i¢in olduk¢a 6nemlidir.

Kardiyak risk faktorleri

Inflamasyona bagl artan ateroskleroz siklig1, yetiskin romatizmal hastaliklarda oldugu gibi
JIA'da da kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski i¢in en yaygim bilinen ve spesifik bir risk
faktoridiir. RA'da kardiyovaskiiler risk faktorlerinin prevalansinin arttii bildirilirken,
JIA'da ise bu risk faktorlerinin kardiyak yapilara etkileri iizerine yapilan arastirmalarin
sonuglar1 net degildir. Bilinen risk faktorleri; hipertansiyon, diabetes mellitus, obezite, sigara
kullanimi, hastaliga bagli agri, fonksiyonel yetersizlik ve fiziksel aktivitenin azalmasidir [57,
63].

Juvenil idiopatik artrit ve aerobik eqzersiz kapasitesi

JIA’I1 ¢ocuklarda yapilan arastirmalar; yas, cinsiyet ve beden kiitle indeksi eslestirilmesi
yapilmus saglikli yagitlarina gore, daha diisiik VOzzire, zirve yiiklenme ve kalp hizi diizeyine
sahip olduklarini ve maksimal egzersiz testinde ulasabildikleri siirelerinin daha kisa
oldugunu gostermektedir [7, 13, 64, 65]. Ek olarak, submaksimal egzersizde de VOzmax Ve
ortalama kalp hizlar1 saglikli yasitlart ile karsilastirildiginda daha yiiksek bulunmustur [66].
Bu durum, JIA’I1 cocuklarin benzer yiiklenmeler altinda ayni isi aciga ¢ikarmak icin daha

fazla oksijen tiikettikleri seklinde yorumlanabilir.

JIA’lh ¢ocuklarda hastaliga 6zgii olan ve olmayan farkli etmenler aerobik egzersiz
kapasitesinin azalmasinda ve egzersizin metabolik yiikiiniin artisinda rol oynayabilir. Bu
faktorler; anemi, yetersiz fiziksel aktivite, ekstremite kas atrofisi ve zayifligi, solunum kas

kuvveti zayifligi, eklem sertligi ve aktif hastalik siiresini igerir [65].
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2.1.6. JIA’da pulmoner etkilenim

Pulmoner etkilenim, romatoid artrit basta olmak tizere yetiskin romatolojik hastaliklarda
morbidite ve mortaliteye yol acgtig1 iyi tammmlanmis bir komplikasyonudur. JiA'da ise
pulmoner komplikasyonlar gorece daha nadir goriilmekle birlikte, tahmini prevalans %4-8
olarak bildirilmistir [8]. Radyolojik anomaliler arasinda; plevral efiizyon, pnomoni ve
interstisyel retikiiler ve nodiiler infiltratlar bulunur. Radyolojik pulmoner etkilenimin en

siddetli goriildiigii klinik alt tipler sJIA ve poliartikiiler JIA dir [6].

sJIA’da en sik goriilen solunum etkilenimi perikarditin eslik ettigi veya etmedigi pldrit
seklinde ortaya cikar. Bununla birlikte, sJIA’da 6nceden daha nadir gériilen pulmoner arter
hipertansiyonu, intersitisyel akciger hastaligi ve alveolar proteinoz gibi ciddi pulmoner
komplikasyonlarin goriillme sikligi artmaktadir. Bu komplikasyonlar genellikle kontrol
altina alinamayan siddetli hastalik aktivitesinin sonucu olusur ve yiiksek morbiditeye
sahiptirler. Bu komplikasyonlarin neden son yillarda arttigi agik degilse de bu durumun
nedeninin biyolojik ajanlarin kullaniminin yayginlasmasi ile baglantili olabilecegi
diistintilmektedir [6, 67, 68].

Ciddi pulmoner komplikasyonlarin prevalansi goérece daha diisiik olsa da hastalarin 6nemli
bir kisminda hastalikla ilgili ve ¢evresel faktorlere bagli subklinik pulmoner etkilenim
gorildigi distiniilmektedir [6]. Yapilan arastirmalar, restriktif tip etkilenim basta olmak
iizere, JIA'h ¢ocuklarin yarisindan fazlasinda solunum fonksiyonlarinda anomalilerin
mevcut oldugunu gdstermektedir [7, 9]. JIA’I1 ¢ocuklarda subklinik pulmoner etkilenimi
inceleyen en kapsamli arastirma Alkady ve ark. tarafindan yapilmistir. Arastirmanin
sonucunda, JIA’l1 ¢ocuklarin restriktif paternde etkilenimi gosterecek sekilde FEV1, FVC,
PEF ve DLCO diizeyleri hem aktif hem de inaktif hastaligi olan JIA 1 gocuklarda saglikli
kontrollere gore daha diisiikk bulunmus, obstriiktif tutulumu ifade eden FEV1/FVC oranlari
ise saglikli kontroller ile benzer diizeyde saptanmistir [7]. Ayn1 arastirmada inspiratuar ve
ekspiratuar kas kuvvetini incelemek igin sirastyla maksimum inspiratuar basing (MIP) ve
maksimum ekspiratuar basing (MEP) degerleri analiz edilmis ve JIA’I1 ocuklarin solunum
kas kuvvetinin saglikli kontrollere gore yaklasik %30 daha az oldugu tespit edilmistir [8].
Knook ve ark. benzer sekilde MIP ve MEP degerlerinin JIA l1 cocuklarda saglikli kontrollere
gore belirgin sekilde daha diisiik oldugunu ve MIP ve MEP degerlerindeki bu diisiikliigii
FVC ile iliskili oldugunu tespit etmislerdir [9]. Akciger parankimi ya da gogiis kafesinde
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radyolojik bir tutulum olmaksizin solunum fonksiyonlarinda goriilen bu kisithligin
nedeninin; hastalik aktivitesi ve fiziksel inaktiviteye ek olarak, inspiratuar ve ekspiratuar kas
zay1flig1 olabilecegi one siiriilmiistiir [7, 9]. Buna ragmen, literatiirde JIA’l1 ¢ocuklarda
solunum kas kuvvetini artirmaya yonelik bir girisimin etkisini inceleyen bir arastirma

bulunmamaktadir.

Genetik ve cevresel faktorlere ek olarak, JIA tedavisinde siklikla kullanilan hastalik
modifiye edici ilaglar (DMARD) ve non-steroid anti-inflamatuar ilaglarin (NSAIl) da

pulmoner fonksiyonlarda azalmaya neden oldugu gosterilmistir.

2.2. Solunum Kas Egitimi

Solunum Kas Egitimi; solunum kas kuvveti ve enduransini artirmak, solunum kaslarinin
uzunluk gerim iliskisini diizenlemek ve solunum kapasitesini artirmak amactyla uygulanan
bir egzersiz yontemidir. Egitimde, kas kuvvetini artirmak amaciyla solunum kaslarina,

egzersiz egitimi yiiklenme prensiplerine uygun sekilde ilerleyici direng uygulanir [15].

2.2.1. Solunum kas egitiminin tipleri

Solunum kas egitimi; hedef kaslara yonelik olarak inspiratuar kas egitimi ve ekspiratuar kas
egitimi seklinde verilebilmektedir. Inspiratuar kas egitiminde hedef, diyafram ve
internal/eksternal interkostal kaslarin kuvvetlendirilmesi ve solunum ig yiikiiniin azaltilmasi
iken, ekspiratuar kas egitiminde hedef; rectus abdominis, internal ve eksternal oblik
abdominal kaslar ve transversus abdominis gibi zorlu ekspirasyon kaslarini kuvvetlendirmek

ve etkin Okslirmeyi saglamaktir [15].

Inspiratuar kas egitimi icin American Thoracic Society/Eurpean Respiratory Society
(ATS/ERS) ortak kilavuzunda ti¢ farkli yontem tanimlanmistir[16];

Normokapnik hiperpne

Katilimcimin belirli bir siire i¢in dakika ventilasyonunu 6ngoriilen bir seviyeye yiikseltmesini
gerektirir. Normokapnik hiperpne, genellikle kas kuvvetindense solunum kas enduransini
gelistirmek i¢in tercih edilir. Tipik antrenman yogunluklari, solunum frekansi dakikada 30—

45 nefeste sabitlenmis bireysel maksimum istemli ventilasyonun %50 ila %80'i ve vital
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kapasitenin %50 ila %60'1d1r (~2,5-3,0 L). Normokapnik hiperpne, giinde yaklasik 30 dakika
yapilir ve 4 haftaya kadar uygulanir [16].

Akim direncli egitim

Akim direngli egitim sirasinda katilimeilar, direng saglayan ve capi ayarlanabilen bir
agizliktan nefes alir. Inspirasyon sirasinda inspiratuar kaslar tarafindan iiretilen basing
inspiratuar akis hizina baghdir. Bu nedenle, egzersiz sirasinda solunum paterninin izlenmesi
onemlidir ¢iinkii inspiratuar akis hizindaki azalma diren¢ miktarini ve dolayisiyla inspiratuar
yiikii azaltir. Tedavi seanslari, katilimcilar hedef basinci artik siirdiiremeyecek duruma
gelene kadar MiP’in %60-100’{inde yapilir. Bu dongii bir seansta alt1 kez tekrar edilir ve
hasta egzersize 4-10 hafta boyunca haftada 3-7 giin devam eder. Egitim yogunlugunu
artirmak icin nefesler arasindaki toparlanma siiresi kisaltilir. Kullaniminin zorlugu ve stirekli

stipervizyon gerektirmesi nedeniyle klinik kullanimi sinirlidir [16].

Pressure treshold (basing esikli) direncli yiikleme

Hem akim direncli yiikklenme hem de basing esikli direngli ylikleme genellikle inspiratuar
kas egitimi [Inspiratory Muscle Training (IMT)] olarak adlandirilir. Basing esikli IMT,
katilimecinin 6nceden ayarlanan bir esik yiikiin listiinde kuvvet olusturarak ve inspirasyonu
baslatmak ic¢in negatif bir basing iiretmesini gerektirir. Eski tip basing esigi IMT cihazlari
degisken yiiklemeye; agirlikli bir piston, bir solenoid valf ve bir sabit negatif basing sistemi
ile izin verirken, giiniimiizde kullanilan cihazlarda basing esigi, yay direngli bir supap ile
ayarlanmaktadir (Resim 2.1). Basing esikli IMT ile her bir inspiratuar manevra, rezidiiel
hacimden baglatilir ve tidal voliim maksimize edilir. Basing esikli IMT’de egzersiz siddeti
akistan bagimsizdir. Bu nedenle, egitim sirasinda solunumun stirekli siipervize edilmesine
gerek yoktur. Basing esikli IMT icin cok farkl egitim siddetleri (MiP’in %30-100’ii arasinda

degisen), tekrar sayilar1 ve siireleri tanimlanmustir [16, 69].
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Resim 2.1. Pressure treshold (basing esikli) direngli yiikleme cihazi [70]

Inspiratuar kas egitiminin etki mekanizmalari

Inspiratuar kas egitiminin viicutta yarattig1 etkiler ve bunlarm fizyolojik mekanizmalari
heniliz tam olarak anlagilmamis olsa da temel olarak dort kategoride gruplandirilabilir.
Bunlar; kas yapisindaki adaptasyonlar, kas perfiizyonu ve metabolizmasindaki degisiklikler,

noral adaptasyonlar ve dispne modiilasyonudur [19].

Inspiratuar kas egitiminin inspiratuar kas liflerinin proliferasyonunu arttirdigina dair direkt
kanitlar mevcuttur [19, 71]. Arastirmalarda IMT egitim sonras1 hem inspiratuar kaslarda hem
de periferik kaslarda; tip 1 ve tip 2 kas liflerinde anlamli artis meydana geldigi ve diyafram
kalinhigmin arttigi gosterilmistir [71]. Ek olarak, IMT egitimi kan laktat dretimini ve
sempatik olarak aracilik edilen metaborefleksin etkisini azaltarak, periferik kaslara
oksijenden zengin kan akisinin artisina izin verir [72, 73]. IMT ile olusan noral degisimlerin
incelendigi arastirmalarda, belirli bir inspiratuar is yiikiinde stirdiiriilen egitimin motor
adaptasyonlara neden oldugu, diyaframin uyarilabilirliginin kortikospinal diizeyde degistigi
ve/veya ¢evresel sinir aglarinin verimliliginin artig1 gosterilmistir [19]. Dispne algisi ile ilgili
literatiir sinirlt bilgi mevcut olsa da Edwards ve ark. yaptiklari arastirmada dort haftalik IMT
egitimi ile MIP’te belirgin bir artis olmaksizin dispne algisinin azalabilecegini

gostermislerdir [74].
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Genel olarak, inspiratuar kas egitiminin ilk birka¢ haftasindaki degisikliklerin noral
adaptasyonlar ve dispne algisinin merkezi modiilasyonlari ile iligkili olmasi muhtemelken,
6-8 hafta sonundaki ortaya cikan gelismeler yapisal ve metabolik degisikliklerden
kaynaklaniyor gibi goriinmektedir. Bu degisiklikler, sadece inspiratuar kas egitimi ile
gozlemlenen inspiratuar kas giictindeki iyilesmeyi degil, ayni zamanda hem saglikli kisilerde
hem de altta yatan patofizyolojisi olan kisilerde bildirilen egzersiz performansinin artigini

aciklamaya da yardimci olabilir [19].

JIA’l1 ¢ocuklarda primer radyolojik tutulum olmaksizin solunum kas kuvveti, solunum
fonksiyonlar1 ve aerobik kapasitede goriilen etkilenim farkli arastirmalarda gosterilmesine
ragmen bu parametreleri iyilestirmeye yonelik aragtirmalarin sayist simirlidir. Ek olarak,
yetiskin romatolojik hastaliklar dahil olmak {izere farkli hasta popiilasyonlar1 ve sagliklilarda
solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve aerobik kapasiteyi gelistirmede etkinligi

gosterilmis IMT nin JIA’I1 cocuklarda etkinligini inceleyen bir arastirma mevcut degildir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Gruplar

Bu calisma, Izmir Katip Celebi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Laboratuvarlari’nda gergeklestirildi. Arastirmaya, uzman ¢ocuk
romatologu tarafindan ILAR kriterlerine [4] (Cizelge 2.1) gére JIA tamis1 konmus, Saglik
Bilimleri Universitesi, Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Romatoloji Klinigi’nde takibi yapilan ve en az ii¢ aydir diizenli biyolojik ajan
tedavisi alan hastalar dahil edildi. Caligmaya katilmayi hastalar basit randomizasyon
yontemlerinden kapali zarf teknigi [75] kullanilarak “tedavi grubu” ve “kontrol grubu”
olmak iizere iki gruba ayrildi. Tedavi grubu, rutin ila¢ tedavisine ek olarak inspiratuar kas
egitimi tedavisi alirken, kontrol grubu yalnizca rutin ilag tedavisine devam etti ve ek bir dneri
verilmedi. Arastirmanin etik kurul onay1 Saglik Bilimleri Universitesi, Dr. Behget Uz Cocuk
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan 08.04.21 tarih, 521 protokol numarasi ve 2021/07-05 karar numarasi ile alindi.

3.1.1. Dahil edilme kriterleri

e Uzman ¢ocuk romatologu tarafindan ILAR kriterlerine gore JIA tanis1 almis olmak
e 13-18 yas arasinda olmak.

e Tiirkge dilini yeterli diizeyde anlayip konusabilmek.

e Son li¢ aydir ayn1 biyolojik ajan tedavisini aliyor olmak.

e Alt ekstremitede en az bir eklemde artrit Gykiisiinlin olmast
3.1.2. Dahil edilmeme kriterleri

e Solunum kas egitimi tedavisi ger¢eklestirmeye engel bir durumun varligi
e Arastirmanin baglangicindan altt ay oOnceki donemde farkli bir fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina dahil olmak

e Diizenli egzersiz aligkanliginin (haftada en az 3 giin yapilandirilmis bir egzersiz

programini uygulamak) olmasi
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e Kardiyovaskiiler uygunluk, pulmoner kapasite, yliriime kapasitesi ya da yagam kalitesini
etkileyebilecek farkli bir patolojinin varlig

e Sistemik JIA klinik alt tipine sahip olmak

3.1.3. Arastirmadan ¢ikarilma Kriterleri

e Hastanin arastirmadan ¢ikmak istemesi

e Hastanin arastirma devam ederken egzersiz programini uygulamasini engelleyebilecek
baska bir hastalik gecirmesi

e Hastanin arastirma devam ederken; kardiyovaskiiler uygunluk, pulmoner kapasite,
yiirlime kapasitesi ya da yasam kalitesini etkileyebilecek, COVID-19, gribal enfeksiyon

vb. hastalik ge¢irmesi

3.2. Arastirma Tasarmm

Arastirma; karsilastirmali pre-test post-test dizaynli, randomize kontrollii ¢alisma olarak
planlandi. Calismaya dahil edilmesi gereken hasta sayisi; Bieli ve ark. tarafindan benzer yas
grubundaki kistik fibrozis tanili ¢ocuklarda IMT’nin etkinliginin arastirildigi benzer bir
calismada tedavi gruplari arasindaki MIP degerindeki ortalama farkin etki biiyiikliigii (1,02)
ile, G*Power 3.1.9.4 (Kiel Universitesi, Almanya) programinin &nsel drneklem biiyiikliigii
hesaplama boliimiinde; %5 tip 1 hata, %20 tip 2 hata oranlari kullanilarak, tedavi grubunda

17, kontrol grubunda 17 olmak iizere toplamda 34 olarak hesaplandi [76].

Arastirmaya uzman ¢ocuk romatologu tarafindan aragtirmanin dahil edilme kriterlerine uyan
toplam 40 hasta yonlendirildi. Hastalar ve fizyoterapist arasinda telefonda yapilan ve
hastalarin aragtirmanin detaylar1 hakkinda sozlii olarak bilgilendirildigi goriismeler sonucu;
dort hasta arastirmaya dahil olmak istemedigi icin, ii¢ hasta da is, okul vb. nedenlerle
katilamayacagin1 belirttigi icin ¢aligmaya dahil edilmedi. Kalan 33 hasta ve ailelerine;
aragtirmanin amaci, tedavi ve kontrol gruplarina uygulanacak tedaviler, kullanilacak
degerlendirme yontemleri ve ¢aligmadan ayrilabilecekleri durumlar hakkinda yazili olarak
bilgilendirildikleri ‘Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’ (EK-2) imzalatilarak yazili
onamlar1 alindi. Bunu takiben hastalar kapali zarf randomizasyon teknigi kullanilarak ilk

Olclim seansinin sonunda tedavi ve kontrol gruplarina rastgele sekilde dagitildi. Bu



23

asamadan Once hem hastalara hem de degerlendiriciler hasta gruplarindan habersizdi.

Arastirmaya ait akis semasi sekil 3.1°de yer almaktadir.

[ Dahil Edilme ]

Arastirmaya davet edilen (n=40)

Arastirmaya katilmayan (n=7)
+ Katilmayi reddeden (n=4)
+ Diger nedenler (n=3)

Y

Randomize edilen (n= 33)

|

Y [ Randomizasyon ] Y
Tedavi grubuna dahil edilen (n=17) Kontrol grubuna dahil edilen (n=16)
+ lkinci degerlendirmeye gelen (n=16) + Ikinci degerlendirmeye gelen (n=15)
+ Ikinci degerlendirmeye gelmeyen (n=1) + Ikinci degerlendirmeye gelmeyen (n=1)
(Intention-to-treat) (Intention-to-treat)
v [ Analiz J A4
Analize dahil edilen (n=17) | | Analize dahil edilen (n=16)

Sekil 3.1. Caligma akis semasi
3.2.1. Prosediir

Baslangi¢ degerlendirmesinde tiim katilimcilarin; demografik bilgileri, fiziksel 6zellikleri ve
hastalikla ilgili bilgileri yapilandirilmig bir degerlendirme formuna kaydedildi (EK-3).
Agriy1 ve sabah tutuklugunu degerlendirmek i¢in Sayisal Puanlama Skalasi1 (NPS; 0-10
puan) kullanildi. Solunum kas kuvveti elektronik agiz i¢i basing Olgiim cihazi ile
degerlendirildi, gogiis ekspansiyonu 4. interkostal seviye ilizerinden mezura ile Sl¢iildii.
Solunum hacimleri ve kapasiteleri solunum fonksiyon testi (SFT) ile degerlendirildi. Alt
ekstremiteye iliskin fonksiyonel kapasite alt1 dakika yiiriime testi (6DYT) kullanilarak,
aerobik egzersiz kapasitesi Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET) ile degerlendirildi.
Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla hastalardan; PedsQL 3.0 Artrit Modiilii (Geng
versiyonu), hastanin ebeveyninden ise PedsQL 3.0 Artrit Modiilii (Ebeveyn versiyonu)
anketini doldurmalari istendi. ilk degerlendirmeler tamamlandiktan sonra tedavi grubunda

yer alan katilimcilara rutin medikal tedavilerine ek olarak, tedavi protokolii boliimiinde
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detayl1 olarak agiklanan sekiz haftalik IMT uygulamasi yaptirildi. Kontrol grubunda yer alan
katilimcilar ise sekiz hafta boyunca rutin medikal tedavilerine devam etti. Sekiz haftanin

sonunda baslangigta yapilan tiim degerlendirmeler tekrar edildi.
3.2.2. Tedavi protokolii

Solunum Kas Egitimi i¢in Powerbreathe Classic LR (POWERDreathe International Ltd.,
Southam, Birlesik Krallik) cihazi kullanildi (Resim 2.1) [77]. Powerbreathe Classic LR
cihazi ile ¢ocuk, cihazin agizlig1 araciligiyla soluk alip verirken inspirasyon sirasinda
onceden ayarlanmisg bir dirence maruz kalmaktadir. Bu direng solunumun hizi ve siddetinden
bagimsizdir. Powerbreathe Classic LR Cihaz1 her biri aralarinda 10 cmH>0 fark olan dokuz
farkli direngte (10 cmH20 — 90 cmH20) egitime olanak saglamaktadir. Olgularin inspiratuar
kas egitimi icin baslangic calisma direnci, baslangic degerlendirmesinde 6lgiilen MIP
degerinin %60°1 olarak belirlendi ve direng ilk seansta tedaviyi veren fizyoterapist tarafindan
manuel olarak ayarlandi. Ek olarak hem hastaya hem de ailesine cihazin kullanim1 anlatildz.
Egitim sirasinda ¢ocuklardan {ist gégiis ve omuzlar gevsek pozisyonda oturup, burun klipsi
takildiktan sonra dudaklarini aletin agizlik kisminin etrafina sikica kapamalar1 istendi. Bu
pozisyonda ¢ocuklardan, cihaz ile gergeklestirdikleri bes solunum dongiisiinii takiben cihazi
agizlarindan ¢ikararak 4-5 spontan nefes boyunca dinlenmeleri ve bu dongiiyii toplam 30
nefese ulasana kadar siirdiirmeleri istendi (Resim 3.1). Hastanin cihaz ile 30 nefesi
tamamlamasi bir seans olarak adlandirildi. IMT programu her hafta, haftada yedi giin olmak
tizere; her biri 30 nefesten olusan giinliik iki seans halinde sekiz hafta boyunca uygulandi

[78].

Resim 3.1. IMT kullanan hastanin 6nden ve yan profilden goriiniimii
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Hastalar ilk seansi tedaviyi uygulayan fizyoterapistin yaninda gozetim altinda uyguladi.
Kalan tiim seanslari ise hastalar kendi evlerinde gerceklestirdi. Hastalar sekiz hafta boyunca
iki haftada bir kez fizyoterapist tarafindan goriintiilii ya da sesli aranarak takipleri yapildi
(Resim 3.2) ve her iki haftada bir is ylikii hasta tarafindan fizyoterapist tarafindan anlatildig:
sekilde %10 artirildi. Hasta yeni is yiikiinii tolere edemedigi durumlarda fizyoterapisti
aramas1 konusunda bilgilendirildi ve bu durumda is yiikii fizyoterapist tarafindan tekrar

belirlendi.

© Zoom Toplantt

Resim 3.2. Ornek uzaktan ev seansi
3.3. Veri Toplama Araclar

Tiim hastalarin; cinsiyet, yas, boy, kilo, beden kiitle indeksi, egitim durumu, tan1 tarihinden
itibaren gecen siire, JIA alt tipi bilgilerine ek olarak gecmiste kullandigi ve halen
kullanmakta oldugu ilaglara ait, doz ve kullanim sikhigi bilgileri yapilandirilmis bir
degerlendirme formuna kaydedildi. Bahsedilen bilgi ve Ol¢iim sonuglari yalnizca ilk

degerlendirme seansinda kaydedildi.

3.3.1. Sabah tutuklugunun degerlendirilmesi

Katilimcilarin sabah tutuklugunun siddetini degerlendirmek amaciyla Numerik Puanlama
Skalast (NPS) kullanildi [79]. NPS 11 nokta ile 10 esit par¢aya boliinmiis 10 santimetrelik
bir horizontal ¢izgiden olusur. Horizontal ¢izgi lizerinde 11 noktal1 sayisal skalada “0” sabah
tutuklugunun yoklugunu ifade ederken, “10” hayal edilebilecek en siddetli sabah

tutuklugunu ifade eder. Arastirmamizda hastalarda NPS’yi son bir haftalik siireyi g6z 6niine
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alarak puanlamalar1 istendi. Sabah tutuklugunun siddetine ek olarak, sabah tutuklugunun

stiresi de son bir hafta i¢in sorgulanarak dakika cinsinden kaydedildi.

3.3.2. Agrinin degerlendirilmesi

Katilimeilarin agr1 diizeylerini degerlendirmek amaciyla da sabah tutukluguna benzer
sekilde NPS kullanildi [80]. Agr i¢in hastalar; “0”n agrinin yoklugunu, “10”un da hayal
edilebilecek en siddetli agriy1 ifade ettigi hakkinda bilgilendirildi. Agriy1 degerlendirmek
icin ti¢ adet NPS kullanildi. Hastalardan birinci NPS’yi son bir haftadir genel olarak istirahat
sirasinda hissettikleri agrinin siddetine gore, ikinci NPS’yi ise genel aktivite sirasinda

hissettikleri agrinin siddetine gore puanlamalari istendi.

3.3.3. Gogiis ekspansiyonunun degerlendirilmesi

Gogiis ekspansiyonu 4. interkostal seviye tlizerinden mezura ile 6l¢iildii [81]. Mezura gogiis
cevresine yerlestirildikten sonra inspirasyon ve ekspirasyon arasi pozisyonda yapilan 6l¢iim
“notral” gogiis ¢cevre dl¢limii sonucu olarak kaydedildi. Bunu takiben, mezura ayni sekilde
dururken hastalardan alabilecekleri kadar derin nefes alarak gogiis kafeslerini genisletmeleri
istendi ve tekrar 6l¢iim yapildi. Bu 6l¢tim “maksimum inspirasyonda” gogiis ¢cevre dl¢limii
sonucu olarak kaydedildi. Son olarak, hastadan gogsiine doldurdugu tiim nefesi sonuna kadar
bosaltmasi istendi ve tekrar dl¢iim yapildi. Bu 6l¢iim ise “maksimum eksSpirasyonda” gogiis
cevre Olciimii sonucu olarak kaydedildi. Tiim ol¢iimler ii¢ kez tekrar edildi. Olgiimler
tamamlandiktan sonra maksimum inspirasyon ile maksimum ekspirasyon arasindaki farklar

hesaplanarak en yiiksek deger hastanin gogiis ekspansiyonunun gostergesi olarak kaydedildi.
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Resim 3.3. Mezura ile gogiis ¢evre 6l¢iimii

3.3.4. Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Solunum kaslar1 Cosmed Pony FX (Roma, italya) tasinabilir spirometre ve solunum basing
6l¢tim cihazi ile solunum yolunu kapatan bir kapaga kars1 yapilan maksimum nefes alma ve
nefes verme sirasinda cmH2O cinsinden 6l¢iilen MIP ve MEP &lgiimleri kullanilarak
degerlendirildi (Resim 3.4). MIP ve MEP, solunum yolunu kapatan bir kapaga kars1 yapilan
maksimum nefes alma ve nefes verme sirasinda Olg¢iilen cmH>O cinsinden agiz igi

basinglaridir [82].
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Resim 3.4. Cosmed pony FX (Roma, italya) tasinabilir spirometre ve solunum basing dlg¢iim
cihaz1

Resim 3.5. Ornek solunum kas kuvveti degerlendirmesi

MIP ve MEP &l¢iimlerinden dnce tiim hastalara degerlendirme sézlii olarak anlatild: ve bir

deneme testi yaptirildi. Test sirasinda hastalardan tist gégiis ve omuzlar gevsek pozisyonda



29

oturup dudaklarin aletin agizlik kisminin etrafina sikica kapamalari istendi. MIP testi i¢in
test uygulanan kisiye oncelikle maksimum ekspirasyon yaptirildi ve burun kanatlar1 bir
burun klipsi ile kapatilarak nazal yoldan hava c¢ikis1i engellendi, daha sonra hastadan
yapabildigi kadar hizli ve giiglii sekilde maksimum inspirasyon yapmasi ve bunu 1-3 saniye
stirdiirmesi istendi (Resim 3.5). Test boyunca hasta sdzel olarak yapabildigi kadar giiglii
nefes almasi icin tesvik edildi. Yiiksek MIP degerlerinin yiiksek inspiratuar kas kuvvetine
isaret ettigi kabul edildi [83].

MEP é&l¢iimiinde de MiP 6l¢iimiine benzer sekilde hastalardan iist gdgiis ve omuzlar gevsek
pozisyonda oturup dudaklarini aletin agizlik kisminin etrafina hava ¢ikmayacak sikica
kapamalar istendi. Hastaya maksimal inspirasyon yaptirildiktan sonra ayni sekilde nazal
solunum yolu bir burun klipsi kapatilarak kisinin maksimum ekspirasyon yapmasi ve bunu
1-3 saniye siirdiirmesi istendi. Test boyunca hasta sézel olarak yapabildigi kadar giiclii nefes
vermesi i¢in tesvik edildi. Yiiksek basing degerlerinin yiiksek ekspiratuar kas kuvvetine
isaret ettigi kabul edildi [83].

Hem MIP hem de MEP élciimleri en az ii¢ kez tekrar edildi. Olgiilen en iyi iki deger arasinda
%10’dan fazla fark olmamasi belirtildiginden, eger %10’luk fark olusmussa hastanin
gosterdigi performans: daha da yiikseltebilecegi diisiiniilerek test tekrarlandi. Yapilan

Olctimlerden hastanin elde ettigi en yiiksek deger hastanin sonucu olarak kaydedildi.

3.3.5. Maksimal aerobik kapasitenin degerlendirilmesi

Maksimal aerobik egzersiz kapasitenin degerlendirilmesi i¢in kosu bandi iizerinde Bruce
protokolii kullanilarak kKardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) uygulandi [88] (Resim 3.6).
Cosmed Quark Cardiopulmonary Exercise Testing (Cosmed, Roma, Italya) marka KPET
cihazi ile egzersiz boyunca, bireylerin agizlarini ve burunlarini igine alan bir maske
yardimiyla inspirasyon ve ekspirasyon esnasinda kullanilan ve ortaya ¢ikan solunum gazlari

cihaz tarafindan “breath by breath” analiz yontemi kullanilarak analiz edildi [84].

“Breath by breath” analiz yontemi, oksijen ve karbondioksit konsantrasyonunun zamana
bagl olarak maksimum solunum hizindan ¢ok daha yiiksek (100 Hz) bir frekansta kayit

altina alinmasina olanak saglamaktadir [85].
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Resim 3.6. Quark cardiopulmonary exercise testing (Cosmed, Roma, italya) KPET cihaz1

Bruce protokolii

Bruce protokolii, her ti¢ dakikada bir gradyan ve is yiikiiniin arttiritlmas1 prensibini metabolik
eslenik deger (MET) yanit1 ile karsilayan sabit bir kosu bandi protokoliidiir. Teste maske ve
diger baglantilarin saglanmasinin ardindan test 6ncesi yiiksiiz iki dakika 1sinma periyodu
gerceklestirmesi ile baslandi. Test sirasinda, kosu bandi 2,74 km/s (1,7mph) hizla ve
%10’luk bir egimle baslatildi. Ug dakika sonra kosu bandinin egimi ve hizi artirildi (Cizelge
3.1). Hasta yorgunluk, agri veya baska herhangi bir tibbi durum nedeniyle devam

edemediginde test durduruldu.



Cizelge 3.1. Bruce Protokolii’nde ilerleme [86]
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Seviyeler Hiz Egim
Seviye 1 2,74 kmls %10
Seviye 2 4,02 km/s %12
Seviye 3 5,47 km/s %14
Seviye 4 6,76 km/s %16
Seviye 5 8,05 km/s %18
Seviye 6 8,85 km/s %20
Seviye 7 9,65 km/s %22
Seviye 8 10,46 km/s %24
Seviye 9 11,26 km/s %26
Seviye 10 12,07 km/s %28

Arastirmada kullanilmak {izere kaydedilen 6l¢iim degiskenleri asagida siralanmistir [87]
(Resim 3.6):

Zirve Oksijen Tiiketimi (VOazirve): Zirve oksijen tiikketimi, L/dk cinsinden raporlandi.
Yiiksek deger yiiksek aerobik kapasiteyi isaret etmektedir. Ek olarak. VO2max’in
maksimal kalp hiz1 (L/dk/maksimal kalp hizi) ve viicut agirligma orani (L/kg/dk)
degerleri de hesaplanmaistir.

Metabolik Eslenik Deger (MET): Metabolik Eslenik Deger (MET), fiziksel aktivite
yogunlugunun gostergesidir. 1 MET, dinlenme halindeyken enerji harcama oranidir ve
1 MET degeri 3,5 mL.kg.dk’dir. Daha yiiksek degerler, daha yiiksek egzersiz
yogunlugunu gostermektedir.

Maksimal Kalp Atim Hizi (KHmaks): Atim/dk cinsinden sternum c¢entigi referans
alinarak yerlestirilen nabiz sensorii ile kayit altina alindi (Garmin, Polar H10)[88].
Nabiz sensorii katilimeinin gogiis hizasinda deriye sabitlendi. Sternum ¢entiginin bitimi
(gogis kaslarmin hemen alt1) referans alinarak yerlestirilen nabiz sensorii araciliiyla
kalp attim hizi, tim oOl¢limler esnasinda kaydedildi. Bu aparat katilimciya
yerlestirilmeden Once kayisin elektrot bolgeleri hafif bir sekilde 1slatildi. Konnektoriin
tam orta hatta ve dik yerlesimli olmasina dikkat edildi.

Kalp hiz1 rezervi (Heart Rate Reserve [HRRY]): (220-yas)-KHmaks formiilii kullanilarak

hesaplanir.
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Bu dlgiimlerin sonucunda hastanin elde ettigi degerler, 6l¢iilen (measured) degerler olarak
analize dahil edilirken, Cosmed Quark Cardiopulmonary Exercise Testing yazilimi
tarafindan; hastanin yasi, kilosu ve cinsiyeti kullanilarak hesaplanan beklenen (predicted)
degerler ve oOlgiilen degerin beklenen degerlere yiizde olarak orani (6lgiilen/beklenen*100)

degerleri de kaydedildi.

Protocol Meas. Max Pred 9%Pred MNormal (lass

t s 11:10
Speed Kmh 6.80
Grade % 16.0

Meas. Max Pred %Pred Normal (lass
V02 mL/min 1615 2237 72 >1879 Low
V02/Kg mL/min/Kg 288 399 72 =336 Low
METS 82 M4 72 >06 Low
RQ 1.12 - - >1.10  Maximal

Meas. Max  Pred %Pred Normal  Class
VE L/min 56.1
BR % 573 - - >150  Normal
VT L(btps) 1.309
Rf 1/min 429

Meas. Max  Pred %Pred MNommal  Class
HR bpm 201 203 99 >183  Normal
HRR bpm 2 - - <15 Normal
VO2/HR mL/beat 80 M0 73 >8.8 Low

Gas Exchange Meas. Max Pred %Pred Normal (lass

Pet(02 mmHg 40
Pet02 mmHg 113
VENO2 337
VENVCO2 302 246 - <28.6
Sp02 % 0

Resim 3.7. Ornek kardiyopulmoner egzersiz testi sonug sayfasi
3.3.6. Alt ekstremite fonksiyonel kapasitesinin degerlendirilmesi

Alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi 6l¢iitlerine gore 6DYT ile degerlendirildi. Hastalardan
30 metrelik diiz bir koridorda 6 dakika boyunca kosmadan, olabildigince hizli yiirtimeleri
istendi. Testten Once hastalara test sirasinda dinlenmelerini gerektirecek bir neden oldugunda
dinlenebilecekleri ancak siirenin islemeye devam edecegi bilgisi verildi. Ek olarak, hastalara
eger teste devam edemeyecek durumda olduklarini hissetmeleri durumunda (siddetli agri,
siddetli nefes darligi, kalp carpintist vb. nedenler ile) testi yapan kisiyi bilgilendirmeleri
durumunda testi sonlandirilacagi agiklandi. Test sirasinda ATS/ERS olgiitlerine gére her

dakikada bir hastalara kalan siireleri hatirlatilip, cesaretlendirmek i¢in “iyi gidiyorsunuz”,
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“devam edin” seklinde standart ifadeler kullanildi ve her dakika basinda hastaya testin
tamamlanmasina ne kadar siire kaldigi ile ilgili bilgi verildi. Test sonunda alt1 dakika yiiriime

mesafesi hastanin sonucu olarak kaydedildi [89].

3.3.7. Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Solunum hacimleri ve fonksiyonlarinin él¢iimiinde, Cosmed Pony FX (Roma, Italya) marka
spirometri cihazinin solunum fonksiyon testi (SFT) bolimi kullanildi (Resim 3.4). Test,
katilimcilara ATS rehberi dogrultusunda; kapali bir ortamda, oturur pozisyonda yapildi. SFT
yapilmadan 6nce hastaya islemin neden yapildigi ve nasil yapilacagi konusunda bilgi verildi.
Test sirasinda burun mandalla kapatilarak nazal yollardan hava giris ¢ikist engellendi. Test
icin hastadan spirometri cihazinin agizlik kismini dudaklar ile sikica kapatmasi gerektigi
konusunda bilgi verildi. Test sirasinda hastalardan ¢ok derin bir inspirasyonu takiben, hizli
ve zorlu ekspirasyon ile gégsiinde bulunan havanin tamamini bosaltmasi istendi (Resim 3.8).
Trase en az bir saniye diiz bir plato ¢izdiginde ise 6l¢iim sonlandirildi. Her hastaya en az bir
kez deneme testi yaptirildi ve her bir katilimci igin en az {i¢ 6l¢iim uygulanarak en iyi
degerler analizde kullanildi. SFT o6lglimlerinde; birinci saniyedeki zorlu vital kapasite
(forced expiratory volume in 1 second, FEV1) degeri, zorlu vital kapasite (forced vital
capacity, FVC) degeri ve FEV1/FVC orani incelendi. Spirometre 6lgiimleri kapsaminda
hastanin cinsiyeti, boyu ve yasina gore cihaz tarafindan Onceden belirlenmis degerler
(beklenen deger) hastadan elde edilen 6l¢iim degerleri karsilastirildi [7]. Ek olarak dlgiilen
degerin beklenen degere yiizde olarak orani da (6lgiilen/beklenen*100) kaydedildi.

Resim 3.8. Ornek solunum fonksiyon testi
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3.3.8. Yasam Kalitesinin degerlendirilmesi

Yasam kalitesi, Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri (PedsQL) 3.0 Artrit Modiilii kullanilarak
degerlendirildi. PedsQL, artritli cocuklarin saglikla iligkili yagam kalitesini degerlendirmeyi
amaglayan hasta (gen¢ formu) ve ailesine (ebeveyn formu) ayri ayri uygulan hastaliga 6zgii
bir ankettir. Hem gen¢ formu hem de ebeveyn formu ayni sorular1 icermektedir. Hastadan
anketi doldururken son bir ay1 goz Oniine alarak kendi i¢in doldurmasi istenirken,
ebeveynden son bir ay ig¢in ¢ocugunun durumunu géz Oniine alarak doldurmasi istendi.
Anket; agr1 ve ac1 (4 madde), giinliikk aktiviteler (5 madde), tedavi (7 madde), endise (3
madde) ve iletisim (3 madde) olmak tizere toplam 22 maddeden olusur. Her madde 5°1i likert
seklindedir ve son bir ay i¢inde o maddede yer alan problemin ne siklikta yasandigi
puanlanir. “0” hi¢ problemim yok anlamina gelirken, “4” o problemin hemen hemen her
zaman yasandigini ifade eder. Puan hesaplanirken ise maddelere verilen puanlar ters gevrilir.
Yiiksek puanlar daha iyi yasam kalitesini ifade ederken, diisiik puanlar daha kotii yasam
kalitesini ifade eder. Anketin, Tiirk¢e gecerlik ve giivenilirlik ¢alismas1 Tarakg1 ve ark.

tarafindan yapilmistir [90].

3.4. istatistik Analiz

Verilerin istatiksel degerlendirmesinde “Statistical Package for Social Science for Windows
version 20.0” programi kullanildi. Verilerin normal dagilimi; Shapiro-Wilk testi,
histogramlar, detrended-Q plot grafikleri, basiklik degeri ve carpiklik degeri gbz Oniine
almarak incelendi. Kategorik degiskenler, say1 ve yilizde dagilimlari ile tanimlanirken,
strekli verilerin tanimlanmasinda; normal dagilim gosteren degiskenler igin ortalama,
standart sapma dagilimlar1 ve gliven arali1 degerleri; normal dagilmayan degiskenler igin
ise ortanca ve 25. ve 75. ceyrekler arasi aralik (Interquartile Range 25/75 [IQR 25/75)])
degerleri kullanild.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri ile yapilacak olan karsilagtirmalarda iki grup igin
parametrik kosullarin saglanmasi halinde bagimsiz gruplar t testi (Student’s t testi),
parametrik kosullarin saglanamadigi durumlarda ise Mann-Whitney U testi tercih edildi.
Grup i¢inde zamana bagli olusan degisikliklerin karsilastirilmasi i¢in verilerin dagilimi

normalse bagimli gruplar t testi, degilse Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanildi. Ayrica
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kategorize edilmis demografik verilerde Ki-Kare testi ya da Fisher’s Exact test ile

karsilastirma yapildi.

IMT alan grup ve kontrol grubunda degerlendirilen parametrelerde zamanla olusan farklari
karsilastirmak i¢in analizi yapilacak her degisken igin ilgili gruplarda yer alan katilimcilarin
sekiz hafta sonundaki olgiim sonuglarindan (2. 6lgim) ilk degerlendirme (1.6lglim)
sonuclart ¢ikarildi. Elde edilen farklari (delta [A]) gruplar arasinda karsilastirmak igin
parametrik kosullarin saglanmasi halinde bagimsiz gruplar1 t testi (Student’s t testi),
parametrik kosullarin saglanamadigi durumlarda ise Mann-Whitney U testi kullanildi.
Stirekli verilerde zamana bagli olusan degisimlerin gruplar arasi1 farkinin etki biyiikligii
incelemek igin Cohen's d = (Axontrol - ATedavi) / ASD Tedavi+kontroly2 formiilii kullanild. ikinci
Olciim sonuglar1 olmayan katilimcilarin ilk 6lgiim sirasinda elde ettikleri sonuclar hig
degismemis kabul edilerek intention-to-treat analizi yapildi. Tiim analizler i¢in p<0.05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Baslangi¢ Ol¢iim Sonuclarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Arastirma, tedavi grubunda ortalama yas1 15,12+2,23 olan 17 (12 erkek, 5 kiz), kontrol
grubunda ortalama yas1 15,7+1,59 olan 16 katilimci (11 erkek 6 kiz) olmak {izere toplam 33
JIA tanili ¢ocugun katilimi ile tamamlandi. Tedavi grubundaki katilimeilarin giinliik iki
seans IMT uyguladiklar1 giin sayist haftada 4,74+0,78’di. Her iki grupta da bir katilimci
ikinci 6l¢time katilmadigindan bu katilimcilarin ikinci 6l¢iim sonuglari i¢in intention-to-treat
analizi yapildi. Katilimcilarin, demografik karakteristikleri, hastalikla iliskili 6zellikleri ve
ila¢ kullanim bilgilerine ait veriler Cizelge 4.1°de 6zetlenmistir. Katilimcilar; cinsiyet, yas,
boy, viicut agirhigi, viicut kitle indeksi, érgiin egitim siiresi, JIA alt tipleri, tan1 tarihinden
itibaren gegen siire ve kullandiklar ilaglar acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda fark

goriilmedi (p>0,05), (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Gruplarin demografik karakteristikleri ve hastalikla iligkili o6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Tedavi Grubu (n=17) Kontrol Grubu (n=16)
Say1 (%) ya da Say1 (%) ya da P
Ortalama + SS Ortalama + SS

Cinsiyet (erkek) 12 (%70,6) 11 (%68,7) 0,909
Yas (y1l) 15,1242,23 15,7+1,59 0,517°
Boy (m) 1,69+0,12 1,67+0,12 0,814°
Viicut agirhigr (kg) 64,29+19,22 59,94+13,20 0,457°
VKI (kg/m?) 22,11+4,65 21,09+3,07 0,513°
Egitim siiresi (y1l) 9,22+1,88 9,63+1,73 0,543°
JIA alt tipi

Oligoartikiiler 3 (%17,6) 5 (%31,2) 0465

Poliartikiiler 1 (%5,9) 2 (%12,5) '

EiA 13 (%76,5) 9 (%56,3)
Tanidan itibaren gecen siire (ay) 24,41£16,81 26,0+28,38 0,845°
Egzersiz aligkanlhig1 (yok) 14 (%82,4) 12 (%75,0) 0,606?
Biyolojik ajan

Adalimumab 13 (%76,5) 11 (68,8)

Etanercept 2 (%11,8) 1 (%6,3) 0,643%

Tocilizumab 2 (%11,8) 3 (%18,8)

Infliximab 0 (%0,0) 1 (%6,3)
DMARD kullanimi (yok) 9 (%52,9) 10 (%62,5) 0,728°

n: katilimer sayisi, %: ytzde, SS: standart sapma, m: metre, kg: kilogram, VKI: viicit kitle indeksi, m?:
metrekare, JIA: Juvenil idiyopatik artrit, EIA: entezitle iligkili artrit, DMARD: hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilag.

a:Ki-kare test, * Bagimsiz gruplarda t testi, © Fisher kesin olasilik testi.
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4.1.1. Baslangic sabah tutuklugu ve agr1 sonuclarimin gruplar arasi karsilastirnimasi

Gruplarda yer alan katilimcilarin ilk degerlendirme sirasindaki; sabah tutuklugu stireleri ve
NPS ile olglilen sabah tutuklugu siddeti, istirahat agris1t ve aktivite agrilar

karsilastirildiginda elde edilen sonuglar arasi fark tespit edilmedi (p>0,05), (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Gruplarin baslangic sabah tutuklugu ve agr1 sonuglarinin karsilagtirilmasi

Tedavi Grubu (n=17) Kontrol Grubu (n=16) -
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75)
Sabah tutuklugunun siddeti (puan) 0,0 (0,0/3,0) 0,0 (0,0/5,0) 0,533
Sabah tutuklugu siiresi (dakika) 0,0 (0,0/15,0) 0,0 (0,0/27,5) 0,581
Istirahat agris1 (puan) 3,0 (0,0/4,5) 0,0 (0,0/3,75) 0,402
Aktivite agris1 (puan) 1,0 (0,0/5,5) 0,0 (0,0/1,0) 0,276

*:Mann-Whitney U testi, n: katilimei sayisi, IQR 25/75: 25. ve 75. ¢eyrekler aras1 aralik degerleri.

4.1.2. Baslangi¢ gogiis ekspansiyonu ve solunum fonksiyon testi sonuclarinin gruplar
arasi karsilastirilmasi

Katilimcilarin baglangigtaki gogiis ekspansiyonu ve solunum fonksiyonlarini karsilagtirmak
icin; gogilis cevre Olglimii, Olglilen ve beklenen FVC degerleri, 6l¢iilen FVC’nin beklenen
FVC’ye ylizde olarak orani, dlciilen ve beklenen FEV1 degerleri, 6lgiilen FEV1’in beklenen
FEV1’e yiizde olarak orani, dlgiilen ve beklenen FEV1/FVC oranlari, 6l¢iilen FEV1/FVC
oraninin beklenen FEV1/FVC oranina ylizde olarak orani sonuclar1 karsilastirdi. Yapilan
istatistik analiz sonucu gruplarin baslangi¢c degerlerinin benzer oldugu goriildii (p>0,05),

(Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3. Gruplarin baslangic gogiis ekspansiyon Ol¢iimii ve solunum fonksiyon testi
sonuclarinin karsilastirilmasi

Tedavi Grubu (n=17) Kontrol Grubu (n=16)

Ortalama+SS ya da Ortalama+SS ya da p

Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75)
Gogis gevre dl¢limii (cm) 5,50+1,77 5,62+1,58 0,833?
Olgiilen FVC (1) 3,89+0,92 3,70+1,04 0,582?
Beklenen FVC (1) 4,46 (3,18/5,16) 3,89 (3,16/4,99) 0,488°
FVC: Beklenenin yiizdesi (%) 90,64+90,37 90,87+10,32 0,9472
Olgiilen FEV1 (1) 3,36+0,80 3,24+0,89 0,7012
Beklenen FEV1 (1) 3,81 (2,79/4,41) 3,32 (2,83/4,25) 0,845°
FEV1: Beklenenin yiizdesi (%) 90,50+11,18 90,37+10,04 0,973?
Olgiilen FEV1/FVC (%) 85,47+7,81 86,56+8,09 0,6962
Beklenen FEV1/FVC (%) 84,00 (84/84) 84,00 (84/84) 1,00°
FEV1/FVC: Beklenenin yiizdesi (%) 102,11+9,18 102,75+9,19 0,845?

n: katilimei sayisi, SS: standart sapma, IQR: 25. Ve 75. ceyrekler arasi aralik degerleri, cm: santim, FVC: zorlu
vital kapasite, %: yiizde, FEV1: birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volmii, FEV1/FVC: birinci saniyedeki
zorlu ekspirasyon volmiiniin zorlu vital kapasiteye orani.

3 Bagimsiz gruplarda t testi, ®; Mann-Whitney U testi.

4.1.3. Baslangic solunum kas Kkuvveti olciim sonuclarimin gruplar arasi
karsilastirilmasi

Katilimcilarin  baslangictaki inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas kuvvetlerini
karsilastirmak icin; dlgiilen MIP, beklenen MIP, 6l¢giilen MIP degerinin beklenen MIP
degerine ylizde olarak orani, 6l¢iilen MEP, beklenen MEP, 6l¢giilen MEP degerinin beklenen
MEP degerine yiizde olarak orani sonuglari karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark tespit

edilmedi (p>0,05), (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Gruplarin baslangi¢ solunum kas kuvveti 6l¢iim sonuglariin karsilastirilmasi

Tedavi Grubu (n=17)  Kontrol Grubu (n=16)

Say1 (%) ya da Say1 (%) ya da p

Ortalama+SS Ortalama+SS
Olgiilen MIP (cmH,0) 93,82+37,05 94,68+36,28 0,9472
Beklenen MiP (cmH;0) 114,0 (90,0/115,0) 107,50 (79,25/114,75)  0,402°
MIP: Beklenenin yiizdesi (%) 85,88+22,80 90,56+£22.7 0,5562
Olgiilen MEP (cmH0) 96,05+40,22 92,12+27,55 0,7472
Beklenen MEP (cmH>0) 150,0 (108,0/152,0) 135,0 (96,0/151,75) 0,465°
MEP: Beklenenin yiizdesi (%) 70,11+£23,62 72,25+£19,91 0,7652

n: katilimer sayisi, %: yiizde, SS: standart sapma, IQR: 25. Ve 75. ¢eyrekler arasi aralik degerleri, MIP:
maksimum Inspiratuar basing, cm: santimetre su, MEP: maksimum ekspiratuar basing.

2. Bagimsiz gruplarda t testi

b: Mann-Whitney U testi.
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4.1.4. Baslangic kardiyopulmoner egzersiz testi sonuclarmin gruplar arasi
karsilastirilmasi

Katilimcilara baglangig 6l¢iimiinde yapilan maksimal kardiyopulmoner egzersiz testi sonucu
elde edilen; Olgiilen VOazzirve degeri, beklenen VO2zine degeri, dlglilen VO2zine degerinin
beklenen VO2;ire degerine yiizde olarak orani, Olgiilen VOazzire/Viicut agirhigr degeri,
beklenen VOozire/Viicut agirligi, Olgiilen VOazine/Viicut agirhigi degerinin  beklenen
VO2zine/Viicut agirligi degerine yiizde olarak orani, dlglilen MET, beklenen MET, 6l¢iilen
MET degerinin beklenen MET degerine yilizde olarak orani, dlgiilen maksimal kalp hizi,
beklenen maksimal kalp hizi, 6l¢iilen maksimal kalp hizinin beklenen maksimal kalp hizina
yiizde olarak orani, kalp hizi rezervleri, 6lciilen VOzzire/maksimal kalp hizi degeri, beklenen
VO2zirve/maksimal kalp hizi degeri, 6lglilen VOzzirve/ maksimal kalp hiz1 degerinin beklenen
VO2zirvel maksimal kalp hizi degerine yiizde olarak orani sonuglart karsilastirildiginda,

gruplar arasinda fark tespit edilmedi (p>0,05), (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Gruplarin ~ baslangi¢  kardiyopulmoner egzersiz  testi  sonuglarinin

karsilastirilmasi
Tedavi Grubu (n=17) Kontrol Grubu (n=16)
Ortalama+SS Ortalama+SS
ya da Ortanca ya da Ortanca P
(IQR 27/75) (IQR 27/75)
Olgiilen VOzire (Ml/dK) 2138,29+739,05 2048,87+790,94 0,7392
Beklenen VOzzire (MI/dK) 3195,00 (2678,00/3916,50) 3054, 50 (2190,50/3768,50) 0,533°
VO2irve: Beklenenin yiizdesi (%) 65,35+£12,82 66,43+10,92 0,7962
Olgiilen VO2ine/VA (ml/dk/kg) 34,30+7,75 33,12+8,46 0,679?
Beklenen VOg;ine/ VA (ml/dk/kg) 52,80 (47,75/58,95) 51,70 ( 41,75/55,80) 0,276"
VO2ire/VA: Beklenenin yiizdesi (%) 65,35+12,82 66,43+10,92 0,7962
Olgiilen MET (ml/kg/dk) 9,80+ 2,21 9,46+2,42 0,6742
Beklenen MET (ml/kg/dk) 15,10 (13,65/16,85) 14,80 (11,95/15,95) 0,276"
MET: Beklenenin yiizdesi (%) 65,35+12,82 66,43+10,92 0,7962
Olgiilen KH (atim sayis1) 187,11+20,36 185,00+20,03 0,771
Beklenen KH (atim sayisi) 205,00 (203,00/206,50) 204,50 (203,00/205,00) 0,736°
KH: Beklenenin yiizdesi (%) 91,47+10,21 90,43+10,40 0,775%
KH rezervi (say1) 17,76£20,25 19,50+20,43 0,814
Olgiilen VO2zine/KH (ml/dk/atim) 11,41£3,74 10,94+3,63 0,715%
Beklenen VOzzirne/KH (ml/dk/atim) 15,60 (12,90/19,30) 14,70 (10,75/18,52) 0,465"
VO2irve/KH: Beklenenin yiizdesi (%) 72,29+13,54 74,234+9,37 0,6382

n: katilmer sayisi, %: yiizde, SS: standart sapma, IQR: 25. Ve 75. ¢eyrekler arasi aralik degerleri, VO 2zirve:
Maksimum oksijen tiiketimi, MI: mililitre, dk: dakika, kg: kilogram VA: viicut agirligi, MET: metabolik
eslenik deger, KH: kalp hiz1, VO2sire/ KH: maksimum oksijen tiiketiminin/ kalp hizi.

& Bagimsiz gruplarda t testi

b: Mann-Whitney U testi.
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4.1.5. Baslangic alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi sonuclarinin gruplar arasi
karsilastirilmasi

Baslangi¢ ol¢limlerinde, katilimcilarin 6DYT’de kat ettikleri ortalama mesafeler agisindan

gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05), (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Gruplarin baslangig alt1 dakika yliriime testi sonuglarinin karsilagtirilmasi

Tedavi Grubu (n=17) Kontrol Grubu (n=16)
Say1 (%) ya da Say1 (%) ya da p*
Ortalama+SS Ortalama+SS
Alt1 dakika yiirtime testi (metre) 617,41+98,38 618,47+100,56 0,978

*: Bagimsiz gruplarda t testi, n: katilimer sayisi, %: yiizde, SS: standart sapma.

4.1.6. Baslangic yasam Kkalitesi degerlendirmesi sonuclarimin gruplar arasi
karsilastirilmasi

Gruplarmn baslangig¢ 6lgiimlerinde PedsQL 3.0 Artrit modiilii kullanilarak belirlenen yasam
kalitesi sonuclar1 karsilastirdiginda; hem gen¢ modiiliiniin alt dlgekleri ve toplam skorlari
arasinda, hem de ebeveyn modiiliiniin alt 6lgekleri ve toplam skorlar1 arasinda fark tespit

edilmedi (p>0,05), (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Gruplarin ~ baglangig  yasam  kalitesi  degerlendirmesi  sonuglarinin

karsilastirilmasi
Tedavi Grubu (n=17) Kontrol Grubu (n=16) -
Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75 P
PedsQL Geng¢ Modiilii
Agr 14,0 (9,0/16,0) 11,50 (8,25/14,0) 0,780
Giinliik yagam aktiviteleri 20,0 (19,0/20,0) 20,0 (17,25/20,0) 0,752
Tedavi 24,0 (20,0/28,0) 22,50 (19,25/26,0) 0,110
Endise 10,0 (6,0/12,0) 8,50 (7,0/10,75) 0,381
letisim 12,0 (10,0/12,0) 12,0 (8,50/12,0) 0,642
Total 79,0 (64,0/86,0) 70,50 (62,50/80,50) 0,224
PedsQL Geng¢ Modiilii
Agri 14,00 (8,0/16,0) 12,0 (6,50/14,0) 0,590
Giinliik yasam aktiviteleri 19,00 (18,0/20,0) 18,0 (16,0/20,0) 0,724
Tedavi 24,00 (20,0/28,0) 21,0 (17,75/26,75) 0,564
Endise 9,00 (6,0/11,0) 8,0 (5,25/11,0) 0,696
Iletisim 12,00 (10,0/12,0) 12,0 (9,25/12,0) 0,897
Total 71,00 (64,0/82,0) 67,0 (57,0/79,25) 0,468

*: Mann-Whitney U testi, n: katilimci sayisi, IQR: 25. Ve 75. ¢eyrekler arasi aralik degerleri, PedsQL: pediatrik
yasam kalitesi envanteri 3.0 artrit modiilii.
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4.2. Tiim Katiimeilari Olgiilen Solunum Fonksiyonlari, Solunum Kas Kuvvetleri ve
Kardiyopulmoner Egzersiz Testi Sonuclarinin Beklenen Degerler ile
Karsilastirilmasi

Tim katilimcilarin solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvvet 6l¢limii ve maksimal
kardiyopulmoner egzersiz testinde elde ettikleri sonuglar, beklenen degerler ile
karsilastirildiginda; FEV1/FVC orani hari¢ karsilastirilan diger tiim parametrelerin 6l¢iilen
ortanca ve 25. ve 75. ¢eyrekler arasi aralik degerlerinin beklenen degerlere gore istatistiksel
olarak anlamli daha diisiik oldugu tespit edildi (p<0,05), (Cizelge 4.8). FEV1/FVC oraninin
Olciilen ve beklenen degerleri arasinda ise anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05), (Cizelge
4.8). Ek olarak; tedavi grubunda 7 (%41,2) kontrol grubunda 6 (%37,5) katilimcinin 6lgiilen
MIP degeri, tedavi grubunda 12 (%70,5) kontrol grubunda 10 (%62,5) katilimcinin 8lgiilen
MEP degeri, tedavi grubunda 3 (%17,6) kontrol grubunda 3 (%18,8) katilimcinin 6l¢iilen
FVC ve FEV1 degerleri ve tedavi grubunda 15 (9%88,2) kontrol grubunda 14 katilimcinin
(%87,5) dlgiilen VO2zirve degerleri beklenen degerlerin %80’ inden azdi.

Cizelge 4.8. Tim katilimcilarin; solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti ve
kardiyopulmoner egzersiz testinde elde ettikleri sonuglarin beklenen degerlerle

karsilastirilmasi

Olgiilen Deger (n=33) Beklenen Deger (n=33) .

Ortanca (IQR 25/75) Ortanca (IQR 25/75) P
FVC (1) 3,60 (2,96/4,75) 4,21 (3,16/5,12) <0,001
FEV1 (I) 3,12 (2,56/4,04) 3,61 (2,82/4,36) <0,001
FEV1/FVC (%) 87,0 (82,0/91,50) 84,0 (84,0/84,0) 0,082
MIP (cmH;0) 87,0 (72,0/121,0) 113,0 (85,0/115,0) 0,019
MEP (cmH,0) 89,0 (75,0/120,0) 150,0 (101,50/152,0) <0,001
VOuirve (Ml/dK) 2018,0 (1451,50/2583,0) 3170,0 (2256,50/3844,50) <0,001
VOzsine/ VA (ml/dk/kg) 35,20 (26,50/38,10) 52,10 (42,70/57,10) <0,001
MET (ml/kg/dk) 10,10 (7,55/10,90) 14,90 (12,20/16,30) <0,001
KH (atim sayi1s1) 187,0 (166,5/201,5) 205,0 (203,0/206,0) <0,001
VO2zine/KH (ml/dk/atim) 10,90 (7,90/13,05) 15,50 (10,95/18,90) <0,001

p<0,05, *: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, n: katilime1 sayisi, IQR: 25. ve 75. ¢eyrekler aras1 aralik degerleri,
cmH20: santimetre su, FVC: zorlu vital kapasite, %: yiizde, FEV1: birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volmii,
FEV1/FVC: birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volmiiniin zorlu vital kapasiteye orani, MiP: maksimum
Inspiratuar basing, cm: santimetre su, MEP: maksimum ekspiratuar basing, VOairne: Maksimum oksijen
tiketimi, ml: mililitre, dk: dakika, kg: kilogram VA: viicut agirligi, MET: metabolik eslenik deger, KH: kalp
hiz1, VOzine/ KH: maksimum oksijen tiiketiminin/ kalp hiz
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4.3. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Ol¢iim Sonuclarinin Grup i¢i Karsilastirilmasi
4.3.1. Sabah tutuklugu ve agri sonuglarinin grup i¢i karsilastirnlmasi

Katilimcilarin; sabah tutuklugu siireleri, sabah tutuklugu siddeti, istirahat agrisi ve aktivite
agrisi1 diizeyleri agisindan; tedavi dncesi ve sonrasi yapilan dl¢iimler arasinda zamana bagl

grup i¢i istatistiksel olarak anlamli bir degisim tespit edilmedi (p>0,05), (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Tedavi dncesi ve sonrasi sabah tutuklugu ve agr1 6l¢iim sonuglarinin grup igi

karsilastirilmasi
Tedavi grubu  Tedavi grubu Kontrol grubu  Kontrol grubu
1. 6lgiim 2. 6lgim 1. 6lglim 2. 6lgim
(n=17) (n=17) p* (n=16) (n=16) p*
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(IQR 25/75)  (IQR 25/75) (IQR25/75)  (IQR 25/75)
Sabah
tutuklugunun 0,0(0,0/30) 0,0(0,0/20) 0054 00(0,0/50)  0,0(00/40) 0,307
siddeti (puan)
Sabah tutuklugu
siiresi (dakika) 0,0 (0,0/15,00 0,0(0,0/20,0)0 0,750 0,0(0,0/27,5) 0,0(0,0/26,25) 0,596
i;ﬁ;‘;ﬁ agrist 3,0(0,0/45)  1,0(0,0/30) 0084 00(0,0/375  00(0,0/30) 0,498
‘(?)lagz;te agrist 1,0(0,0/55  0,0(0,0/20) 0065 0,0(0,0/1,0)  0,0(0,0/2,25 0,332

*:Wilcoxon isaretli siralar testi, n: katilimer sayisi, IQR 25/75: 25. ve 75. ¢eyrekler arasi aralik degerleri.

4.3.2. Gogiis ekspansiyonu ve solunum fonksiyon testi sonuclarimin grup igci
karsilastirilmasi

Katilimeilarin tedavi oncesi ve sonrasi, gogiis ekspansiyonu ve solunum fonksiyon testi
sonuclar1 arasinda zamana bagli grup ici bir degisim olup olmadigini incelemek i¢in yapilan
analizler sonucunda tedavi grubunda; olgiilen FVC degeri, Olglilen FVC’nin beklenen
FVC’ye yiizde olarak orani, dlgiilen FEV1 degeri ve Olcililen FEV1’in beklenen FEV1’e
yiizde olarak orani degerlerinde tedavi sonrasi tedavi dncesine gore istatistiksel anlamli bir
artis tespit edilirken (p<0,05), (Cizelge 4.10); gogiis ¢cevre Ol¢iimii, dlglilen FEV1/FVC orani
ve Olciilen FEV1/FVC oraninin beklenen FEV1/FVC oranina yiizde olarak orani degerleri
arasinda bir fark goriilmedi (p>0,05), (Cizelge 4.10).

Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi, gogiis ekspansiyonu ve solunum fonksiyon testi

sonuglart arasinda da grup i¢i zamana bagli anlamli bir degisim gozlenmedi (p>0,05),

(Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.10. Tedavi Oncesi ve sonrasi1 gogiis ekspansiyon dl¢iimii ve solunum fonksiyon

testi sonuglarmin grup i¢i karsilastirilmasi

Tedavi grubu

Tedavi grubu

Kontrol grubu

Kontrol grubu

1. 6l¢im 2. 6lglim - 1. 6l¢lim 2. 0lglim -
(n=17) (n=17) P (n=16) (n=16)
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
Gogils gevre 5.50+1,77 570£135 0394  5,62+1,58 571+1,40 0,485
Ol¢limii (cm)
Olgiilen FVC (1) 3,89+0,92 409+0,89 0,003  3,70+1,04 3,69+1,06 0,849
FVC: Beklenenin g5 (110037 06.1149.80 0004  90.8741032  90.6241021 0,851
yiizdesi (%)
Olgiilen FEV1 (1) 3,36:0,80 3,50+0,75 0,017  3,24+0,89 326+0,96 0,775
FEVL Beklenenin - g6 50 1118 947041186 0025 903741004  9143+1120 0,565
yiizdesi (%)
Olgiilen
FEVUFVC (%) 85.47+7.81 8564674 0,868  86,56+8,09 88.3+636 0,269
FEV1/FVC:
Beklenenin 102,11£9,18  102,0248.0 0,920  102,75£9,19  10521+7.53 0,177
yiizdesi (%)

p<0,05, *: Bagimli gruplarda t testi, n: katilimet sayisi, SS: standart sapma, IQR: 25. ve 75. geyrekler arasi
aralik degerleri, cm: santim, FVC: zorlu vital kapasite, %: yiizde, FEV1: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
voliim, FEV1/FVC: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye orani.

4.3.3. Solunum kas kuvveti ol¢iim sonuclarimin grup ici karsilastirilmasi

Tedavi grubundaki katilimcilarin tedavi sonrasi elde ettigi; olgiilen MIP, 6lciilen MIP
degerinin beklenen MIP degerine yiizde olarak orani, 6l¢iilen MEP, dlciilen MEP degerinin
beklenen MEP degerine yiizde olarak orani sonuglarinin tiimiiniin tedavi 6ncesine gére daha

fazla oldugu goriildii (p<0,05), (Cizelge 4.11).

Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast, inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas kuvvetleri

arasinda ise grup i¢i zamana bagl anlamli bir degisim goézlenmedi (p>0,05), (Cizelge 4.11).
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Cizelge 4.11. Tedavi oncesi ve sonrasi solunum kas kuvveti 6l¢lim sonuglariin grup igi

karsilastirilmasi

Tedavi grubu
1. 6l¢lim

Tedavi grubu
2. 0lglim

Kontrol grubu
1. 6l¢im

Kontrol grubu
2. 0lglim

* *
(n=17) (n=17) P (n=16) (n=16) P
Ortalama+SS  Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
Olgiilen MIP 03,82437,05  112,04£3126 0001  94.68+3628  9625+35,07 0,510
(cmH,0)
MIP: Beklenenin g5 00,7780 107,2041908 0,002  90,56+227  92,93:21,69 0,362
yiizdesi (%)
81&1‘;8)1\@1) 96,05:40,22  108,47£37,79 0012  92,12+27,55  97,18:2899 0,124
MEP: Beklenenin 51110360 803542052 0018 72251991  76,18:17,03 0,090
yiizdesi (%)

p<0,05, *: Bagimh gruplarda t testi, n: katilime1 sayisi, %: yiizde, SS: standart sapma, MIP: maksimum
Inspiratuar basing, cm: santimetre su, MEP: maksimum ekspiratuar basing.

4.3.4. Kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglarinin grup i¢i karsilastirilmasi

Tedavi grubundaki katilimcilari tedavi sonrasi elde ettigi; ol¢iillen VOozine degeri, Olgiilen
VOazirve degerinin beklenen VO2zire degerine yiizde olarak orani, dlgiilen VOazire/Viicut
agirhigr degeri, Olgiilen VOzzine/Viicut agirhigr degerinin beklenen VOzzirve/Viicut agirligi
degerine yiizde olarak orani, 6l¢iilen MET, 6lciilen MET degerinin beklenen MET degerine
yiizde olarak orani, 6l¢iilen VOzzine/maksimal kalp hizi degeri, beklenen VO2zirne/maksimal
kalp hiz1 degeri, dlglilen VO2zine/ maksimal kalp hizi degerinin beklenen VO2zine/ maksimal
kalp hizi degerine yiizde olarak orani sonuglarinin tiimiiniin tedavi Oncesi ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu goriildi (p<0,05),
(Cizelge 4.12). Tedavi grubunun; 6l¢iilen maksimal kalp hizi, beklenen maksimal kalp hizi,
oOl¢iilen maksimal kalp hizinin beklenen maksimal kalp hizina yiizde olarak orani, kalp hizi

rezervleri acisindan ise grup i¢i zamana bagl anlamli bir degisim goézlenmedi (p>0,05),

(Cizelge 4.12).

Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi, kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglari
arasinda ise analizi yapilan degiskenlerin hicbirinde grup i¢i zamana bagli anlamli bir

degisim gozlenmedi (p>0,05), (Cizelge 4.12).
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Cizelge 4.12. Tedavi 6ncesi ve sonrasi kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglariin grup i¢i

karsilastirilmasi
Tedavi grubu Tedavi grubu Kontrol grubu Kontrol grubu
1. 6l¢lim 2. 0lglim " 1. 6l¢lim 2. 6lglim *
(n=17) (n=17) P (n=16) (n=16)

Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
Olgilen 213829+739,05 2296,58+607,34 0,003 2048,87+790,94 2077-68+690.8 4 5o,
VOzirve (MI/dK) 4
VO2zirve:
Beklenenin 65,35+12,82 71,58+10,71 0,002 66,43+10,92 67,03+11,82 0,626
yiizdesi (%)
Olgiilen
VOaine/ VA 34,30+7,75 37,58+7,11 0,005 33,12+8,46 33,66+9,7 0,597
(ml/dk/kg)
VOZzirveNA:
Beklenenin 65,35+12,82 71,58+10,71 0,002 66,43+10,92 67,03+11,82 0,626
yiizdesi (%)
Olgiilen MET
(m/kg/dKk) 9,80+ 2,21 10,72+2,01 0,004 9,46+2,42 9,62+2,61 0,412
MET:
Beklenenin 65,35+12,82 71,58+10,71 0,002 66,43+10,92 67,03£11,82 0,626
yiizdesi (%)
Olgiilen KH

187,11£20,36 189,38+17,70 0,054 185,00+20,03 186,18+22,21 0,555
(atim sayisi)
KH:
Beklenenin 91,47+10,21 92,38+8,92 0,090 90,43£10,40 91,0+10,83 0,555
yiizdesi (%)
é':y:fzer"' 1776£2025  15,61£17,69 0112  19,50£2043  19,56:21,17 0,978
Olgiilen
VO2irve/ KH 11,41+3,74 12,04£3,36 0,012 10,94+3,63 10,92+3,68 0,912
(ml/dk/atim)
VOZzirve/KH:
Beklenenin 72,29+13,54 76,8+12,01 0,012 74,23+9,37 73,75+9,43 0,697
yiizdesi (%)

p<0,05, *: Bagimh gruplarda t testi, n: katilimc1 sayisi, %: yiizde, SS: standart sapma, VOazire: Maksimum
oksijen tiiketimi, ml: mililitre, dk: dakika, kg: kilogram VA: viicut agirligr, MET: metabolik eslenik deger, KH:
kalp hiz1, VO2sire/KH: maksimum oksijen tiiketiminin/ kalp hizina orani.

4.3.5. Alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi sonuclarinin grup i¢i karsilastirilmasi

Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasinda 6DY T de kat ettikleri ortalama
mesafeler acisinda grup i¢i zamana bagli anlamli degisim bulunmadi (p>0,05), (Cizelge

4.13).
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Cizelge 4.13. Tedavi Oncesi ve sonrasi alti dakika yliriime testi sonuglarinin grup igi
karsilastirilmasi

Tedavi grubu

Tedavi grubu

Kontrol grubu

Kontrol grubu

1. 6l¢lim 2. 0lglim - 1. 6l¢im 2. 6lglim -
(n=17) (n=17) P (n=16) (n=16)
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
Alt1 dakika
yiirime testi 617,41+98,38 626,94+76,26 0,432 618,47£100,56  622,62+96,79 0,528
(metre)

*: Bagimli gruplarda t testi, n: katilimei sayist, %: ylizde, SS: standart sapma, IQR: 25. Ve 75. ¢eyrekler arasi
aralik degerleri.

4.3.6. Yasam Kkalitesi degerlendirmesi sonuc¢larinmin grup i¢i karsilastirilmasi

Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrasi, PedsQL 3.0 Artrit modilii

kullanilarak belirlenen yasam kalitesi sonuglar1 karsilastirdiginda; hem gen¢ modiiliiniin alt

Olcekleri ve toplam skorlar1 arasinda, hem de ebeveyn modiiliiniin alt dl¢ekleri ve toplam

skorlar1 arasinda grup i¢i zamana bagli anlamli degisim tespit edilmedi (p>0,05), (Cizelge

4.14).

Cizelge 4.14. Tedavi 6ncesi ve sonrasi yagam kalitesi degerlendirmesi sonuglarinin grup i¢i
karsilastirilmast

Tedavi grubu

Tedavi grubu

Kontrol grubu

Kontrol grubu

1. 6l¢iim 2. 6l¢lim 1. 6l¢im 2. 6lgim
(n=17) (n=17) p* (n=16) (n=16) p*
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(IQR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75)
PedsQL
Geng
Modiili
Agri 14,0 (9,0/16,0) 14,0(9,0/16,0) 0,103 11,50 (8,2/14,0) 12,0 (8,5/16,0) 0,062
GYA 20,0 (19,0/20,0) 20,0 (20,0/20,0) 0,461 20,0 (17,2/20,0) 20,0 (18,5/25,7) 0,715
Tedavi 24,0 (20,0/28,0) 24,0(22,5/28,0) 0,105 22,50(19,2/26,0) 20,0 (18,5/25,7) 0,231
Endise 10,0 (6,0/12,0) 11,0(7,0/12,0) 0,124 8,50 (7,0/10,7) 10,0 (6,25/11,0) 0,288
Tletisim 12,0 (10,0/12,0) 12,0(10,0/12,0) 0,705 12,0 (8,5/12,0) 12,0 (8,7/12,0) 0,180
Total 79,0 (64,0/86,0) 81,0(66,0/87,0) 0,054 70,5(62,5/80,5) 72,0(63,2/83,2) 0,130
PedsQL
Ebeveyn
Modiili
Agrn 14,00 (8,0/16,0) 14,0(10,0/16,0) 0,054 12,0 (6,50/14,0) 12,5(6,25/16,0) 0,103
GYA 19,00 (18,0/20,0) 19,0 (18,0/20,0) 0,680 18,0 (16,0/20,0)  18,5(16,0/20,0) 0,832
Tedavi 24,00 (20,0/28,0) 24,0(18,0/28,0) 0,673 21,0(17,75/26,75) 21,5(18,5/26,7) 0,438
Endise 9,00 (6,0/11,0) 9,0(5,0/12,0) 0,218 8,0 (5,25/11,0) 8,5 (5,3/11,0) 0,059
fletisim 12,00 (10,0/12,0) 11,0 (10,0/12,0) 0,461 12,0 (9,25/12,0) 12,0(9,2/12,0) 0,564
Total 71,00 (64,0/82,0) 72,0(63,0/84,0) 0,233 67,0(57,0/79,25) 68,5 (55,0/83,7) 0,108

*: Wilcoxon isaretli siralar testi,

n: katilimer sayisi, IQR: 25. Ve 75. ¢eyrekler aras1 aralik degerleri, PedsQL:
pediatrik yasam kalitesi envanteri 3.0 artrit modiili, GYA: Giinliik yasam aktiviteleri.
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4.4. Tedavi Sonrasi Olciim Sonuclariin Gruplar Arasi1 Karsilastiriimasi

4.4.1. Sabah tutuklugu ve agri sonuglarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda; sabah tutuklugu siireleri, sabah tutuklugu siddeti,
istirahat agris1 ve aktivite agrisi diizeylerinin ikinci 6l¢iim ve baslangi¢ 6l¢iimleri arasindaki

farklarinin karsilastirilmasi sonucu bir degisim tespit edilmedi (p>0,05), (Cizelge 4.15).

Cizelge 4.15. Tedavi Oncesi ve sonrasi sabah tutuklugu ve agri sonuglarinin grup igi
degisimlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Tedavi grubu Kontrol grubu Tedavi grubu Kontrol grubu
2. 6lglim 2. 6lglim (A) (A)
(n=17) (n=16) (n=17) (n=16) p*
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(IQR 25/75) (1QR 25/75) (IQR 25/75) (1QR 25/75)

Sabah tutuklugunun
siddeti (puan) 00(00/20)  00(00/40)  00(10/00)  00(-1000) 0958

Sabah tutuklugu
stiresi (dakika)

[stirahat agris1 (puan) 1,0 (0,0/3,0) 0,0 (0,0/3,0) 0,0 (-1,0/0,0) 0,0 (-0,7/0,0) 0,845
Aktivite agrisi (puan) 0,0 (0,0/2,0) 0,0 (0,0/2,25) 0,0 (-1,5/0,0) 0,0 (-1,0/0,0) 0,736

p<0,05, *: Mann-Whitney U testi, A: ikinci 6l¢iim ve birinci 6l¢lim arasindaki fark, n: katilimer sayisi, IQR
25/75:25. ve 75. geyrekler arasi aralik degerleri.

0,0(0,0/100) 0,0 (0,0/26,25) 0,0 (0,0/5,0) 0,0(0,000) 0,790

4.4.2. Gogiis ekspansiyonu ve solunum fonksiyon test sonuclarmmin gruplar arasi
karsilastirilmasi

Tedavi grubunun, dlgiilen FVC degeri ve 6l¢iilen FVC’nin beklenen FVC’ye yiizde olarak
orani degerlerinin tedavi sonundaki artigi, kontrol grubundaki degisime kiyasla istatistiksel
olarak anlamli daha fazla tespit edildi (p<0,05), (Cizelge 4.16). Gogiis ekspansiyonu ya da
karsilagtirilan diger SFT parametrelerindeki degisimler acisindan gruplar arasinda bir fark
gozlenmedi (p>0,05), (Cizelge 4.16). Olgiilen FVC degerindeki zamana bagli degisimin
gruplar arasindaki farkinin etki bityiikliigii d=0,96 olarak hesaplandi.
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Cizelge 4.16. Tedavi Oncesi ve sonras1 gogiis ekspansiyon 6l¢iimii ve solunum fonksiyon
testi sonuglarmin grup i¢i degisimlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Tedavigrubu  Kontrol grubu  Tedavi grubu (A) Kontrol grubu

2. dlglim 2. 0lglim (n=17) (n(ﬁAl)6)
(n=17) (n=16) Ortalama Orta_lama P
0,
Ortalama =SS Ortalama + SS (%95 GA) (%95 GA)

Gogs cevre 5,70+1,35 5,71+1,40 0,20 (-0,29/0,70) 0,09 (-0,18/0,37) 0,685
Ol¢limii (cm)

Olgiilen FVC (1) 4,09:0,89 3,69+1,06 0,20 (0,07/0,32)  -0,01(-0,11/0,09) 0,010
FVC: Beklenenin 96,1149.80  90,62£1021 547 (1.98/8,95)  -0,25 (-3,03/2,53) 0,011
yiizdesi (%)

Olgiilen FEV1 (1) 3,5040,75 3,26:0,96 0,14 (0,02/0,25)  -0,02 (-0,11/0,14) 0,124
FEVL: Beklenenin o 76,1186 91431120  42(059/7.81) 1,06 (-278/491) 0,215
yiizdesi (%)

Olgiilen

FEVLEVC (%) 85,64:£6,74 88,3+6,36 0,16 (-1,96/2,30) 1,74 (-1,50/4,98) 0,389
FEV1/FVC:

Beklenenin yiizdesi 102,02+8,0 105,21£7,53 -0,11 (-2,55/2,32) 2,37 (-1,19/5,94) 0,224
(%)

p<0,05, *: Bagimsiz gruplarda t testi, n: katilime1 sayisi, A: ikinci 6l¢lim ve birinci 6l¢iim arasindaki fark, GA:
Giiven araligi, SS: standart sapma, cm: santimetre, FVC: zorlu vital kapasite, %: yiizde, FEV1: birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FEV1/FVC: birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimiin zorlu vital
kapasiteye yiizde olarak orani.

4.4.3. Solunum kas kuvveti 6l¢iim sonuglarinin gruplar arasi karsilastirnlmasi

Tedavi grubunun, dl¢iilen MIP degeri ve 6lgiilen MIP’in beklenen MIP’e yiizde olarak orani
degerlerinin tedavi sonundaki artisi, kontrol grubundaki degisime kiyasla istatistiksel olarak
anlamli daha yiiksek bulundu (p<0,05), (Cizelge 4.17). MEP degeri ve dlgiilen MEP’in
beklenen MEP’e yiizde olarak orani degerlerinin tedavi sonundaki degisimi agisindan ise
gruplar aras1 fark tespit edilmedi (p>0,05), (Cizelge 4.17). Olgiilen MIP degerindeki zamana
bagli degisimin gruplar arasindaki farkinin etki biiytikliigii d=1,19 olarak hesaplandi.
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Cizelge 4.17. Tedavi oncesi ve sonrasi solunum kas kuvveti 6l¢iim sonuglarinin grup igi
degisimlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Tedavigrubu  Kontrol grubu  Tedavi grubu (A) Kontrol grubu

2. dlglim 2. dlgilim (n=17) (n(—Al)6) -
(n=17) (n=16) Ortalama Orta_lama P
0,
Ortalama =SS Ortalama + SS (%95 GA) (%95 GA)

8%1'23)1\“}’ 112,9443126 96253507 19,11 (9,52/28.71) 1,56 (-337/6,50) 0,002
MIP: Beklenenin 07 59,1908 92,93421,60 21,41 (9,49/33,33) 2,37 (-30/7,75) 0,005
yiizdesi (%)

gﬁﬂjg)l\’mp 10847437,79 971842899  1241(3,09/2172) 506 (-1,55/1168) 0,187
MEP:

Beklenenin 80,35420,52  76,18+17,03 10,23 (1,98/1848) 3,93 (-0,69/857) 0,175
yiizdesi (%)

p<0,05, *: Bagimsiz gruplarda t testi, n: katilimci sayisi, A: ikinci 6lgliim ve birinci 6l¢iim arasindaki fark, GA:
Giiven araligi, SS: standart sapma, MIP: maksimum inspiratuar basing, cmH,O: santimetre su, MEP:
maksimum ekspiratuar basing.

4.4.4. Kardiyopulmoner egzersiz testi sonuclarimin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi grubunda; olgiilen VOzzire degeri, Olgiilen VOzzine degerinin beklenen VOzzirve
degerine ylizde olarak orani, dlciilen VOzzirve/Viicut agirligi degeri, olgiilen VOzzirve/Viicut
agirhigr degerinin beklenen VOzzine/Viicut agirligi degerine yiizde olarak orani, 6lgiilen
MET, olciilen MET degerinin beklenen MET degerine yiizde olarak orani, Olgiilen
VOazirve/maksimal kalp hizi degeri, beklenen VOzzine/maksimal kalp hizi degeri, 6lgiilen
VO2zirve/ maksimal kalp hiz1 degerinin beklenen VO2zire/ maksimal kalp hizi degerine ylizde
olarak orani sonuclarindaki degisimlerin, kontrol grubundaki ayni degerlerdeki deg§isime
gore istatistiksel anlamli daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05), (Cizelge 4.18). Olgiilen
maksimal kalp hizi, dlgiilen maksimal kalp hizinin beklenen maksimal kalp hizina yiizde
olarak orani ve kalp hizi rezervlerindeki degisimler agisindan ise gruplar arasinda bir fark
tespit edilmedi (p>0,05), (Cizelge 4.18). Olgiilen VOazzire degeri, dlgiilen VOzzirve/Viicut
agirhigy, olglilen MET ve dlgiilen VOzzire/maksimal kalp hizi degerlerindeki zamana bagh
degisimlerin gruplar arasindaki farklarmin etki biyiikliikleri sirasiyla; d=0,82, d=0,89,
d=0,88, d=0,81 olarak hesaplandi.



51

Cizelge 4.18. Tedavi 6ncesi ve sonrasi kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglariin grup i¢i
degisimlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Tedavi grubu

Kontrol grubu

Kontrol grubu

2. 0lglim 2. 0lglim Teda\(/;] %I]:l;l;u () (A) p*
(n=17) (n=16) y (n=16)

Ortalama £ S Ortalama + 8§ OT@AMa (695 GA) - o o (0695 GA)
Olgiilen
VO2zirve 2296,58+607,34 2077,68+690,84 158,29 (63,85/252,73) 16,81 (-68,98/102,61) 0,026
(ml/dk)
VOZzirve:
Beklenenin 71,58+10,71 67,03+11,82 6,23 (2,54/9,92) 0,50 (-2,49/3,49) 0,016
yiizdesi (%)
Olgiilen
VOzirel VA 37,58+7,11 33,66+9,7 3,28 (1,14/5,42) 0,33(-1,47/2,14) 0,034
(ml/dk/kg)
VOZzirve/VA:
Beklenenin 71,58+10,71 67,03+11,82 6,23 (2,54/9,92) 0,50 (-2,49/3,49) 0,016
yiizdesi (%)
Olgiilen MET
(ml/kg/dk) 10,7242,01 9,62+2.61 0,92 (0,34/1,49) 0,06 (-0,35/0,48) 0,015
MET:
Beklenenin 71,58+10,71 67,03+11,82 6,23 (2,54/9,92) 0,50 (-2,49/3,49) 0,016
yiizdesi (%)
Olgiilen KH

189,38+17,70 186,18+22,21 3,47 (0,17/6,76) 1,18 (-3,0/5,37) 0,367
(atim sayisi)
KH:
Beklenenin 92,38+8,92 91,0+10,83 1,41 (-0,13/2,95) 0,56 (-1,42/2,54) 0,475
yiizdesi (%)
éaHy:fze“" 1561£17.69  19,56¢2117  -347 (6,76/-017)  -1,18(:5,37/30) 0,367
Olgiilen
VO2irve/ KH 12,04+3,36 10,92+3,68 0,59 (0,18/1,00) -0,02 (-0,37/0,34) 0,024
(ml/dk/atim)
VOZzirve/KH:
Beklenenin 76,8+12,01 73,7549,43 4,47 (1,24/7,69) -0,48 (-3,06/2,09) 0,017
yiizdesi (%)

p<0,05, *: Bagimsiz gruplarda t testi, n: katilimer1 sayisi, A: ikinci dl¢liim ve birinci 6l¢iim arasindaki fark, GA:
Giiven araligi, SS: standart sapma, VOazine: Maksimum oksijen titketimi, ml: mililitre, dk: dakika, kg: kilogram
VA: viicut agirhig, %: yiizde, MET: metabolik eslenik deger, KH: kalp hiz1, VO2zire/KH: maksimum oksijen
tiiketiminin/ kalp hizi.

4.4.5. Alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi sonuglarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi ve kontrol gruplarinin; ikinci 6l¢iim ve baglangic 6l¢timlerinde 6DY T de kat ettikleri
mesafeler arasindaki farklarin karsilastirilmasi sonucu; karsilastirilan parametreler arasinda

gruplar arasinda anlamli bir degisim tespit edilmedi (p>0,05), (Cizelge 4.19).
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Cizelge 4.19. Tedavi Oncesi ve sonrasi alti dakika yliriime testi sonuglarinin grup igi
degisimlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Kontrol grubu

Tedavi grubu Kontrol grubu Tedavi grubu (A) A)
2. olglim 2. 0lglim (n=17) (n=16) p*
(n=17) (n=16) Ortalama Ortalama
Ortalama =SS Ortalama + SS (%95 GA) (%95 GA)
Alt1 dakika
yiriime testi 626,94+76,26 622,62+96,79 9,52 (-15,53/34,58) 4,25 (-9,78/18,28) 0,704
(metre)

*: Bagimli gruplarda t testi, n: katilimci sayisi, %: yiizde, SS: standart sapma, A: ikinci 6lgiim ve birinci 6l¢iim
arasindaki fark, GA: Giiven araligi,

4.4.6. Yasam kalitesi degerlendirmesi sonuclarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi ve kontrol gruplarmin; PedsQL 3.0 Artrit modiilii kullanilarak belirlenen yasam

kalitesi skorlarindaki ikinci Ol¢iim ve baslangic Olglimleri arasindaki farklarin

karsilagtirilmas1 sonucu; karsilastirilan parametrelerin higbirinde anlamli bir fark tespit

edilmedi (p>0,05), (Cizelge 4.20).

Cizelge 4.20. Tedavi Oncesi ve sonrasi PedsQL 3.0 artrit modiilii grup i¢i degisimlerinin
gruplar arasinda karsilastirilmasi

Kontrol grubu

Tedavi grubu

Kontrol grubu

Tedavi grubu

2. 6lglim 2. 6lglim (A (A)
(n=17) (n=16) (n=17) (n=16) p*
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(1QR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75)

PedsQL Geng

Modiili
Agr 14,0 (9,0/16,0) 12,0 (8,5/16,0) 0,0 (0,0/2,0) 0,5 (0,0/2,0) 0,545
GYA 20,0 (20,0/20,0) 20,0 (18,5/25,7) 0,0 (0,0/0,0) 0,0 (0,0/0,5) 0,711
Tedavi 24,0 (22,5/28,0) 20,0 (18,5/25,7) 1,0 (0,0/2,0) 0,0 (-1,5/0,7) 0,086
Endise 11,0 (7,0/12,0) 10,0 (6,25/11,0) 0,0 (0,0/2,0) 0,0 (0,0/0,7) 0,711
Tletisim 12,0 (10,0/12,0) 12,0 (8,7/12,0) 0,0 (0,0/0,0) 0,0 (0,0/0,0) 0,626
Total 81,0 (66,0/87,0) 72,0 (63,2/83,2) 2,0 (-1,0/6,0) 0,5 (0,0/4,0) 0,470

PedsQL Geng

Modiili
Agr 14,0 (10,0/16,0) 12,5 (6,25/16,0) 0,0 (0,0/1,0) 0,5 (0,0/2,0) 0,520
GYA 19,0 (18,0/20,0) 18,5 (16,0/20,0) 0,0 (0,0/1,0) 0,0 (0,0/0,0) 0,830
Tedavi 24,0 (18,0/28,0) 21,5 (18,5/26,7) 0,0 (0,0/2,0) 0,0 (-0,7/1,5) 0,740
Endise 9,0 (5,0/12,0) 8,5 (5,3/11,0) 1,0 (0,0/2,0) 0,0 (0,0/0,7) 0,281
Iletisim 11,0 (10,0/12,0) 12,0 (9,2/12,0) 0,0 (0,0/0,0) 0,0 (0,0/0,0) 0,740
Total 72,0 (63,0/84,0) 68,5 (55,0/83,7) 2,0 (-2,0/4,0) 0,5 (0,0/3,7) 0,861

*: Mann-Whitney U testi, n: katilime1 sayisi, IQR: 25. ve 75. ¢eyrekler arasi aralik degerleri, PedsQL: Pediatrik
yasam kalitesi envanteri 3.0 artrit modiilii, GY A: Giinliikk yagam aktiviteleri.
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5. TARTISMA

Cocukluk déneminin en sik gériilen romatolojik hastalig1 olan JIA, hem kronik inflamatuar
hastalik siirecine bagl olusan visseral etkilenim, hem de kas-iskelet sisteminin primer
tutulumu nedeniyle, etkilenen ¢ocuklarin normal gelisimini, yasam kalitelerini ve gilinliik
yasamini olumsuz etkilemektedir [21, 91]. Onceki arastirmalarda, JIA’Ii ¢ocuklarda
pulmoner ve kardiyak yapilarin tutulumunun yetiskin romatizmal hastaliklara kiyasla daha
nadir oldugu gosterilmesine ragmen, JIA’I1 cocuklarda aerobik ve anaerobik egzersiz
kapasitesinin saglikl1 yasitlarina gore daha diisiik oldugu, solunum fonksiyonlarini beklenen
seviyede olmadigi ve solunum kaslarinin daha zayif oldugu gosterilmistir [6, 7, 9, 13, 92].
Yetiskin romatizmal hastalig1 olan bireylerde IMT nin olumlu etkileri farkli ¢aligmalarda
gdsterilmesine ragmen [17, 18], bu zamana kadar JIA’da IMT nin etkinligini arastiran bir
caligma bulunmamaktaydi. Bu nedenle bu arastirma IMT nin solunum kas kuvveti, solunum
fonksiyonlari, aerobik egzersiz kapasitesi, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi {izerine

etkilerini aragtiran ilk ¢aligma olma 6zelligini tagimaktadir.

Arastirmamizin sonucunda, JIA 11 cocuklarin solunum kapasiteleri, solunum kas kuvvetleri
ve zirve oksijen tiiketimi ile ilgili degerleri beklenen degerlerden daha diisiik bulunmustur.
Ek olarak, sekiz hafta boyunca haftanin her giinii yaptirilan IMT nin JIA’l1 ¢ocuklarda;
solunum kapasitesini, inspiratuar kas kuvvetini, zirve oksijen tiiketimini ve egzersiz
kapasitesini artirma agisindan etkili olabilecegi gosterilmistir. Sabah tutuklugu, istirahat ve
aktivite agrisi, gogiis ekspansiyonu, ekspiratuar kas kuvveti, maksimal kalp hizi, kalp hizi
rezervi, alt ekstremite fonksiyonel kapasitesi ve yasam kalitesi agisindan ise IMT’nin

anlaml bir fayda saglamadigi tespit edilmistir.

Arastirmanin evrenini olusturan 33 katilimcidan 13’1 (%76,5) tedavi grubunda 9’u (%56,3)
kontrol grubunda olmak iizere 24’ii (%72,7) EIA taniliydi. Bu oran JUPITER calismasinda
hesaplanmis %23,2’lik EIA oranindan belirgin sekilde yiiksektir [35]. Bu durumun en
onemli nedeni, eklem tutulumuna bagl olusabilecek heterojeniteyi dnlemek amaciyla
arastirmaya yalnizca alt ekstremite en az bir eklem tutulumu olan katilimcilarin dahil
edilmesidir. Gegmis arastirmalarda en sik alt ekstremite tutulumu goriilen JIA alt tipinin EIA
oldugu tespit edilmistir [21]. oJiA’da ve RF- poliartritikiiler JIA tiplerinde iist ekstremite
tutulumu daha yaygin goriiliirken [1,21], sik goriilen diger bir alt tip olan sJIA’l1 hastalar
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oto-inflamatuar kokenli bir hastalik olmasi ve primer visseral organ tutulumu frekansinin

yiiksek olmasi nedenleriyle aragtirmaya dahil edilmemistir [1,21].

JIA'da pulmoner komplikasyonlar kronik romatizmal hastaliga sahip yetiskinlere oranla
daha az siklikta goriilmesine ragmen, dnceki arastirmalarda elde edilen sonuglar JIA’I1
cocuklarin kardiyopulmoner kapasitelerinin visseral yapilarin primer tutulumu olmaksizin
saglikli yasitlarina gore daha az oldugunu gostermektedir [6, 7, 9]. Bunu destekler sekilde
arastirmamizda, JIA’l1 ¢ocuklarin ilk 6l¢iim zamaninda SFT de elde ettikleri FVC diizeyi,
FEV1 diizeyi ve solunum kas kuvvetleri beklenen referans degerlerden daha diisiik
bulunmustur. Ek olarak, solunum fonksiyonlarindaki bu azalmanin goégiis ekspansiyonu
yetersizliginden kaynaklanmadig1 gdziikmektedir. Knook ve ark. 31 JIA’I1 cocuk ve saglikli
kontrolii karsilastirdiklar: arastirmalarinda; JIA’I1 cocuklarin gogiis ekspansiyon ve toraks
mobiliteleri benzer olmasina ragmen, FVC diizeylerinin saglikli akranlarindan daha az
oldugunu gostermistir [9]. Alkady ve ark. da 30 JIA’li ¢ocuk ve saglikli kontrolii
karsilastirdiklar1 arastirmalarinda; JIA’I1 ¢ocuklarin FVC ve FEV1 diizeylerini daha diisiik
saptamislardir [7]. Ek olarak her iki ¢alismada da JIA It ¢ocuklarin MIP ve MEP 6l¢iimleri
saglikli yasitlarindan daha diisiik bulunmustur. Bu arastirmanin ve bahsi gecen iki gecmis
arastirmanin ortak sonucu; JIA’I1 cocuklarda vital kapasitenin olmas1 beklenen seviyeden
diistik olduguna ve bunun nedeninin gogiis ekspansiyonundaki mevcut bir kayip olmadigina
isaret etmektedir. JIA’l1 cocuklarin vital kapasitelerindeki bu azalmanin nedeni olarak;
NSAII ve DMARD kullanimi, kronik hastalik siirecine bagli fiziksel inaktivite ve solunum
kas kuvvetindeki azalma olabilecegi gosterilmistir [6, 9, 93]. Arastirmamizda IMT egitimi
ile FVC ve FEV1 diizeylerinde elde edilen artis, solunum fonksiyonlarindaki anormalligin
solunum kas kuvvetindeki azalmadan kaynaklanabilecegini desteklese de bu konuda

yapilmig daha kapsamli arastirmalara ihtiyag vardir.

JIA’I1 ¢ocuklar saglikli akranlari ile karsilastiran ge¢mis kohort calismalari, ¢ogunlukla
JIA’da VOuine ile 6lgiilen kardiyopulmoner uygunluk diizeyinin daha az oldugunu
gostermektedir [7, 13, 64, 65, 94, 95]. Literatiirde bu durumun nedeni olarak; kullanilan
ilaclar, anemi, giinliik fiziksel aktivite azlig1, periferik kas atrofisi ve zayiflig1, solunum kas
kuvveti zayifligi, eklem sertligi, agr1 ve aktif hastalik siiresi Onerilmistir [64, 65].
Arastirmamiza katilan JIA’I1 hastalarin tiimiiniin VOazirve ile iliskili 6l¢iim sonuclarinin ve
maksimal MET degerlerinin beklenen referans degerlerden anlamli daha diisiik oldugu tespit

edilmistir. Gegmis arastirmalar igerisinde yalnizca Risum ve ark. tarafindan 2019 yilinda
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yapilan bir arastirmada, JIA’I1 gocuklarmn VO2qine diizeyleri ile saglikli kontroller arasinda
fark olmadigi belirtilmistir [96]. Arastirmamizda elde edilen sonuglar ile Risum ve ark.
arastirmalarinda elde edilen sonuglar arasindaki farkin bir nedeni; Risum ve ark.’nin
yalnizca oligoartikiiler ve poliartikiiler JIA tanili ¢ocuklar1 dahil etmeleri ve
arastirmamizdaki hastalarin farkli olarak biiyiik cogunlugunun EIA tanili olmas: olabilir.
Lelieveld ve ark. arastirmalarinda farkli JIA alt tiplerine sahip olmanin aerobik kapasiteyi
etkileyebilecegini gostermistir [92]. Ek olarak bu durum, arastirmalara dahil edilen
katilimeilarin farkli iilke ve etnik kdkenlerden olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Gegmis
arastirmalardan elde edilen sonugclar, farkli iilkelere yasayan bireyler maksimal aerobik
kapasitelerinin degisiklik gosterebilecegini ortaya koymaktadir [97, 98]. Arastirmamizda
ticlincii bir saglikli kontrol grubunun olmayisi direkt olarak bu karsilastirmay1 yapmamizi

imkansiz kilmaktadir.

Yetigkin romatizmal hastaliklarda IMT nin etkinligini arastiran ¢aligmalar mevcut olsa da
sayilar son derece azdir. Bu arasgtirmanin yazarlarinin bilgisine goére, bu konuda simdiye
kadar yayinlanmig yalnizca iki adet randomize kontrollii arastirma bulunmaktadir [17, 18]
ve bu arastirmalarin igerisinde yalnizca Dragoi ve ark. yetiskin ankilozan spondilitli hastalar
iizerinde yaptig1 arastirmada IMT egitimin solunum fonksiyon testi ve maksimal aerobik
kapasite iizerine etkilerini incelenmistir [17]. Tlgili arastirmada, bu arastirmada elde edilen
sonuclara benzer sekilde konvansiyonel fizyoterapi ve farmakolojik tedavi programina
eklenen IMT programinin zirve oksijen tiiketimini ve FVC’yi artirdigi tespit edilmistir. Ek
olarak, Dragoi ve ark. IMT egitiminin gogiis ekspansiyonunu artirdigini ve FEV1°de belirgin
bir artisa neden olmadigini gostermistir. Bizim arastirmamizda ise gogiis ekspansiyonunda
belirgin bir artis olmaksizin hem FVC, hem de FEV1’de artis goriilmiistiir. Bu durumun
nedeni, yetiskin ankilozan spondilitte pulmoner kapasitedeki anomalinin primer nedeninin
toraks ve gdgiis mobilitesinde azalma iken [99], JIA’da eklem gdgiis ekspansiyonu ve toraks
mobilitesinde belirgin bir kayip olmaksizin [9] solunum kas kuvveti zayifligi goériilmesi
olabilir. Ek olarak, aratirmamiza Drigoi ve ark.’dan farkli olarak yalnizca EIA hastalar1 degil
diger JIA alt tiplerine sahip ¢ocuklarin da dahil edilmesi arastirma sonuglari arasindaki farka
neden olan bir diger faktor olabilir. Basakci ve ark. yine yetiskin ankilozan spondilitli
hastalarda sekiz haftalik IMT programinin; inspiratuar kas kuvvetini artirdigini, fonksiyonel
egzersiz kapasitesini gelistirdigini ve hastalik aktivitesini anlamli oranda azalttigini
gostermistir [18]. IMT nin hem yetiskin, hem de ¢ocukluk doneminde olumlu etkilerinin

gosterilmesine ragmen arastirmalarin sayica yetersizligi elde edilen sonuglari klinik
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uygulamaya faydalarinin gosterilmesinde yetersiz kalmaktadir ve bu durumun IMT’nin
klinikte kullanimin yaygiligini azaltan 6nemli bir faktdr olabilecegi disiiniilmektedir.
Farkli yetiskin ve ¢ocukluk donemi romatizmal hastalig1 olan popiilasyonlarda yapilacak
gelecekteki calismalar, IMT’ nin etkinliginin daha iyi ve kesin sekilde anlasilmasina

yardimect olabilir.

Aragtirmamizda, IMT nin sabah tutuklugu ve agr1 iizerine etkisini incelendiginde, tedavi
grubundaki katilimcilarin sabah tutuklugu siireleri, sabah tutuklugu siddetleri, agri
diizeylerinde belirgin bir degisim olmadig1 goriilmiistiir. Bu durumun en 6nemli nedeni,
arastirmaya katilan JIA 11 gocuklarm ¢ogunlugunun baslangic 6l¢iimleri sirasinda agrilarinin
olmayist oldugu diistiniilmektedir. Biyolojik ajanlarin kullaniminin yayginlagmasi ile
birlikte hastalik aktivitesi daha iyi kontrol edilmeye baslanmis, bununla birlikte daha ¢ok
sayida hastanin agr1 seviyelerinde azalma meydana gelmistir [21, 80, 100]. IMT nin agr1
iizerine etkisini inceleyen gecmis arastirmalarda; IMT’ nin mekanik agrist olan kisilerde
proprioseptif duyuyu, solunum fonksiyonlar1 ve kor kaslarmin aktivitesini artirarak agri
diizeyinde azalmaya neden olabilecegi belirtilmistir [101, 102]. Bununla birlikte bilgimize
gore, mekanik bel agrisindan farkl bir agr1 patofizyolojisi sahip yetiskin ve cocukluk dénemi
romatizmal hastaliklarinda IMT nin agriya etkisini arastiran bir ¢aligma heniliz mevcut
degildir. Bu nedenle, IMT nin agn {izerine etkisinin belirlenmesi i¢in tedavi dncesi agrisi

olan hastalarda yapilmis caligmalara ihtiyag vardir.

Hem bu aragtirmada hem de dnceki arastirmalarda JIA’l1 gocuklarin pulmoner fonksiyonlari
akranlarindan diisiik bulunmustur [6, 7, 9]. Bildigimiz kadariyla, bu ¢alisma herhangi bir
fizyoterapi girisiminin JIA’l1 ¢ocuklarin pulmoner fonksiyonlar iizerine etkisini inceleyen
ilk aragtirmadir. So ve ark., konvansiyonel egzersizlere eklenen insentif spirometri
tedavisinin, TNF inhibitor tedavisi ile klinik olarak stabilize edilmis yetiskin ankilozan
spondilit tanil1 hastalarda hastalarda; FVC , toplam akciger kapasitesi ve vital kapasitede
artis saglayabilecegini gostermis [103], Ozbas Giinay ve ark. da postiir ve solunum
egzersizleri kombinasyonun yetiskin ankilozan spondilitte; gogiis ekspansiyonu, FVC ve
FEV1’i artirabilecegini tespit etmistir [104]. Arastirmamizda hastalara ila¢ tedavisine ek
olarak yalnizca IMT verilmesi nedeniyle, IMT nin diger fizyoterapi yontemleri ile
kombinasyonunun pulmoner fonksiyonlar ve solunum kapasiteleri {izerine etkisi hala

belirsizdir.
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Farkli popiilasyonlarda IMT’nin pulmoner fonksiyonlar {iizerine etkisini inceleyen
arastirmalarda arastirmamizda elde edilen sonuglara benzer sekilde IMT nin; MIP’i, MEP’i
FVC’yi, FEV1’i artirmada etkili oldugu gosterilmistir [105-107]. Hem bahsedilen
arastirmalarda hem de bizim arastirmamizda IMT ile FEV1/FVC oraninda belirgin bir artis
saglanamamistir. Bunun en &nemli nedeni, JIA’li hastalardaki pulmoner etkilenimin
restriktif paternde olmasidir [6, 7, 9]. Hem JIA’I1 ¢ocuklarin pulmoner fonksiyonlarini
inceleyen diger ¢alismalar, hem de bu arastirmada 6l¢iilen FEV1/FVC orani ile beklenen
referans seviyeler arasinda belirgin bir fark gozlenmemistir. Arastirmamizda, IMT egitimi
sonrasi solunum kas kuvvetindeki artigla birlikte hem FEV1, hem de FVC benzer oranda
artigindan FEV1/FVC oranin gorece sabit kaldigini diisiinmekteyiz. Bununla birlikte, Saka
ve ark. obstriiktif paternde pulmoner tutulum gosteren ve tedavi 6ncesi FEV1/FVC orani
0,7’nin altinda olan kronik obstriiktif akciger hastaligina sahip bireylerde, IMT’nin
FEV1/FVC oranini artirabilecegini gostermistir [108]. Elde edilen bu sonuglar, IMT sonrasi
hastada beklenen iyilesmelerin hastada mevcut kayiplara 0zgii olarak degisiklik

gosterebilecegi seklinde yorumlanabilir.

Arastirmamizda IMT sonrasi en belirgin artis gdsteren parametre, beklenildigi iizere MIP
olmustur. Tedavi grubunda MIP diizeyinde yaklasik %20 artis oldugu goriilmektedir. Bu
artts miktari, yetigkin romatizmal hastaliklarda [17, 18] ve farkli popiilasyonlarda IMT’nin
MIP iizerindeki etkisini inceleyen diger arastirmalarda gozlenen artis miktar1 [105-107] ile
tutarlidir. MEP degerinde ise tedavi grubunda tedavi dncesi ve sonrasi yaklasik %12’lik bir
artis olsa da gruplar arasinda yapilan karsilastirma da bu farkin olusmadigi goriilmiistiir. Bu
sonucun nedeni teste uyumun artmasi sonucu, kontrol grubunda da ikinci degerlendirmede
istatistiksel anlamli olmayan yaklasik %35°lik bir MEP artig1 goriilmesi ve arastirmaya dahil
edilen katilimer sayisinin gruplardaki 7,35 cmH20’luk MEP degisim farkinin istatistiksel
anlamliliginm1 gostermekte yetersiz kalmasi olabilir. Ek olarak; Basak¢i Calik ve ark. da
yetiskin ankilozan spondilit tanili bireylerde IMT nin MIP’i anlamli sekilde artirdigini
belirtirken, MEP’te benzer bir degisim tespit etmemistir. Bu agidan arastirmamizda tedavi
sonrasi elde edilen solunum kas kuvveti degisimlerinin yetiskin romatizmal hastaliklarda
goriilen degisimlere benzer oldugu sdylenebilir. Elde edilen artiglarin, klinik anlamliliginin

yorumlanmasi igin ise JIA ile ilgili literatiir bilgisi heniiz yeterli degildir.

Tedavi ve kontrol gruplarinda yer alan JIA’l1 ¢ocuklarin alt ekstremite ile iliskili yiiriime

performanslarint degerlendirmek i¢in uygulanan 6DYT mesafeleri arasinda istatistiksel



58

anlamli bir fark tespit edilmemistir. 6DYT cogu hasta popiilasyonunda aerobik egzersiz
kapasitesini tahmin etmek i¢in kullanilan submaksimal bir test olsa da Lelieveld ve ark.
6DY T’ nin JIA It ¢ocuklarda VOzzire’1 tahmin etmede gegersiz bir degerlendirme yéntemi
oldugunu ve yiirinen mesafenin kardiyopulmoner uygunluktansa alt ekstremite
eklemlerindeki; sislik, sertlik, agri, eklem hareket agikligi kaybi gibi eklem durumunun
gostergeleri ile iligkili oldugunu belirlemislerdir [109]. Arastirmamizda da bu bulgu ile
tutarli sekilde, VOzzirve’ta anlamli bir artis tespit edilmesine ragmen benzer bir artis 6DYT

yliriime mesafesinde gézlenmemistir.

JIA’I1 ¢ocuklarda 6DYT mesafesini inceleyen gegmis arastirmalarda 463+63 ve 602+81
metre arasinda degisen genis bir sonug araligi oldugu goriilmektedir [109, 110]. Bu durumun
en dnemli nedeni arastirmaya dahil edilen JIA’l1 ¢ocuklarin; farkli yas araliginda olmalart
ve buna bagh fiziksel ozelliklerdeki farkliliklar olabilir. Hem saglikli hem de JIA’l
cocuklarda 6DYT mesafesinin normatif degerlerini inceleyen aragtirmalarda; yas, boy ve
viicut agirliginin ¢ocuklarda 6DY T nin en 6nemli belirleyicileri oldugu goriilmektedir [110,
111]. Mian ve ark. 13-18 yas araligindaki JIA’l1 ¢cocuklarda beklenen degerlerin JIA’l1
cocuklarda 556+71 metre ve 602+81 metre oldugunu belirlemistir [110]. Arastirmamizda
elde edilen 617,41+98,38 metrelik sonug ise addlesanlar igin belirlenmis 43 metrelik

minimal klinik anlamli fark degeri igerisindedir [112].

Aragtirmamizin en 6nemli bulgularindan biri de IMT tedavisi sonrast VOzzine’ta ve iliskili
Olg¢timlerde (VOzzine/viicut agirligi orani, MET ve VOazire/maksimal kalp hizi) goriilen
artistir. Tedavi grubunda VOazzirve: 158,29 (63,85/252,73) ml/dk artig gosterirken, kontrol
grubunda bu artis 16,81 (-68,98/102,61) ml/dk ile sinirli kalmistir. Drago1 ve ark. yetiskin
ankilozan spondlitli bireylerde IMT sonras1 VOzzine’ta yaklasik 300 ml/dk artis meydana
geldigini gostermistir [17]. ki arastirmada elde edilen artis miktarlar1 arasindaki farkin
nedeni; bizim aragtirmamizin aksine, Dragoi ve ark. arastirmalarinda yalnizca yetiskin
ankilozan spondlitli bireylerin yer almasi ve tedavi sonrasinda gogiis ekspansiyonunda
anlamlh artis gozlenmesi olabilir. Farkli saglikli ve hasta popiilasyonlarinda yapilan
arastirmalar, VOzzire degeri beklenen diizeyde ya da lizerinde olan popiilasyonlarda IMT nin
aerobik egzersiz kapasitesini artirmada etkisi olmadigimni gosterirken [113, 114], VO2zirve
diizeyi beklenenin referans degerlerin altinda olan hasta gruplarinda etkili olabilecegine

isaret etmektedir [17, 115, 116]. Bununla tutarli sekilde arastirmamizda da, VO2zirve
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diizeyleri beklenen referans diizeyin altinda olan JIA’I1 ¢ocuklarda da IMT egitiminin

VO2zine’1 artirmada etkili olabilecegi bulunmustur.

JIA’l1 gocuklarda IMT egitimi sonrasi, VOzzire’ta goriilene benzer bir artis maksimal kalp
hizinda gozlenmemistir. Bu bulgu arastirmada solunum kas kuvveti ve solunum
kapasitelerindeki artigin oksijen kullanimini artirmasiyla agiklanabilir. Inspiratuar kas
kuvvetindeki 20 cmH20 ve FVC’deki 0,2 litrelik artis, maksimal egzersiz sirasinda daha
fazla oksijenin arteriyel kan akimina diffiize olmasmi saglamis olabilir. Onceki
arastirmalarda da hem solunum hacimlerinin hem de MIP degerindeki arisin diffiizyon
kapasitesi ile iliskili oldugu [117-119] ve alveoler difflizyon kapasitesinin VO2zmax’1n 6nemli
bir belirleyici olabilecegi gosterilmistir [120]. Bu kapsamda, IMT sonrasi inspiratuar
kaslarda goriilen kuvvet artis1 6zellikle maksimal egzersiz sirasinda bu kaslarin daha fazla
aktive olmasini saglayarak akcigerlerdeki oksijen hacmini artirmis olabilir. Farkli hasta
poplilasyonlarinda da benzer sekilde maksimal kalp hizinda artis olmaksizin IMT sonrast,
FVC, MIP ve VOzzire’ta artis gdzlenmesi arastirmamizda elde edilen bu bulgularin gegmis

arastirmalarda elde edilen bulgular ile tutarli oldugunu gostermektedir [121, 122].

IMT egitimi sonrasi ile tedavi grubunda yer alan JIA’I1 cocuklarin yasam kalitesi ortanca
degerinde iki puanlik bir artis olsa da bu artisin istatistiksel anlamlilig1 gosterilememistir. EK
olarak arastirmanin yazarlar1 tarafindan bu artisin klinik olarak da anlamli olmadigi
distiniilmektedir. Bu sonug; solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve aerobik
egzersiz kapasitesinde goriilen artisin yasam kalitesine direkt olarak yansimadigi seklinde
yorumlanabilir. JIA’l1 ¢ocuklarda farkli egzersiz ydntemlerinin yasam kalitesi {izerine
etkisini inceleyen arastirmalarin sonuglari ise tartismalidir. Bayraktar ve ark. JIA’da sekiz
haftalik derin su kosusu egitimin etkisini inceledikleri arastirmalarinda PedsQL 3.0 artrit
modiilil ile degerlendirdikleri yasam kalitesinde anlamli bir artig tespit etmezken [14],
Mendonga ve ark. alt1 ay siireyle konvansiyonel egzersiz sonrast JIA’l1 cocuklarda PedsQL
4.0 genel modili ile degerlendirilen yasam kalitesinde anlamli artis oldugunu
belirlemislerdir [123]. Bu bulgular egzersiz tedavisi sonrasi yasam kalitesindeki artisin;
egzersiz siiresine, egzersiz tipine gore degisebilecegine isaret ederken, kullanilan
degerlendirme metodu da elde edilen sonuglardaki farkliligin bir nedeni olabilir. EK olarak
yasam kalitesi biyopsikososyal model igerisinde degerlendirilen bir unsurdur ve fazla sayida
degiskenden etkilenebilmektedir [124]. JIA I ¢ocuklarda yasam kalitesinin; yas, viicut kiitle

indeksi, agri, tutulan eklem sayisi1 ve eklemlerdeki etkilenimin siddeti, hastalik aktivitesi,
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ailenin egitim durumu, ailenin finansal durumu, ev yasami, okul basarisi, hastanin
emosyonel durumu gibi fazla sayida faktorle iliskili oldugu gosterilmistir [125, 126].
Arastirmamizda, solunum kapasitesi, solunum kas kuvveti ve aerobik egzersiz kapasitesinde
goriilen artis; erken donemde biyopsikososyal modelin yalnizca “biyolojik” alt dalinda
degisime neden oldugundan yasam kalitesi gibi ¢ok yoOnlii bir degerlendirmede anlamli

degisime neden olmakta yetersiz kalmis olabilir.

Arastirmamizin iki 6nemli limitasyonu bulunmaktadir. Birinci 6nemli limitasyon, sirasiyla
17 ve 16 kisiden olusan tedavi ve kontrol gruplarindaki katilimci sayilarinin grup igi
heterojenligi dnlemekte gorece yetersiz olmasidir. Buna ragmen, son olgtimlerde gruplar
arasinda MIP degerinin tedavi dncesi ve sonrasinda grup i¢i degisim miktarlar1 kullanilarak
yapilan post-hoc gii¢ analizi aragtirmanin giiciiniin beklenenin tstiinde (%95,55) oldugunu
gostermistir. Ancak dahil edilen katilimer sayisi, arastirmanin sekonder analizlerinde tespit
edilen grup i¢i ve gruplar arasi farklarin istatistiksel anlamliligin1 géstermek igin yetersiz
kalmig olabilir. Arastirmanin ikinci Onemli limitasyonu ise arastirma gruplarindaki
cocuklarin 6l¢lim sonuglarimi karsilagtirmak ve tedavi ile elde edilen degisimleri
karsilastirmak agisindan saglikli ¢ocuklardan olusan bir kontrol grubunun olmayisidir. Her
ne kadar JIA’I1 gocuklarn solunum kas kuvveti, SFT ve KPET &l¢iim sonuglari, dlgiim i¢in
kullanilan cihazlar tarafindan 6nceki normatif deger aragtirmalarindan elde edilen hesaplama
yontemleri kullanilarak belirlenen beklenen degerler ile karsilastirilsa da sonuglar
kiiltiirleraras1 farklardan etkilenmis olabilir. Ugiincii bir limitasyon ise IMT nin siipervize
sekilde verildigi bir grubun olmayis1 olabilir. Arastirmanin gerceklestirildigi donemde
koronaviriis hastaligt 2019 (COVID-19) pandemi siirecinde olunmast nedeniyle
katilimcilarin slipervize egzersiz yapamayacak olmasi, buna bagli olarak rehabilitayon
stireclerinde teknoloji kullaniminin yayginlagmasi, ev egzersizi seklinde verilen tedavilerin
popiilerliginin artis1 ve IMT nin etkinligini inceleyen Onceki arastirmalarda da IMT nin ev
egzersizi seklinde verilmesi ve siipervize sekilde verilmesi arasinda bir fark bulunmayisi
nedenleri ile arastirmamizda tedavi ev egzersizi seklinde verilmistir. Bu nedenle, JIA’l1
cocuklarda fizyoterapist esliginde yapilan IMT ile daha belirgin bir degisim elde edilip

edilemeyecegi heniiz belirsizdir.

Aragtirmamizin en giiclii yani, JIA’da IMT nin etkinligini inceleyen ilk arastirma olmasidir.
Elde edilen sonuglar ile klinikte IMT kullaniminin JIA’l1 ¢cocuklarda solunum sistemi ve

aerobik kapasite lizerine olasi faydalari ilk kez gosterilmistir. Arastirmanin ikinci gii¢lii yani
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ise, solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve aerobik kapasiteyi degerlendirmekte
kullanilan yontemlerin altin standart, objektif yontemler olmasidir. Bu sayede IMT nin
etkinligi hasta goriislerinden ve 6l¢iimleri yapan kisinin hatasindan en az etkilenecek sekilde
gosterilmistir. Ek olarak, IMT nin ev egzersizi seklinde verilmis olmasi arastirmanin hem
limitasyonu hem de diger bir gii¢lii yanidir. COVID-19 pandemi siirecinde hastalarin
slipervize fizyoterapi uygulamalarina ulagimi kisitlanmig ve uzaktan tedavi yontemleri
popiilerlik kazanmistir. Ulasim olanaklarinin yetersizligi, olumsuz hava kosullari,
motivasyon eksikligi ve glivenlik kaynakli problemler gibi pek ¢ok neden hastalarin tedaviye
uyumlarinin diismesine neden olabilmektedir. IMT ev egzersizi seklinde verildiginde
etkinliginin gosterilmis olmasi, hastalarin tedaviye ulasimini kolaylastirirken, saglik

harcamalarinin minimal diizeyde kalmasini saglayabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

JIA 11 ¢ocuklara sekiz hafta boyunca haftanin her giinii yaptirilan IMT egitiminin; solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, aerobik egzersiz kapasitesi, fonksiyonel kapasite ve
yasam Kkalitesi iizerine etkisini incelemek amaciyla gergeklestirdigimiz arastirmanin

sonucunda;

1. JIA’li gocuklarin solunum hacimleri, solunum kas kuvvetleri ve aerobik egzersiz
kapasiteleri yas ve fiziksel ozelliklerine gore beklenen degerlerden belirgin sekilde
diistiktiir.

2. IMT egitimi alan hastalarin, hi¢cbir ek tedavi almayan hastalara gbre zorlu vital
kapasiteleri ve bir saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimlerinin belirgin bir belirgin
oranda arttig1 ancak gogiis ekspansiyonlarinda ya da FEV1/FVC oranlarinda belirgin bir
degisim olmadig1 gorilmiistiir.

3. IMT egitimi alan hastalarin, hi¢bir ek tedavi almayan hastalara gore inspiratuar kas
kuvvetlerinin belirgin oranda artig1 ancak ekspiratuar kas kuvvetlerinde belirgin bir
degisim olmadig1 gorilmiistiir.

4. IMT egitimi alan hastalarin, higbir ek tedavi almayan hastalara gore zirve oksijen
tiikketim kapasitelerinin ve iliskili degiskenlerin, metabolik eslenik degerlerinin belirgin
oranda artig1 ancak maksimal kalp hizlarinda ya da kalp hizi rezervlerinde belirgin bir
degisim olmadig1 belirlenmistir.

5. IMT egitimi alan hastalar higbir ek tedavi almayan hastalar ile karsilastirildiginda; sabah
tutuklugunun siddeti, sabah tutuklugunun siiresi, istirahat agrisi ve aktivite agrisi
acisindan belirgin bir degisim olugsmadig: tespit edilmistir.

6. IMT egitimi alan hastalar hi¢bir ek tedavi almayan hastalar ile karsilagtirildiginda; alt
ekstremite fonksiyonel kapasitesinde belirgin bir degisim olusmadigi belirlenmistir.

7. IMT egitimi alan hastalar hicbir ek tedavi almayan hastalar ile karsilastirildiginda;

yasam kalitelerinde belirgin bir degisim olugsmadig1 goriilmiistiir.

Sonug olarak; JIA’l1 ¢ocuklara sekiz hafta boyunca haftanin her giinii yaptirilan IMT
egitiminin; solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve aerobik egzersiz kapasitesini
artirmada etkili oldugu sdylenebilir. Primer pulmoner tutulumlart olmaksizin subklinik
restriktif tip solunum etkilenimi mevcut olan JIA’Ii cocuklarda tedavinin IMT ile

desteklenmesi, olasi kayiplarin 6niine gegmek ya da hali hazirda mevcut kayiplar1 azaltmak
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icin kullanilabilir. Ek olarak aragtirmamizda ilk seans hari¢ tiim IMT programi evde hasta
tarafindan kendi kendine uygulandiginda da hastalarin solunum kas kuvveti, solunum
fonksiyonlar1 ve aerobik egzersiz kapasitesinde artis saglayabilecegi gosterilmistir.
Klinisyenler, bire bir tedaviye diizenli olarak katilamayacak hastalar i¢in IMT’yi ev

programi seklinde dnerdiginde de benzer olumlu sonuglar1 bekleyebilir.

Gelecekteki arastirmalar IMT egitiminin; fiziksel aktivite diizeyi, sportif performans,
periferik kas kuvveti gibi kronik hastalik siirecinin olumsuz etkileyebilecegi parametreleri
inceleyebilir. Ek olarak, bu arastirmada kullanilan IMT regetesi etkili goziikse de en uygun
siddet ve siire ile ilgili bilgi saglamamaktadir. Farkli siddet ve siirelerle uygulanan IMT nin
etkinligi artirip azaltmadaki etkisi incelenerek bireysel IMT recgetesi i¢in optimal dozajin

belirlenecegi arastirmalara da ihtiya¢ vardir.
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EK-1. Calisma Etik Kurul Onay1

iZMIR VALILIGI
i1 Saghik Miidiirligi
S.B.U izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Konu:Karar hk. / 419 08.04.21

Sayin Uzm. Dr.0Ozge ALTUG GUCENMEZ

Kurulumuz tarafindan 08.04.21 tarihinde 521 protokol numarast ile goriisiilen “Juvenil idiopatik
Artritli Cocuklarda inspiratuar Kas Egitiminin Solunum Kas Kuvveti, Solunum Fonksiyonlari ve
Aerobik Egzersiz Kapasitesi Uzerine Etkisinin incelenmesi: Tek-Kior Randomize Kontrolli Calisma”
isimli aragtirmaniza iligkin kurulumuz karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.
ProfPf. Demet CAN

Klinik Aragtirmalar Etix nuw sagkam

Ek:Etik Kurul Karan
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Juvenil idiopatik Artritli Cocuklarda inspiratuar Kas Egitiminin Solunum Kas
Kuvveti, Solunum Fonksiyonlari ve Aerobik Egzersiz Kapasitesi Uzerine
Etkisinin Incelenmesi: Tek-Kér Randomize Kontrollii Calisma

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURUL PROTOKOL NUMARASI

521

ETiK KURUL
BILGILERI

ETIK KURULUN ADI

Saglik Bilimleri Universitesi
lzmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

ACIK ADRESI: Ismet Kaptan mahSezer Dogan sk.no:11 Konak/iZMIR 35210
TELEFON 02324116000-2835
FAKS 02324418207
E-POSTA buch.etikkurul@gmail.com

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Uzm. Dr.Ozge ALTUG GUCENMEZ

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Cocuk Romatoloji

KOORDINATOR /SORUMLU ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

S.B.U fzmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi

VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI

DESTEKLEYICI

PROJE YURUTUCUSU
UNVANI/ADI/SOYADI

& (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek alanlar |~
s icin)
Z DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCIsi
2 FAZ 1 O |
= FAZ 2 ]
g FAZ 3 O
FAZ 4 B
ARASTIRMANIN FAZI VE Losenwellisgpayias =
TURD Tibbi cihaz klinik arastirmas: [
Invitro tibbi tani cihazlan ile yapilan 0
performans degerlendirme ¢alismalar:
ilag dis1 klinik arastirma X
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK %RKEZ oK MgKEZ“ - ULUSLARARASI (]
— o Versiyon -
<4
E & Belge Ad: Tarihi Niitatasi Dili
= § ARASTIRMA PROTOKOLU 31.03.2021 2 Tiirkce b Ingilizce [ Diger [
5 = BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU | 31.03.2021 1 Tiirkge ingilizee ] Diger [J
=i OLGU RAPOR FORMU 31.03.2021 2 Tiirkge [ Ingilizce (] Diger [J
a4 —
Belge Adi Agiklama
SIGORTA [m]
& ARASTIRMA BUTCES] O
2 BIYOLOJiK MATERYEL TRANSFER FORMU =]
- ILAN |
i YILLIK BILDIRIM O
% SONUG RAPORU ]
= o GUVENLILIK BILDIRIMLERI [
EE
a g DIGER: O
o
aom

Etik Kurul Bagkan
Unvani/Ady/Soyadi: Prof.Dr. Demet CAN

imza:

Not: Etik kurul baskan:, imzasinin yer almadigt her sayfaya imza atmaludir.



80
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Juvenil Idiopatik Artritli Cocuklarda inspiratuar Kas Egitiminin Solunum Kas
Kuvveti, Solunum Fonksiyonlar: ve Aerobik Egzersiz Kapasitesi Uzerine
Etkisinin Incelenmesi: Tek-Kir Randomize Kontrollii Calisma

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURUL PROTOKOL NUMARASI

521

Karar No:2021/07-05

| Tarin: 08.04.2021

verilmistir.

KARAR BILGILERI

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin/calismanin gerekge,
amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup
aragtirmanin/caligmanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve
bilimsel sakinca bulunmadigia toplantiya katilan etik kurul iiyelerinin oybirligi ile karar

ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalart Hakkinda Yénetmelik kapsaminda yer alan
arastirmalar/calismalar i¢in Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu'ndan izin alinmas:
gerekmektedir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESAS] llag ve
Kilavuzu

Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Yénetmelik, fyi Klinik Uygulamalart |

BASKANIN UNVANI / ADI / SOYADI: Prof.D

I. Demet CAN

Aragtirma ile

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet iliski Katihm * Imza
Pediatrik Allerji- Balikesir Universitesi Tip (
Prof. Dr. Demet CAN immiineloji ve Fakiiltesi EO | kKK [0 | HK® |EO | HO
Cocuk Gopiis Hast.. s
. wr S.B.U Dr.Behget Uz Coc.
Prof.Dr. Timur MESE Cocuk Kardiyoloji Hast. ve Cer. EALIL ER | kO |0 | #R@ [ed |uw0O
i Cocuk Enfeksiyon S.B.U Dr.Behget Uz Coc.
Prof. Dr. flker DEVRIM Hast Hast. ve Cor. EAH. EX | kO |0 | HX@ | O | HO
" " DokuzEylilUniversitesi Tip
Prof. Dr. Nergiz DURMUS Farmakoloji Fakilltesi EO | k¥ |e0d | H® | ed |(uO
Prof. Dr. Ozlem YILMAZ Fizyolaji Gkl E0 | k® |0 | v® |eO | vO
DokuzEyliilUni itesiHalk —
Prof Dr. Tiirkan GUNAY Halk Sagh okuz y'“g;g{:’;“' esilalle | e | xk® |60 | w® |0 | wO
} $.B.U Dr.Behget Uz Goc. iy
Prof.Dr.Hasan AGIN Cocuk Yogunbalam Hast. ve Cor. EAH. ERN kKO | O HE | EO HO

Prof. Dr. Aycan UNALP

Cocuk Norolojisi

S.B.U Dr.Behget Uz Goc. ~
Hast. ve Cer. EAH. EQ KR | EC] HE | EDD HD%

Dog. Dr. Nida DINCEL

Cocuk Nefroloji

S.B.U Dr.Behget Uz Coc.
Hast. ve Cer. EAH. 0 KR | O HR | EO] HO

Dog. Dr Talin GOKMEN

Cocuk Neonatoloji

S.B.U Dr.Behget Uz Coc.
Hast. ve Cer. EAH. EO | x® |EO HE | EO | HO

YILDIRIM
Bakirgay Universitesi Cigli
Dog.Dr.Hursit APA Cocuk Acil Egitim ve Aragtirma Hastanesi ER | kO |ed | u®@ |0 | HO
- . S.B.U Dr.Behget Uz Coc. :
Prof.Dr.Akgiin ORAL Cocuk Cerrahi Hast. ve Cer. EAH. ER [ kO | O HE |EO | HO
Baki OKAN Avukat/Arabulucu Serbest EX | kO |0 | HEA | EO | uO )
; S.B.U Dr.Behget Uz Coc.
Yusuf SUSUZDERE insaat Mithendisi bbbt ER | kO |0 | vR® [0 (w0
*:Toplantida Buksama
Etik Kurul Basiam

Unvani/AdySoyadi: Prof.Dr. Demet CAN

Imza:

Not: Etik kurul bagkam, imzasimn yer almadigs her sayfaya imza atmahdrr,



81

EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu Ornegi

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
iZMiR iL SAGLIK MUDURLUGU
S.B.U. DR. BEHCET UZ COCUK HASTALIKLARI VE CERRAHISIi EGITIM VE
ARASTIRMA HASTANESI

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (PROSPEKTIF CALISMALAR)
(9-18 YAS COCUK)

[LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!] Bu calismada yer almay: kabul etmeden énce
calismamin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararimizi bu bilgilendirme
sonrasinda ozgiir iradenizle vermeniz gerekmektedir.

1.ARASTIRMAYLA ILGILI BILGILER:

Arastirmanin Tibbi Ad1: Juvenil Idiopatik Artritli Cocuklarda Inspiratuar Kas Egitiminin
Solunum Kas Kuvveti, Solunum Fonksiyonlar1 ve Aerobik Egzersiz Kapasitesi Uzerine
Etkisinin Incelenmesi: Tek-Kor Randomize Kontrollii Calisma

Arastirmamin kolay anlasihir bir dilde, saghk meslegi mensubu olmayan Kkisilere
yonelik bash@i: Juvenil Idiopatik Artriti tanili gocuklarda solunum kaslarinin egitiminin;
kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve egzersiz kapasitesi iizerine etkisinin incelenmesi

Arastirmanin Icerigi: Arastirmaya katilmayi kabul etmeniz durumunda iki ay ara ile
toplamda iki kez degerlendirme yapilacaktir. Baslangic degerlendirmesinde tiim
katilimcilarin; cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, hastalik siiresi ve ila¢ kullanimi
bilgilerini iceren bilgileri kaydedilecektir. Agriy1 ve sabah tutuklugunu degerlendirmek i¢in
sayisal bir puanlama skoru kullanilacaktir. Solunum kas kuvveti elektronik bir cihaz ile
degerlendirilecek, gogiis kafesiniz genislemesi mezura ile Olciilecektir. Solunum
hacimleriniz solunum fonksiyon testi adi verilen bir iifleme testi ile degerlendirilecektir.
Yiirime kapasiteniz; 6 dakika yiirlime testi adi verilen bir test ile degerlendirilecektir.
Egzersiz kapasitesi; yliriime bandi tlizerinde yapilan bir test ile degerlendirilecektir. Yasam
kalitenizin olglimii i¢in ise bir anket doldurmaniz istenecektir. Bahsi gecen tiim
degerlendirmelerin ayn1  giin icerisinde tamamlanacag  Ongoriilmektedir. 1k
degerlendirmeler tamamlandiktan sonra katilimecilar rastgele sekilde “tedavi grubu” ve
“kontrol grubu” olarak iki gruba ayrilacaktir. Tedavi grubuna 8 hafta boyunca solunum kas
egitimi verilecek ve bu egitim kapsamindaki egzersizleri haftanin bes gilinlii yapmalari
istenecektir. Egzersizlerin siddeti her iki haftada bir telefonla size ulasilarak gerekli
durumlarda artirilacaktir. Kontrol grubu rutin ilag tedavisine devam edecektir. 2. Ayin
sonunda tiim katilimeilar tekrar ¢agirilarak, ilk degerlendirmeler tekrar yapilacaktir.

Arastirmanin  Amaci: Juvenil Idiopatik Artriti tamili ¢ocuklarda solunum kaslarinin
egitiminin; kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve egzersiz kapasitesi iizerine etkilerini
incelemektir.
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Arastirmanin Ongériilen Siiresi: Arastirmanin tamamu igin 6ngoriilen siire 1 yildir. Eger
arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, sizin i¢in dngoriilen siire 2 aydir.

Arastirmaya Katilmasi1 Beklenen Goniillii Sayis1: Arastirmaya 42 kisi dahil edilecektir.
Arastirmada Izlenecek Uygulamalar ve Tedavi:

Solunum Kas Egitimi kapsamindaki egzersizleri yapabilmeniz igin Powerbreathe Classic LR
adli bir cihaz verilecektir. Cihaz 9 farkli siddette egitime olanak saglamaktadir.
Powerbreathe Classic LR Cihazin direnci arastirmacilar tarafindan ayarlanacaktir; size ve
ailenize cihazin kullanimi anlatilacaktir. Solunum kas egitimi programi her hafta, haftada
bes giin olmak {izere; her biri 30 nefesten olusan giinliik iki seans halinde sekiz hafta boyunca
uygulanacaktir. Seanslarin takibi i¢in size giinliikk c¢aligma siddeti ve siirelerini not
edebileceginiz bir takip cizelgesi verilecektir, ayrica egzersizlere uyumunuz her hafta telefon
ile kontrol edilecektir. Kontrol grubunda iseniz aym siire icerisinde ekstra bir solunum
egitimine alinmayacaksiniz. Calisma siiresince ilaglarda degisiklik yapilmayacaktir. Zorunlu
hallerde ila¢ degisimi yapilan olgular ¢aligmadan ¢ikarilacaktir.

2.ARASTIRMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):

Arastirmaya katilmaniz halinde egzersiz kapasitesi testi, solunum fonksiyon testi, solunum
kas kuvvetinin Ol¢limii, yiiriime kapasitesi ve yasam kalitesi Ol¢limii iicretsiz olarak
yapilacak ve elde edilen sonuclar sizlerle paylasilacaktir. Ek olarak tedavi grubundaki 21
hastaya (rastgele belirlenecektir) verilen solunum kas egitiminin bu grupta iseniz; solunum
fonksiyonlariniz, salonum kas kuvvetiz, egzersiz kapasiteniz, ylirlime kapasiteniz ve yasam
kaliteniz tizerinde olumlu etki gostermesi beklenmektedir

3.GONULLUNUN UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGi RiSKLER
VE RAHATSIZLIKLAR:

Calisma kapsaminda herhangi bir yan etki olugsmas1 beklenmemektedir.
4. GONULLULER iCIN ARASTIRMADAN BEKLENEN TIBBi YARAR:

Bu arastirmanin sonucunda, Juvenil Idiopatik Artriti tamli ¢ocuklarda solunum kaslarinin
egitiminin; kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve egzersiz kapasitesi lizerine olumlu bir
etkisi olup olmadig: belirlenecektir.

5.GEBELIK

Solunum Kas Kuvvet egitiminin dogmamis fetiis ya da anne siitii emen ¢ocuk i¢in riskleri
bilinmemektedir. Gebe ya da ¢ocuk emziren kadinlar bu ¢alismaya katilamazlar. En 1yisi
gebe olmadiginizdan ve ¢alisma boyunca gebe kalmamaya niyetli oldugunuzdan emin
olmalisiniz. Cocuk dogurma potansiyeliniz varsa ¢aligma doktoru sizinle uygun dogum
kontrol yontemlerini konusacaktir. Calisma sirasinda gebe kaldiginizdan siiphelenirseniz,
hemen calisma doktoruna haber vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz alinmadan arastirmadan
cikarilacaksiniz.
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6.ARASTIRMAYA SECENEK OLAN GIRISIMLER YA DA TEDAVILER
KONUSUNDA BILGILENDIRILME

Arastirma kapsaminda uygulanacak solunum kas egitimi rehabilitasyonun bir bolimiidiir.
Arastirmaya katilmasaniz bile Juvenil Idiopatik Artrit hastalar1 i¢in uygun diger medikal
tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarin1 alma hakkiniz degismeyecektir.

Yukaridaki arastirmada uygulanacak tetkik ve tedaviye yonelik girisimler disinda
hastaligimla ilgili baska uygun yontemlerin var oldugunu, ancak bu arastirmada
uygulanmayacagimi 6grendim. Eger yukaridaki ¢calismaya katilmay1 kabul etmezsem sozii
edilen 6teki tedavileri alma hakkina sahip oldugumun bilincindeyim.

7.ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programint
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya ¢aligma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi
calismadan ¢ikarabilir.

8.ARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILANMASI

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar size veya giivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢cbir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.
9.ARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGiI BIR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir. (eger ddeme
yvapilacaksa 6deme miktart yazilmalidir)

10.ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIiN iRTIiBAT

Uygulama siiresi boyunca aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in ya da aragtirma dis1 bir
ila¢ almak durumunda kaldiginizda asagidaki doktor ile irtibat kurabilir.

Uzm. Dr. Ozge Altug Giicenmez. 1.Telefon:
11.ZARARLARIN KARSILANMASI:

Bu calismaya katildigim i¢in zarar gérecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci / doktor tarafindan yerine getirilecegi, calisma ilaci ya da uygulanan isleme bagl
olarak gelisebilecek her tiir tibbi zarara kars1 giivencede oldugum, masraflarimin sorumlu
arastirmaci tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

12.GONULLULUK, ARASTIRMAYI REDDETME VE ARASTIRMADAN
CEKILME HAKKI, ARASTIRMADAN CIKARILMA:

a. Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.

b. Aragtirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.
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. Sorumlu aragtirmaci/doktora haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge gostermeksizin
istedigim anda bu calismadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katilmay1
reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina girmedigimi ve bu
durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bi¢imde
etkilemeyecegini biliyorum.

d. Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci/doktor ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta oldugum tibbi
bakimin kalitesini yiikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan
cikarabilir.

13.GIZLILIK Calisma siiresince tutulan biitin kayitlar ve dosya bilgileri yalnizca
arastirmacilarin ulasimina agik olacaktir. Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler, uygulanan
yontemin ya da ilacin kullaniminin onaylanmasi icin verilere gereksinimi olan oteki
iilkelerin hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuglar1 bilimsel
toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak
gizli tutulacaktir.

14. CALISMAYA KATILMA ONAYI: Yukarida yer alan ve aragtirmadan dnce goniilliiye
verilmesi gereken bilgileri gosteren Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu kendi
anadilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili
ve sozli olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima
yeterli cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda,
hi¢bir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya
higbir bask1 ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verildi.
Goniilliiniin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzast:

Adpresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzas::

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:
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Aciklamalar1 Yapan Arastirmaci- Doktorun
Adi- Soyadi:
Imzas:

Tarih:

Onam alma igslemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
Adi- Soyadt:

Imzas:

Gorevi:

Tarih:

85
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
iZMiR iL SAGLIK MUDURLUGU
S.B.U. DR. BEHCET UZ COCUK HASTALIKLARI VE CERRAHISIi EGITIiM VE
ARASTIRMA HASTANESI

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (PROSPEKTIF CALISMALAR)
(Ebeveyn)

[LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!...] Bu calismada yer almayt kabul etmeden once
calismanin ne amacla yapimak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme
sonrasinda ozgiir iradenizle vermeniz gerekmektedir.

1. ARASTIRMAYLA iLGIiLi BILGILER:

Arastirmanin Tibbi Adi: Juvenil Idiopatik Artritli Cocuklarda Inspiratuar Kas Egitiminin
Solunum Kas Kuvveti, Solunum Fonksiyonlar: ve Aerobik Egzersiz Kapasitesi Uzerine
Etkisinin incelenmesi: Tek-Kér Randomize Kontrollii Calisma

Arastirmanmin kolay anlasihir bir dilde, saghk meslegi mensubu olmayan Kisilere
yonelik bash@i: Juvenil Idiopatik Artriti tanil1 cocuklarda solunum kaslarinin egitiminin;
kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve egzersiz kapasitesi {izerine etkisinin incelenmesi

Arastirmanin Icerigi: Arastirmaya katilmay1 kabul etmeniz durumunda 2 ay ara ile
toplamda iki kez degerlendirme yapilacaktir. Baslangic degerlendirmesinde tiim
cocugunuzun; cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, hastalik stiresi ve ilag kullanimi
bilgilerini iceren bilgileri kaydedilecektir. Agriy1 ve sabah tutuklugunu degerlendirmek i¢in
sayisal bir puanlama skoru kullanilacaktir. Solunum kas kuvveti elektronik bir cihaz ile
degerlendirilecek, ¢ocugunuzun gogiis kafesiniz genislemesi mezura ile Olgiilecektir.
Cocugunuzun solunum hacimleri ise solunum fonksiyon testi ad1 verilen bir {ifleme testi ile
degerlendirilecektir. Yiiriime kapasitesi; 6 dakika yiirlime testi adi verilen bir test ile
degerlendirilecektir. Egzersiz kapasitesi; yiirime bandi iizerinde yapilan bir test ile
degerlendirilecektir. Cocugunuzun yasam kalitesinin dl¢limii i¢in ise bir anket doldurmasi
istenecektir. Bahsi gecen tiim degerlendirmelerin ayni giin igerisinde tamamlanacagi
ongoriilmektedir. Ik degerlendirmeler tamamlandiktan sonra katilimcilar rastgele sekilde
“tedavi grubu” ve “kontrol grubu” olarak iki gruba ayrilacaktir. Tedavi grubundaki
cocuklara 8 hafta boyunca solunum kas egitimi verilecek ve bu egitim kapsamindaki
egzersizleri haftanin bes giinii yapmalar1 istenecektir. Egzersizlerin siddeti her iki haftada
bir telefonla cocugunuza ulasilarak gerekli durumlarda artirilacaktir. Kontrol grubu rutin ilag
tedavisine devam edecektir. 2. Aym sonunda tim katilimcilar tekrar cagirilarak, ilk
degerlendirmeler tekrar yapilacaktir.
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Arastirmanmin Amaci: Juvenil Idiopatik Artriti tanili ¢ocuklarda solunum kaslarmin
egitiminin; kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve egzersiz kapasitesi iizerine etkilerini
incelemektir.

Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: Arastrmanin tamami igin 6ngoriilen siire 1 yildir. Eger
cocugunuzun arastirmaya katilmasini kabul ederseniz, sizin i¢in 6ngoriilen siire 2 aydir.

Arastirmaya Katilmasi1 Beklenen Goniillii Sayisi: Arastirmaya 42 kisi dahil edilecektir.
Arastirmada izlenecek Uygulamalar ve Tedavi:

Solunum Kas Egitimi kapsamindaki egzersizleri c¢ocugunuzun yapabilmesi i¢in
Powerbreathe Classic LR adli bir cihaz verilecektir. Cihaz 9 farkl siddette egitime olanak
saglamaktadir. Powerbreathe Classic LR cihazinin direnci arastirmacilar tarafindan
ayarlanacaktir; size ve ¢ocugunuza cihazin kullanimi anlatilacaktir. Solunum kas egitimi
programi her hafta, haftada bes giin olmak iizere; her biri 30 nefesten olusan giinliik iki seans
halinde sekiz hafta boyunca uygulanacaktir. Seanslarin takibi i¢in ¢ocugunuza giinliik
calisma siddeti ve siirelerini not edebilecegi bir takip cizelgesi verilecektir, ayrica
egzersizlere uyumu her hafta telefon ile kontrol edilecektir. Cocugunuz kontrol grubunda ise
ayni siire igerisinde ekstra bir solunum egitimine alinmayacaktir. Caligma siiresince ilaglarda
degisiklik yapilmayacaktir. Zorunlu hallerde ilag degisimi yapilan katilimcilar ¢alismadan
cikarilacaktir.

2. ARASTIRMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):

Cocugunuzun arastirmaya katilmasi halinde egzersiz kapasitesi testi, solunum fonksiyon
testi, solunum kas kuvvetinin ol¢iimii, yiirlime kapasitesi ve yasam kalitesi 6l¢iimii ticretsiz
olarak yapilacak ve elde edilen sonuclar sizlerle paylasilacaktir. Ek olarak tedavi grubundaki
21 hastaya (rastgele belirlenecektir) verilen solunum kas egitiminin eger ¢ocugunuz bu
grupta ise; solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, egzersiz kapasitesi, yliriime
kapasitesi ve yasam kalitesi lizerinde olumlu etki gostermesi beklenmektedir

3. GONULLUNUN UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGIi RiSKLER
VE RAHATSIZLIKLAR:

Calisma kapsaminda herhangi bir yan etki olugmas1 beklenmemektedir.
4, GONULLULER iCiN ARASTIRMADAN BEKLENEN TIBBi YARAR:

Bu arastirmanin sonucunda, Juvenil Idiopatik Artriti tanili ¢ocuklarda solunum kaslarinin
egitiminin; kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve egzersiz kapasitesi iizerine olumlu bir
etkisi olup olmadig: belirlenecektir.
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5. GEBELIK

Solunum Kas Kuvvet egitiminin dogmamis fetiis ya da anne siitii emen ¢ocuk icin riskleri
bilinmemektedir. Gebe ya da ¢ocuk emziren kadinlar bu ¢alismaya katilamazlar. En iyisi
cocugunuzun gebe olmadigindan ve ¢alisma boyunca gebe kalmamaya niyetli oldugundan
emin olmalisiniz. Cocugunuzun ¢ocuk dogurma potansiyeli varsa ¢alisma doktoru sizinle
uygun dogum kontrol yontemlerini konusacaktir. Calisma sirasinda ¢ocugunuzun gebe
kaldigindan siiphelenirseniz, hemen ¢alisma doktoruna haber vermelisiniz. Cocugunuz gebe
ise izniniz alinmadan arastirmadan ¢ikarilacaktir.

6. ARASTIRMAYA SECENEK OLAN GIRISIMLER YA DA TEDAVILER
KONUSUNDA BILGILENDIiRiLME

Arastirma kapsaminda uygulanacak solunum kas egitimi rehabilitasyonun bir bolimiidiir.
Arastirmaya katilmasaniz bile Juvenil Idiopatik Artrit hastalar1 i¢in uygun diger medikal
tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarini alma hakkiniz degismeyecektir.

Yukaridaki arastirmada uygulanacak tetkik ve tedaviye yonelik girisimler diginda hastalik
ilgili bagka uygun yontemlerin var oldugunu, ancak bu aragtirmada uygulanmayacagini
ogrendim. Eger ¢cocugunuzun yukaridaki ¢alismaya katilmasi kabul etmezsem sozii edilen
oteki tedavileri alma hakkina sahip oldugumun bilincindeyim.

7. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerinin yerine getirmemesi, ¢alisma programininin
aksatilma, gebe kalinmasi veya calisma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalinmasi veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan ¢ocugunuzu
calismadan ¢ikarabilir.

8. ARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILANMASI

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar size veya giivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

9. ARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGiI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size ve ¢ocugunuza hicbir 6deme yapilmayacaktir.
(eger ddeme yapilacaksa odeme miktar: yazilmalidir)

10. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN IRTiBAT

Uygulama siiresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da ¢ocugunuzun rahatsizliklari i¢in ya da ¢ocugunuz
arastirma dis1 bir ilag almak durumunda kaldiginda asagidaki doktor ile irtibat kurabilirsiniz.

Uzm. Dr. Ozge Altug Giicenmez. 1.Telefon:
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11. ZARARLARIN KARSILANMASI:

Bu c¢alismaya katildig1 i¢in ¢ocugum zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin
sorumlu arastirmaci / doktor tarafindan yerine getirilecegi, ¢alisma ilac1 ya da uygulanan
isleme bagli olarak gelisebilecek her tiir tibbi zarara kars1 giivencede oldugum, masraflarin
sorumlu arastirmaci tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

12. GONULLULUK, ARASTIRMAYI REDDETME VE ARASTIRMADAN
CEKILME HAKKI, ARASTIRMADAN CIKARILMA:

a. Arastirmaya hi¢bir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

€. Sorumlu arastirmact / doktora haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce gostermeksizin
istedigim anda c¢ocugumu bu ¢alismadan c¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
caligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakimi hi¢bir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

d. Caligmanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci / doktor ya da destekleyen kurulus, gocugumun
calisma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmali nedeniyle ya da almakta
oldugum tibbi bakimin kalitesini yiikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni
caligsma kapsamindan ¢ikarabilir.

13. GIZLILIK Calisma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri yalmzca
aragtirmacilarin ulasimina agik olacaktir. Bu caligmadan elde edilen bilgiler, uygulanan
yontemin ya da ilacin kullaniminin onaylanmasi ic¢in verilere gereksinimi olan oteki
iilkelerin hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuglar1 bilimsel
toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda cocugumun kimligi kesin
olarak gizli tutulacaktir.

14. CALISMAYA KATILMA ONAYI: Yukarida yer alan ve arastirmadan oOnce
gonilliiniin ebeveynine verilmesi gereken bilgileri gosteren Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formunu kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi
ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi
tanind1 ve sorularima yeterli cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra
cekildigim durumda, higbir yasal hakkimdan vazgegmis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z
konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul
ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verildi.
Goniilliintin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzas1:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
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Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadu:
Imzas:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalar1 Yapan Arastirmaci- Doktorun
Adi- Soyadt:
Imzas:

Tarih:

Onam alma iglemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadt:

Imzas:

Gorevi:

Tarih:
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VERI KAYIT FORMU

Hasta No: Iletisim: Tarih:
Yas:  Boyi......... cm Kilo:......... kg
Cinsiyet:
Hastalik Tanis1 Konduktan itibaren Gegen Siire:......... yil........ ay
JIA Alt Tipi: Tan1 Yili:
Egzersiz Aligkanligi: VAR/YOK —
Var ise > Tip: Frekans: Siire:
Medikasyon:

DMARD Opykiisii Daha 6nceki DMARD’larin isimleri (biyolojikler, sentetik

Varo Yoko ve hedef sentetik DMARD’lar dahil)

Devam eden/en son DMARD
Var ise DMARD

Baslama ve Bitis Tarihi:
Kesme Sebebi:

Glukokortikoidler

Oral glukokortikoidlerin su anki dozu:

1) Bugiin alinan dozun mg prednizolon esiti

2) Devamli kullanim Eveto Hayiro
Diger llac Bilgileri
Ila¢ ad Giinliik Doz
1
2.
3.
i

Jon
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Sabah tutuklugu:
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Siddeti: 0O 1 2 3 5 6 7 8% 9 10
Siiresi:
Agri:
. Hi & N D |
Genel Istirahat Agn 1(; \ V4 ? i
agrimo 1 2 3 ! ¢ 78 9 10 agrimvar
Siddeti yok
Hig Z > Dayanilmaz
Genel Aktivite Sirasinda  agrim \ 1 2 3 4 6 7 s © 10 agnmvar
Agn Yok
GOGUS CEVRE OLCUMU
Notral Max. Max. Fark
Inspirasyon Expirasyon
4. Interkostal
SOLUNUM FONKSiYON TESTI
Litre (L) Pred (L) Pred (%)
FVvC
FEV1

FEV1/FVC
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6 DAKIKA YURUME TESTi
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Test Oncesi Test Sonrasi Toparlanma (1 dk)
Kalp Hiz1
SpO2
Kan basinci
Nefes Darhg1
Yorgunluk
Bacak Yorgunlugu
Mesafe: .................... metre
SOLUNUM KAS KUVVETI
1. 2. 3. P
Olgiim | Oleiim | Oleiim Beklenen Olciilen
MiP
MEP

KARDIYOPULMONER EGZERSIZ TESTIi

Beklenen
VO2maks: Max KH:
VO2mas/KQ: HRR:
VO2mas/Max KH: MET:

Olciilen
VO2maks: Max KH:
VO2maks/Kg: HRR:
VO2maks/Max KH: MET:

Beklenen/Olciilen

VO2maks: Max KH:
VO2maks/Kg: MET:
VO2aks/Max KH:
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YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

PEDSQL ARTRIT MODULU GENC RAPORU (13-18 yas)
Gegtigimiz ayda sizin i¢in ne kadar problem vardi...

AGRI VE ACI (sorunlan ile) Hi¢ | Hemen | Bazen | Sik Hemen
hemen stk hemen
hig her

zaman

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

2. Cok s1zim var. 0 1 2 3 4

3. Eklemlerim ve\veya kaslarimdaki agn ve s1zidan dolayr uyumakta sorun 0 1 2 3 4

yastyorum.

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

GUNLUK AKTIVITELER (sorunlan ile) Hi¢ | Hemen | Bazen | Sik Hemen
hemen stk hemen
hig her

zaman

1. Muslugu gevirmek oldukga zordur. 0 1 2 3 4

2. Kap1 kolunu gevirmek oldukea zordur. 0 1 2 3 4

3. Yemek yerken bigak ve gatal kullanmakta zorluk ¢ekiyorum. 0 1 2 3 4

4. Bir kalem ile yaz1 yazmak veya sekil ¢izmekte zorlaniyorum. 0 1 2 3 4

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

TEDAVI (sorunlan ile) Hi¢ | Hemen | Bazen | Sik Hemen
hemen stk hemen
hig her

zaman

1. flaglarim 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 baga gikmak oldukg¢a zorlaniyorum. 0 1 2 3 4

4. Tlaglar ve fizik tedaviyi takip etmekte zorlaniyorum. 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) Hi¢ | Hemen | Bazen | Sik Hemen
hemen stk hemen
hig her

zaman

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

2. laglarm ise yarayip, yaramadi konusunda endiseliyim. 0 1 2 3 4

3. Rmatizma problemim hakkinda endigeliyim. V] 1 2 3 4

ILETISIM (sorunlan ile) Hi¢ | Hemen | Bazen | Sik Hemen
hemen sik hemen
hig her

zaman

1. Doktor ve hemgirelere nasil hissettigimi anlatmakta zorlamyorum. 0 1 2 3 4

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

3. Diger insanlara hastalifimi anlatmakta zorlaniyorum. 0 1 2 3 4
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PEDSQL ARTRIT MODULU GENCLER iCiN EBEVEYN RAPORU (13-18 yas)

Gegtigimiz ay ¢ocugunuzun ne kadar problemi vardu...
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AGRI VE ACI ( sorunlari ile) Hi¢ | Hemen | Bazen | Sik Hemen
hemen sik hemen
hig her

zaman

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

2. Cok agrns1 var. 0 1 2 3 4

3. Eklemler ve\veya kaslardaki agn ve s1zidan dolay: sikintih bir uykusu var. | 0 1 2 3 4

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

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI] (sorunlar ile) Hi¢ | Hemen | Bazen | Sik Hemen
hemen sik hemen
hig¢ her

zaman

1. Muslugu ¢evirmekte zorluk 0 1 2 3 4

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

3. Yemek yerken bigak ve gatal kullanmakta zorluk 0 1 2 3 4

4. Tilkkenmez ya da kurgun kalemle yazma ya da gizme giigliigii 0 1 2 3 4

5. Okul Kitaplarini tagima giigliigii 0 1 2 3 4

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

zaman

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

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

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

4. Romatizma problemi ile baga gikmak zor 0 1 2 3 4

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

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

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

END‘SE (sorunlari ile) Hi¢ | Hemen | Bazen | Sik Hemen
hemen sik hemen
hi¢ her

zaman

1. Ilaglarm yan etkileri hakkinda endigelenme 0 1 2 3 4

2. llaglarmn ise yarayip, yaramadig konusunda endigelenme 0 1 2 3 4

3. Romatizma problemi hakkinda endigelenme 0 1 2 3 4

ILETISIM (sorunlar ile) Hi¢ | Hemen | Bazen | Sik Hemen
hemen stk hemen
hi¢ her

zaman

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

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

3. Diger insanlara hastaliim anlatmakta zorlanma 0 1 2 3 4




Kisisel Bilgiler

Soyadi, ad1
Uyrugu

Egitim
Derece

Doktora
Yiksek Lisans
Lisans

Lise

Is Deneyimi
Yil

2020-devam ediyor

2017-2020
2016-2017

2016

2014-2015

Yabanc Dil

Ingilizce

OZGECMIS

: SARAC, Devrim Can
: T.C.

Okul / Program

Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali

Dokuz Eyliil Universitesi / Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii

[zmir Atatiirk Lisesi

Yer

[zmir Katip Celebi Universitesi / Saglhik Bilimleri
Fakiiltesi / Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Gazi Universitesi / Saglik Bilimleri Fakiiltesi /
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

[zmir Katip Celebi Universitesi / Saglik Bilimleri
Fakiiltesi / Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Dokuz Eyliil Universitesi / Saglik Bilimleri
Enstitiisii/ Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1

Ozel Kasalar Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi

Mezuniyet Yili

Devam Ediyor
2017
2013

2008

Gorev

Arastirma Gor.
Arastirma Gor.
Arastirma Gor.

Arastirma Gor.

Fizyoterapist

96



97

Yayinlar

1.

10.

11.

Kahraman T, Sara¢ DC, Ozer Kaya D. Egitiminin basinda ve sonunda olan fizyoterapi
ve rehabilitasyon 6grencilerinin beklenti ve memnuniyet diizeylerinin karsilagtirilmasi.
IKCUSBFD. 2018;3(1): 15-22.

Tore NG, Sari F, Sarac DC, Baglan Yentur S, Satis H, Avanoglu Guler A, Haznedaroglu
S, Oskay D. Inter-rater reliability of modified hand mobility in scleroderma test. Int J
Rheum Dis. 2020;23(2):203-206. doi: 10.1111/1756-185X.13750.

Ucuzoglu ME, Unver B, Sarac DC, Cilga G. Similar effects of two different external
supports on wrist joint position sense in healthy subjects: A randomized clinical trial.
Hand Surg Rehabil. 2020;39(2):96-101. doi: 10.1016/j.hansur.2019.11.006.

Bayram S, Tore NG, Sari F, Sara¢ DC, Pala G, Oztiirk M, Oskay D. Gazi Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Romatolojik Rehabilitasyon Unitesi 2016-2019
Yillar1 Aras1 Hasta Profili. Gazi SBD. 2020;5(1):37-45.

Tore NG, Sari F, Sarac DC, Bayram S, Satis H, Karadeniz H, Tufan A, Oskay D.
Decreased exercise capacity, strength, physical activity level and quality of life in adult
patients with familial Mediterranean fever. Turk J Med Sci. 2021;51(4):1712-1718. doi:
10.3906/sag-2011-98.

Bayram S, Oskay D, Tore NG, Sari F, Sarac DC, Pala GG, Salman RB, Tufan A. Test-
Retest Reliability and Validity of the Six Minute Stepper Test to Evaluate Functional
Exercise Capacity in Patients with Ankylosing Spondylitis. Mod Rheumatol. 2021 Nov
10:roab094. doi: 10.1093/mr/roab094. (Online ahead of print)

Bayraktar D, Yuksel Karsli T, Ozer Kaya D, Sarac DC, Gucenmez S, Gercik O,
Kabadayi G, Kurut I, Solmaz D, Akar S. Is the international physical activity
questionnaire (IPAQ) a valid assessment tool for measuring physical activity of patients
with axial spondyloarthritis? Musculoskelet Sci Pract. 2021;55:102418. doi:
10.1016/j.msksp.2021.102418.

Acar ME, Bayraktar D, Gucenmez S, Sarac DC, Buker N, Kocak UZ, Solmaz D, Akar
S. Investigating the lower extremity-related anaerobic exercise capacity and functional
status in adult patients with familial Mediterranean fever. Mod Rheumatol. 2021 Nov
27:r0ab070. doi: 10.1093/mr/roab070. (Online ahead of print)

Sarac DC, Bayram S, Tore NG, Sari F, Guler AA, Tufan A, Oskay D. Association of
Core Muscle Endurance Times With Balance, Fatigue, Physical Activity Level, and
Kyphosis Angle in Patients With Ankylosing Spondylitis. J Clin Rheumatol.
2022;28(1):e135-e140. doi: 10.1097/RHU.0000000000001641.

Sarac DC, Yalcinkaya G, Unver B. Validity and reliability of a smartphone goniometer
application for measuring hip range of motions. Work. 2022;71(1):275-280. doi:
10.3233/WOR-213626.

Sarac DC, Unver B, Karatosun V. Validity and reliability of performance tests as
balance measures in patients with total knee arthroplasty. Knee Surg Relat Res.
2022;34(1):11. doi: 10.1186/s43019-022-00136-4.



12.

13.

14.

98

Bozyel SB, Sarac DC, Kocak UZ, Gucenmez S, Kahveci G, Ates N, et al. The
relationships between static and dynamic core stability and anaerobic exercise capacity
in young elite male soccer players. Turk J Sports Med. 2022 June 17th.
https://doi.org/10.47447/tjsm.0606. (Online ahead of print)

Baglan Yentur S, Sarac DC, Sari F, Tore G, Bilici Salman R, Akif Ozturk M, Oskay D.
The effects of Pilates training on respiratory muscle strength in patients with ankylosing
spondylitis. Physiother ~ Theory Pract. 2022 Aug 8:1-11. doi:
10.1080/09593985.2022.2109540. (Online ahead of print)

Akatay EA, Bayraktar D, Otman E, Ustun O, Kurut Aysin I, Sarac DC, Atalay B,
Ramazanoglu I, Tekin I, Kurum T, Gucenmez S, Ozmen M, Akar S. Investigating
performance-based hand functions in patients with systemic sclerosis. Z Rheumatol.
2022 Sep 8. English. doi: 10.1007/s00393-022-01267-5. (Online ahead of print)


https://doi.org/10.47447/tjsm.0606

GAZILI OLMAK AYRICALIKTIR,..





