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KISALTMALAR

AAA : Ailevi Akdeniz Atesi

ACR : American College of Rheumatology

AHS : Aktif hastalik siiresi

ALT : Alanin aminotransferaz

ANA : Anti niikleer antikor

Anti-CCP : Anti-siklik Sitrulinated Peptit

ARA : Akut Romatizmal Ates

AST : Aspartat aminotransferaz

BK : Beyaz kiire

BT : Bilgisayarh tomografi

BUN : Kan tire azotu

CHAQ : Childhood Health Assessment Questionnaire
COX : Siklooksijenaz

CRP : C reaktif protein

DMARD : Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs
DNA : Deoksiriboniikleik Asit

DSM : Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders
EMG : Elektromagnetik Goriintiileme

ERA : Entezit iligkili artrit

ESH : Eritrosit sedimantasyon hiz1

EULAR : European League Against Rheumatism
FDA : Food and Drug Administration

G6PD : Glukoz 6-fosfat dehidrogenaz

Hb : Hemoglobin

HLA : Insan Lokosit Antijenleri

HRQOL : Health Related Quality of Life

IL : Interlokin

ILAR : International League Against Rheumatism
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: Pediatric Quality of Life
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: Pediatric Rheumatology International Trial Organization
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JUVENIL iDiYOPATIK ARTRITLI COCUKLARDA YASAM KALITESINE
ETKi EDEN FAKTORLERIN VE SAGKALIM BELIiRLEYICILERININ
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Giris: Juvenil idiyopatik artrit (JIA) cocukluk ¢aginin sik goriilen kronik romatizmal
hastaligidir.  Bilindigi gibi kronik hastaliklar tam iyilesmesi s6z konusu olmayan,
siirekli, yavas ilerleyen, cogu kez kalic1 sakatliklar birakan ve genel yasam diizeyinde
ciddi etkileri olan hastaliklar1 kapsar. Bu hastaliklar, cocukta fiziksel ve ruhsal sorunlara
yol agarken ailenin tiim bireylerini de hem ekonomik hem de ruhsal agidan etkilemekte;
dolayisiyla hastalarin yasam kalitesi de negatif olarak etkilenmektedir. Hastaligin aktif

donemlerinde hastalarda depresyon ve anksiyete bulgular1 goriilebilmektedir.

Amag¢: Bu calismanin amac1 JIA’ll ¢ocuklarin yasam kalitesi ve anksiyete seviyesi,
hasta ve ebeveynin depresyon seviyesi Ol¢iilerek, bunlarin hastalik aktivasyonu ve

ailenin sosyokiiltiirel durumu ile iligkisinin belirlenmesidir.

Yéntem: Calismaya Nisan 2016-Ocak 2017 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Romatoloji poliklinigine basvuran, ILAR 6lgiitlerine gore JIA tanisi ile

takip edilen, 8-18 yas aras1 55’1 kiz, 45’1 erkek toplam 100 hasta alind1.

Tim hastalarin sosyoekonomik durumlarinin 6grenilmesi amaciyla klinisyen tarafindan
sosyodemografik veri formu dolduruldu. Hastalara da yasam kalitesi diizeyi, depresyon
durumu, anksiyete durumu, yeterlilik diizeyi degerlendirilmesi amaciyla PedsQL hasta
ve aile, BECK eriskin depresyon, KOVACS c¢ocuk depresyon, SCARED anksiyete testi,
CHAQ discomfort ve disability doldurtuldu. Hastalarin muayene ve laboratuvar
bulgularina goére JADAS-27 puanlar1 hesaplandi. Hastalarin dosya incelemesinden
kullanilan ilaglar, Wallace kriterlerine gore hastalik aktivasyon durumlar1 belirlendi,

siireleri hesaplandi. Hastalarin belirlenen 6zellikleri test sonuglar ile karsilastirildi.

Bulgular: JADAS, BECK depresyon envanteri ve CHAQ discomfort puanlar1 aktif
hastalik donemindeki hastalarda remisyondakilere gore daha yiiksek; PedsQL hasta ve
aile puanlar1 anlamli derecede daha diisiik bulundu. KOVACS depresyon envanteri,
SCARED anksiyete testi ve CHAQ disability testlerinde anlamli fark tespit edilmedi.
Kiz cinsiyette erkeklere gore SCARED c¢ocuk anksiyete testi puani daha yiiksek



saptandi. Cocuklar yas gruplarma gore degerlendirldiginde 8-12 yas grubundakilerin
CHAQ disability sonucunun 13-18 yas grubundakilere gore yiiksek oldugu saptandi.
Aktif hastalik donemindeki hastalarda gelir durumu diistiikce ebeveynlere uygulanan
BECK eriskin depresyon envanteri puaninin anlamli derecede yiikseldigi belirlendi.
[laglarin1 diizenli alan hastalarda diizenli almayanlara gére JADAS ve CHAQ disability
puaninin daha diisiik oldugu saptandi. Tan1 sonrasi ruh sagliginda degisiklik oldugunu
ifade eden hastalarin olmadigini belirten hastalara gére KOVACS cocuk depresyon,
SCARED anksiyete testi puanlar1 ve ailelerinin BECK erigkin depresyon puam yiiksek,
PedsQL aile puami diigiik bulundu. Romatizma tanist sonrasi sosyal yasaminin
etkilendigini belirten hastalarda PedsQL hasta ve aile puaninin diisilk; KOVACS ¢ocuk
depresyon, CHAQ discomfort ve disability puanlarmin yiiksek oldugu saptandi. Babasi
ile iliskisinin kotii oldugunu ifade eden hastalarda KOV ACS ¢ocuk depresyon puaninin
yiiksek oldugu belirlendi.

Sonuc: Diger kronik hastalikli ¢ocuklarda oldugu gibi JIA'l1 ¢ocuklarda da hastalik
nedenli agri, hastaneye sik gelip gitme, hastanede yatma, siirekli ila¢ kullanma gibi
sorunlardan dolay1 yasam kalitesi negatif yonde etkilenmekte, bu da depresyon ve
anksiyeteye neden olabilmektedir. Hastalik tedavi planinda hastanin yasam kalitesini en
1yl sekilde devam ettirmek ana amaclardan biri olmalidir. Hastalarin ilag tedavisinin
yaninda psikolojik olarak da desteklenmesi gerektigi kanisina varimistir. Yasam
kalitesinin, depresyon (aile ve cocuk), anksiyete, sosyodemografik veriler, hastalik
aktivasyonu ve hastanin sosyal ¢evresi ile iliskisini arastiran, daha fazla sayida hasta ile

yapilan kapsamli arastirmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: juvenil idiyopatik artrit, yasam kalitesi, kronik hastalik, depresyon,

anksiyete
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ASSESSMENT OF FACTORS INFLUENCING ON QUALITY OF LIFE AND
DETERMINANTS OF SURVIVAL IN CHILDREN WITH JUVENILE
IDIOPATHIC ARTHRITIS

ABSTRACT

Introduction: Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is a commonly seen, chronic
rheumatoid disorder at childhood. As known, chronic diseases include continuous,
slowly progressing disorders without complete remission which are generally disabling
and have significant impact on quality of life. These diseases cause physical and
psychological problems in children while they have negative influences on all family
members in economical and psychological manner, resulting in unfavorable effects in
quality of life. Symptoms of depression and anxiety may be seen during active phases of

disease.

Objective: The aim was to determine relationship of quality of life and anxiety in
patients, and depression in both patients and parents with disease activation and
sociocultural status of family by measuring their levels by measuring these parameters

in children with JIA.

Material and Method: The study included 100 patients aged 8-18 years (55 girls, 45
boys) who presented to pediatric rheumatology outpatient clinic of Erciyes University,
Medicine School and diagnosed as JIA according to ILAR criteria between April, 2016
and January, 2017.

In all participants, a sociodemographic data sheet was completed by clinician in order to
assess socioeconomic status. Again, to assess quality of life, depression status, anxiety
status and disability, participants were asked to complete PedsQL patient and family
scale, BECK depression inventory (BDI), KOVACS Children's Depression Inventory
CDI), SCARED anxiety scale, CHAQ discomfort and disability indices. JADAS-27
scores were calculated according to physical examination and laboratory findings. By
screening patient files, disease activation/remission status was determined according to
Wallace criteria and disease duration was calculated. These parameters were compared

to test results.

Xii



Findings: It was found that JADAS, BDI and CHAQ discomfort scores were higher
whereas PedsQL patient and family scores were significantly lower in patients with
active disease than those in remission. No significant difference was detected in
KOVACS CDI, SCARED-anxiety and CHAQ disability scales. The SCARED-child
anxiety score was found to be higher in girls than boys. When children were assessed
according to age groups, it was found that CHAQ disability scores were found to be
higher in children aged 8-12 years when compared to those aged 13-18 years. It was
found that BDI scores were significantly increased by decreasing income in parents
during active disease. The JADAS and CHAQ disability scores were found to be lower
in patients with drug compliance than those without. It was found that KOVACS CDI,
SCARED-anxiety scores and BDI scores of parents were higher while PedSQL parent
score was lower in patients reporting alteration in mental health status when compared
to those reporting no alteration. It was detected that PedsQL patient and parent scores
were lower while KOVACS CDI, CHAQ discomfort and CHAQ disability scores were
higher in patients reporting changes in social life following diagnosis of JIA when
compared to those reporting no change. KOVACS CDI score was found to be higher in

children reporting poor relationship with father.

Conclusion: As similar to children with other chronic disorders, problems such as pain
caused by disease, frequent hospital visits, hospitalization, chronic medication affect
quality of life negatively in children with JIA, which may result in depression and
anxiety. One of the main goals of treatment plan should be maintain best quality of life
in patients. In this study, we concluded that the patients should be supported in
psychological manner in addition to drug therapy. Further comprehensive studies with
larger sample size investigating quality of life (child and parent) anxiety,

sociodemographic data, disease activation and social relations are needed.

Keywords: Juvenile idiopathic arthritis, quality of life, chronic disease, depression,

anxiety
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik hastaliklar tam iyilesmesi s6z konusu olmayan, stirekli, yavas ilerleyen, ¢ogu
kez kalict sakatliklar birakan ve genel yasam diizeyinde ciddi etkileri olan hastaliklar1
kapsar. Diinya’nm bir¢ok iilkesinde kronik hastalig1 olan ¢ocuk niifusu giderek artmakta
ve bu artis 6nemli bir saglik sorunu olusturmaktadir (1). Bu hastaliklar ¢ocukta fiziksel
ve ruhsal sorunlara yol acarken hem ekonomik hem de ruhsal agidan ailenin tiim
bireylerini etkilemektedir. Sonugta aile bireylerinde de ciddi uyum sorunlar1 ve ruhsal
bozukluklar gelisebilmektedir (2). Ayrica sosyokiiltiirel farkliliklarm yasam kalitesi ve

hastalik seyri lizerinde onemli bir etkisi olabilecegi bilinmektedir (3).

Juvenil Idiyopatik Artrit (JIA), tiim diinyada ¢ocukluk ¢aginda en sik gériilen kronik
romatizmal hastaliklardan biridir. Onalt1 yagindan 6nce baslayan, ayni eklemde en az 6
hafta ve lizerinde siiren, eklemlerin inflamasyonu ile karakterize heterojen bir hastalik
grubudur (4). JIA’nin diinya ¢apinda insidans1 0,8-22,6/100.000 ¢ocuk, prevalansi ise 7-
401/100.000 ¢ocuk arasinda degismektedir. Bu genis araligin nedeni wksal farkliliklar,
cevresel faktorler, immunogenetik 6zellikler, vakalarin tanisinda zorluk ve toplum bazl
calismalarin eksikligidir (5). Ulkemizde Ozen ve ark. (6) tarafindan yapilan ¢alismada
sikl1g1 64/100.000 olarak bulunmustur. JIA, ¢ocuklarda yeti yitimi ve yetiskinlige doniik
islev bozukluguna neden olarak uzun yillar devam edebilir. ilag tedavisi inflamatuvar
eklem hastaliklarmin derecesini degistirebilmesine ragmen iyilestirici degildir, sadece,
zaman zaman remisyonu saglar. Sonug olarak JIA, cocuklarin ve ergenlerin gelisimi

iizerinde olumsuz etki potansiyeline sahip kronik bir hastaliktir (7).



JIA bir gocugun ve ailesinin hayatinin neredeyse tiim yonlerini etkileyebileceginden,
klinisyenler ve arastrmacilar saghkla iligkili yasam kalitesinin (HRQOL)
iyilestirilmesinin JIA i¢in ana tedavi amaci oldugunun bilincindedirler. Birincil hedef
olarak saglikla iliskili yasam kalitesinin 6nemi, Amerika Birlesik Devletleri Gida ve
Ilag Idaresi (FDA), Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC) ve Diinya Saglk
Orgiitii (WHO) tarafindan da belirtilmistir (8).

Yasam kalitesi, bireylerin kendi kiiltiirleri ve degerler sistemi i¢cinde kendi durumlarini
algilayls bicimi olarak tanimlanir. Bireyin fiziksel fonksiyonlarmi, psikolojik
durumunu, aile i¢indeki ve disindaki sosyal iligkilerini, ¢evre etkilerini ve inanglarini da
kapsamaktadir. Yasam kalitesi kavrami ¢ok boyutludur ve bireylerin beklentileriyle,
yasantistyla iliskili oldugundan zaman i¢inde degisim gosterebilir. Dolayisiyla objektif

olarak 6l¢iilmesi zordur (9, 10).

Saglkla iligkili yasam kalitesi, bireylerin fonksiyonlarmi yerine getirmedeki
yeteneklerini ve yasamlarindaki algiladiklar fiziksel, mental ve sosyal alani ifade eder.
Tipta hizli gelismelerin yasandig: glinlimiizde, sadece hastaliklarin ortadan kaldirilmasi
degil, kisilerin yasam kalitelerinin arttirilmasi da hedeflenmektedir. Bu nedenle de iyilik
hali ve yasam kalitesinin Olciilebilmesi konusunda gittikce daha ¢ok c¢aba
gosterilmektedir. Son yillardaki arastirmalarda amag, bireylerin veya niifusun sagligmimn
ve saglik bakimindan kaynaklanabilecek yararlar ve zararlarm daha dogru

degerlendirilmesini saglamaktir (11).

Bu calismada da JIA’li ¢ocuklarm yasam kalitesi ve anksiyete seviyesi, hasta ve
ebeveynin depresyon seviyesi Olgiilerek, bunlarin hastalik aktivasyonu ve ailenin

sosyokiiltiirel durumu ile iligkisinin arastirilmasi amaclanmaistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Juvenil Idiyopatik Artrit
2.1.1. Juvenil idiyopatik Artrit Tanim ve Tarihcesi

Juvenil idiyopatik Artrit (JIA), cogunlukla periferik artrit ile ortaya ¢ikan, endojen veya
ekzojen antijenlerin etkisi ile bagigiklik sisteminde inflamatuvar yanit artis1 ile giden
kronik bir hastaliktir. JIA, ¢ocukluk ¢aginda nedeni bilinmeyen eklem iltihabma yol
acan, ortak Ozellikleri yaninda bir¢ok farkliliklar1 da olan, heterojen bir grup klinik
tablolar biitiiniidiir. JIA 16 yasindan once baslayan, ayni eklemde alt1 haftadan uzun

siiren ve sebebi bulunamayan tiim artrit ¢esitlerini kapsamaktadir (5, 12).

JIA vyiizyillar ©6ncesinden beri tamimlanan bir hastaliktir. Yapilan arkeolojik
calismalarda M.S 900 yillarindan kalma iskelet degisiklerinin oldugu kronik artritli
cocuk kalmtilar1 bulunmustur. Hastalik 1500’lerde tanimlanmistir, 1897°de Dr.George
F.Still (13) tarafindan 22 hastada yapilan g¢alismada, cocuklardaki kronik artritin

yetigkinlerdeki romatoid artritten olduk¢a farkli oldugu gosterilmistir.
2.1.2. Juvenil Idiyopatik Artrit Siniflamasi

Alt gruplar1 belirlemek i¢in ¢esitli siniflamalar yapilmistir. Cocukluk cagindaki kronik
artrit, smiflandirma tutarsizlig1 nedeniyle az ¢alismanin yapildig1 karmasik bir alandir.

Onceleri Juvenil kronik artrit (JKA) ve Juvenil romatoid artrit (JRA) terimleri ile



adlandirilan hastalik 1995'den itibaren Juvenil idiyopatik artrit (JIA) terimi ile
adlandirilmistir. Bununla birlikte, konuyla ilgili daha eski kaynaklar1 yorumlayabilmek
icin daha onceki siniflamalar1 da bilmek gerekir. Ik olarak 1972 yilinda Amerikan
Romatoloji Koleji (ACR) tarafindan JRA adi ile tanimlanmis ve gelistirilmistir. Takiben
1977 yilinda Avrupa Romatizma ile Savas Dernegi (EULAR) tarafindan JKA olarak
adlandirilarak yeni bir smiflandirma yaymlanmistir (14). Bu iki siniflandirma arasindaki
tutarsizliklar karigikliga yol a¢cmistir. Bu nedenle 1995 yilinda uluslararast bir
smiflandirma olusturmak amaciyla Santiago’da toplanan Avrupali ve Amerikali bilim
adamlar1 hastaligi JIA olarak adlandirip, International League of Associations for
Rheumatology (ILAR) siniflamasini olusturmuslardir (15). ILAR kriterleri daha sonra
1998’de Durban (16) smiflama Slgiitlerine gére yeniden gézden gecirilmis 2001°de de

Edmonton (17) diizenlemesiyle son sekli ile yayimlanmustir.

ILAR kriterleri 1le EULAR ve ACR siniflandirmalarindaki karisikliklar giderilerek
uluslararasi gegerliligi olan daha homojen bir smiflandirma yapilmistir. ILAR kriterleri
ile JIA yedi alt gruba ayrilmistir (Tablo 1). Tami icin artritin ayn1 eklemde en az alt1
hafta slirmesi ve sistemik lupus eritematozus (SLE), akut romatizmal ates (ARA), septik

artrit, neoplazi, immun hastaliklar ile ayirici tanis1 yapilmis olmalidir.



Tablo 1. Juvenil idiyopatik artrit siniflamasi ve tam &lgiitleri, ILAR kriterleri (18)

Alt grup Ozellikler Dislama kriterleri
' Psoriasis 0ykiisii (hasta/aile)
Oligoartikiiler JIA HLA B27 (+) erkekte

Hastaligin ilk 6 aymnda 1-4

6 yasindan sonra baglangi¢

a) Siirekli (persistant) eklem tutulumu Ailesel spondilit
b) Uzamis (extended) Ig M RF (+)
Poliartikiiler TIA Psoriasis 0ykiisii (hasta/aile)

a) RF (-) (7620)
b) RF (+) (%03)

Hastaligm ilk 6 aymnda >5
eklem tutulumu

HLA B27 (+) erkekte
6 yasindan sonra baglangi¢
Ailesel spondilit

Sistemik baslangich JIA

Artrit ile birlikte veya
oncesinde en az 2 hafta siiren
yiiksek ates (en az 3 giindiir —
giinde bir kez) ve
asagidakilerden en az birinin
olmasi

1. Eritematoz ras

2. Jeneralize LAP

3. Hepatosplenomegali

4. Serozit

Psoriasis 0ykiisii (hasta/aile)
HLA B27(+) erkekte

6 yasindan sonra baglangi¢
Ailesel spondilit

Ig M RF (+)

Entezit iligkili artrit

Artrit ve entesitin ya da her
birinin asagidakilerden

en az ikisi ile birlikte oldugu
durum:

1. Sakroileit

2. HLAB27 (+)

3. 6 yas tistli erkek

4. Akut iiveit

5. Ailesel spondilit

Psoriasis 0ykiisii (hasta/aile)
Ig M RF (+)

Juvenil Psoriatik artrit

Artrit ve psoriazis ya da
artritin asagidakilerden en
az ikisi ile birlikte oldugu
durum:

1. Daktilit

2. Pitting /onikoliz

3. Akraba (1.derece)
psoriazis

HLA B27 (+) erkekte

6 yasindan sonra baglangi¢
Ailesel spondilit

Ig M RF (+)

Diger

Herhangi bir sinifa sokulmayan ya da birden ¢ok sinifa giren

olgular




2.1.3. Juvenil Idiyopatik Artrit Epidemiyolojisi

JIA nadir bir hastahk degildir, ancak ger¢ek frekans: bilinmemektedir. Dagilimmimn
diinya capinda oldugu bilinmektedir, ancak bildirilen insidans ve prevalans diinya
genelinde oOnemli farklilik gdstermektedir. Bu farklilik, arastirilan popiilasyonu
etkileyen etnik kdken, immunogenetik yatkinlik veya ¢evresel etkileri nedenti ile olabilir
veya verilerin ¢ok seyrek oldugu ve hastaliklarin taninmasi ve 6zel bakima erigimin
smirli oldugu gelismekte olan iilkelerde olan eksik bildirimden kaynaklanabilir (3).
Avrupa, Kuzey Amerika veya Avustralya'daki arastirmalardan elde edilen referans
verileri kullanilarak, diinyada 1.7 ila 8.4 milyon ¢ocugun ¢ogunlukla teshis edilmemis

kronik artritinin oldugu tahmin edilmektedir (19).

Cocuklarin %7-8’1 eklem agrisindan yakinirken bunlarin ancak %1’inde kronik artrit

gelisir. Tiim kronik artritlerin %5°1 cocukluk ¢aginda baslamaktadir (19).

JIA’nm diinya ¢apinda insidans1 0,8-22,6/100.000 ¢ocuk, prevalansi ise 7-401/100.000
cocuk arasinda degismektedir. Bu genis araligin nedeni yukarida da sozii edildigi gibi
irksal farkliliklar, ¢evresel faktorler, immunogenetik Ozellikler, vakalarin tanisinda
zorluk ve toplum bazli calismalarin eksikligidir (5, 20). En sik Kuzey Avrupa
iilkelerinde goriiliirken, Japonya’da da en az siklik bildirilmistir (21).

Ulkemizde Ozen ve ark.’mm (6) yaptig1 ¢alismada prevalans 64/100.000 olarak

bulunmustur.

Gelismis iilkelerde en sik goriilen JIA tipi oligoartikiiler JIA iken gelismekte olan
iilkelerde bu alt gruba daha az siklikta rastlanmaktadir. Tek merkezli, cesitli etnik
kokene sahip hastalarin arastirildigi bir kohort ¢alismasinda; Avrupa kokenli olmanin
oligoartikiiler JIA ve psoriatik artrit i¢in predispozan faktdr oldugu goriilmiistiir. Siyah
ve yerli Kuzey Amerika’li hastalarda ise oligoartikiiler JIA'ya daha az rastlanmakla
birlikte RF pozitif poliartikiiler JIA olma ihtimali daha yiiksek bulunmustur (20).
Demirkaya ve ark. (22) tarafindan yapilan bir ¢alismada iilkemizde en sik goriilen alt tip

oligoartikiiler JIA, en az goriilen alt tip ise psoriyatik atrrit olarak belirlenmistir.



Baslangi¢ yast

JIA tanimi igin 16 yas sinir kabul edilir, alt1 aydan 6nce goriilmesi oldukca nadirdir.
Ancak, literatiirde yasamin ilk bir yil1 i¢inde bildirilmis vaka da bulunmaktadir (23). En
sik, oligoartritli kiz cocuklarinda olmak iizere, 1-3 yaslarinda ortaya ¢ikmaktadir. Ikinci
siklik ise 9 yaslarinda olmaktadir. Bu grupta kiz ve erkekler esittir. Sistemik form her

yasta olabilmekle beraber 5 yas altinda daha sik goriiliir.
Cinsiyet ozelligi

Hastaligin tiim tipleri géz oniine alindiginda JIA kizlarda erkeklerden iki kat daha fazla
goriilmektedir. Hastalik tipine gore bu oranlar degisebilir. Oligoartikuler tip kizlarda 3
kat fazla goriiliirken, sistemik baslangicli JIA' da cinsiyet farki yoktur. Gelismis olan
iilkelerde kizlarda daha sik goriilmesine karsin gelismekte olan iilkelerde erkeklerde
hastalik daha sik goriilmektedir (19). Ulkemizde kiz/erkek orani 1,2 olarak bulunmustur
(22).

2.1.4 Juvenil idiyopatik Artrit Etiyolojisi ve Patogenezi

JIA bashig1 altinda smiflanan hastaliklarin kesin etiyolojisi ve risk faktdrleri heniiz tam
olarak belirlenememistir (24). Patogenezde rol aldig1 diisliniilen birgok faktor (genetik
yatkmlik, travma, otoimmunite, stres ve enfeksiyonlar) vardir. Bunlardan en ¢ok
iizerinde durulan, immiinolojik yatkinlik ve g¢evresel tetikleyicilerdir (5, 19, 24, 25).
Cevresel etmenler icerisinde en ¢ok suclanan enfeksiyonlar olmakla birlikte stres ve
travmada etiyolojide Onemli rol oynamaktadir. Genetik olarak yatkin c¢ocuklarda
enfeksiyonlarm kronik artritleri tetikledikleri diisiiniiliir. Ozellikle enterik enfeksiyonlar
(Salmonella, Shigella, Campylobacter ve Yersinia), parvoviriis B19 (26-29), T hiicre
lenfotropik viriis, sitomegaloviriis (30) rubella (31), kabakulak, hepatit B (32), Ebstein-
Barr viriis (EBV) (30, 33) ve mikoplazma enfeksiyonunu izleyen veya travma sonrasi
olusan oligoartritin, hasara bagli olusan yeni oto antikorlarin ortaya ¢ikmasi sonucu
meydana geldigi ileri siiriilmektedir (34). Kizamik¢ik asis1 sonrast da kronik artrit

gelisebildigi bildirilmistir (35).

Immiinolojik yatkinlikta en ¢ok suclanan nedenler ise basta HLA-B27 ve HLA DR4
olmak tizere belirli doku gruplaridir. Ek olarak belirli HLA alt tiplerine baz1 hastalarda



daha sik rastlanmaktadir. HLA-DR4 sistemik ve poliartikiiler tipte, HLA-A2 (36) ,
HLA-DRBI1*11 (HLA-DR5’in alt tipi), HLA-DRB1*08, HLA-DR3 (37) oligoartikiiler
tipte daha siktir, ancak HLA-DRB1*04 ve HLA-DRB1*07 miktarlar1 azalmistir (24),
HLA — B27 ERA’da goriiliir (38, 39). Sistemik JIA ile HLA iliskisi gosterilmemistir
(40).

Literatiirde sistemik JIA’l1 hastalarda interlokin 6 (IL-6) (41), IL-10 (42) ve Makrofaj
Inhibitér Faktor (MIF) (43) kodlayan HLA dis1 genler bildirilmistir. MIF-173cC alleli
tastyan sistemik JIA’I1 hastalarin daha uzun siire steroid ihtiyaci oldugu, intraartikiiler
steroidlere yanitin daha kisa siirdiigii, daha fazla sayida aktif eklem tutulumunun oldugu
ve sonug olarak bu hasta grubunun kotii prognoza sahip oldugu diisiiniilmektedir (44).
IL-10; IL-6 ve Tiumor Nekroz Faktor alfa (TNF-a) gibi proinflamatuar sitokinlerin
salinimmi azaltir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada Tiirk toplumunda Ailesel Akdeniz
Atesi (AAA)’ne sebep olan M694V mutasyonunun, JIA veya vaskiiliti olan hastalarda
kontrol grubuna gore daha sik oldugu bulunmustur (45).

Farkli nedenler ile uyarilmis olan T lenfositleri T helper 1 (Thl) ve Th2 olmak tizere iki
ana alt gruba farklilasilar. JIA’da Th2 hiicreleri baskindir. T hiicre aktivasyonu
eklemlerde ve etkilenen diger dokularda doku hasarma yol acan B hiicre aktivasyonu,
kompleman tiiketimi ve oOzellikle IL-6, IL-13, TNF-alfa ve diger proinflamatuar
sitokinlerin salmimi gibi ¢esitli olaylar zincirine yol acar. Bu inflamatuar mediatorler
adezyon molekiillerinin ortaya c¢ikmasimmi ve ortama daha fazla hiicre gociiniin
saglanmasmi, kartilaj hasar1 yapan matriks metalloproteinazlarinin uyarilmasini,
notrofillerin aktive olarak cesitli proteazlari salgilamasina neden olur. Bu yangisal
etkilesim sonucu villoz hipertrofi ve hiperplazi ile birlikte subsinoviyal dokularin
hiperemisi ve 6demi ile karakterize olan sinovit ve eklem i¢i sivi miktarinda artma
meydana gelmektedir. Sinoviyumda vaskiiler endoteliyal hiperplazi belirgindir ve fazla
miktarda proanjiojenik, vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii salinmaktadir (5). Kronik
enflamasyon sonucu olusan sinovyal hipertrofi ve sinovit ise pannus olarak
adlandirilmaktadir. Pannus olusumu ileri veya kontrol altina alinamayan hastalarda
goriilir ve eklem kikirdagi ve cevresindeki kemigin ilerleyici erozyonu ile

karakterizedir (24).



Sitokinler JIA’nmn alt gruplarina goére farkli 6zellikler gostermektedir. JIA’nin tiim alt
tiplerinde 6zellikle TNF-alfa ve Interferon gama (INF-y) patogenezde 6nemli rol
oynamaktadir. Baz1 ¢alismalarda hem serum hem de sinovial sivida TNF seviyelerinde
artis oldugu gosterilmistir. TNF’nin kronik inflamasyon mediyatorii olarak hastaligin
patogenezinde rol oynadig1 gdsterilmistir (46). Seropozitif poliartikiiler JIA’da IL-1
seviyelerinin hastaligin patogenezinde ve eklemdeki inflamasyondan sorumlu oldugu
diisiiniiliir (46). Sistemik JIA’da serum ve sinoviyal sivida TNF alfa diizeylerinde artis
oldugu ve ‘calgranulins’ olarak bilinen fagosit spesifik kalsiyum baglayan proteinlerin
serum konsantrasyonlarinin 20 kat artmis oldugu bildirilmistir (47). Bunun yanisira
JIA’da IL- 6 miktarinin dolasimda artmas: sistemik JIA’da eklem tutulumunun
genislemesi, mikrositik anemi ve biiyliime geriligi gibi eklem dis1 bulgulari ile iligkilidir

(48).

Interferon-y
Interleukin-12 Interferon-y

i

CDa+ Tcell

TNF-a,
interleukin-1,

Synovium i’ and interleukin-6

Production of metalloproteinases and
other effector molecules

Migration of polymorphonuclear cells

Sekil 1. Juvenil idiyopatik artrit etiyopatogenezindeki sitokin yolagi (49)



Sistemik JIA’da IL-18 reseptdr kusuru nedeni ile plazma ve sinoviyal stvida IL-1 ve IL-
6’dan daha fazla olmak tiizere IL-18 artmustir. IL-18, IL-1 ailesinden bir sitokindir.
JIA’I1 hastalarm %5-10'unda goriilebilen Makrofaj Aktivasyon Sendromuna (MAS) IL-
18 asir1 aktivasyonu nedeni ile sistemik JIA’da daha sik rastlanmaktadir, major ve
yasami tehdit eden bir komplikasyondur. MAS hem genetik hemofagositik hem de

edinilmis hemofagositik lenfohistiyositozla gii¢lii benzerlik géstermektedir (50).

Persistan oligoartikiiler JIA’I ¢ocuklarda eklem i¢inde CD25+ FOXP3+ regiilatuar T
hiicreleri artmistir, bu da artmis immiinregiilasyonu gostermektedir (51). Bu hiicreler
klinik fenotip ve sonugla iliskilidir. JIA’da kazamilmis immiin sistem hiicrelerinin
aktivasyonuna ek olarak sinovyal makrofajlar, dendritik hiicreler ve nétrofiller de
anormal bir sekilde aktive olur. Bu nedenle son dénemde dendritik hiicrelerin JIA’da
immiinregiilasyon kontroliindeki rolii arastirilmaktadir (52). Yapilan bir ¢alismada
oligoartikiiler JIA’li hastalarda TNF polimorfizminin anti-TNF tedaviye yanit1
degistirebilecegi belirtilmektedir (53).

JIA nin baz ailelerde sik goriilebildigi, tipi, baslangic yas1 ve komplikasyonlarm benzer
olabildigi, aile Oykiisiiniin ©zellikle oligoartikiiler formda daha belirgin oldugu
bilinmektedir (37). JIA’li hastalarin ailelerinde ankilozan spondilit, akut iridosiklit,
inflamatuar barsak hastalig1 ve psoriyazise rastlanabilir. Ayrica yapilan bir ¢caliymada
ozellikle oligoartikiiler hastalikta anne siitiiniin hastaligin gelisimine karsi1 koruyucu

olabilecegi bulunmustur (54).
2.1.5. Juvenil Idiyopatik Artrit Klinigi
Genel semptomlar

Aktif JIA1 birgok cocukta yorgunluk, istahsizlik, kilo kaybi ve biiyiime geriligi
meydana gelebilir. Yorgunluk, hafif veya smirli eklem hastaliginin nadir bir 6zelligi
olmakla birlikte, 6zellikle poliartikiiler veya sistemik JIA’I1 cocuklarda baslangicta ve
hastalikk kontroliiniin zayif oldugu donemlerde sik goriilen bir semptomdur. Gece

uykudan uyandiran agr1 uyku kalitesini bozabilir ve bu da yorgunlugu arttirabilir (19).

Oligoartikiiler baslangicli JIA’da genellikle istirahat sonrasi belirginlesen topallama ilk

belirtidir. Ik semptomlar siklikla sabah sertligi ve peltelesme, 6zellikle 6gleden sonra
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ilk saatlerde okuldan sonra ortaya ¢ikan kolay yorulma, giiniin ilerleyen saatlerinde olan

eklem agris1 ve eklem sisligidir (51).
Eklemlerde inflamasyon

Artrit inflamasyonun kardinal belirtileri olan sislik, eritem, 1s1 artis1, agr1 ve fonksiyon
kaybi gibi bulgular ile ortaya ¢ikar. Eklem sisligi periartikiiler yumusak doku 6demine,
intraartikiiler sivi artisina ve sinovyal membranin hipertrofisine bagli olmaktadir.
Tutulan eklemde 1s1 artis1 vardir fakat septik artrit veya romatizmal atesteki kadar

eritemli degildir (19).

Istirahat srrasmnda agri1 belirgin degildir, ozellikle, istirahat sonrasi aktif ve pasif
hareketler sirasinda agr1 olur (55). Agr1 eklem ve hipertrofik enflame sinovya iizerinde
belirgindir. Etkilenen eklemde hareket kisitliligi, palpasyonla hassasiyet veya hareketle
agr1 mevcuttur (19). Higcbir zaman kemik {lizerinde agr1 veya hassasiyet goriilmez, boyle

bir durumda kemik malignitesi veya sistemik maligniteden stiphelenilmelidir (56).
Eklem tutulumu

Poliartikiiler JIA’da siklikla el ve ayagin kiiciik eklemleri simetrik olarak tutulur.
Oligoartikiiler JIA’da ise biiyiik eklemler, diz, ayak bilegi tutulumu daha siktir.
Sistemik JiA’da baslangicta eklem tutulumu goriilmezken, ilerleyen ddnemlerde
poliartikiiler tarzda tutulum meydana gelebilir (19). Temporomandibular eklem,

servikal, torasik ve lumbosakral eklem tutulumlar1 da goriilebilir (57).

JIA’da proksimal interfalangeal eklemde, el, ayak bilegi cevresinde ve bu eklemlerin
ekstansor ylizleri lizerinde sinovyumun disariya kiiclik keselesmesi ile olusan sinovyal

kistler goriilebilir. Biiyiik sinovyal kistler (Baker kisti) cocuklarda nadirdir (19).
2.1.6. Eklem Dis1 Bulgular
Deri ve derialti nodiilleri:

JIA’Ii hastalarin %5-10> unda goriiliir. Her zaman poliartritle birliktedir. En sik

olecranon altindadir ve genellikle basing noktalar1 lizerinde 6rnegin, tendon kiliflar, asil
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tendonu, oksiputta ve gozliikk takan c¢ocuklarda burun kokii iizerinde goriiliir. Bu

nodiiller genellikle RF pozitiflerde goriiliir ve kotii prognoz isaretidir.
Lenfodem:

JIA'h birgok ¢ocukta bir ya da daha fazla ekstremitede subkiitan, asimetrik genellikle
agrisiz lenfodem goriilebilir (58). Nedeni bilinmemektedir, eklem sisliginin neden

oldugu lokal obstriiksiyon sorumlu tutulmaktadir (59).
Kas hastaliklari:

JIA’da tutulan eklemlerdeki agri ve enflamasyon nedeniyle hareket kisitliligi, buna
bagh olarak kullanim azlig1 nedeniyle kaslarda atrofi ve giigsiizliik gelisir. Bunun

sonucunda fleksiyon kontraktiirleri olusmasi karakteristiktir (60).
Lenfadenopati ve hepatosplenomegali:

Tek basma veya birlikte lenf nodlarinin ve dalagin biiyiimesi sistemik JIA'nin
karakteristik Ozelligidir. Belirgin simetrik lenfadenopati, anterior servikal, aksillar,
inguinal bolgelerde olabilir ve lenfoma ile karisabilir. Splenomegali hastaligin
baslangicindan sonraki ilk yil i¢inde goriiliir. Hepatomegali, splenomegaliden daha az
ve genellikle sistemik baslangigli JIA’larda goriiliir. ilerleyici hepatomegali ikincil

amiloidozun karakteristik 6zelligidir (19).
Gastrointestinal Tutulum:

Cogunlukla kullanilan tedaviye (6zellikle metotreksat) bagli yan etkiler nedeniyle

goriiliir.
Endokrin ve Otoimmun hastaliklar:

Myastenia gravis, insiilin bagimli diyabetes mellitus, otoimmun tiroidit ve ¢olyak
hastalig1 gibi otoimmun hastaliklar JIA ile birliktelik gosterebilir (61). Bunlarmn benzer
HLA alt tiplerine (B8, DR3, DR4) sahip olmas1 genetik yatkinligi diisiindiirmektedir
(62).
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Norolojik tutulum:

JIA’ da nérolojik tutulum nadirdir. Santral sinir sistemine ait bulgular genellikle
metabolik bozukluklar, O6rnegin salisilat toksisitesi; yliksek ates, emboli ve diger
sistemik hastaliklar gibi faktorler varliginda olmaktadir (19). Uzun siiren steroid

tedavisi sonrasinda akut ensefalopati goriilebilir (63).
Renal tutulum:

JIA'nin tedavisi sirasinda intermittan hematiiri veya proteiniiri goriilebilir. Mikroskopik
hematiiri ve diisiik diizeyde proteiniiri NSAII gibi tedavilere bagli olarak ortaya
¢ikabilir. JIA'l gocuklarda gériilen tek amiloidoz tipi AA amiloidozdur. Asemptomatik
evreden nefrotik sendroma ve renal yetmezlige kadar gidebilen sinsi ve ilerleyici bir
hastaliktir. Cogu 0liim nedeni renal yetmezliktir (64). Tiirkiye'de bu oran %16 olarak
bulunmustur (65).

Uveit:

JIA’nin en sik goriilen eklem dis1 tutulumu kronik anterior iiveittir. Ozellikle erken
yaslarda Dbaslayan, ANA pozitifligi gosteren oligoartritli kiz ¢ocuklarinda
goriilmektedir. Baglangic1 sinsi ve asemptomatik olabilir. Hastalarin yarisinda agri,
kizariklik, bas agrisi, fotofobi, gorme degisikligi seklinde belirtiler goriiliir.
Asemptomatik olabildiginden, 06zellikle oligoartritli kiz ¢ocuklarinda rutin goz
muayeneleri yapilmalidir. RF pozitif poliartikiiler ve sistemik baslangicli JIA grubunda
neredeyse hi¢ goriilmez (66).

2.1.7. Juvenil idiyopatik Artrit Alt Gruplan
2.1.7.1. Sistemik JIA

Yirminci yiizyilin sonunda George Frederick Still'in tanimladig: alt gruptur. Cocukluk
caginda kronik artritler icerisinde en az siklikla goriilen tipidir. Tiim JIA vakalarinm
%10-20 sini olusturur. Kiz ve erkeklerde esit oranda goriilmektedir. Cogunlukla bes yas
oncesinde baslamasina ragmen farkli yas gruplarinda da goriilebilir. Eklem

tutulumundan ¢ok eklem dis1 bulgular 6n plandadir (5, 19).
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Sistemik JIA'nin en belirgin 6zelligi yiiksek ates olmakla birlikte ates sigrayici tiptedir
ve genellikle giin i¢inde sabah ve aksam olmak {izere iki kez 39°C‘nin iizerine ¢ikar.
Ara donemlerde viicut sicakligi normal degerlerde seyreder. Tani i¢in en az iki hafta
devam etmesi gerekir, bazen aylarca siirer ve nadiren hafif hipotermik bir durum izler.
Bu patern JIA igin olduk¢a destekleyicidir, ancak, ates hastaligin baslangicinda
olmayabilir ya da sepsis ile ayirt edici tanis1 yapilamayabilir. Hastalar atesleri ¢iktiginda
oldukca toksik goriinmelerine ragmen afebril olduklarinda cok iyidirler. Hastalarin
coguna yakin boliimiinde 6zellikle atesli atak sirasinda myalji, artralji veya gecici artrit
goriilebilir. Her febril atak siklikla karakteristik soluk, eritematdz, yaklasik bes mm
capinda, pembe renkli, lineer ya da sirkiiler tarzda makiiler dokiintii ile karakterizedir.
Hastaligin erken doneminde daha eritemat6z olup kasintisizdir. Ancak %10 hastada
dokiintii tirtiker tipinde ve kasmtilidir. En sik govdede ve proksimal ekstremitelerde olur
fakat yliz, el ayas1 ve ayak tabaninda da olabilir. Dokiintii gezici olup atesin diismesiyle

birlikte kaybolur (19).

Hastalarin ¢cogunda atesli atak sirasinda goriilen belirgin miyalji, artralji veya gecici
artrit atesin diismesi ile geriler. Eklem tutulumu baslangicta oligoartikiiler olmasina
karsin zaman iginde hastalik ¢ogunlukla hem kii¢iik hem de biiyiik eklemlerin tutuldugu
persistan poliartikiiler tipe doniislir. Tutulan eklemler, ¢cogunlukla diz, dirsek, el-ayak
bilegi ve kalca eklemleri olmakla birlikte herhangi bir kiiciik eklem de tutulabilir. Kalgca
eklemi tutulumu c¢ogunlukla bilateraldir ve destriiktif gidiglidir. Hastalarin ¢ogunda
kullanilan steroide, hareketsizlige, kotii beslenmeye ve artmis sitokin diizeylerine bagh
olarak osteoporoz goriiliir. Poliartrit gelistikten sonra tipik ates ve dokiintii ataklari

cogunlukla kaybolur. Bu durumda hastalik poliartikiiler tipten ayirt edilemez (19).

Diger sistemik bulgular yorgunluk, irritabilite, uykuya egilimdir. Bu bulgular dokiintii
gibi atesin ylikselme doneminde goriiliir, atesin diigsmesi ile birlikte kaybolur. Ates ve
dokiintii ile birlikte hastalarin yaklasik ticte ikisinde hepatosplenomegali, lenfadenopati
ve perikardiyal eflizyon gibi serozit seklinde belirgin viseral tutulum goriiliir. Plevrit,
perikardit hastalarin yarisinda geligebilir. Gogiis agrisi, nefes almada zorlanma gibi
bulgular goriilebilir. Nadiren miyokardit goriiliir. Perikardit ve myokardit steroid
tedavisine ¢ok hizli yanit verir. Daha az siklikta hastalarda tenosinovit, sinovyal kist,

pulmoner parankimal hastalikk, santral sinir sistemi tutulumu, renal tutulum,
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krikoaritenoid eklem tutulumuna bagh olarak stridor ve lenfédem gibi daha nadir klinik

belirtiler goriilebilir (19).

Sistemik JIA’l1 hastalarda belirgin I6kositoz mevcuttur. Eritrosit sedimantasyon hizi
(ESH), C Reaktif Protein (CRP), ferritin, C3, C4 diizeyinde yilikselme goriiliir. Hemen
hemen hepsinde Anti Niikleer Antikor(ANA) ve RF negatiftir. Tiiketim koagiilopatisi

ve karaciger fonksiyonlarinda bozukluk goriilebilir.

Sistemik JIA’li hastalarda genellikle iiveit goriilmez; ancak yine de yillik kontrol
mutlaka yapilmalidir. JIA’ya ikincil olarak gelisen AA tipi amiloidoz hastaligin nemli

komplikasyonlarindan biridir.

Sistemik JIA’s1 olan hastalarm kiigiik bir kisminda hastahigin erken doneminde MAS
gelisebilir. MAS yasami tehdit edici bir durumdur. MAS’I1 hastalarda belirgin olarak
azalmig ESH, agir anemi, 16kopeni ve karaciger fonksiyon testi bozukluklar1 ve bazen
yaygin damar i¢i pihtilasma goriiliir. Kesin tan1 kemik iligi aspirasyonu ve doku
biopsilerinde hemofagositozun gosterilmesi ile konulur (19). IL-1, IL-6, IL-18 ve
fagosit 6zgiil S100 proteinleri hastalik aktivitesi ve ikincil komplikasyonlar ile iliskili

bulunmustur (67).

Sistemik JIA’nm prognozu degiskendir; %60-85 hasta remisyona girer ve %37 hastada
kronik, destriiktif artrit gelisir. JIA lilarda mortalite oran1 Amerika’da %1°in altindadur.
Ancak sistemik JIA’lilarda 15 yillik yasam yaklasik %86°dir. Kotii prognoz kriterleri
arasinda; hastanin alt1 yagindan once tani1 almasi, hastaligin bes yildan uzun siire devam
etmesi, sistemik semptomlarin inat¢1 olmasi, trombositozun alt1 aylik hastalik siiresince

devam etmesi vardir (19, 68, 69).
2.1.7.2. Oligoartrit

Gelismis iilkelerde en sik goriilen JIA alt grubudur. JIA’I1 vakalarin %40- 60 kadar:
oligoartikiiler formdadir. Benzer sekilde iilkemizde de bu forma en sik olarak
rastlanmaktadir(22). Hastalarin iicte ikisini kizlar olusturur. Siklikla 1- 4 yaslar
arasinda baslar (19). Hastaligin izlem stiresinde yeni eklem tutulumu olup olmamasina

gore iki alt grupta degerlendirilir.
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Siirekli (persistan) oligoartikiiler JIA: Alt1 aydan sonra da tutulan eklem sayis1 dort

veya daha az ise hasta bu kategoride degerlendirilir.

Yayilan (extended) oligoartikiiler JIA: Alt1 aydan sonra tutulan eklem sayisi giderek

artryor ve besi gecgiyorsa hasta bu gruba alinir.

Yakinmalar sinsi veya ani baslangicli olabilir. Ilk yakmma siklikla istirahat sonrasi
topallamadir. Eklemde sislik, kizariklik, 1s1 artis1 goriilebilir. Ates, yorgunluk ve kilo
kayb1 gibi genel hastalik belirtileri nadiren goriiliir. Hastalarin yaklasik yarisi tek eklem
tutulumu ile gelir. Ozellikle diz ve ayak bilegi olmak iizere alt ekstremitedeki eklemler
asimetrik olarak tutulur. Ust ekstremitenin de biiyiik eklemleri tutulabilir, ancak bu
hastalik tipi i¢in karakteristik degildir. E1 ve ayagin kiigiik eklemleri nadiren tutulur.
Kalca tutulumu hemen hicbir zaman oligoartikiiler JIA’da ilk belirti degildir. Eklem
bulgular1 genellikle geriler, ciddi bir fonksiyon kaybina yol agmaz. Ancak tutulan
eklemdeki hasarin siddetine bagl olarak ekstremiteler arasinda uzunluk farki olusabilir
(19, 50). Oligoartikiiler baslangigli JIA’l1 hastalarm %10-50’si yayilan oligoartikiiler

forma ilerler, yayilan tutulumda prognoz daha kétiidiir (70).

ANA %40-60 pozitif bulunmaktadir. Hastalarin tiimiinde RF negatiftir. Uveit disinda
ekstraartikiiler bulgular1 yoktur. Bu grupta temel sakatlik nedeni eklemden ¢ok goz
tutulumudur. Hastalarin ortalama dortte birinde sinsi olarak baslayan kronik on iiveit
(iridosiklit) ortaya ¢ikmaktadir ve c¢ogu asemptomatiktir (71). Erken inflamatuvar
degisiklikleri saptayabilmek i¢in rutin g6z muayenesi yapilmahdir. Erken tan1 konmaz
ve tedavi edilmezse posterior sinesi, band keratopati, katarakt, glokom, gérme kayb1 ve
korliik gelisebilir. Gz tutulumu riski tagiyan hastalarin %95’inde ANA pozitif olarak
bulunmaktadir (19).

2.1.7.3. Poliartrit

Poliartikiiler JIA, hastahigin ilk alt1 aymda bes ya da daha fazla eklemde artrit olmasi
seklinde tanimlanmaktadir. Tiim vakalarm yaklasik %40'm1 olusturmaktadir. Kiz:erkek
orami 3:1°dir. Hastalik siklikla 1-3 ve 8-10 yaslarinda olarak goriiliir. Baslangi¢ akut,
sinsi ve ilerleyici olabilir. Artrit, simetrik olmaya egilimlidir ve genellikle diz, el-ayak

bilegi, dirsek gibi eklemleri tutar. El ve ayagin kiigiik eklemleri erken ya da ge¢
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donemde tutulabilir. Daha biiylik eklem tutulumu, kalga, boyun, omuz,
temporomandibuler eklem tutulumu hastalarin yaklasik %50’sinde goriilebilir. Genelde
hem biiyilk hem de kiiciik eklemlerde tutulum goriiliir. Artrit baslangicta simetrik
olabilir, bazen de asimetrik poliartrit goriilebilir. Baslangigta birka¢ eklem tutulumu

seklinde baslayip zamanla poliartrit seklini alir (5).

Siiregen inflamasyona bagl olarak orta derecede kronik hastalik anemisi vardir.
Hastaligin aktivitesinin derecesine gore belirgin olarak biiyiime gelisme geriligi
goriilebilir. Baslangigta {iveit olmamakla birlikte hastalarin %5’inde hastalik seyri
sirasinda tiveit gelisebilir. RF pozitif (seropozitif) ve RF negatif (seronegatif) olmak

iizere ikiye ayrilir (5).

Romatoid Faktor Pozitif Poliartrit: JIA'larm %5-10"unu olusturur. Cogunlukla sekiz
yasindan biiyiliklerde ve kizlarda goriiliir. Bu alt grup eriskin romatoid artrit (RA)’in
cocuklardaki karsiligidir. RF pozitif bulunur, yaklasik yarisinda da ANA pozitiftir.
Proksimal interfalengeal ve metakarpofalengeal eklemler ve el bilegi eklemleri gibi
kiiciik eklemler simetrik olarak tutulur. Bu gruptaki ¢ocuklarda, RA’ya benzer sekilde
romatoid nodiiller ve erken baslangi¢l eroziv sinovit sik goriiliir. Erigkin doneme kadar
uzanan kronik persistan gidis gosterir. Erken ve agresif tedavi gereklidir (24). Nadiren
hastalarda 16kopeni ve splenomegalinin eslik ettigi Felty sendromu veya Sjogren
sendromuna ait bulgular goriilebilir. HLA DR4 siklig1 artmistir. HLA DR4 pozitif olan
seropozitif poliartikiiler hasta grubunda anti siklik sitrulinated peptit (anti CCP)’in

artmis olmasi eroziv hastalikla iliskili bulunmustur (72).

Romatoid faktor negatif poliartrit: JIA’larm %20-30’u bu gruptadir. Herhangi bir yasta
goriilebilir. Cogunlukla bes yas altinda goriliir. Kizlarda daha siktir. Genellikle diz, el
ve ayak bilekleri ile kiigiik eklemler simetrik olarak tutulmaktadir. Servikal tutulum ve
temporomandibuler eklem tutulumu siktir. Zamanla mikrognati gelisebilir. Ellerde
deformiteler, fleksiyon kontraktiirleri gelisebilir. Anemi, diisilk derecede ates,
lenfadenopati, hepatosplenomegali goriilebilir. Sistemik hastaliga 6zgii olan ates ve
dokiintii genelde goriilmez. Kronik iiveit %5-10 hastada gelisir. Yaklasik %25’inde
ANA pozitif olabilir. Bu hastalarda baslangicta RF negatiftir ve hastalik siiresince
negatif seyreder (19).
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Cogunlukla tedaviye yanitlar1 iyidir. Daha az goriilmesine ragmen tekrarlayan ataklar
eklem deformitesine yol acabilir. Kalga tutulumu 6zellikle agir seyredip 20 yasindan
once eklem replasmanina ihtiya¢ duyulabilir. Poliartikiiler hastaligin bulgular1 siklikla
eriskin romatoid artrittekine benzer. Dirseklerin ekstensor yiizleri ve asil tendonu

iizerinde romatoid nodiiller daha ciddi bir seyirle birliktelik gosterir.
2.1.7.4. Entezit iliskili Artrit (ERA)

JIA’lh hastalarm yaklasik %]10-15’ini olusturur. Erkeklerde daha sik goriiliir ve
cogunlukla 8-10 yasindan sonra baslar. Cogunlukla ailelerde ankilozan spondilit, Reiter
hastaligi, inflamatuar barsak hastaligi (IBH), psériyatik artrit ve akut iridosiklit hikayesi
mevcuttur. Artrit baslangict akut veya sinsi olabilir. Bu hastalarda eklem tutulumu
cogunlukla kalca, diz, ayak bilegi gibi biiyiikk eklemlerde, asimetrik ve oligoartikiiler
tiptedir. Hastalarda artritin olusumunu atesli hastaliklar ya da travma tetikleyebilir.
Oligoartikiiler JIA’dan ayiran en énemli farki ise kalca ekleminin de ¢ok sik olarak
etkilenebilmesidir. Aksiyal iskelet sisteminde tutulum nadirdir. Hastalarm bir kisminda
spondilit geligebilir. Tabloya sakroileit ve entezopati eklenebilir. Entesopati, tendonlarin
kemige yapisma yerinde olusan inflamasyondur. En ¢ok asil tendonu etkilenir. Ayrica
plantar fasyanin kalkaneusa yapigsma yeri, tuberositas tibia, simfiz pubis civari,
trokanterler etrafi entezopatilerin sik goriildiigii lokalizasyonlardir. Cogunlukla topuk
agris1 ya da ilgili tendon bolgesinde belirginlesen agr1 ve duyarlilik ile ortaya c¢ikar.

Bazi1 hastalarda ise once entezit gelisip sonra artrit goriilebilir (19).

Bu grupta yer alan hastalarin en 6nemli 6zellikleri RF ve ANA’nin negatif olmasidir.
Buna karsin %80 hastada HLA B27 pozitiftir. Hastaligim gidisini etkileyen en dnemli
gostergedir. HLA B27 pozitifligi olan olgularda ankilozan spondilite doniisme orani
oldukea yiiksektir ve tekrarlayan ataklarla seyreder (73).

Akut semptomatik {iveit ERA’da yaklasik %10-20 oraninda goriiliir. Uveit akut, agril
ve fotofobik iritis, sklera ve konjunktivanim belirgin kizariklig1 ile karakterizedir. Uveit
tek tarafli ve ataklar halinde belirginlesebilir. Hatta iskelet yakimmalarindan once
kendini gosterebilir. Akut anterior liveitin HLA B27 pozitif olan hastalarda gelisme
olasilig1 daha yiiksektir. Hastalarin %25'inde ANA ile iligki gdstermeyen iritis goriiliir
(74).
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Artropati tekrarlar tarzda goriilebilir ve bazen de uzun siiren tam ya da parsiyel

remisyonlar olabilir. Eklemlerde sekel olusma orani diger gruplara gore olduke¢a azdir

(15).
2.1.7.5. Psoriyatik artrit

Psoriatik artrit; artriti ve psoriazisi olan cocuklarda daktilit, tirnakta noktalanma veya
onikolizis ve ailede birinci derece akrabada psoriazis dykiisii bulunmasi durumundan
ikisinin mevcudiyeti ile konur. Sedef artropatisi daha 6nce seronegatif spondilartritler
grubunda ele alinmaktaydi. Sadece spondilit ve sakroileit ile seyreden tipi yine juvenil

spondiloartropatiler arasinda degerlendirilmektedir (19).

Genellikle 9-12 yaglar arasinda baslar ve kiz ¢cocuklarinda daha sik goriiliir (kiz:erkek

orami 3:2°dir).

Artrit %50 olguda cilt lezyonlarindan once ortaya ¢ikar. Eklem tutulumu degisik
tablolar gosterir. Tipik olarak kiiciik eklemleri tutan asimetrik bir oligo veya poliartrit
olarak baglar. Distal interfalengeal eklem tutulumu sedef artritini diisiindiiriir. Genellikle
bir ya da birka¢ parmagm hem metakarpofalangeal, hem proksimal interfalengeal ve
distal interfalengeal eklemi tutulur ve sosis parmak denilen goriintii ortaya ¢ikar. Bu
goriintii artrit yaninda fleksor tenosinovit ile de olusur. Hastalarin %20- 40 kadarinda bu
klinik tablo vardir. Etkilenen parmakta tirnaklarda ¢ukurcuklar goriiliir (nail pitting).
Bazi hastalar ise seropozitif poliartikiiler JIA’dakine benzer simetrik poliartrit ile
karsimiza gelebilir. Hastalarin bir bolimiinde ise sakroileit ve spondilit tipi tutulum
olabilir. Sakroileit genelde tek taraflidir. Juvenil psoriatik artritte aksiyel tutulum
eriskinlere oranla azdir. Erigskinlerden bir farki da artroplasti gerektiren kalca

tutulumunun ¢ocuklarda daha fazla olmasidir (75).

Kronik 6n iiveit juvenil psoriatik artritte %17 oraninda goriilmekte ve bunlarm %60-
70’inde ANA pozitif olarak bulunmaktadir (73). Ug-alt1 ay aralarla biyomikroskopla

g6z muayenesi gerekmektedir.
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2.1.8. Juvenil idiyopatik Artrit Tanisi ve Ayiric1 Tanisi

Hastaligin tanis1 temelde klinik bulgulara dayanir. Hastalar baslangicta farkli tanilar ile

izlenebilir. JIA tanis1 konulabilmesi ve tam klinik tablonun oturmasi bazen uzun bir

zaman dilimi alabilir (5). Ozgiin bir tan1 testi yoktur. Laboratuvar testlerinde

inflamasyona bagl degisiklikler goriiliir ancak tanisal degildir. Klinik bulgularla birlikte

laboratuvar testleri klinik taniy1 destekler, ayirici tanida, alt gruplari ayirmada ve

tedavinin toksisite kararinda yardimci olmaktadir (19).

JIA bir ekartasyon tamisidir. Bu nedenle kesin taniya gitmek i¢in eklem tutulumu

yapabilecek diger hastaliklardan ayirt edilmesi gerekmektedir. JIA’nin ayirict tanisi,

hastaligin baslangic tipine, eklem tutulumuna, yasina ve cinsiyetine baglidir. Oncelikle

artralji (eklem agris1) ile artrit ayirimmin yapilmasi gerekmektedir. Cocuklarda eklem

agris1 yapabilecek bir¢ok neden vardir (Tablo 2).

Tablo 2. Cocukluk ¢caginda eklem agris1 nedenleri (76)

> Artrit
Reaktif veya enfektif > Organik olmayan agn
Juvenil idiyopatik artrit Idiyopatik agr1 sendromu (refleks sempatik
Konnektif doku hastaligi distrofi)
-SLE Benign noktiirnal idiyopatik ekstremite agrisi
-Dermatomyozit (Bliylime agris1)
-Sistemik skleroz Psikojenik agr1
Sistemik vaskiilit
-Henoch-Schonlein purpurasi
-Kawasaki hastaligi
-Poliarteritis nodosa
Hemofili
Immiin yetmezlik
Sarkoidoz
> Diger
Osteomyelit
> Mekanik /Dejeneratif Tumor

Travma

Hipermobilite

Avaskiiler nekroz (Perthes
Schlatter dahil)

Femoral epifiz basi kaymasi

veE

Osgood

-Malign: Lésemi, noroblastom

-Benign: Osteoid osteom
Metabolik bozukluklar

-Rikets, diyabet, tiroid bozukluklari
Genetik bozukluklar

-Iskelet displazileri

-Mukopolisakkaridoz

-Kollajen doku bozukluklar: (Ehler Danlos)
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2.1.9. Laboratuvar

Hematolojik Degerler

Hematolojik bozukluklar genellikle sistemik ve artikiiler anormalligin derecesini
yansitir. Anemi, JIA’da sik goriilen bir bulgudur ve aneminin derecesi hastaligin tipine
ve ciddiyetine gore degiskenlik gosterir. Demir eksikligi, hemoliz ve eritroid aplazi gibi
nedenler bazi hastalarda gosterilse de genel olarak kronik hastalik anemisi goriiliir.
Oligoartikiiler tipte hafif anemi disinda nadiren hematolojik degisiklikler olur. Sistemik
JIA’ da orta-agir derecede anemi vardir. Ciddi veya kontrol altma alinmamis hastalarda
hemoglobin (Hb) degeri 7-10 g/dl arasindadir. Kronik hastalik anemisi yaninda demir
eksikligi anemisi de goriilebilir, demir ve demir baglama diizeyi normalken hipokrom
mikrositer anemi goriiliir. JIA'da ferritin artis1 hastaligm sistemik aktivitesi ile iliskilidir,
akut faz reaktani olarak artar, bu nedenle demir depolarmi géstermez. Lokositoz, aktif
hastalig1 olanlarda goriiliir ve genellikle 30,000-50,000 hiicre/mm3 diizeylerindedir.
Periferik yaymada, polimorfoniikleer lokosit (PNL) hakimiyeti vardir. Trombosit
degerleri agir sistemik ve poliartikiiler formlarda yiikselir. Trombositopeni nadirdir ve

SLE’nin baslangi¢ bulgusu olabilir (19, 68)
Eritrosit Sedimentasyon Hizi (ESH)

Hastaligin aktivitesini degerlendirmede ve izlemede kullanislt bir testtir. Ancak bazi
JIA’l1 ¢ocuklarda normal bulunabilir, bunun nedeni; hastaliktan sorumlu olan aktive
lenfositlerin biiyiik kisminin kan akimindan sinoviyuma kaymasi olabilir. ESH artritin

ilaglara verdigi yanit ile korelasyon gostermez (77).
C Reaktif Protein (CRP)

ESH’ye gore inflamatuar yaniti degerlendirmede daha uygundur. Ozellikle aktif
hastalig1 olan JIA’larda yiiksek bulunur (78).

Serum Immunglobulinleri (Ig)

Serum immunglobulinleri akut faz yanitmi yansitir ve artis1 hastaligin aktivitesi ile
korelasyon gosterir. Aktif donemde yiikselir ve klinik diizelmeyle birlikte normal
seviyeye diiser. Persistan hipergamaglobulinemi klinik gidiste bozulma ve tedaviye

yanitsizligin belirtisidir. En fazla IgM yiikselir, romatoid nodiil ve RF ile iligkilidir (19).
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Romatoid faktor (RF)

JIA’I1 gocuklarin %5-10’unda lateks fiksasyon ve duyarlastirilmis koyun hiicreleri ile
agliitinasyon testi yardimiyla I1gG’ye karsi olusan IgM cinsi antikor pozitifligi ile
saptanmaktadir. RF daha ¢ok ge¢ yasta baslayan poliartikiiler, subkutan romatoid
nodiilleri ve artikiiler erozyonlar1 olanlarda pozitif olmaktadir ve pozitif oldugunda

prognoz daha kotiidiir. HLA DW4, DW14 ile birlikteligi siktir (19).
Anti Niikleer Antikor (ANA)

JIA tan1 ve smiflamasinda ANA, RF'den daha yararhidir. Antikorlarm ¢ogu IgG
grubundan olup bazilar1 IgM veya IgA grubundan olabilir. Kiiciik yaslardaki, 6zellikle,
oligoartritli kizlarda pozitiftir. Oligoartrit ve tiveit birlikteligi olan ¢ocuklarda prevelansi
%65-80°dir. Sistemik JIA’da genellikle negatif bulunur. Hem ANA hem de RF
cocukluk caginda basta EBV olmak lizere viral enfeksiyonlar gibi gecici durumlarla

birlikte de goriilebilir (5).
Insan Lokosit Antijenleri (HLA)

HLA allellerinin hastalik alt gruplarmin belirlenmesi i¢in klinik tanida ve prognozda
onemli yeri vardir. Oligoartikiiler baglangicli 6 yas ustii erkek hastalarda HLA B27
pozitif saptanmast ERA tanisi i¢in yeterli olmaktadir. HLA B1, iridosiklite yatkinlig:
arttirrcken HLA DQA1 ise iridosiklite karsi koruyuculugu gosterir. Seropozitif
poliartikiiler JIA HLA DR4 ile iliskilidir, ancak eriskine oranla DR4 ten ¢ok DRS ve
DRS ile birlikteligi agirhktadir. Seronegatif poliartikiiler JIA nm ise HLA DR1 ve HLA
DPW3 doku gruplar1 ile baglantili oldugu saptanmistir. Ayni sekilde bu birliktelige
DRS8, DR5 ve DR12 de eslik etmistir. Ozellikle DRS ile baglant1 belirgindir, ¢iinkii
normal popiilasyonda bu genlerin siklig1 oldukea diisiiktiir. Ancak bu antijenlerin varligi

ile JIA prognozu arasmdaki iliski icin yapilan prospektif calismalar yetersizdir (5, 19).
Sinovyal Sivi Analizi

Sinovyal s1vida l6kosit sayist artmustir, ancak 16kosit miktari ile klinik aktivite arasinda
baglant1 yoktur. Temel hiicreler PNL ve mononiikleer hiicreler ve lenfoid dendritik
hiicrelerdir. Sinovyal sivida seker diizeyi eriskin romatoid artritteki gibi diisiiktiir.

Kompleman diizeyinde diisme eriskindeki kadar goriillmemektedir (79).
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2.1.10. Radyografik bulgular

Direkt radyografi goriintiileri etkilenen eklemi degerlendirme ve karsi eklemle birlikte
karsilagtirma imkan1 sunar. Bu sayede fraktiir, avaskiiler nekroz, periostit, osteomyelit,
kemik 1iligi genislemesi, kemik neoplazileri ve kemik displazilerinin dislanmasma

yardime1 olur (80).
Erken Radyografik Degisiklikler

Erken radyografik degisiklikler inflamasyonu gosteren degisikliklerdir. Periartikiiler
yumusak doku sisligi, intraartikiiler sivi artis1 ve sinovyal hipertrofiye bagl eklem
araliginda genisleme, eklem etrafinda osteoporoz ve periostit erken ortaya c¢ikan
bulgulardir. Metakarplar ve metatarslarin etrafinda yeni kemik olusumlar1 nedeniyle

parmaklarin ortalarmda genisleme JIA’da 6nemli ve karakteristik bir bulgudur (81).
Geg¢ Radyografik Degisiklikler

Marjinal erozyonlar, eklem araliginda daralma, subluksasyon ve ankiloz ge¢ olusan
radyografik degisikliklerdir. Eklem ankilozu ¢ocuklarda erigskinlerden daha sik goriiliir.
Karpal ve tarsal eklemlerle servikal vertebralarda sik rastlanir. Subliiksasyon biiytlik
eklemlerde, Ozellikle kalga, bilek ve omuz ekleminde gorilebilir. Uzun siire steroid
tedavisi alan g¢ocuklarda femur basi aseptik nekrozu gelisebilir. Osteoporoza bagl
kiriklar 6zellikle femur suprakondiller bdlgede goriilebilir. JIA’nmn karakteristik geg

radyolojik degisiklikleri eller ve servikal spinada en sik C2-3‘de noral arkta goriiliir

(81).

Juvenil artritte erozyon ve eklem araliginin daralmasi sik goriiliir. Radyolojik tetkiklerle
bu patolojilerin erken evrede tanisi, siddeti ve yaygmlig1 belirlenerek tedavi secimi ve
tedaviye yanitin izlenmesi mimkiindiir. Diiz eklem grafisi bir¢ok vakada iyi bir
baslangic tetkikidir. Erozyon ve eklem araliginda daralma artrit belirtisidir, ancak,
kiigiik cocuklarda kikirdak radyolojik olarak direk grafide incelendiginde eklem
araligmmn biiylik kismimin biiyiime kikirdagi ile doldugundan ince eklem kikirdagini

ayirt etmek zor olabilir ve kikirdak harabiyeti bu nedenle direk grafide segilemeyebilir

(81).
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Ultrasonografi (USG)

Siklikla kilavuz esliginde aspirasyon ve intraartikiiler enjeksiyon i¢in kullanilir. Ayrica
klinik olarak intraartikiiler sivinin goriilmesi zor olan (omuz, kal¢a gibi) eklemlerde
kullanilabilir. Doppler USG aktif sinovitin gosterilmesinde yardimcidir. Ucuz olmasi,
invaziv olmamasi ve ¢abuk wuygulanabilmesi nedeniyle tedavi yanitinin

degerlendirilmesinde ve hastalik takibinde kullanilabilmektedir (81).
Bilgisayarli tomografi (BT)

Ozellikle temporomandibular, sakroiliak veya ayak eklemleri gibi belirlenmesi zor olan

lezyonlarin gosterilmesinde kullanilir (81).
Manyetik rezonans gortintiileme (MRG)

Intraartikiiler patolojilerin ve fonksiyonel parametrelerin degerlendirilmesinde diger
goriintiileme yontemlerinden daha iyidir. Cocuklarda kikirdak kaybini en dogru sekilde
gostermede  MRG tekniginin kullanilmas1 &nerilmektedir. JiA’da erken eklem
degisikliklerine ek olarak fizik muayenede veya konvansiyonel yOntemlerle
saptanmayan proliferatif sinovit ile klinikte siiphelenilmeyen sinovit gibi anormallikleri
gostermede yardimeidir. Ug¢ boyutlu MRG incelemesi ile kartilaj hacmi, kemik iligi

odemi ve erken kartilaj erozyonu daha kolay sekilde saptanabilmektedir (81).
2.1.11. Juvenil idiyopatik Artrit’te fla¢c Tedavisi

JIA tedavisindeki amag¢ kronik enflamasyonu baskilamak ve kronik eklem agrisini
azaltmaktir. Hastalar1 eklem hasarindan koruyarak eklem hareketi, kas kuvveti korunup
normal fonksiyonlarm devami siirdiiriilerek normal bir biiylime ve gelisme saglanmis
olur. JIA'l ¢ocuklarin tedavisine yaklasim farmakolojik tedavi yaninda fizik tedavi ve
psikososyal destegi de icermelidir. Tedavi hastaligin alt tipine, siddetine, Ozgiil
belirtilerine ve tedaviye yanitina gore baslanir ve modifiye edilir. Uzun siireli tedavi ile
kikirdak dokusundaki harabiyet azaltilarak sinovit kontrol altina alinir ve eklem

deformiteleri dnlenir (5, 24).

Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi JIA tedavisi de bir ekip isidir. Bu ekipte ¢cocuk

romatologu, fizyoterapist, g6z hekimi, ortopedist, cocuk psikiyatristi ve hasta ailesi
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etkin olarak yer almalidir. Tedavinin tibbi boyutunda Oncelikli ama¢ agrimin
geriletilmesi, hastalik aktivitesinin baskilanmasi ve kisitlanan hareket kabiliyetinin geri

kazanilmasidir (82) (Tablo 3).

Tablo 3. Juvenil idiyopatik Artrit Tedavisindeki Amaglar

- Agriy1 azaltmak

- Inflamasyonu baskilamak
1. Akut Donemde;
- Eklem fonksiyonlarini korumak

- Deformiteleri 6nlemek

- Normal biiyliime ve gelismeyi saglamak

- Rehabilitasyon
2. Kronik Donemde; . .
- Aile egitimi

- Hastaligin ve tedavinin komplikasyonlarmi azaltmak

JIA tedavisi baslangigta uygulanan tedavi ve uzun siireli tedavi olmak iizere iki
boliimden olusur. JIA tedavisinde klasik yaklasim basit ve giivenli ilaglarla tedaviye
baslamaktir. Hem bagslangic hem de idame tedavisinde en ¢ok kullanilan ilaglar
nonsteroid antiiinflamatuar ilaglardir (NSAII). Hastalarin biiyiik bir kismimnda bu ilaglar

basaril1 bir sekilde giivenle kullanilmaktadir (24).

NSAII tedavisine yeterli yanit alimamayan hastalarda ikinci basamak ilaglar kullanilir.
Bu grup ilaglar i¢in hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar terimi de

kullanilmaktadir (Disease-Modifying Antirheumatic Drugs-DMARD).

Glukokortikoidler ciddi sistemik hastalikta, diger tedavilere yanit alinamayan

durumlarda koprii tedavisi olarak, iridosiklitte ve intraartikiiler tedavide tercih edilir.

Kronik agrinin depresyona sebep olmasi, yasam kalitesindeki diisiis, korku-ka¢inma
reaksiyonunun gelisimi; egzersiz modelleri igerisinde biligsel yaklagimlara duyulan
ihtiyact  arttrrmaktadir. Gilinimiizde egzersiz yaklagimlar1 hastanin  bilislerini

degistirmeye odaklanmaktadir.
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2.1.11.1. Birinci Basamak flaclar
Non-Steroid Anti-Inflamatuar Ilaglar (NSALL)

NSAIl’lerin en &nemli etki mekanizmasi siklooksijenaz aktivitesini inhibe ederek
prostanoidlerin  olusumunu ve bunlarin olusturdugu inflamasyon bulgularini
engellemesidir. Klasik NSAIl'ler hem siklooksijenaz-1 (COX-1) hem de siklooksijenaz
-2 (COX-2) inhibisyonu yaparlar. COX-1 enzimi mide ve bobrekleri koruyan
prostoglandinlerin salinimini saglarken, COX-2 enzimi ise indiiklenebilir 6zellige sahip
olup inflamatuar olaylarda rol alan prostoglandinlerin salinimindan sorumludur (24).
COX-2 i¢in selektif olan NSAIil’lerin anti-inflamatuar etkinligi digerleri ile benzerdir,
fakat yan etki profilleri daha diisiiktiir. Primer olarak karacigerde metabolize olurlar, bu

nedenle; anlamli transaminaz yiiksekligi olan ¢ocuklara baglanmamalidir (82).

Bu ilaglar diisiik dozlarda analjezik etki ile agriyr azaltirken, yliksek dozlarda
antiinflamatuar etki gosterirler. Analjezik etkileri hizli olup tedavinin 1-3. giiniinde
agrinin azalmasi seklinde yanit almir. Antiinflamatuar etkileri daha ge¢ ortaya c¢ikar
(Tablo 4). NSAli'lerin kullanim siireleri konusunda fikir birligi yoktur, ancak tedaviye
yanit1 degerlendirmek i¢in en az 6-8 hafta beklenmelidir. Bu ilaglara cevap bircok

hastada ve 6zellikle oligoartikiiler baslangicli JIA'da ¢ok iyi ve yeterlidir (83).

Yan etkileri anoreksi, gastrit ve gastrointestinal kanama, daha az siklikla hepatik, renal
ve santral sinir sistemine ait yan etkilerdir. Mide yan etkilerini azaltmak amacuiyla ilaglar
yiyeceklerle alimmali. Olas1 gastrik yan etkilerini azaltmak amaciyla siikralfat,
misoprostol, antiasit ve histamin-2 reseptdr antagonistleri ile birlikte kullanilmalidir

(83).

26



Tablo 4. Cocukluk ¢aginda kullanilan NSAII ve kullanim dozlar1 (84)

Ilac adh Doz Maksimum (max.) doz Kullanim arahgi
Salisilatlar 80-100 mg/kg/glin | 4900 mg/giin 2-4 doz/giin
ASA (Asetilsalisilik

asit)
Propiyonik asit | 10-20 mg/kg/giin 1000 mg/giin 2 doz/giin
tiirevieri 30-40 mg/kg/giin 2400 mg/giin 3-4 doz/giin
Naproksen 2-4 mg/kg/giin 300 mg/giin 3-4 doz/giin
Ibuprofen

Ketoprofen
Asetik asit tiirevieri 1,5-3 mg/kg/giin 200 mg/giin 3 doz/giin
indometazin 20-30 mg/kg/giin 1800 mg/giin 34 doz/giin
Tolmetin 4-6 mg/kg/giin 400 mg/giin 2 doz/giin
Sulindak 2-3 mg/kg/giin 150 mg/giin 3 doz/giin
Diklofenak

Ofksikamlar 0,2-0,3 mg/kg/glin | 20 mg/giin 1 doz/giin
Piroksikam

2.1.11.2. ikinci Basamak Ilaclar

JIA’I1 hastalarin bir bdliimii tek basma NSAII tedavisine yeterli yanit vermez ve ikinci
basamak ilaglarm baslanmasi gerekir. Ikinci basamak ilaglardan olan hastalik modifiye
edici anti-romatizmal ilaclar (Disease-Modifying Antirheumatic Drugs-DMARD)
semptomlarda hizli diizelme saglamazlar, etkilerinin ortaya c¢ikmasi haftalar-aylar
alabilir. Tedavinin amac1 geri doniisiimsiiz hasarlar olusmadan 6nce hastalig1 kontrol
altina alarak uzun donemde morbiditeyi sinirlamaktir. Metotreksat, siilfasalazin ve

leflunomid en yaygin kullanilanlardir (85).
Metotreksat (MTX)

JIA tedavisinde etkinligi tamamen kamitlanmis ve yan etkileri olduk¢a az gozlenen uzun
etkili bir ajandir. Diisiik dozlarda bile gastrointestinal sistemden yeterli miktarda
emilebilmesi ve agizdan almabilmesi nedeni ile avantajlidir. Metotreksat JIA’da
hastalig1 kontrol altina almak i¢in steroidlerle beraber veya tek basina ilk basamak ilag
olarak kullanilmaktadir. Agir olgularda siklosporin A, sulfasalazin, hidroksiklorokin,

siklofosfamid ile kombine edilebilir. JIA’da hastaligin prognozunu anlamli olarak
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diizeltmistir (86). Ozellikle hastahgin erken donemlerinde kullanilmaya baslanmasi

hastaligin radyolojik olarak da ilerlemesini yavaslatir (87).

Metotreksat folik asit analofu olup dihidrofolikasit rediiktaz inhibitoriidir.
Deoksiriboniikleik Asit (DNA), Riboniikleik Asit (RNA) ve protein sentezindeki
basamaklardan dihidrofolatin tetrahidrofolata indirgenmesi, timidin monofosfat ve
purinlerin sentezinde rol oynamaktadwr. En giiclii sitotoksik etkisini S fazinda
gosterdiginden hiicre dongiisiine 6zgiildiir. Dihidrofolat reduktazi inhibe ederek folik
asidin aktif koenzim formu tetrahidrofolik asite (FH4) doniisiimiinii engeller. Folat tek
karbon birimlerinin tasmmasi ile ilgili metabolik reaksiyonlarda énemli bir rol oynar.
Metotreksat, T ve B lenfositlerin proliferasyonunu, folat metabolizmasi, antikor
sentezini, l6kotrien yapimim ve IL-1 aktivitesini inhibe eder. Hiicresel etkileri arasinda
fibroblastlar, mononiikleer hiicreler, endoteliyal hiicre proliferasyonunu ve notrofiller ve

dogal oldiiriicii hiicrelerin aktivitesini inhibe etmek yer alir (86).

Oral veya subkiitan yoldan 10-15 mg/m”/hafta veya 0,3-0,6 mg/kg/hafta dozda
uygulanir. Agir vakalarda 20-30 mg/m2/hafta dozuna ¢ikilabilir. NSAII’ler ile birlikte
kullanildiginda dozu azaltilmalidir. Tedaviye basladiktan 2-3 hafta sonra yanit goriiliir,
11-13 ay sonra remisyon gelismesi beklenir. Bos mideye alindiginda hizli emilir.

Subkutan yolla uygulandiginda emilimi daha iyidir ve daha az yan etki goriliir (84).

Haftalik dozlar halinde kullanilan metotreksatin en 6nemli yan etkileri karaciger ve
kemik iligi lizerinedir. Bundan otiirii 2-3 aylik aralarla tekrar edilecek karaciger
enzimleri ve tam kan sayimi, alt1 ay aralarla serum elektrolitleri, kreatinin ve idrar
tetkiki ile yan etkilerin izlenmesi gerekmektedir. Karaciger enzimlerinde gecici artis
goriilebilir, genellikle enzim seviyelerinin iki kati artisina izin verilir. Kemik iligi
iizerindeki etkilerini azaltmak, bulanti, agiz iilseri, orta derecede sa¢ dokiilmesi gibi yan
etkileri kontrol etmek icin 1 mg/kg/giin folinik asit veya folik asit eklenmesi
onerilmektedir. Enfeksiyon donemlerinde kemik iligini baskilayabileceginden tedaviye

ara verilmelidir (88).
Stilfasalazin

Stilfasalazin, bir siilfonamid olan siilfapiridin ile baglanmis salisilat analogu oldugundan

hem antibakteriyel hem antiinflamatuar etkinligi vardir. Salisilat bileseni sayesinde
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prostaglandin, 16kotrien sentezini ve 16kosit adezyonunu inhibe ederken; siilfapiridin
bileseni sayesinde barsak florasini diizenleyip immiin antijenik uyariy1 azaltir. Bu ilag
esas olarak inflamatuar bagirsak hastaliklarinin tedavisinde kullanilir, ancak
poliartikiiler ve oligoartikiiler JIA, juvenil spodiloartropati vakalarinda da olumlu
sonuglar alinmaktadir. Oral uygulamadan sonra iyi emilir. Tedavinin baslangicinda tam
kan sayimi, BUN (kan iire azotu), kreatinin ve elektrolitler ile karaciger fonksiyon
testleri (KCFT) degerlendirilmelidir. Ayrica glukoz 6-fosfat dehidrogenaz (G6PD)
seviyeleri goz Oniine alinmalidir. Takipte Onerilen tam kan sayimi ve transaminazlar
tedavi Oncesinde ve sonraki 3 ay i¢in haftalik; daha sonraki 3 ayda aylik, sonra da 3

ayda bir yapilmalidir (89).

Tedaviye 10/mg/kg/doz ile baslanir ve doz haftalik olarak arttirilarak 30-50 mg/kg/doz'a
cikilir. Tedaviye yanit alti-sekiz hafta sonunda alinir (84).

Ates, alerjik reaksiyonlar, graniilositopeni, trombositopeni gibi kemik iligi
degisiklikleri, gastrointestinal yakinmalar, geriye doniislii oligospermi, hepatik ve renal
yan etkilere neden olabilir. Aktif sistemik JIA vakalarinda Steven-Johnson benzeri asir1

duyarlhlik reaksiyonuna neden olabileceginden bu tip hastalarda dikkatli kullanilmalidir

(90).

Diistik maliyeti, kolay elde edilebilirligi ve biyolojik ajanlarin uzun dénem yan etkileri
ile ilgili veri azlig1 gdz oniine alindiginda, siilfasalazin hala JIA tedavisinde alternatif bir

ilag veya kombine tedaviye eklenecek bir ilag olarak diisiiniilebilir (15).
Hidroksiklorokin

Antimalaryal bir ila¢ olup monositlerden prostaglandin ve IL-1 salinimini inhibe eder;
TNF-a, IL-6 ve IFN-y f{iretimini azaltr; NK (natural killer-dogal oldiiriicii)
aktivasyonunu engeller, boylece notrofil kemotaksisi, nitrik oksit liretimi ve fagositoz
inhibisyonuna neden olur. Ust gastrointestinal sistemden tamamen emilip, idrar ve feges
ile elimine edilmektedir. Antiinflamatuar etkinli§i alindiktan 2-4 ay sonra ortaya

ctkmaktadir. Giinliik 6mg/kg dozunda kullanimi 6nerilmektedir (84).

Genellikle 1yi1 tolere edilebilen bir ila¢ olup, bulanti, dispepsi gibi gastrointestinal yan
etkiler goriilebilmektedir. Kornea ve nadiren de retinada birikebilir. Bu nedenle

hastalara 12 ay arayla oftalmolojik degerlendirme Onerilir (84).
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Azatioprin

Piirin analogudur, karaciger ve eritrositlerde 6-merkaptopiirine doniiserek de novo plirin
sentezini inhibe eder. Baslangi¢ dozu 1-1,5 mg/kg/giin’diir, kademeli olarak arttirilarak
2-2,5 mg/kg/glin dozuna kadar cikilabilir. Karin agrisi, karaciger enzimlerinde
yiikselme, sitopeni, dokiintii gibi yan etkileri siktir ve tedavinin ilk iki ay1 igerisinde

goriiliir (84).
Leflunomid

Pirimidin sentezinin geri doniislii inhibitorii olan immiinsupresif bir ajandir. Erigkin RA
tedavisinde kullanilmasina ragmen cocukluk yas grubunda da bu ilagla caligmalar
bulunmaktadir. Karaciger enzimlerinde yiikselme, karin agrisi, ishal, alopesi ve dokiintii
gibi yan etkiler goriilmektedir. Leflunomid genellikle, yan etkileri nedeniyle
metotreksatin kullanilamadigi durumlarda tedaviye eklenebilir. Kullanim dozu 10-20

mg/giin’diir (91).

Tablo 5. Sik kullanilan DMARD larin kullanim kilavuzu (92)

ilac Ach Doz ve Uygulama Klinik izlem Laboratuvar izlem
. Baslangigta ve
<
Hidroksiklorokin | = > M&/ke/gin yillik g6z Yok
(max.400mg/giin),oral .
muayenesi
10-15 *,haftada | 6-12 haft )
0-15 mg/m’, haftada 2 haftada - TKS (BK, PLT),ALT,AST,albiimin
bir, gelisme gorilir Baslangigta, baglangigtan ve doz
oral veya subkiitan ik degerlendirme ? .. g.g: . yangle
Metotreksat o .. o degisikliklerinden 4-8 hafta sonra,
folik asit veya folinik | 2-4 hafta icinde, 36 = . .
. W AR klinik stabil hale gelince 12 hafta
asit Img/giin ile ayda bir klinik cavl
birlikte kontrol arayla
Baslangig: 10- 4-8 haftada
15mg/kg/giin (max. gelisme goriiliir
500mg) Ik degerlendirme
2-3 boliinmiis dozda, | 2-4 hafta iinde, 24 | TKS (BK, PLT), ALT,AST,irik asit
ekt oral. ayda bir klinik (G6PD eksikligi degerlendirmesi)
4 haftada 30- kontrol Baslangigta ve doz artirilirken 1-2
50mg/kg/giin’e gikilir, | DOkiintii olursa haftada bir, etkin dozda 3 ay arayla
2 boliinmiis dozda 11a(;. .
(max 2g/giin) kesilir
6-12 haftada
<20kg: 10mg giin asirt | gelisme goriliir | 1y g ppT) ALT, AST kreatinin
) 20-40kg: 10mg giinliik | Ik degerlendirme
Leflunomid g C. Baslangigta, doz artirilirken 2-4
>40kg: 20mg giinliik, | 2-4 hafta icinde, 36 . .
R haftada bir, etkin dozda 3 ay arayla
oral ayda bir klinik
kontrol
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Siklosporin A

Kalsiyuma bagimli IL-2 iiretimini engelleyen bir siklik peptiddir. JIA’l1 hastalarin artrit
tedavisinde tek basma etkinligi yoktur, genellikle metotreksat ile kombine edilir ve 2.5-
5 mg/kg/giin dozunda oral olarak kullanimi Onerilmektedir. Hem var olan kemik
hasarmi azaltir hem de yeni hasar olusumunu azaltir. Sistemik JIA iliskili makrofaj
aktivasyon sendromunda 3-5 mg/kg/glin dozunda intravendz olarak kullanilmaktadir

(93).

Hipertansiyon ve nefrotoksisite yan etkileri kullanimimi sinirlandirmaktadir. Kas
kramplari, hirsutizm ve diseti hiperplazisi goriilebilir. Bobrek fonksiyonlar: belli

aralarla kontrol edilmelidir (84).
Mikofenolat Mofetil

Mikofenolik asitin ester formudur ve inozin monofosfat dehidrogenaz enzimini geri
dontistimlii inhibe ederek de novo guanin niikleotid sentezini inhibe eder. B ve T hiicre
sentezi guanin niikleotidine primer bagimlidir. Boylelikle immiinsupresif etki gosterir.

JIA da direncli iiveit olgularinda 3. basamak tedavi secenegi olarak kullanilabilir (94).
Siklofosfamid

Nitrojen mustard derivesi alkilleyici bir ajandir. Hiicre siklusuna etki ederek B ve T
hiicre sentezini engeller. Diger ilaglara yanit almamayan ciddi JIA vakalarinda
kullanilir. Aylik intravendz kullanimi ile JIA 11 hastalarda etkili oldugunu gosterilmistir
(95). Bulanti, gastrik irritasyon, oral iilserasyonlar, alopesi, kemik iligi baskilanmasi,

infertilite, hemorajik sistit ve malignite riski nedeniyle kullanimi sinirlidir (84).
Talidomid

Antiinflamatuar, immiinmodiilatér ve anti-anjiyogenik ozellikleri olan sentetik bir
glutamik asit derivesidir. Talidomid etkisini hem periferik monositlerden salgilanan
TNF-a salimimin1 6nleyerek hem de interlokin ve interferonlarm aktivitelerini
baskilayarak gerceklestirir. Glinliik 2,5-5mg/kg kullanilir. Uyku hali, bas donmesi ve
dokiintii en sik goriilen yan etkileridir. En 6nemli yan etkisi ise periferik noropatidir. Bu
sebeple ilaca baslarken ve izlemde rutin EMG (elektromagnetik goriintiileme) kontrolii

onerilir (84).
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Tablo 6. Sitotoksik, antimetabolit ve immiinmodiilator ilaglarmn kullanim kilavuzu (92)

ilac Ach Doz ve Uygulama Klinik izlem | Laboratuvar izlem
TKS(BK,PLT) etkin doza ulagincaya kadar
1-2 haftada bir, sonra 4-12 haftada bir.
ilk ALT,AST,BUNkreatinin etkin doza
0,5-2,5 mg/kg/giin tek degerlendirme ulasincaya kadar 4 haftada bir, sonra 12
Azatioprin doz, max. 150mg/giin, 1-2 ay iginde, haftada bir.
oral(yiyeceklerle birlikte) | sonra 3 ayda Tedaviye basglanmadan 6nce TPMT genetik
bir taramasi veya enzim aktivitesi 6l¢limii
onerilmektedir.
BK<3500/mm? ilag kesilir veya azaltilir.
Baslangi¢:300mg/m?/doz,
giinde 2 kez, oral .
2 hafta iginde k| TKS(BK,PLT) 4-12 haftada bir.
Mikofenolat | 600mg/m®doz, giinde 2 | degerlendirme | gy 3500013 PLT <100.000/mm’ veya
Mofetil kez’e cikilir ;(-)irzy;il;;:’ hastalik aktivitesinden bagimsiz hemoglobin
Max.2-3g/giin bir diiserse azaltilir veya kesilir.
(endikasyona bagli
olarak)
Aylik
degerlendirme
Hemorajik TKS(BK,PLT) iirik asit, etkin doza
Giinliik: 0,5-2mg/kg/giin | sistit riskini ulagincaya kadar her hafta,
. .. | oral veya IV azaltmak i¢in | sonra 4 haftada bir.
Siklofosfamid I\Y pulse; 0’5-]g/m2 2-4 bol s1vi, ALT,AST,BUN, kreatitin 4 haftada bir.
haftada bir olabildigince BK<1500/mm?*, PLT<100000/mm? veya
mesaneyi bos | hematiiri olursa ilag azaltilir veya Kesilir.
tutmak
onerilir.
3-Smg/kg/giin 2 Ik ay her TKS(BK,PLT)ALT,AST,BUN,kreatinin,irik
bolinmiis dozda, oral. hafta kan . .
. . Sivi form kullanilacak ise | basinci asit baslangicta ve 4 haftac.la b1.r.
Siklosporin . al 12 saat arayla kan ilag seviyesi 125-175
cam damlalikta, siit, elma | 6l¢imi, o o
ng/ml ulagincaya kadar monitorize edilebilir.
suyu veya portakal sonrasinda her o .
suyuna karistirilarak ay Kreatininde %30 artma olursa ilag azaltilir.

2.1.11.3. Glukokortikoidler

Kortikosteroidler fosfolipaz A enzimini inhibe ederek membran fosfolipidlerinden

arasidonik asit olusumunu engeller, bu sayede prostoglandin, trombaksan ve
prostosiklin olusumunu 6nleyerek inflamasyonu baskilar. Makrofaj farklilasmasini ve
fonksiyonunu antagonize eder. Mast hiicre degranulasyonu, fibroblast ve T hiicre
inhibe eder. azaltir.

proliferasyonunu ve fonksiyonunu Vaskiiler gecirgenligi

Siklooksijenaz ve lipoksijenazi inhibe eder.

Oral glukokortikoidler orta ve agir hastalarda segilen tedavinin etkisi baslayincaya

kadar gecici olarak, hayati tehdit eden sistemik bulgularin varliginda ve kronik iiveit
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tedavisinde kullanilmaktadir. Sistemik JIA’da oral veya parenteral kullanimi sistemik
bulgular1 belirgin olarak geriletir. Eklemdeki agri, sislik, duyarlilik veya hastalikla
iliskili kardit, hepatit, pulmoner hastaliga ek olarak ates, kaseksi ve anemi gibi bulgular
steroid tedavisine anlamli yanit verirken, eklemlerdeki destriiktif olaylar ¢cogunlukla
devam eder. Uveit tedavisinde de glukokortikoidlerin ilk basamak olarak kisa siireli
kullanimlar1 tercih edilir. Genellikle 1 mg/kg/glin dozunda kullanilir. En fazla etki 2
mg/kg/glin dozunda kullanildiginda olmaktadir, ancak, bu dozda kullanildiginda yan
etkileri cok cabuk gelismektedir. ilag 10 giinde bir %10 olacak sekilde 3 — 6 ay icinde
azaltilip kesilmelidir (85).

Nadir durumlarda 30 mg/kg (max:1g/giin) gibi yiiksek dozlarda pulse steroid kisa stireli
siddetli sistemik hastalig1 baskilamak icin parenteral yolla kullanilabilir (85).
Hesaplanan ila¢ dozu 100 ml serum fizyolojik i¢inde 1-3 saatte infiize edilir. Infiizyona
baslamadan 6nce ve infiizyon esnasinda belli araliklarla viicut 1s1s1, kalp hizi, solunum

say1s1 ve kan basinci olgiiliir.

Uzun siireli kullanildiginda iyatrojenik cushing sendromu, biiyiimede gerilik, glukoz
intoleransi, sigsmanlik, hirsutizm, osteopeniye bagli patolojik kemik kiriklar,
osteoporoz, okiiler katarakt, hiperlipidemi, hipertansiyon, immun baskilanma, psisik

durumda bozulma, myopati ve enfeksiyonlara egilim gibi yan etkiler goriilebilir.
Intraartikiiler Kortikosteroidler

Bu tedavi yonteminde amag¢ dogrudan inflamasyonlu eklem igindeki sinovitin
rezoliisyonunu hizlandirmaktir. Sinovitin hizla gerilemesi ile eklem agrisinin azalmasi,
fizyoterapiyi kolaylastirmasi, sistemik tedavi gereksinimini ve yan etkilerini azaltmasi
ve eklem kontraktiiriinii azaltmas1 hedeflenir. Bu yaklagim JIA hasta grubunun tiimiine
uygulanabilir. En sik NSAIi’lara yanit vermeyen smirli eklem tutulumu olan
oligoartikiiler JIA'l1 hastalarda kullanilir. En az yanit sistemik JIA grubunda goriiliir
(85).

Diger intraartikiiler preperatlarla kiyaslandiginda triamsinolon asetonid ve triamsinolon
hekzasetonid daha sik ve 6nemli fayda saglar. Kullanilan triamsinolon hekzasetonid
dozu biiyiik eklemler i¢in 1 mg/kg; orta biiyiikliikteki eklemler i¢in 0,5 mg/kg, kii¢iik
eklemler i¢in eklem basma 0,6-2 mg’dir. Cocuklarda uygulama sedasyon veya genel

anestezi altinda yapilir. Tedaviye yanit genellikle yavas gelisir. Tedavi kiiratif degildir,
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ancak, etkileri uzun siire devam etmektedir (24). Ayn1 ekleme yineleyen intraartikiiler
steroid injeksiyonu gerektiginde aradan ii¢ aylik bir siire gegmesi gereklidir. Nadiren
subkutan atrofi, ©zellikle kiiciik eklemlerde ekstravazasyon, kalsifikasyon, femur
basinda avaskiiler nekroz gibi yan etkiler goriilebilir. Iyatrojenik septik artrit gelisimi

acisindan dikkatli olunmalidir (96).
2.1.11.4. Biyolojik ajanlar

JIA’nm tedavisinde yillar boyunca kullamlan ilaglarin etkinliklerinin yeterli olmamasi
ve siire¢ i¢inde kalici eklem kisithiliklarinin olusmasi yeni tedavi segeneklerinin
bulunmasint zorunlu kilmistir. Tedavide son yirmi yildir erken yogun tedaviye
(metotraksatin erken kullanilmasi) karsin pek ¢ok ¢ocuk hasta erigkin donemine kronik
aktif hastalik ile girmektedir. Bu nedenle kronik sekel sikliginin azalmasi ve tam
baskilanma elde edilmesi amaciyla biyolojik ilaglar JIA tedavisinde kullanilmaya
baslanmustir. Aslinda JIA tanis1 alan her ¢ocugun ilk 3-6 aylik tedavi sonunda uzun

etkili ilaglara yanit alinamamis ise biyolojik ilaclar1 kullanma hakki vardir (88, 97).

Cocuklarda kullanimi konusunda; enfeksiyon riskinde artis, rutin bagisiklamanin
siirdiiriilmesi, olast malignite gelisimi, olas1 santral sinir sistemi demyelinizan hastaligi

gelisimi gibi baz1 6zel sorunlar mevcuttur (98).
Etanercept

Etanersept (Enbrel) insan TNF reseptoriine karsi iiretilmis olan dimerik bir fiizyon
proteinidir. Ik olarak iiretilmis olan biyolojik ilagtir. Insan IgG’ sine Fc almaci
iizerindeki p75 TNF almaci araciligi ile baglanip baskilar. Ayni1 zamanda TNF-betay1 da
baskilar. Rekombinan DNA teknolojisi ile iiretilir. Tiimor nekrozis faktor alfa (TNF-a)
yolunun baskilanmasi ile diger enflamatuar sitokin diizeyleri, 10kosit go¢ii ve matriks
metalloproteinazlarinin iiretimi de baskilanir. FDA tarafindan 1999 yilinda ¢ocuklarda
poliartikiiler JIA kullanimi i¢in onay almustir (82). Ilk kez Lovell ve ark. (99) tarafindan
poliartikiiler JIA’l1 hastalarda yapilan ¢ok merkezli randomize calismada etkinligi
gosterilmistir. Hastalara 0,4mg/kg dozda haftada iki kez tli¢ aylik tedavi uygulanmistir.
Etanersept grubunda hastalik alevlenmeleri ve ortalama alevlenme zamani agisindan
daha iyi sonuglar elde edilmistir. Ozellikle periferik eklemlere etkisi daha iyi
oldugundan poliartikiiler JIA’l1 olgularda en etkin tedavi segenegidir. Bu ¢alismanm

disinda, 0,8mg/kg/hafta dozunda etkin ve giivenilir oldugu gosterilmistir. Ilacin etkinligi
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ikinci ya da l¢iincii dozdan sonra belirgin olarak ortaya ¢ikar. En onemli yan etkisi
enjeksiyon bolgesinde olusan yerel reaksiyonlardir. Bu nedenle ilacin farkli bolgelere
uygulanmast daha gilivenlidir. Daha az siklikta, yineleyen iist solunum yolu

enfeksiyonlar1 goriilebilmektedir (100).

Infliksimab

Infliksimab (Remicade), kimerik insan/fare anti-TNF etkili monoklonal antikordur.
Hiicre yiizeyindeki tiim TNF-alfa reseptorlerini baglar. infliksimab, etanerseptten farkli
olarak hem ¢oziinen hem de hiicre iizerindeki TNF almaglarini etkiler. JIA tedavisinde
etkinligi gosterilmistir. Diger ilaglardan farkli olarak 3-6 mg/kg (en yiiksek dozu 100
mg), 4-8 haftada bir damardan uygulanir. Ilacin etkinligi yaklasik birinci ayda ortaya
cikar (82).

Infliksimabin metotreksat ile birlikte kullanilmasi ilacin etkinliini belirgin olarak
arttirmaktadir. Uygulamasi oldukga sikmtilidir. Infiizyon sirasinda anafilaktik reaksiyon
benzeri bicimde titreme, iirtiker, kasilma ve ates ndbetleri goriilebilir. Bu reaksiyonlari
onlemek amaci ile infiizyon Oncesinde ya da sirasinda premedikasyon olarak benadril,
parasetamol ve steroid uygulanabilir. Uzun siireli uygulamada otoantikor olusumu

gortlebilir (101).
Adalimumab

Adalimumab (Humira), TNF-alfa’ya kars1 tiretilmis bir insan monoklonal antikorudur.
Adalimumab, infliksimaba gore daha az immiinojenik ve daha uzun yar1 dmiirliidiir. {lag
iki haftada bir 40 mg dozunda cilt alt1 enjeksiyonu olarak kullanilmaktadir.
Cocuklardaki kullanim dozu 24 mg/m2/15 giindiir. Ilacin metotreksat ile birlikte
kullanilmasi etkinligini belirgin olarak arttirmaktadir (102). Yakin zamanda Amerika’da
FDA tarafindan dort yas ve iistii i¢in poliartikiiler JIA’da kullanim izni almistir (97).

Ulkemizde ise 13 yas ve iizerinde kullanim izni vardir (82).
Anakinra

Anakinra (Kineret), insan rekombinan IL-1 reseptér antagonistidir. IL-1 reseptdriine
baglanarak, IL-1 aktivitesini azaltir (103). Cocuklarda 1-2 mg/kg/giin dozunda, cilt alt1
enjeksiyon yolu ile kullanilir. En iist dozu ise 100 mg/giindiir. Yarilanma 6mriiniin 4-6

saat olmasi nedeniyle giinliikk enjeksiyon yapilmasi gerekmektedir. Patogenezinde IL-
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1’in 6nemli bir rolii olmas1 nedeniyle sistemik JIA tedavisinde tercih edilmekle birlikte
poliartikiiler JIA’da etkisiz oldugu gosterilmistir (97). Anankinranin uygulamasindaki
en Oonemli zorluk her giin uygulanmasi ve enjeksiyon yerlerinde olusabilen yerel

reaksiyonlaridir.
Kanakinumab

Kanakinumab (Ilaris) bir monoklonal IgG1 antikoru olup interlokin-1 B’nin izoformu
gibi davranip molekiiliin etkinligini azaltir. Sistemik JIA’l1 olgulardaki etkinligi yapilan
faz Il caligmalar ile gosterilmistir (104). Amerika’da 2013 yilinda FDA tarafindan iki
yas ve iizeri hastalarda sistemik JIA olgular1 i¢in kullanim endikasyonu almustir.
Kullanim dozu 40 kg’ altindaki ¢ocuklar i¢cin 4mg/kg/ 8 hafta, 40 kg’n iistiindekiler
icinse 150mg/doz/8 hafta olarak onerilmektedir. Herhangi bir kanser, tiiberkiiloz veya
diger firsatc1 enfeksiyon olgusu bildirilmemistir; karm agrisi, kusma ve ishal gibi ilag
kullanimin1 bwrakmay1 gerektirmeyecek yan etkiler goriilebilir. Yerel enjeksiyon
reaksiyonunun daha az olmasi ve yar1 dmriiniin anakinraya gore daha uzun olmasi
dolayis1 ile bircok Kklinisyen tarafindan ilk kullamilan anti IL-1 olarak tercih
edilmektedir. Ayni1 zamanda kanakunimab otoinflamatuar bir¢ok hastaligin tedavisinde

de giivenle kullanilmaktadir (82).
Rilonasept

Rilonasept, rekombinan flizyon proteini olarak interlokin-1 reseptdr proteini ile birlikte
etkinligini ortadan kaldirir. Kullanim dozu 2,2-4,4 mg/kg/haftadir. Cift kor olarak
yapilan plasebo kontrollii bir calismada sistemik JIA tanili olgularda iyi yanit alindig
gosterilmistir (105). Sistemik JIA’da baslangi¢ tedavisi olarak dnerilmemekle birlikte
diger interlokin 1 antagonistlerine yanitsizlik, aktif hastalik ve aktif artrit durumlarinda

onerilmektedir (106).
Tosilizumab

Tosilizumab (Actemra) monoklonal anti-IL-6 reseptor antikorudur. Hem dolasan hem
de hiicre yiizeyindeki IL-6 reseptdriine baglanarak etki eder. Aktif sistemik JIA tanil1 iki
yas ve iizeri ¢ocuklarda uygun bulunmustur, tek basina veya metotreksatla birlikte
kullanilabilir, kullanim dozu 30 kg’in altina 12, iistiine 8 mg/kg/2-4 haftadir (107).
Ayrica tedaviye direngli poliartikiiler JIA’li hastalarda da tosilizumab tedavisinin

giivenilir ve etkin oldugu gosterilmistir (106). En sik goriilen yan etki, iist solunum yolu
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enfeksiyonu, nazofarenjit ve gastroenterittir ve bir hastada anaflaktik reaksiyon

gbzlenmistir (108).
Abatasept

Abatasept  (Orencia) (CTLA4-Ig) aktif T lenfositlerdeki CD28-CD80/86
interaksiyonunu  ve  kostimulasyonunu  bloke ederek etki gbsteren  bir
immiinmodiilatordiir. Alt1 yasindan biiyiik poliartikiiler JIA’l1 olgularda 2008 yilindan
bu yana FDA onay: ile kullanilmaktadir. ilag 10 mg/kg dozunda aylik inflizyonlar
halinde kullanilmaktadir (109).

Ritiiksimab

Ritiiksimab (Mabthera), B hiicre apopitozunu arttiran ve CD20 tasiyan olgun B
hiicrelerini azaltan insan monoklonal antikorudur. Ritiiksimabin ana hedefi olgun B
hiicreleridir, bu nedenle B hiicre iligkili tiim hastaliklarda ¢ok etkindir. Alexeeva ve
ark.’min (110) yaptig1 calismada tedaviye direngli poliartikiiler JIA tanili 55 hastanin
ritiiksimab ile tedavisi sonucunda hastalik etkinliginde diizelme bildirilmistir. Ancak,
iilkemizde JIA hastalarinda kullanim endikasyonu yoktur.Gereklilik durumunda
endikasyon dis1 raporlama ydntemi ile uygulanabilmektedir. ila¢ 375 mg/m2°lik dozlar
ile haftada bir dort infiizyon halinde kullanilir. Gerek olursa bu tedavi li¢ ya da dort kez
yinelenebilir. Ritiiksimab tedavisi dncesi meningokok, pnomokok ve enfliianza asilari

mutlaka tamamlanmahdir (82).
Intravenéz Immunglobulin (IVIG)

Yiiksek doz intravendz immiinglobulin (IVIG) tedavisi hem cocuk hem de eriskin
yastaki hastalarin otoimmun hastaliklarmin tedavisinde basar1 ile kullanilmaktadir.
IVIG’in kesin biyolojik etki mekanizmasi bilinmemektedir. Fagositer hiicrelerin Fc
reseptorlerini bloke ettigi ve bodylece otoimmun komplekslerin baglanmasina engel
oldugu diisiiniilmektedir. Caligsmalarda IVIG’in agir JIA'larda tedaviye yanit vermeyen
sistemik semptomlarin kontrol altma alimmasinda yarar sagladigi gosterilmistir.
Ozellikle de poliartikiiler JIA'l1 hastalarda oldukga etkili oldugu bildirilmistir. Dozu 1,5-
2 g/kg olup ilk iki ay ayda iki kez, sonrasinda ayda bir kez alt1 ay siire ile kullanilmasi

onerilmektedir. Pahali bir tedavi yontemi oldugundan fazla kullanilmamaktadir (98).
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Tablo 7. JIA tedavisinde kullanilan biyolojik ajanlar (98)

Biyolojik

Uygulama

Ajan Hedef Sekli Endikasyon Doz Yan etki
0,8mg/kg/hf
RA,PsA,Ps, veya TBC, Fungal enf.
Etanersept TNF-a,3 SC AS, JIA 0.4mg/kg/f 2kez Lenfoma,MS
max:50mg
RA,PsA,Ps, 15-30kg 20mg
Adalimumab | TNF-o SC AS, JiA, >30kg 40mg rTlEC;fFiL“giﬂ ;“f'
CH, UK/iiveit 2 haftada 1 cenioma,
RA, PsA, Ps Infiizyon reak.
. R 6-10mg/k
infliksimab | TNF-o. v AS, JiA, mg/kg/ay TBC, Fungal enf.
IBH/iiveit Lenfoma, MS
Enjeksiyon
. . Img/kg /gilin bolgesinde
Anakinra IL-1 SC RA/sITA, CAPS max:100mg/giin reaksiyon,
Karaciger Toks.
. Enjeksiyon
. 4,4 mg/ k% Szife'nomg) bolgesinde
Rilonasept IL-1 SC CAPS/sJIA s reaksiyon,
2,2mg/kg/hf .
160 d Karaciger Toks.
e 60mg) idame Dislipidemi
Enjeksiyon
. bolgesinde
Kanakinumab|  IL-1 SC CAPS/sJiA <40kg: 4mg/ke/8hf reaksiyon,
>40kg:150mg/doz/8hf Y
Karaciger Toks.
Notropeni
<75kg 10mg/kg/ 0,2,4 Enjeksiyon
Abatasept | CD80/86 v RA/JIA, iiveit | hafta sonra 4haftada bir bolgesinde
75-100 kg- 750mg reaksiyon
Inflizyon
. reaksiyonu
+ pol e
Ritiiksimab | D20 1\ RARE +poli | 475 s00mg/m?2hf2 doz Progresif
B hiicre JIA .
multifokal
ensefalopati
PoliJiA >2yas, .
<30kg 10mg/kg/4hf E“fef_S‘YF:“’ cT}?sC’
Lo | >30K kg/4  hf hauente
Tosilizumab IL-6 v RA,sJIA,poliJIA J3I(3A i ) 8mg/ke/ perforasyonu,
s yas, anafilaksi, MS,
>30kg 8mg/kg/2 hf
vig | Fereseptord v 1-2g/kg/2 hf

Ps: Psoriyazis. AS: Ankilozan Spondilit. CH: Crohn hastaligi. UK: Ulselfatif kolit. CAPS: Kriyoprin
iligkili peryodik sendrom, rTBC: reaktif Tiiberkiiloz, MS: Multipl skleroz. GIS: Gastrointestinal sistem
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2.1.12. Fizik Tedavi

JIA’lh ¢ocuklarda artritler, agri, kas zayifligi, kemik doku zayifligi, bilyiime ve
gelisimsel bozukluklar, fonksiyonel kayiplar ve inaktivite en 6nemli sorunlardir. Ancak,
zaman icinde gelisen fiziksel aktivitenin yetersizligi yorgunluga, kas zayiflig1 ve
fonksiyon kaybina, kemik yikimma ve motor kontrol bozukluklarma yol actigi
bilinmektedir. Fiziksel egzersiz ise tiim bu sorunlar1 ¢oziimlemede 6nemli role sahiptir.
Literatiirdeki egzersiz protokolleri siire, frekans, hastalik siiresi, yogunluk, cevre,
kompozisyon 6zellikleri agisindan ¢esitlendirilmektedir. Tiim ¢alismalarda egzersizin,
eklem sisliginde, agr1 skorlarinda, eklem hareket acikliginda, kas kuvvetinde, aerobik
kapasite, fonksiyonel yetenek ve vyasam kalitesinde iyilesmeye yol actigi

belirtilmektedir.

Sonug olarak, JIA’li ¢ocuklar i¢in optimal egzersiz tedavisi programi aerobik ve
néromuskiiler egitimi i¢ermelidir. JIA’li c¢ocuklar igin optimal egzersiz tedavi
protokolii, agriyr goézeten, cocugun aktif katilimi ile biyopsikososyal yaklagimi
hedefleyen, aerobik niteligi yiiksek olmasinin yani sira néromuskiiler egitimi de iceren
bir program olmalidir. Fonksiyonel ve gelisimsel destek saglanmalidir. Bunlarin
yanisira, cocuk rekreasyonel ve sportif aktivitelere yonlendirilerek egzersiz plani, yasam

plan1 haline getirilmelidir (111).
2.1.13. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi nadiren bagvurulan bir tedavi yontemidir. Ileri hareket kisitlilig1 olusmus
ise ortopedik tedavi devreye girer ve Ozellikle kalgca ve diz eklemlerine artroplasti,
osteotomi veya yumusak doku serbestlestirilmesi gibi girisimler uygulanabilir.
Sinovektomi bazi hastalarda faydali olabilir. Ciddi eklem deformiteleri olan hastada

biiylime tamamlandiktan sonra total eklem replasmani yapilabilir (81).
2.1.14. Prognoz

Bir cocukta JIA nin seyri dngdriilememekle birlikte hastahigin baslangic tipi ve sonuglar
g0z Oniine alindiginda bazi genel sonuglara varilabilir. Hastalarin %60 -80°1 erigkin yasa
ulasir. Mortalite %2- 4 arasindadir (112). Mortalitenin en sik nedeni amiloidoza bagh

renal yetmezlik ve enfeksiyonlardir (113). Son on yilda yapilan ¢alismalarda hastalarin
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sadece %40-60’mnimn inaktif hastalik veya remisyon tanisi ile izlendigi goriilmiistiir.
Morbidite riski en fazla sistemik ve seropozitif poliartikiiler tiptedir. En iyi prognozun

goriildiigii grup oligoartikiiler JIA dir (70).

JIA da kétii prognoz kriterleri asagidaki gibi dzetlenebilir (68):
-Hastaligin 5-7 yasindan once baslamasi

-Persistan sabah tutuklugu

-Kiz cinsiyet

-Sistemik JiA'da alt1 aydan uzun siiren aktif hastahik (ates, trombositoz, uzun siireli

kortikosteroid ihtiyac1)

-Poliartikiiler baslangicli tip

-Uzamus oligoartikiiler tip olmasi

-Romatoid faktor pozitifligi

-Tenosinovit

-Subkiitan nodiiller

-ANA pozitifligi

-El ve ayaklarda kiiciik eklemlerde erken tutulum

-Erken donemde saptanmis ilerleyici radyolojik degisiklikler
-Yiiksek immunglobulin seviyeleri

-Klinikle korelasyon gostermeyen persiste eden akut faz reaktanlar: yliksekligi
-Hastaligin baslangicinda tutulan eklem sayisinin fazla olmasi
-Simetrik eklem tutulumu

- Aktif hastaligin bes yildan uzun siirmesi

Agir sistemik tip komplikasyon gelismedigi siirece nadiren hayati tehdit edicidir.

Remisyon ve ataklar seklinde seyreder. Hastalarn %75'1 belirgin deformite ve

40



fonksiyon kaybi olmaksizin uzun siire remisyonda takip edilirler. Bu hastalardaki en

onemli ve hayat1 tehdit eden durum MAS’dir (24).
Makrofaj Aktivasyon Sendromu (MAS)

Cocukluk cagi romatolojik hastaliklarinda hayati tehdit eden nadir bir komplikasyon
olarak karsimiza c¢ikmaktadir ve siklikla sistemik baslangichh JIA'da goriilmektedir.
Sistemik JIA’da MAS gelisim insidansi net bilinmemekle birlikte hastalarin %10’unda
goriildigli diistiniilmektedir. Ancak son caligmalarla %30-40 hastada hafif ya da
subklinik formda ortaya ¢iktigmin tahmin edildigi bildirilmistir (114).

Hastalik aktivitesinin kontrol altina alinamamasi, araya giren viral infeksiyonlar, altin
ve sulfosalazin gibi kullanilan tedavilere baglh gelisebilir. Reaktif hemofagositer
lenfohistiositoza benzer sekilde kontrol edilemeyen T lenfosit, NK ve makrofajlarin
aktivasyonu ve proliferasyonu sonucunda 6zellikle TNF alfa ve interferon gama gibi

anormal proinflamatuar sitokinlerin salinimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (114).

Yiiksek ates, hepatosplenomegali, lenfadenopati, ciddi sitopeni ve karaciger fonksiyon
bozuklugu, intravaskiiler koagiilopati, diisiik eritrosit sedimentasyon hizi ve merkezi
sinir sistemi disfonksiyonu ile karakterize bir tablodur. Sendromun patognomonik
ozelligi differansiye olmus makrofajin kemik iligi elemanlarmi aktif olarak fagosite
etmesi ve kemik iligi aspirasyonunda goriilmesidir. Laboratuvar bulgular1 arasinda
anemi, I6kopeni, trombositopeni, artmug LDH, AST, ALT, bilirubin, ferritin ile, azalmis
fibrinojen, uzamis PT, aPTT degerleri ve diisiik ESH vardir. Idrarda artmus p2-
mikroglobulin diizeyi MAS tanisinda duyarl bir gostergedir (114).

Tablo 8. Makrofaj aktivasyon sendromu tani kriterleri (114)

Laboratuvar kriterleri Klinik kriterler Histopatolojik kriter

-Santral sinir sistemi | Kemikiligi aspirasyon
-WBC <4.000 mm?® disfonksiyonu (iritabilite, | materyalinde = hemofagosite
-PLT<262.000/mm? dezoryantasyon, letarji, bas | etmis makrofaj goriilmesi
-AST >59 U/L agrisi, nobet, koma)
-Fibrinojende azalma (<2.5 | -Hemoraji (purpura, mukozal
g/L) kanama, kolay yaralanma)

-Hepatomegali (kot altinda >3

cm palpe edilmesi)

2 laboratuvar kriteri ya da 1 laboratuvar ve 1 klinik kriter
Tam Kemik iligi aspirasyon materyalinde hemofagosite etmis makrofaj
goriilmesi tek bagia tani igin yeterlidir
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2.2. Yasam Kalitesi
2.2.1. Yasam kalitesinin tamimu ve tarihgesi

Yasam kalitesi, bireylerin kendi kiiltiirleri ve degerler sistemi i¢cinde kendi durumlarini
algilayls bicimi olarak tanimlanir. Bireyin fiziksel fonksiyonlarini, psikolojik
durumunu, aile i¢cindeki ve disindaki sosyal iliskilerini, ¢cevre etkilerini ve inang¢larii da
kapsamaktadir. Yasam kalitesi kavrami ¢ok boyutludur; bireylerin beklentileriyle ve
yasantisiyla iliskili oldugundan zaman i¢inde de§isim gosterebilir, bu nedenle objektif

olarak 6l¢iilmesi zordur (9).

Iki bin yildan fazla zamandir tanmmu iizerinde gesitli fikirler ileri siiriilen mutluluk
kavrammin tarihgesi oldukca karigiktir. Erken donemlerde 'mutluluk' basitce basari
anlamina geliyordu. Sonraki yiizyillarda, antikcag ve orta ¢agm biiyiikk boliimiinde
mutluluk kavrami, bir insanimn en yiiksek tstiinliikk ve mallardan kaynaklanan kusursuz
bir yasam bi¢imi ya da miilk sahibi olmasi olarak belirtilmistir. Modern zamanlarda ise
yasam kalitesi taniminda keyif ve memnuniyet, mutluluktan daha fazla yer kaplamaya
baslamistir. Giintimiizden 2000 yil 6nce Tatarkiewicz mutlulugu doyumun bir cesidi
olarak belirtmistir. Bu tanim giliniimiizdeki yasam kalitesi kavramin1 da icermektedir

(115).

Yasam kalitesi kavrami 1960°1 yillarda ABD’de politik tartigsmalardan kaynagini alan
ve o yillardan sonra kullanim1 yayginlasmaya baslayan yeni bir kavramdir (116, 117).
Bu amagla kullanilmasinin nedeni gelirin, egitimin, sagligin ve barmmanin yasam
kalitesi ile yakindan iligkili olmasidir. Ekonomistler ise yasam kalitesini ilk kez Gayri

Safi Milli Hasila’nin hesaplanmasinda bir gdsterge olarak kullanmiglardir.

Daha sonra yasam kalitesi kavrami sosyal bilimlere dogru genislemeye baslamis ve
yasam bi¢imi olarak ele alinmistir. 1970’li yillarda psikoloji alaninda yapilan
calismalarda yasam kalitesinin islevsel degerlendirilmesi genellikle bireyin yasam
hakkinda sahip oldugu dogrudan ve dolayli algis1 iizerine temellenmektedir (17).
Burada ilk defa subjektif iyilik halinin objektif yasam sartlarinin saglanmasinin
otesinde, bu sartlardan tatmin duyulup duyulmamasma bagli oldugu belirtilmektedir

(118). Sonug olarak yasam kalitesi, objektif durumlarin 6tesinde bireyin kendi yasamina
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iligkin subjektif doyumudur. Bazi ¢alismalarda belirlendigi gibi kisinin objektif yasam
durumu uygun olmasa da subjektif iyilik hali ve yasam kalitesi doyumu yiiksek

olabilmekte ve boylece bu goriis desteklenmektedir (119).

Kaliteli bir yasam i¢in herhangi bir kriter yoktur, bu sebeple yasam kalitesi kavrami
soyut ve Ol¢iilmesi zor bir kavramdir ve farkli tanimlar1 yapilmistir. Yasama yiiklenen
anlam, bireylere, toplumlara ve belirli donemlere gore farkliliklar gosterebilir. Yasam
kalitesi toplumsal ve objektif durumlarin Gtesinde bireyin kendi yasamina iligkin
doyumu ve mutluluk durumu ile iliskilidir. Bir baska deyisle yasam kalitesi bireyin
kendi yasamma iliskin 6znel doyumudur (11). Kavramin tanimlanmasi, tanimlayan

kisilerin ge¢mise doniik yasam birikimlerini yansitmaktadir.
Yasam kalitesi dort ana alanda olusturulmaktadir:

1- Kisisel i¢sel alan (degerler, inanclar, arzular, kisisel hedefler ve sorunlarla basa

cikma gibi),

2- Kisisel sosyal alan (aile yapisi, gelir durumu, is durumu ve toplumun tanmidigi

olanaklar gibi),
3- Dissal dogal cevre alani (hava ve su kalitesi gibi),

4- Daigsal toplumsal cevre alani (kiiltiirel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal

olanaklar, okul, saglk hizmetleri, giivenlik, ulasim ve alisveris gibi) (120).
2.2.2. Tipta Yasam Kalitesi Kavram Tanimi, Kullanim Alanlarn

Saglikla ilgili yasam kalitesi, saglikla dogrudan ya da dolayli olarak ilgili bir¢ok faktorii
icine alan genis bir kavramdir. Genel yasam kalitesi kavraminda oldugu gibi, saglikla
ilgili yasam kalitesi konusunda da kabul gOrmiis evrensel tek bir tanim

bulunmamaktadir (121).

Tipk1r ‘saglik durumu’ basitge hastaligin yoklugu olarak tanimlanamaz ise, yasam
kalitesi de basitce sikayetlerin olmamasi olarak tanimlanamaz. Saglik hizmeti
sunucular1 bir bireyin yasam kalitesinin algilanmasinin, doktor, aile liyeleri, arkadaglar

veya hasta gibi degerlendiricilerin bakis agisma bagli oldugunu takdir etmelidir (122).
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Saglikla ilgili yasam kalitesi bilesenlerine ilk kez, 1948 DSO (Diinya Saglik Orgiitii)
Anayasasi’nda yer alan sagligin tamimi iginde rastlamaktayiz. DSO; saghgi sadece
hastalik ya da sakatligin olmayisi degil, bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam
bir 1yilik hali olarak tanimlamaktadir. Daha sonraki yillarda yapilan saglikla ilgili yasam
kalitesi tanimlamalarinin hemen hepsinde bu bilesenler yer almaktadir. Ayni1 zamanda,
DSO saglikla ilgili yasam kalitesini, icinde yasadiklar1 kiiltiir ve degerler sistemi
baglaminda, amaclari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 agisindan bireylerin

yasamdaki pozisyonlarini algilamasi olarak tanimlamaktadir (121).
2.2.3. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Yasam kalitesi Olciimii olduk¢a zordur. Konuyla ilgili olarak toplumdan topluma,
kiiltiirden kiiltiire, klinikten klinige, hastaliktan hastaliga gore degisebilen olgekler
gelistirilmistir. Cok pratik 6lcekler gelistirildigi gibi detayh arastiran karmagsik 6lcekler
de mevcuttur. Arastirmacilar her klinik alanda gittikge artan bir oranda tedavilerden
kaynaklanan sorunlarin ve yan etkilerin hesaplanmasinda yasam kalitesinin
Ol¢iilmesinin dneminin farkindadirlar. Bu nedenle konuyla ilgili ¢alismalar artmaktadir.
Bu 6lg¢timler klinisyenin tedavideki risk ve faydalari degerlendirebildigi son noktalardan
biri olarak da diisiinebilir. Ornegin “yasam siiresi” sonuglar1 esit olan iki “A” ve “B”

tedavi secenegi arasindaki farki, “yasam kalitesi” yorumlar1 saptayacaktir (123).

Yasam kalitesi degerlendirmesinin énemi hakkinda kanitlar artmaktadir, ancak yasam
kalitesinin Ol¢iilmesi ¢alismalarmm muhtemelen en zor tarafidir. Bunun da en 6nemli
nedeni bircok faktorden etkilenmesi yani sira subjektif yorumlarin degerlendirmesinin
zor olmasidir. Belki bir hastaya doktorunun sordugu ilk sorulardan biri olan
“Nasilsiniz?” sorusu ve buna alinan yanit hastanin o an ki durumunu, yasam kalitesini
Ozetleyebilir. Ancak yorumu ve istatistiki analizi yapilabilmesi i¢in bunun
Olgeklendirilmesi gerekmektedir. Sosyal fonksiyon veya ruhsallik gibi bilesenlerin ¢ogu
dogrudan gozlemlenemez ve kolay yorumlanamaz. Hem genel hem de spesifik hasta

poptilasyonu i¢in diizenlenmis farkli 6l¢ekler mevcuttur (123).

Fitzpatric ve ark. (11) birgok yasam kalitesi dl¢egini inceleyerek, igerik ve yapilarmni
karsilagtirarak, bu Olgeklerin ¢ogunda bulunan ortak yasam kalitesi boyutlarimi soyle

stralamislardir:
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-Fiziksel fonksiyon (6rn; hareket kabiliyeti, 6zbakim),

-Emosyonel fonksiyon (6rn; depresyon, anksiyete),

-Sosyal fonksiyon (6rn; cinsel hayat, sosyal destek, sosyal iliski),

-Rol performans (6rn; is hayatinda ve giinliik ev islerinde),

-Agri,

- Diger semptomlar (6rn; yorgunluk, bulanti, hastaliga 6zgiin farkli semptomlar).

Yasam kalitesinin 6lgtimlerinin tipta kullanim alanlar1 Fitzpatric ve ark. (11) tarafindan

sOyle siralanmistir:

-Bireysel hasta takibinde psiko-sosyal problemlerin kisisel diizeyde arastirilmasi ve

takibi amaci ile,

-Saglik hizmetlerinin veya tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi ¢alismalarinda,
-Klinik ¢alismalarda,

-Saglik planlayicilarinin ve saglik ekonomistlerinin fiyat-fayda analizlerinde.

Saglik durumunun degerlendirilmesinde fizik ve klinik muayenenin 6tesindeki giinliik
aktiviteler, kendine bakabilme ve aktif ig hayatinda ¢alisabilme gibi sosyal etkenleri
dikkate alan &lgeklerin ilk drnegi 1947 yilinda dnerilen Karnofsky Performans Olgegi
ad1 altinda gelistirilmistir. Hastanin saglik durumu 0 (6liim) ile 100 (hastalik belirtisi
yok) arasinda skorlayan ve klinisyen tarafindan degerlendirilen bu basit Olgegin
arkasindan sonraki yillarda, fonksiyon yeterliligi ve giinlilk yasam aktivitelerini
degerlendiren ¢ok sayida olcek gelistirilmistir. Bu ilk 6lgekler halen bazi kaynaklarda
yasam kalitesi dlgekleri olarak tanimlansalar da, su anda kullanimda olan 6lgekler ile
karsilastirildiginda saglikli olma durumunu biitiin olarak degerlendirememektedirler

(124).

Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile) ya da Nottingham Saghk Profili gibi
saglig1 goreceli olarak daha biitiin algilayan ve fiziksel fonksiyon gérebilmenin yani sira
stres, yasamdan haz alma ve psikolojik bulgular1 da kapsayan Olceklerin gelistirilip
kullanilmaya baslanmas1 1970’11 yillarm sonlarina dogru olmustur. Su anda da yaygin

olarak kullanilan Gorsel Analog Olgegi (Visual Analoque Scale-VAS), ilk olarak 1976
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yilinda tanimlanmis ve meme kanserli hastalarda kullanilmistir. Bu 6lgek termometre
benzeri dikey bir ¢izgi lizerinde ‘en iyi’ ve ‘en kotii’ olarak tanimlanan saglik
durumlarin1 gésterir ve hastanin kendi saglik durumunu bu 6lcek lizerinde isaretlemesi

metoduna dayanmaktadir (124).

Gilintimiizde diinyada kullanilan genel amacli ya da hastaliga 6znel olarak gelistirilmis
cok sayida anket bulunmaktadir. Bunlar islevsel beceriyi, psiko-sosyal iyilik halini,
sosyal destegi, yasamdan memnuniyeti ve moral durumunu 6lgen daha genis anlamda,

sagliklilik durumunu belirleyen anketler olarak degerlendirilebilir.

Genel olgekler: Genel popiilasyonda kullanilan, gesitli saglik durumlar1 ve hastaliklara
uygulanabilen, genis ilgi alanlarin1 degerlendiren Olgeklerdir. En 6nemli avantajlar
farkli hastalik gruplar1 ve bu hastalik gruplar1 ile toplumu karsilastirabilir olmalaridir.
Ancak belirli bir hastalik i¢in tasarlanmamis olduklarindan bazi hastalik gruplar1 i¢in
daha az duyarlh olabilirler ve vyasam kalitesindeki kiiglik degisiklikleri

saptayamayabilirler. En yaygim kullanilanlar arasinda;

-Hastalik Etki Olgegi (Sickness Impact Profile),

-Nottingham Saglik Olcegi (Nottingham Health Profile),

-Tibbi Sonug¢ Caligsmasi (Medical Outcome Study General Health Survey),
-Esenlik indeksi (Index of Well-Being-IWB),

-Spritzer Yasam Kalitesi indeksi (Spritzer Qality of Life Index-SQLI),
-WHOQOL (World Health Organization Qality of Life),

-Medical Outcome Study SF-36 sayilabilir (125-127).

Yetiskin yas gruplar1 kadar olmasa da diinyada ¢ocuk ve ergen yas grubu icin de

gelistirilmis olan belirli sayida genel amacgli yasam kalitesi 6l¢gegi vardir (128). Bunlar;
-Avrupa bes parametreli yasam kalitesi testi (EQ-5D)

-Cocuk- Ergen Saglik ve Hastalik Profili (CHIP) (129),

-Cocuk Saglhig1 Anketi (CHQ) (130),

-Cocuk Yasam Kalitesi Anketi (CQOL) (131),
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-Exter Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Olgegi (EHRQL) (132),
-Pediatrik Yasam Kalitesi Anketi (PEDsQL) (133),

-Saglik Yararlanim Indeksi (HUI2 ve HUI3) (134),

-Warwick Cocuk Sagligi ve Morbidite Profili (WCHMP) (135),
-Yasam kalitesi ¢ocuk anketi (KINDL) (136).

Ozgiil élcekler: Ozgiil Slgekler, belirli hastaliklarm, hastalik gruplarinm, islevsel
bozukluklarin ya da bir bulgunun yasam kalitesi tizerindeki etkilerini incelemek tlizere
tasarlanmiglardir. Bu 6lgekler, degerlendirilen sagaltimin tanimlanan hastalik durumuna
Ozgii saglik etkilerine odaklandiklarindan yasam kalitesindeki kiiclik degisimleri
saptayabilirler. Ancak her 6l¢egin skorlama sistemi genellikle farkli oldugundan hem
farkli skorlama sistemleri arasinda hem de farkli hastaliklar arasinda karsilastirma

yapilmas1 olanakli degildir. Bunlara 6rnek olarak;

-PEDsQL 3.0 (Cocuklar i¢cin yasam kalitesi 6lgegi) Arthritis module, Brain tumor
module, Astma module, Cancer module, Cardiac module, Cerebral palsy module,
Diabetes module, Duchenne musculer dysthrophy module, End stage renal disease

module (137),
-Pediatrik Astim Yasam Kalitesi Anketi (PAQLQ),
-McGill Agr1 Anketi,
-Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS),
-Barthel Engellilik indeksi,

-Scoliosis Research Society anket formlar1 (SRS-22, SRS-24, SRS-30) sayilabilir
(138).

Yasam kalitesi Olgeklerinin olusturulmasi ve gelistirilmesi yogun emek gerektiren bir
sire¢ oldugundan, baskalar1 tarafindan gelistirilmis, gegerliligi ve giivenilirligi
denenmis Olceklerin degisik toplumlarda kullanimi yayginlagmaktadir. Ayrica bu yolla
farkli toplumlarda ayni tani ile takip edilen hastalarin verilerinin karsilastirilmas: da
kolaylagsmaktadir. Ancak, baska toplumlar i¢cin gelistirilen 6lgekler yeni toplumlara

dogrudan uygulamadan once uygulanacak olan yeni toplum ve kiiltiire uyumlu hale
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getirilmesi gerekmektedir. Bu siirecteki iki 6nemli asama; 6l¢ek iceriklerinin, kavram
ve dil agisindan anlam esitliginin saglanmasi ile 6l¢iim 6zelliklerinin toplum iizerinde
denenmesidir. PEDsQL’in 2-18 yas grubu icin Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik calismasi
Cakin Memik ve ark. (139) tarafindan yapilmastir.

2.3. Depresyon

Depresyon; bliyiik bir iiziintii, endise, sugluluk ve degersizlik, baskalarindan uzaklagma,
uyku, istah ve cinsel istek kaybi1 ve her zamanki faaliyetlere karsi ilgisizlikle

belirginlesen bir duygu-durum bozuklugudur (140).

Gilintimiizde ¢ocuklarda depresyon goriildiigii zaman eriskindekine benzer belirtilerle
ortaya ¢iktigi, eriskin depresyon dlgiitlerinin, yasa gore bazi ozellikler g6z Oniine
almarak, c¢ocuklar i¢in gecerli oldugu kabul edilmektedir. Cocuklarda depresyonun
taninmasini giiglestirebilen sorunlardan biri, bu yas grubunda depresif bozukluklar ile
fobi ve uyum sorunlar1 gibi durumlar arasinda ortiisen 6zelliklerin bulunmasidir. DSM
(Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders-Ruhsal Bozukluklarm Tanisal
ve Sayimsal Degerlendirmesi Elkitab1)-IV'e gore cocuklarda ve ergenlerde depresyon

tanisi erigkinlerde gecgerli olan tan1 dl¢iitleriyle konmaktadir (141).

ABD'de yapilan epidemiyolojik caligmalarda depresyon sikligi okul oncesi donemde
%0.9, okul ¢agindaki ¢ocuklarda %1.9, adolesanlarda %4.7 olarak bildirilmistir (142).
Ayrica 6zel pediatri gruplari ile yapilmis calismalar sonucunda; agiklanamayan bas
agris1 ile basvuran cocuklarin %40'inda, pediatri kliniklerinde yatan c¢ocuklarin
%7'sinde, psikiyatri kliniklerinde izlenen ¢ocuklarin %28'inde, yatarak tedavi goren
cocuklarin %59'unda, yatarak tedavi goren ergenlerin ise %27'sinde depresyon tanisi

bildirilmistir (143).

Depresyon oranlarinin pre-pubertal donemde kiz ve erkeklerde benzer oldugu, erken
ergenlikle birlikte kizlarda artis seklinde bir cinsiyet farkinin ortaya ¢iktigi bildirilmistir.
Baz1 caligsmalarda kiz ergenlerin erkeklerden daha fazla sayida ve daha agir depresif

belirti gosterdigi bildirilmistir (144).

Uzgiin goriiniim, aglamaya yatkinlik, hareketlerde yavaslama, monoton ses tonu,
umutsuz ve ¢aresiz davranis s6z konusudur. Kendilerini olumsuz kelimelerle anlatirlar.

"Ben aptalim", "ben kotiiylim", "ben cahilim", "kimse beni sevmiyor" gibi ifadeler
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kullanirlar. Okul basarilar1 azalir, en sevdikleri okul dis1 etkinliklerine bile katilmada
isteksizlik gosterebilirler. Somatik belirtiler siktir, en sik olanlar da karm ve bas
agrisidir. Ge¢ cocuklukta depresyon daha cok diisiik 6z giiven ile birliktedir. Cocuk
kendisi ile ilgili hayal kirikligi, apati, irritabilite ve konsantrasyon gii¢liigiinden soz
eder. Deprese mizag, konsantrasyon gii¢liigii, insomnia, 6zkiyim diislincelerinin ortaya
cikisi, tim yas gruplarinda ayniyken, yas ilerledik¢e, depresif goriinim ve somatik
yakinmalar azalip, anhedoni, giinliik degisiklikler, caresizlik ve psikomotor yavaglama

artar (143).

Siiregen inflamasyonda ve enfeksiyoz hastaliklarda yaygin olarak kognitif ve duygusal
semptomlar, konfiizyon, yorgunluk, psikomotor yavaslama, azalmig motivasyon,
anksiyete ve depresyon goriiliir. Son yillara kadar bu belirtiler basitce hastaligin gidisi
icinde kendi bagina zararli sonuglar olarak degerlendirilirdi. Bununla birlikte, insanlarda
ve hayvanlarda ortaya ¢ikan gostergeler, aslinda bu ‘hastalik davranisinin’, 6zellikle
enfeksiyon ile miicadele ve hayatta kalmayi desteklemek i¢in son derece uyumlu
planlanmis bir yanit oldugunu gostermektedir (145). Erken dogal immiin yanit olarak
makrofajlardan salinan, inflamasyonla ilgili sitokinler olan, IL-1B, IL-6 ve TNF-a,
hastalikk davranisinda periferik inflamasyonun beyinle baglantismin saglanmasinda
onemli bir rol oynadig1 diisiiniilmektedir (146, 147). Kronik hastalig1 olan ¢ocuk ve
ergenlerin kronik bir durumu olmayanlardan daha diisiik benlik saygilarinin, daha zayif
viicut imgelerinin oldugunu, psikolojik saglik, davranis ve sosyal uyumlarinda daha
problemli olduklar1 bilinmektedir. Bu nedenle kronik hastalig1 olan ¢ocuk ve ergenlerin

psikososyal problem ag¢isindan risk grubunda oldugu bulunmustur (148, 149).
2.4. Anksiyete

Anksiyete somatik belirtilerin eslik ettigi, normal dis1, nedensiz bir tedirginlik ve korku
hali olarak tanimlanabilir. Korku ise disaridan gelebilecek kaynagi belli olan gergek bir
tehlike karsisinda ruhsal ve bedensel olarak verilen bir tepki olarak tanimlanir (150).
Boyle gercek bir tehlike ile karsilasan kisi siddetli bir korku duygusuyla beraber fiziksel
tepkiler de gosterebilir. Anksiyete yasayan kisi sanki kotii bir sey olacakmis gibi nedeni
belirsiz bir endise hisseder. Anksiyetede nedeninin tam olarak bilinemedigi igsel bir
tehlike ya da tehdit karsisinda gosterilen psikolojik bir tepki olmasina ragmen, korkuda

oldugu gibi bedensel belirtiler de goriilir. Bu durum c¢ok hafif bir tedirginlik ve
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gerginlik duygusundan panik derecesine kadar varan farkli yogunluklarda yasanabilir

(151).

Anksiyetenin patolojik olup olmadigmna karar verebilmek i¢in, uyaranin siddeti ile
ortaya ¢ikan anksiyetenin orantili olmamasi, zamanla azalmak yerine degigsmemesi ya
da siddetlenmesi, klinik tabloya agirlikli olarak anksiyetenin fiziksel belirtilerinin hakim
olmasi, anksiyeteye katlanilamamasi ve islevselligin bozulmasi gerekir. Bu durumda
anksiyete kisinin mesleki ve ailevi yasantisin1 etkilemeye baslar, kisilerarasi
iligkilerinde bozulmalara neden olur, giin i¢cinde sik sik ortaya ¢ikar ve giiniin biiyiik bir
kismini1 kaplar, kisi bu durumu kontrol edemez ve basa ¢ikamaz. Bu belirtilerin yaninda
huzursuzluk, gerginlik, tedirginlik, sikinti, daralma, c¢abuk yorulma, odaklanma
glicliigli, kolay irkilme ve tetikte olma da gozlenebilir. Anksiyetede goriilebilecek
psikosomatik reaksiyonlar arasinda bas agrisi, bas donmesi, kulak c¢inlamasi, agiz
kurulugu, c¢arpmti, nefes darligi, cesitli agrilar, kas glicslizliigli, yorgunluk ve
gastrointestinal yakmmalar sayilabilir. Anksiyete asir1 boyutlara ulasirsa, anksiyete

bozukluklar1 arasinda siniflandirilabilir (151).

Cocukluk c¢ag1 anksiyete bozukluklar1 ilk kez DSM-III’te yer almistir; ayrilik
anksiyetesi bozuklugu, asir1 kaygi bozuklugu ve kacinma bozuklugu ‘Bebeklik ya da
Ergenlik Doneminde Goriilen Bozukluklar’ bashig altinda toplanmistir. DSM-III-R’de
bir degisiklik yapilmadigi halde DSM-1V’te yalnizca ayrilik anksiyetesi bozuklugu
‘Bebeklik, Cocukluk ya da Ergenlik Doneminde Goriilen Bozukluklar’ bagligi altinda
kalmis, asir1 kaygi duyma bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu ile kag¢inma
bozuklugu sosyal anksiyete bozuklugu ile birlestirilmistir (150).

DSM-IV-TR’de ¢ocuklarda anksiyete bozuklugu siniflamasi; Ayrilik Anksiyetesi
Bozuklugu (AAB), Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB), Panik Bozuklugu (PB),
Sosyal Anksiyete Bozuklugu (SAB), Fobi, Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB), Akut
Stres Bozuklugu (ASB) ve Travma Sonrast Stres Bozuklugu (TSSB)’nu kapsar. AAB
disindaki anksiyete bozukluklar1 i¢in yetiskin tani dlciitleri kullanilmaktadir.

DSM-5‘te 1se OKB, ASB ve TSSB Anksiyete Bozuklugu simiflandirmasimdan
cikarilmis olup OKB, Obsesif-Kompulsit Bozukluk ve iligkili bozukluklar sinifina;
ASB ve TSSB ise Travma ve Stresor ile iliskili bozukluklar smifina dahil edilmistir.

AAB ilk kez cocuklukta tam1 konulan bozukluklar kategorisinden c¢ikarilmis ve

50



Anksiyete Bozukluklar1 smifina dahil edilmistir. AAB’de ‘18 yasindan once baglama’
olciitii degistirilerek ‘son 6 aydir siiren ifadesi’ eklenmistir. Ozgiil Fobi ve SAB i¢in A
tani lgiitiindeki ‘asir1 ve anlamsiz korku’ ifadesi yerine ‘karsilasilan tehlike durumuna
uygunsuz diizeyde korku’ ifadesi kullanilmistir. SAB’daki ‘yaygin’ belirteci yerine

‘performansla smirli” belirteci gelmistir (152).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi ve Veri Toplanmasi

Bu ¢aligmaya Nisan 2016-Ocak 2017 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Romatoloji poliklinigine basvuran, ILAR 6lgiitlerine gore JIA tanisi ile

takip edilen, 8-18 yas aras1 55’1 kiz, 45’1 erkek toplam 100 hasta alind1.
Hastalarin diglama kriterleri;
-Okur yazar olmama,

-Mental retardasyon, psikotik bozukluk, sizofreni, bipolar bozukluk, anksiyete

bozuklugu es tan1 (s1/lar1) olmast,
-Ebeveynleri ile birlikte yagsamiyor olmasi
Ebeveynlerin dislama kriterleri;
-Okur-yazar olmama,

-Ebeveynlerin bu c¢alismaya katilacak olan ¢ocuklarinda; mental retardasyon, psikotik

bozukluk, sizofreni, bipolar bozukluk, anksiyete bozuklugu es tan1 (sv/lar1) olmasi,
-Ebeveynlerin cocugu ile birlikte yasamiyor olmalari.

Calisma protokolii Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’na sunuldu ve
calisma 2016/242 karar numarasi ile 01.04.2016 tarihinde onaylandi. Cocuklar ve
aileleri yapilan calisma hakkinda bilgilendirilerek katilimlar1 saglandi. Fakiilte Etik
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Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”

imzalatilarak onaylar1 alind1.
3.2. Cahsma gruplan olusturulmasi

Hastalar ILAR kriterlerine gore sistemik JIA, oligoartikiiler JIA, RF pozitif poliartikiiler
JIA, RF negatif poliartikiiler JIA ve ERA olmak iizere 5 alt gruba ayrildu.

Hastalik aktivitesi Wallace ve arkadaslarinin (153) aktivite kriterlerine gore
degerlendirildi (Tablo2). Buna gore hastalar; aktif hastalik, ila¢ altinda remisyonda

hastalik ve ilagsiz remisyonda hastalik siirecinde olmak tizere 3 alt gruba ayrildi.

Hastalar ayrica, ¢cocukluk ve ad6lesan donemini ayri degerlendirmek amaciyla, 8-12 yas

ve 13-18 yas seklinde iki gruba daha ayrild.

Tablo 9. Hastalik aktivite kriterleri(153)

Aktivite Kriterler

Aktif artritli eklem, ates, dokiintii, serozit, splenomegali veya

generalize lenfadenopati, aktif iiveit olmamasi

Inaktif hastalik
Normal ESH veya normal CRP (her ikisi de bakilmissa, ikisi
de normal olmali)

flag altinda remisyon [lag altinda alt1 ay boyunca inaktif hastalik kriterlerine uymasi

. ) [lag kesimi sonras1 12 ay siiresince inaktif hastalik kriterlerine
Ilagsiz remisyon
uymasi

3.3. Hasta dosyalarinin taranmasi

Hasta dosyalar1 geriye doniik olarak incelenerek; hastalarin hastalik siireleri, bu siire
icerisindeki kullandiklar1 ilaglar, ilag kullanim siireleri ve ilagsiz takip edilme siireleri
ayrintili bir sekilde hesaplandi. Hastalar, hastaliklar1 siiresince kullandiklar1 ilaglar
acisindan, glukokortikoid ve metotreksat kullananlar, biyolojik ajan kullananlar
seklinde alt gruplara ayrildi. Form dolduruldugu sirada NSAII kullanip kullanmadiklar:

sorgulandi.

Hastalarm ANA, HLA-B27 doku grubu pozitifligi ve JIA’ya ek olarak iiveit ve/veya
AAA varligi kaydedildi.
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3.4. Arastirmada kullanilan veri toplama araglan

Poliklinige bagvuran hastalarin genel ve eklem muayeneleri yapildi, eklemlerde aktif

hastalik ve/veya kontraktiir varlig1 kaydedildi.
1. Sosyodemografik veri formu

Bu form ¢ocuklarin ve ebeveynlerin sosyodemografik 6zellikleri hakkinda bilgi toplama
amaciyla olusturuldu. Formda c¢ocugun yasi, cinsiyeti, egitim durumu, ebeveynleri,
kardesleri ve akranlar1 ile iliskisi, ailenin yapis1 ve sosyoekonomik diizeyi, ebeveynlere
yonelik; ebeveynlerin yasi, egitim durumu ve meslegini arastiran sorular mevcuttu.
Ayrica ailede benzer romatolojik hastalik tanisi alan kisi varligi, hastanin ilag tedavisi
ve ila¢ tedavisi dis1 Onerilere (egzersiz, spor yapmak gibi) uyumu, hastaneye gelis
siklig1, tan1 sonras1 duygu-durum degisikligi (korku, endise, sinirlilik, 6fke, inatgilik,
dikkat dagmikligi, cekingenlik, i¢ine kapanma, uykusuzluk, yeme sorunlari, isteksizlik

ve unutkanlik gibi) varligi sorgulandi. Klinisyen tarafindan dolduruldu.
2. PedsQL 3.0 Tiirkce Artrit Modiilii (Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi)

PedsQL 2-18 yaslar1 arasindaki ¢ocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerini
Olcebilmek amaciyla Varni ve ark. (137) tarafindan uzun caligmalar sonucu 1999
yilinda gelistirilmis bir yasam kalitesi 61¢egidir. DSO’niin tanimladig1 sagliklilik halinin
ozellikleri olan fiziksel saglik, duygusal islevsellik ve sosyal islevsellik alanlarmi
sorgulamaktadir. Bunun yaninda okul islevselligi de sorgulanmaktadir. Puanlama {i¢
alanda yapilmaktadir. Ik olarak dlgek toplam puani (OTP), ikinci olarak fiziksel saglik
toplam puami (FSTP), {ciincii olarak duygusal, sosyal ve okul islevselligini
degerlendiren madde puanlarmin hesaplanmasindan olusan psikososyal saglik toplam
puan1 (PSTP) hesaplanmaktadir. Genel yasam kalitesi 6lgeklerinden olan PedsQL okul
ve hastane gibi farkli mekanlarda hem saglikli hem de hastaligi olan c¢ocuk ve
ergenlerde kullanim1 uygun olan 23 maddelik bir yasam kalitesi 6l¢egidir. Maddeler 0-
100 arasinda puanlanmaktadir. Sorunun yanit1 hi¢cbir zaman olarak isaretlenmigse 100,
nadiren olarak isaretlenmisse 75, bazen olarak isaretlenmisse 50, siklikla olarak
isaretlenmigse 25, hemen her zaman olarak isaretlenmigse 0 puan almaktadir. PedsQL
toplam puami ne kadar yiiksek ise, saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi
algilanmaktadir. PedsQL’in kisa olmasi, yaklasik 5-10 dakikalik bir surede
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doldurulabiliyor olmasi, aragtirmaci tarafindan uygulanmasmin ve puanlamasinin kolay
olmas1 en oOnemli Ozelliklerindendir. PedsQL’in giivenilirligini degerlendirmede i¢
tutarlik calismasit yapilmig, Cronbach alfa katsayist 0.93 bulunmus, gecerlik
degerlendirmesi i¢in yap1 gecerligine ve klinik gecerligine bakilmistir (137). PedsQL’in
ic tutarhgmin yiiksek, gecerli, gilivenilir ve duyarlh oldugu bircok ¢aligmada
gosterilmistir (133). PedsQL’in 2-18 yas grubu icin Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik
calismast yapilmistir (139).

3.Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarim Tarama Olcegi (The Screen for Child Anxiety
Related Emotional Disorders SCARED)

Birmaher B ve ark. (154) tarafindan 1997 yilinda gelistirilen SCARED formu ¢ocugun
anksiyetesini degerlendiren 41 maddeden olusmaktadir. Her madde, belirtinin siddetine

gore 0, 1 veya 2 puan alir. Toplam puan ve bes ayr1 faktor puani elde edilir.

Toplam puan kesim noktast 25 olarak Onerilmektedir ve bir anksiyete bozuklugu
varligina isaret edebilecegi disiintilmektedir. Her bir faktor ayri1 bir anksiyete
bozukluguna isaret eder. Her biri ayr1 hesaplanan bes faktér puaninin kendi kesim

noktalar1 vardir ve sirasiyla hesaplanmasi soyledir:

Panik bozukluk ve somatik belirti: 1, 6, 9, 12, 15, 18, 19, 22, 24, 27, 30, 34 ve 38.

maddenin toplam puan1 7 ve {izeri,

Yaygin anksiyete bozuklugu: 5, 7, 14, 21, 23, 28, 33, 35 ve 37. maddenin toplam puani

9 ve lizeri;

Ayrilik anksiyetesi bozuklugu: 4, 8, 13, 16, 20, 25, 29 ve 31. maddenin toplam puani 5

ve lzeri;

Sosyal anksiyete bozuklugu: 3, 10, 26, 32, 39, 40 ve 41. maddenin toplam puani § ve

lizeri;
Okul fobisi: 2, 11, 17 ve 36. maddenin toplam puani 3 ve lizeri;

SCARED‘in Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi, Cakmak¢1 FK. (155) tarafindan
2003 yilinda yapilmistir.

55



4. Cocuklar I¢in Depresyon Olgegi (KOVACS Depresyon Envanteri)

Cocuklar i¢in depresyon oOlcegi, 6-17 yas ¢ocuklarina uygulanabilen, bir kendini
degerlendirme 6lgegidir. Olgek ¢ocuga okunarak ya da cocuk tarafindan okunarak
doldurulur. 27 maddelik Olgcekte her madde i¢in ii¢ degisik segenek bulunmaktadir.
Cocuktan son iki hafta i¢in kendisine en uygun ciimleyi se¢mesi istenir. Ornegin; 1.
Kendimi arada sirada iizgiin hissederim. 2. Kendimi sik sik lizgiin hissederim. 3.
Kendimi her zaman iizglin hissederim. Her madde belirtinin siddetine gore 0, 1 ya da 2
puan alir. Maksimum puan 54'tiir. Alinan puan ne kadar yliksekse, depresyon derecesi o
kadar yiiksek demektir. Kesim puani 19 olarak belirlenmistir (156). Ulkemizde gecerlik
ve giivenirlik calismas1 Oy B (157) tarafindan yapilmis ve patoloji kesim noktasi 19

puan olarak saptanmistir.
5. Ebeveynler Icin Depresyon Olgegi (BECK Depresyon Envanteri)

Beck depresyon envanteri (BDE), Beck ve ark. (158) tarafindan addlesan ve
eriskinlerde depresyonun davramigsal bulgularmi 6lgmek amaciyla 1961 yilinda
gelistirilmistir. Depresyonun siddetini 6lcmek, tedavi ile olan degisimleri izleyebilmek
ve hastalig1 tanimlayabilmek amaciyla tasarlanmis olan hasta tarafindan doldurulan
kendini degerlendirme Olgegidir (159). BDE'deki maddeler esas olarak depresyonlu
hastalarin psikoanalitik tedavileri sonucunda yapilan gozlemlere dayanir. Depresyona
0zgii davraniglar ve semptomlar bir dizi climle ile tanimlanmis ve her bir climleye say1
olarak 0-3 arasinda numara verilmistir. Yirmi bir maddeden olusmaktadir ve maddeler
hafif formdan siddetli forma gore siralanmistir. Hastalardan simdiki durumlarini en iyi
anlatan ifadeyi isaretlemeleri istenmekte ve sonu¢ maddelerin toplami ile elde
edilmektedir. Olgegin tiimii 1978 yilinda revize edilerek, hastalardan bugiinii de
kapsayacak bigimde son bir haftalik durumlarini isaretlemeleri istenmistir (159). Siddet
olarak; 0-9=Minimal, 10-16=Hafif, 17-29=Orta, 30-63=Siddetli, olarak
yorumlanmaktadir. Olgegi doldurmak yaklasik 15 dakika siirmektedir. Ancak bu siire
hastanin egitim diizeyine gore degisebilir. Ayrica, ciddi obsesyonu olan hastalarda
uygulama daha da uzun siirebilir. Olgek Tiirk¢e'ye BDE ve Beck Depresyon Olgegi
(BDO) adiyla iki ayr1 form olarak ¢evrilmis, gegerlik ve giivenirlik ¢calismasi1 Hisli (160)
ve Tegin (161) tarafindan yapilmistir. Tegin (161), 40 iiniversite 6grencisi ve 30
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depresif hasta iizerinde yapmis oldugu ¢alismada BDO’ niin Tiirk diline uygunlugunu ve

her iki grup i¢in 6l¢egin glivenirligini belirlemistir.
6. Childhood Health Assessment Questionnaire (CHAQ)

CHAQ, Stanford Saglik Degerlendirme Anketinin bir modifikasyonudur. Daha fazla
soru eklenerek kronik artritli gocuklarda fonksiyonel sonuclarin degerlendirilmesi i¢in
gecerli ve hassas bir arag¢ haline getirilmistir (162) . JIA1 ¢ocuklarda en yaygin
kullanilan sagkalim degerlendirme olgiitiidiir. Oziir (disability) ve rahatsizhik
(discomfort) indekslerinden olusan, kendi kendine doldurulabilen bir yasam kalitesi
anketidir (163). Engellilik endeksi giinliik yasamdaki sekiz aktivitede islevsel yetenegi
Olcer; giyinme ve kisisel bakim, ayaga kalkma, yemek yeme, yliriime, viicut bakimi
(hyjyen), uzanma, tutma ve diger gilinliik aktiviteler. Her bodlgede ii¢ bilesen
degerlendirilir: 1) gilinliik fonksiyonlarin yerine getirilememesi derecesi, 2) 6zel yardim
ve cihazlarmn kullanimi, 3) baska bir kisinin yardimina ihtiya¢ duyulan faaliyetler. Her
soru, 0 (zorlanmadan yapiyor), 1 (biraz zorlanarak yapiyor), 2 (zorlukla yapiyor) ve 3
(hi¢ yapamiyor) arasinda dort diizeyli bir 6lgege sahipti. Cocugun yasi nedeniyle gecerli
olmayabilecek maddeler i¢in "gegerli degil" kategorisi eklenmistir. Rahatsizlik endeksi
agriy1 ve genel iyilik halini iki 0-100 mm gorsel analog skalast (VAS) (agr1 VAS ve
refah VAS) ile degerlendirir (164). Yiiksek puanlar, daha siddetli hastalik aktivitesi ile
iliskilendirilir (165). Bu anketin doldurulmas1 10 dakikadan az siirer ve puanlama elle
kolayca yapilabilir. Ulkemizde kullanilmakta olan Tiirkge CHAQ m gegerliligi, 2001
yilinda PRINTO’nun (Pediatric Rheumatology International Trial Organization)
onciiliiglinde yiiriitiilen bir calisma ile yapilmig, lilkemiz ve diinya ¢ocuklarinin

kullanimina sunulmustur (166).
7. Juvenile Arthritis Disease Activity Score (JADAS)

Juvenil idiyopatik artritte 1990'larin ortalarna kadar hastalik durumu ve terapétik yanit
degerlendirmesi standart degildi. Tedavi yanitinin degerlendirilmesi ve karsilagtirilmasi,
1997'de yaymlanan Giannini ve ark. (167) tarafindan yiiriitiilen, JIA'daki iyilestirme
Olciitlerinin ve temel sonug¢ Gl¢iitlerinin gelistirilmesi amacli ¢caligmast sonucu bulunan
verilerle daha kolaylasmistir. Bu ¢alisma sonucunda 6 kriterden olusan bir
degerlendirme Olgegi belirlenmistir (168). Juvenil Artrit Hastaligi Aktivite Skoru
(JADAS), JiA'daki mutlak hastalik aktivitesinin bir Sl¢iimiidiir ve dort bilesenden
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olusur: (1) 0-10 gorsel analog skalast (VAS) ilizerindeki hastalik aktivitesinin doktor
genel degerlendirmesi, (2) ebeveyn / hasta 0-10 VAS'da 1iyilik halinin genel
degerlendirmesi, (3) aktif artritli eklemlerin sayis1, 71 (JADAS71), 27 (JADAS27) veya
10 (JADASI10) eklemlerde degerlendirilir ve (4) eritrosit sedimentasyon hizi (ESH).
JADAS, dort maddenin puanlarmin basit toplami yapilarak hesaplanir ve bu puan
sirastyla JADAS71, JADAS27 ve JADAS10 i¢in 0-101, 0-57 ve 0-40 toplam puan
saglar. Calismamizda JADAS27 kullanilmistir. Son yillarda yapilan arastirmalar,
ESH'nin C-reaktif protein ile degistirilebilecegini gostermistir (169).

3.5. istatistiksel Analizler

Islemler, Statistical Programme For Social Science (SPSS) adli istatistik programimnin
21. versiyonu ile gerceklestirilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu histogram,
q-q grafikleri ve Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Ikili gruplar arasi
karsilastirmalarda nicel degiskenler i¢in Mann-Whitney U testi uygulandi. Ikiden fazla
gruplar arasi karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi kullanildi. Kategorik verilerin
karsilagtirmalarinda Pearson %2 analizi kullanildi. Coklu karsilastirmalar i¢cin Bonferroni
testi kullanildi. Veriler R 3.2.2 yazilimi (www.r-project.org) ile degerlendirildi.

Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismaya alinan 100 hastanin 55 (%55)’1 kiz 45 (%45)’1 erkekti. Hastalarin ortanca
yaglart 12 (8-18) yil idi. Ayrica hastalar 8-12 yas ve 13-18 yas olarak
gruplandirildiginda; 8-12 yas aras1 51 hasta, 13-18 yas aras1 49 hasta oldugu goriildii
(Tablo10).

Tablo 10. Hastalarm yas ve cinsiyet 6zellikleri

Parametre Hastalar (n)
Cinsiyet (K/E) 55/45

Yas [ortanca (min-max)] (y1l) 12 (8-18)
8-12yas/13-18yas 51/49

Hastalar egitim durumuna gore degerlendirildiginde 18 (%]18)’inin ilkokul, 45
(%45)’inin ortaokul ve 37 (%37)’sinin lise 6grencisi oldugu belirlendi (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarm egitim durumlar1

Egitim durumu Hastalar n(%)
Ilkokul 18 (18)
Ortaokul 45 (45)
Lise 37 (37)
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4.2. Hastahk Alt Gruplarimin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Hastalar hastalik alt gruplarina gore degerlendirildiginde 53’iiniin oligoartikiiler JIA,

17°sinin poliartikiiler JIA (1°i RF+, 16’s1 RF-), 19’unun ERA ve 9’unun sistemik JIA,

I’inin psoriatik artrit ve 1’inin de siniflandirilamayan artrit tanisi ile izlendigi belirlendi

(Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarm hastalik alt gruplaria gore yas ve cinsiyet dagilimlar

Yas
Hastahk alt gruplan Cinsiyet (K/E)
|lortanca (min-max)] yil

Oligoartikiiler (7:53) 37/16 12 (8-18)
Poliartikiiler (n:17) 8/9 11,5 (8-17)
Sistemik JIA (n:9) 3/6 14 (8-17)
ERA (n:19) 6/13 14 (9-17)
Psoriatik artrit (n:1) 0/1 14
Smiflandirilamayan artrit

1/0 12
(n:1)

Tim hastalarin 51°1 aktif hastalik doneminde, 49’u da inaktif hastalik(remisyon)

doneminde idi. Inaktif hastalik dénemindeki hastalarin 34’ii ilag altinda remisyonda,

15’1 1lags1z remisyondaydi. Aktif ve remisyon donemindeki hastalar arasinda da cinsiyet

ve yas dagilimlar1 agisindan anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Aktif ve remisyon donemindeki hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlar1

Hastalik Gruplar1
Degiskenler Aktif hastahik Ilagli remisyon Ilagsiz
(n:51) (n:34) remisyon (n:15) p
24(47,1)/ 20(58,8) / 11(73,3) /
0

Kiz/Erkek [n (%)] 27(52.9) 14(41.2) 4(26.7) 0,171
Yas (y1l) 13(8-17) 12(8-18) 14(9-17) 0,578
[Ortanca (25-75)]
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4.3. Hasta ve Ailelerin Sosyodemografik Verileri

Ailelerin egitim durumu degerlendirildiginde annelerin %5’inin okur-yazar olmadigi,
%57’sinin ilkokul, %13’tUnln ortaokul, %18’inin lise ve %6’smin lisans ve lisansiisti
okullarm birinden mezun oldugu belirlendi. Babalarin ise %43 {iniin ilkokul, %20’sinin
ortaokul, %26’smin lise ve %I11’mnin lisans ve lisansiistii okullarin birinden mezun

oldugu belirlendi. Babalardan okuma-yazma bilmeyen yoktu (Tablo 14).

Tablo 14. Anne-Baba egitim durumlarmin dagilimi

Ebeveyn Okur yazar Ilkokul (% Ortaokul i Fisanﬁ V?
y degil n(%) ul n(%) %) Lise n(%) lisansiistii
n(%)
Anne 5(5,1) 57 (57.6) 13 (13,1) 18 (18,2) 6 (6,1)
Baba -- 43 (43) 20 (20) 26 (26) 11(11)

Bir hastanin ise annesinin vefat etmis oldugu O6grenildi. Hastalarmn annelerinin yas
ortalamas1 39,47, babalarin yas ortalamasi 43,38 saptandi. Ek olarak hastalarin %84’
cekirdek aile (anne-baba ve ¢ocuklar) yapisinda, %16’s1 genis aile (anne-baba-¢ocuklar

ve aile biiyiikleri) yapisinda bir aileye sahipti.

Hastalari %12’sinin aylik geliri 1000 TL’ nin altinda, %58’inin 1000-2000 TL arast,
%16’smim 2000-3000 TL aras1 ve %14 lintin 3000 TL’ nin iizerinde oldugu saptandi
(Tablo 15).

Tablo 15. Ailelerin gelir diizeyi dagilimi

Ailenin aylik gelir durumu Hastalar n(%)
<1000 TL 12 (12)
1000-2000 TL 58 (58)
2000-3000 TL 16 (16)
>3000 TL 14 (14)
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Hastalarn  %19’unun akrabalarinda benzer romatolojik hastalik tanis1 alan kisi

mevcuttu, %81’inde ise mevcut degildi (Tablo 16).

Tablo 16. Ailede benzer romatolojik hastalik olan kisi mevcudiyeti

Benzer tan1 alan kisi Hastalar n(%)
Var 19 (19)
Yok 81 (81)

Hastalarin anne, baba ve kardeslerinde herhangi bir kronik hastalik varligi
sorgulandiginda aktif hastalik grubunun 14’iinlin, remisyon grubunun 12’sinin
annesinde; aktif hastalik grubunun 8’inin, remisyon grubunun 6’smin babasinda; aktif
hastalik grubunun 11’inin, remisyon grubunun 2’sinin kardesinde kronik hastalik varligi
belirlendi. Ailede kronik hastalikli kardes oldugunda aktif hastalik dénemindeki JIA'I1
hasta sayismin remisyondakilere gore anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Anne ve babalarinda kronik hastalik varligi agisindan anlamli fark tespit
edilmedi (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarm ailelerinde kronik hastalik varligi

Ailede hastalik Aktif hastalik (#:51) | Remisyon (7:49) p
durumu

Anne (+/-) 14/37 12/36 0,782
Baba (+/-) 8/43 6/43 0,620
Kardes (+/-) 11/39 2/43 0,013

Hastalarin ilag tedavisini diizenli kullanip kullanmadigi sorgulandiginda; %88’inin
ilaglar1 diizenli aldigi, %]12’sinin ise diizenli almadigi belirlendi. Ayni1 zamanda
hastalarin %71’inin ila¢ tedavisi dis1 Onerilere (egzersiz, spor yapmak vb.) dikkat

ediyor, %29 unun ise dikkat etmiyor oldugu saptandi (Tablo 18).

Aktif ve remisyon grubundaki hastalar arasinda ila¢ tedavisi ve ila¢ dis1 tedavileri

diizenli kullanip kullanmasi a¢isindan anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05).
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Tablo 18. ilag tedavisi ve ilag tedavisi dis1 6nerilere uyum

Uyum Ilag tedavisine uyum Ilag tedavisi dis1 dnerilere uyum
durumu Iyi Iyi degil Iyi Iyi degil
Hastalar n(%) 88 (88) 12 (12) 71 (71) 29 (29)

Hastalarin ailelerine ¢ocuklarinin romatizma tamis1 aldiktan sonra ruhsal durumunda
degisiklik olup olmadig1 soruldugunda; ailelerin 52’si oldugunu, 48’1 olmadigini ifade
etti (Tablo 19). Ayni1 zamanda romatizma tanis1 sonrasi hastaliginin arkadaslar1 ile
oynamak, spor yapmak, egzersiz yapmak gibi sosyal aktiviteleri yapmasmi etkileme
durumu soruldugunda hastalarin 9’unun ileri, 22’sinin orta, 37’sinin diisiik derecede

etkiledigi, 32’sinin ise hi¢ etkilemedigi belirlendi (Tablo 20).

Tablo 19. Hastalik sonrasi ruh saglhiginda degisiklik

Degisiklik durumu Hastalar n(%)
Var 52 (52)
Yok 48 (48)

Tablo 20. Hastaligin sosyal yasami etkileme diizeyi

Etkileme diizeyi Hastalar n(%)
Ileri derecede 9(9)

Orta derecede 22 (22)
Diisiik derecede 37 (37)
Etkilenmedi 32 (32)

Hastalarin tedavi ya da takip amacli hastaneye gelis siklig1 sorgulandiginda; 16’sinin
ayda bir, 9’unun iki ayda bir, 70’inin ii¢ ayda bir, 5’inin alt1 ayda bir geldigi 6grenildi
(Tablo 21).

63




Tablo 21. Hastaneye gelis siklig1

Hastaneye gelis siklig1 Hastalar n(%)
Ayda bir 16 (16)

Iki ayda bir 909

Ug ayda bir 70 (70)

Alt1 ayda bir 5(5)

Hastalig1 aktif donemdeki hastalarin remisyondaki hastalara gore hastaneye gelis siklig1

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek tespit edildi (p<0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Aktif ve remisyondaki hastalarin hastaneye gelis sikliginin karsilastiriimasi

Siklik durumu Aktif hastalik 7(%) | Remisyon n(%) p

Ayda bir 9(17,6) 7 (14,3) 0,020
Iki ayda bir 7 (13,7) 2(4,1) 0,020
Ug ayda bir 34 (66,7) 36 (73,5) 0,020
Alt1 ayda bir 1(2) 4 (8,2) 0,020

Hastalarin sosyal ¢evresi (anne-baba-kardesler-arkadaslar) ile iletisimi sorgulandiginda

1yi veya kotii olarak verdikleri cevaplar Tablo 23’de 6zetlenmistir.

Tablo 23. Hastalarin sosyal ¢evresi ile iliski durumu

Anne n(%) Baba n(%) Kardes n(%) Arkadas n(%)
Iyi 99 (100) 95 (95) 90 (93,8) 94 (94)
Koti 0 (0) 5(5) 6 (6,3) 6 (6)

Aktif hastalik doneminde olan hastalarin arkadaslar: ile iliskileri remisyonda olanlara

gore istatistiksel olarak anlamli derecede kotii oldugu belirlenmekle birlikte (p<0,05)

anne, baba ve kardesleri ile iliskileri a¢isindan anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05)

(Tablo 24)
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Tablo 24. Aktif ve remisyon donemindeki hastalarin sosyal ¢evresi ile iligkisinin

karsilagtirilmasi
Mliski durumu Aktif hastahk (n:51) Remisyon (r:49) p
Anne (iyi/koti) 51/- 48/- --
Baba (iyi/kotii) 49/2 46/3 0,675
Kardes (iyv/kotii) 49/1 41/5 0,101
Arkadaglar (iyi/koti) | 45/6 49/0 0,027

4.4. Hastalarin Diger Degiskenlerinin Degerlendirilmesi

Dosya taramasinda ANA bakilmis olan 80 hastanin 30’unda ANA pozitif, 50’sinde

ANA negatif saptandi. ANA pozitif saptanan hastalarm 22’si oligoartikiiler JIA, 5°i

poliartikiiler JIA ve 3’i ERA alt grubu ile takip edilmekte idi. Sistemik JIA alt

grubunda ANA bakilmis 7 hastanin hepsinde ANA negatif bulundu.

Poliartikiiler JIA alt grubunda yalnizca bir hastada RF pozitifligi kaydedildi.

HLA-B27 doku grubu bakilmis olan 46 hastadan HLA B27’si pozitif gelen 7 hastanin
4’i ERA alt grubunda iken 2 hasta oligoartikiiler JIA ve 1 hasta poliartikiiler JIA alt
grubunda idi (Tablo 25).

Tablo 25. Hasta alt gruplarinin ANA, HLA B27 pozitifligi durumu

Hastahk alt gruplan
Degiskenler
o) Oligoartikiiler Poliartikiiler Poliartikiiler Sistemik ERA
n:53 RF- n:16 RF+ n:1 n:9 n:19
ANA (+/-) 22/26 5/8 0/1 0/7 3/8
HLA-B27(+/-) 2/19 1/6 0/1 0/2 4/11

Hastalar JIA tanisina ek olarak iiveit ya da FMF varlig1 agisindan degerlendirildiginde

13’1iniin iveit, 5’inin de FMF tanisi ile de takip edildigi belirlendi.
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Hastalarin tan1 aldiklar1 giinden poliklinik kontroliine geldikleri (testlerin uygulandigi
giine kadar gegen siire toplam hastalik siiresi (THS) olarak hesaplandi. Toplam hastalik
siiresi ortalama 42 (1-166) ay olarak hesaplandi. Hasta dosyalar1 detayli bir sekilde
incelenerek hasta ve yakmlarinin sikayetleri, doktor gdzlem notlari, klinik muayene
bulgulari, laboratuvar sonuglar1 birlikte degerlendirildi ve Wallace ve ark. (153)
kriterlerine gore aktif ve remisyonda hastalik olarak 2 gruba ayirildi. Remisyondaki

hastalar da kendi i¢cinde ila¢li remisyon ve ilagsiz remisyon olarak 2 gruba ayirildi

Hastalarin tedavileri siiresince kullandiklar: ilaglar degerlendirildiginde hastaliklarinin
herhangi bir déneminde 100 hastanmn 1. basamak ilag (NSAII), 95 hastanin 2. basamak
ilag (DMARD), 50 hastanin glukokortikoid ve 31 hastanin biyolojik ila¢ kullandigi
tespit edildi. En cok kullanilan DMARD metotreksat (84 hasta), en ¢ok kullanilan
glukokortikoid metilprednizolon (50 hasta) ve en cok kullanilan biyolojik ilag
etanercept (16 hasta) olarak kaydedildi. Hastalarin 56’sinin hastalik siiresinin bir

doneminde ilagsiz takip edildigi saptandi.

Takibi esnasinda hastalarin %50’sinin steroid, %84’liniin metotreksat, %20’sinin
salazoprin, %1’ inin leflunomid, %15’inin adalimumab, %16’smin etanercept, %6’smin
tocilizumab, %3’liniin infliximab, %1 inin kanakinumab, %1’ inin abatacept kullandig1
belirlendi. Hastalarin steroid kullanim siiresine bakildiginda en uzun 18 ay, en kisa 1 ay

(ortanca 2,75 ortalama 3,9 ay) oldugu 6grenildi (Tablo 26).

Tablo 26. Hastalarin kullandiklar1 ilaglarin siireleri

Degiskenler Degerler |ortanca (min-max)] (ay)
MTX 18 (3-86)
Prednizolon 2,75 (1-18)
Salazoprin 8 (2-36)
Leflunomid 12
Siklosporin 3,5 (1-4)
Anakinra 29
Adalimumab 12 (1-30)
Etanercept 16,5 (2-66)
Infliximab 8 (3-8)
Kanakinumab 8
Tocilizumab 16,5 (5-28)
Abatacept 4
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4.5. Hastalar ve Ailelerin Test Puanlarinin Degerlendirilmesi

Hastalar ve aileler iizerinde uygulanan testlerin sonuglar1 degerlendirildiginde PedsQL
hasta puani ortanca (min-max) olarak 86,9 (38-100) ve aile puam 80,6 (38,6-100),
JADAS 3 (0-24), CHAQ disability 0,000 (0,000-0,200), CHAQ discomfort 0,700
(0,000-2,500), SCARED anksiyete testi 19 (0-68), KOVACS c¢ocuk depresyon
envanteri 8 (0-29) ve BECK aile depresyon envanteri 9 (0-37) olarak hesaplandi (Tablo
27).

Aktif hastalik donemindeki hastalarin remisyondakilere gore BECK depresyon
envanteri, PedsQL hasta ve aile puanlar1 anlamli derecede daha diisilk; JADAS ve
CHAQ discomfort puanlari da anlamli derecede daha yiiksek saptandi (p<0,05).
KOVACS depresyon envanteri, SCARED anksiyete testi ve CHAQ disability
testlerinde anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 28)

Tablo 27. Hastalar ve ailelerin test sonuglar1

Olciitler Ortalama + SD Ortanca (min-max)
PedsQL hasta 83,7+ 13,5 86,9 (38-100)
PedsQL aile 78.8 £ 15,4 80,6 (38,6-100)
CHAAQ disability 0,220 £ 0,359 0 (0-2)

CHAQ discomfort 0,795 £ 0,569 0,7 (0-2,5)

JADAS 45+53 3 (0-24)

BECK eriskin depresyon 10,8 £ 8,5 9 (0-37)

KOVACS c¢ocuk depresyon 8,9+6,3 8 (0-29)

SCARED anksiyete 20+ 12,4 19 (0-68)
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Tablo 28. Hastalik gruplarina gore test sonuclarmin karsilastirilmasi

Testler Aktif hastalik (7:51) Remisyon (7:49) s
[Ortanca (25-75)] [Ortanca (25-75)]

JADAS 6,0 1,0 <0.001
[Ortanca (25-75)] (3,0-11,0) (0,0-2,6) ’
PedsQL hasta 83,3 90,4 0.004
[Ortanca (25-75)] (71,4-90,5) (81,3-96,4) ’
PedsQL aile 75,0 84,0 0.014
[Ortanca (25-75)] (60,0-89,7) (75,5-92,6) ’
BECK 7,0 14,0 0.045
[Ortanca (25-75)] (3,0-14,0) (4,0-20,0) ’
KOVACS 9,0 7,0 0.901
[Ortanca (25-75)] (4,0-12,0) (4,0-13,0) ’
SCARED 18,0 19,0 0.497
[Ortanca (25-75)] (12,0-24,0) (12,0-25,0) ’
CHAAQ disability 0,125 0,000 0.256
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,375) (0,000-0,250) ’
CHAQ discomfort 0,800 0,500 0.001
[Ortanca (25-75)] (0,700-1,600) (0,300-0,900) ’

4.6. Hastalarin Genel Ozelliklerine Gore Test Puanlarimin Karsilastirilmasi

Cinsiyet

Hastalarin ve ailelerin test sonuglar1 cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda JADAS,
PedsQL hasta ve aile, BECK erigkin depresyon, KOVACS ¢ocuk depresyon, CHAQ
disability ve discomfort testleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken
(»>0,05) SCARED cocuk anksiyete testinin kizlarda erkeklere oranla belirgin yiiksek
oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 29).

Hastalar aktif ve remisyon olarak ayri gruplarda degerlendirildiginde aktif hastalik
donemindeki hastalarda kiz cinsiyette erkeklere kiyasla JADAS ve CHAQ discomfort
test puanlar1 anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0,05), remisyon donemindeki
hastalarda ise kiz cinsiyette erkeklere kiyasla PedsQL aile puani anlamli derecede diisiik

ve SCARED anksiyete puani anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0,05) (Tablo 30, 31).
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Tablo 29. Hastalarin cinsiyetlerine gore test sonuglariin karsilastirilmasi

Cinsiyet
Uesien Kiz (n:55) Erkek (n:45) p
JADAS 3,0 2.4 0304
[Ortanca (25-75)] (0,0-0,7) (0,0-6,2) ’
PedsQL hasta 83,3 90,4 0.144
[Ortanca (25-75)] (73,8-91,6) (77,9-95,8) ’
PedsQL aile 77,2 85,2 0.061
[Ortanca (25-75)] (68,0-87,5) (70,4-95,7) ’
BECK 10,0 8,0 0.342
[Ortanca (25-75)] (4,0-19,0) (4,0-16,0) ’
KOVACS 8,0 8,0 0.945
[Ortanca (25-75)] (4,0-12,0) (3,5-13,5) ’
SCARED 21,0 16,0 0.005
[Ortanca (25-75)] (16,0-29,0) (8,0-23,0) ’
CHAQ disability 0,000 0,000 0.625
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,375) (0,000-0,250) ’
CHAQ discomfort 0,800 0,700 0.056
[Ortanca (25-75)] (0,400-1,200) (0,400-0,900) ’
Tablo 30. Aktif hastalik grubundaki hastalarin cinsiyet ve test sonuglarmnin
degerlendirilmesi
Aktif hastalik grubu
Testler Cinsiyet
Kiz (n:24) Erkek (n:27) p
JADAS 7,5 4,7 0.009
[Ortanca (25-75)] (5,0-15,0) (2,0-8,0) ’
PedsQL hasta 81,45 85,7 0.364
[Ortanca (25-75)] (72,0-86,3) (61,6-91,6) ’
PedsQL aile 72,7 80,6
[Ortanca (25-75)] (54,7-86,3) (62,5-94,3) 0,143
BECK 7,0 8,0 0.762
[Ortanca (25-75)] (1,5-14,0) (4,0-14,0) ’
KOVACS 8,0 10,0 0.630
[Ortanca (25-75)] (4,0-11,7) (4,0-14,0) ’
SCARED 20,5 15,0
[Ortanca (25-75)] (14,5-22,25) (7,0-23,0) 0,106
CHAQ disability 0,125 0,125 0314
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,812) (0,000-0,250) ’
CHAQ discomfort 1,150 0,700
[Ortanca (25-75)] (0,800-1,750) (0,500-1,200) 0,013
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Tablo 31. Remisyon grubundaki hastalarin cinsiyet ve test sonug¢larinin

degerlendirilmesi
Remisyon grubu
Testler Cinsiyet
Kiz (7:20) Erkek (n:14) P

JADAS 1,0 1,0 0,410
[Ortanca (25-75)] (0,0-3,0) (0,0-2,2)
PedsQL hasta 88,0 93,4 0,067
[Ortanca (25-75)] (80,9-95,2) (90,1-96,7)
PedsQL aile 79,5 88,4 0,035
[Ortanca (25-75)] (71,5-89,7) (82,6-100)
BECK 14,0 8,5 0,324
[Ortanca (25-75)] (5,0-22,0) (3,7-17,0)
KOVACS 8,0 7,0 0,486
[Ortanca (25-75)] (5,0-13,0) (3,0-13,2)
SCARED 21,0 16,5 0,023
[Ortanca (25-75)] (17,0-29,0) (8,0-21,7)
CHAQ disability 0,000 0,000 0,899
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,250) (0,000-0,250)
CHAQ discomfort 0,700 0,450 0,181
[Ortanca (25-75)] (0,300-0,900) (0,075-0,750)

Yas grubu

Yas gruplarma gore karsilastirildiginda JADAS, PedsQL hasta ve aile, BECK eriskin
depresyon, KOVACS c¢ocuk depresyon, SCARED anksiyete testi ve CHAQ discomfort
testleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (p>0,05) 8-12 yas
grubundaki cocuklarm CHAQ disability sonucunun 13-18 yas grubundaki ¢ocuklara
gore yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 32).

Aktif hastalik donemindeki hastalarda test sonuglar1 acgisindan yas gruplari
karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05), remisyon donemindeki hastalarda
ise 8-12 yas grubunda 13-18 yas grubuna gore CHAQ disability puani yiiksek saptandi
(»<0,05) (Tablo 33).
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Tablo 32. Hastalarin yas gruplarma gore test sonuglarinin karsilastiriimasi

Testler Yas grubu
8-12 yas (n:51) 13-18 yas (n:49) p

JADAS 0,0 3,0 0,788
[Ortanca (25-75)] (2,2-7,3) (0,5-5,8)
PedsQL hasta 88,0 84,5 0,981
[Ortanca (25-75)] (73,8-92,8) (78,5-94,0)
PedsQL aile 79,5 81,8 0,793
[Ortanca (25-75)] (71,5-90,9) (63,6-91,8)
BECK 8,0 9,0 0,578
[Ortanca (25-75)] (4,0-17,0) (2,0-16,5)
KOVACS 7,0 9,0 0,281
[Ortanca (25-75)] (4,0-12,0) (4,5-14,5)
SCARED 19,0 18,0 0,274
[Ortanca (25-75)] (14,0-29,0) (10,0-23,5)
CHAQ disability 0,125 0,000 0,022
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,375) (0,000-0,187)
CHAQ discomfort 0,700 0,800 0,766
[Ortanca (25-75)] (0,300-1,100) (0,500-1,200)

Tablo 33. Remisyon grubundaki hastalarin yas grubuna gore test sonuglarmin

karsilagtirilmasi
Remisyon grubu
Testler Yas grubu

8-12 yas (n:20) 13-18 yas (n:14) p
JADAS 0,0 1,0 0.191
[Ortanca (25-75)] (0,0-2,0) (0,0-3,0) ’
PedsQL hasta 90,4 91,6 0.616
[Ortanca (25-75)] (80,6-95,5) (80,9-97,6) ’
PedsQL aile 84,0 85,2 0.849
[Ortanca (25-75)] (77,2-92,3) (71,5-95,4) ’
BECK 11,0 15,0 0.733
[Ortanca (25-75)] (4,0-18,7) (4,0-22,0) ’
KOVACS 7,0 9,0 0.405
[Ortanca (25-75)] (3,0-12,2) (5,0-15,0) ’
SCARED 20,0 18,0 0.527
[Ortanca (25-75)] (15,7-29,2) (11,0-24,0) ’
CHAQ disability 0,125 0,000 0.028
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,375) (0,000-0,125) i
CHAQ discomfort 0,400 0,800 0.190
[Ortanca (25-75)] (0,100-0,825) (0,400-0,900) ’

Anne ve baba egitim durumu

Hastalarin  test sonuglar1 anne ve Dbabalarmin egitim durumlarma gore
karsilastirildiginda JADAS, PedsQL hasta ve aile, BECK eriskin depresyon, KOVACS
cocuk depresyon, SCARED anksiyete testi, CHAQ discomfort ve disability testlerinin
hi¢birinde anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 34, 35).
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Aktif ve remisyon donemindeki hastalar olarak ayr1 ayr1 incelendiginde de anne-baba

egitimi ile test sonuglar1 arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 34. Annelerin egitim durumuna gore testlerin karsilastirilmasi

Testler Anne egitim durumu
Lisans ve
Ok?.r “yazar Tikokul (n:57) Ort:fwkul Lise (n:18) lisansiistii g
degil (n:5) (n:13) w9)
JADAS 4,1 2,0 5,0 3,0 2,5 0.432
[Ortanca (25-75)] (1,0-14,5) (0,0-5,5) (1,2-13,5) (0,75-7,3) (0,0-6,27) ’
PedsQL hasta 83,3 88,0 84,5 83,25 92,2 0,305
[Ortanca (25-75)] (64,85-92,25) (78,5-95,2) (70,8-94,6) (67,5-90,4) (86,32-95,5) ’
PedsQL aile 88,6 84,0 80,6 75,0 86,3 0.710
[Ortanca (25-75)] (77,2-93,7) (65,85-90,9) (60,7-92,6) | (68,0-87,35) | (70,37-95,67) ’
BECK 5,0 10,0 5,0 9,0 6,0 0.180
[Ortanca (25-75)] (2,5-19,0) (4,5-20,0) (0,5-11,5) (4,0-15,5) (3,0-14,5) g
KOVACS 15,0 8,0 6,0 9,0 6,0 0.149
[Ortanca (25-75)] (10,5-17,5) (4,0-13,5) (3,0-10,0) (5,5-12,0) (2,5-8,75) ’
SCARED 16,5 11,0 14,0 21,5 20,0 0.143
[Ortanca (25-75)] (21,0-26,0) (18,0-25,0) (8,5-21,5) (17,0-39,0) (5,75-22,5) g
CHAQ disability 0,000 0,000 0,000 0,125 0,062 0397
[Ortanca (25-75)] | (0,000-0,312) | (0,000-0,250) | (0,000-0,312) | (0,000-0,656) | (0,000-0,187) ’
CHAQ discomfort 0,900 0,700 0,900 (0,500- 0,700 0,750 0.708
[Ortanca (25-75)] (0,600-1,400) (0,350-1,050) 1,400) (0,300-0,975) (0,400-0,125) ’
Tablo 35. Babalarin egitim durumuna gore testlerin karsilastirilmasi
Baba egitim durumu
Testler Ilkokul Ortaokul Lise Lisans ve
(n:43) (n:20) (n:26) lisansiistii (n:11) p
JADAS 4,0 2,7 2,0 3,0 0.573
[Ortanca (25-75)] (0,0-8,0) (0,0-5,7) (0,0-4,1) (0,0-6,0) ’
PedsQL hasta 83,3 88,0 87,4 90,5 0.822
[Ortanca (25-75)] (76,2-92,8) (82,3-95,5) (73,8-92,5) (67,8-94,0) ’
PedsQL aile 84,0 81,2 79,5 71,5 0.856
[Ortanca (25-75)] (69,3-90,9) (68,4-92,3) (74,4-90,9) (64,7-92,0) ’
BECK 12,0 6,5 11,0 5,0 0.137
[Ortanca (25-75)] (4,0-21,0) (4,0-9,0) (2,75-6,25) (3,0-17,0) ’
KOVACS 9,0 7,5 6,5 8,0 0.603
[Ortanca (25-75)] (5,0-13,0) (2,25-11,0) (3,75-12,25) (2,0-16,0) ’
SCARED 21,0 16,0 18,0 22,0 0.325
[Ortanca (25-75)] (11,0-29,0) (12,5-22,5) (14,25-23,25) (21,0-32,0) ’
CHAQ disability 0,000 0,000 0,125 0,125 0.979
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,375) (0,000-0,250) (0,000-0,281) (0,000-0,250) ’
CHAQ discomfort 0,800 0,600 0,700 0,700 0.595
[Ortanca (25-75)] (0,500-1,200) (0,500-0,900) (0,375-0,950) (0,300-1,400) ’

Aylik gelir durumu

Aylik gelir durumuna gore testler karsilastirildiginda JADAS, PedsQL hasta ve aile,
BECK erigkin depresyon, KOVACS cocuk depresyon, SCARED anksiyete testi, CHAQ
discomfort ve disability testlerinin hi¢birinde anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05)

(Tablo 36).
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Aktif hastalik donemindeki hastalarda gelir durumu diistiikce ebeveynlere uygulanan
BECK erigskin depresyon envanteri puaninin anlamli derecede yiikseldigi goriildi
(p<0,05) (Tablo 37) remisyondaki hastalarda ise testlerde anlamli bir fark tespit
edilmedi (p>0,05).

Tablo 36. Ailelerin aylik gelirine gore testlerin karsilagtirilmasi

Aylik gelir durumu

Testler

<1000 TL 1000-2000 TL | 2000-3000 TL >3000 TL p

(n:12) (n:58) (n:16) (n:14)
JADAS 6,2 2,3 1,0 4,35 0,088
[Ol”l‘anca (25'75)] (3a25'1 1a75) (Oa0'5a35) (Oa0'4a5) (Oa0'8a75)
PedsQL hasta 75,55 86,9 89,2 91,0 0,364
[Ol”l‘anca (25'75)] (64,8-92,25) (79,4-93,4) (76,2-95,5) (73,8-93,1)
PedsQL aile 72,1 84,0 77,85 85,2 0,329
[Ol”l‘anca (25'75)] (5 1 a9'85a77) (69,0-89,9) (71,8-94,9) (67,7-92,2)
BECK 12,0 10,5 5,0 6,0 0,190
[Ol”l‘anca (25'75)] (4a25'23a5) (4a75'17a0) (2a25'13a25) (1,0-11,25)
KOVACS 6,5 9,0 6,0 9,0 0,249
[Ol”l‘anca (25'75)] (3a0'11a25) (4a75'13a0) (2a0'10a5) (5a75'15a0)
SCARED 18,0 19,5 17,5 17,5 0,914
[Ol”l‘anca (25'75)] (14a0'23a0) (13a5'26a5) (12,0-33,75) (8a5'23a25)
CHAQ disability 0,062 0,125 0,000 0,125 0,235
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,968) (0,000-0,250) (0,000-0,093) (0,000-0,281)
CHAQ discomfort 1,000 0,750 0,600 0,600 0,317
[Ortanca (25-75)] (0,250-1,750) (0,500-0,950) (0,150-0,875) (0,400-1,175)

Tablo 37. Aktif hastalik grubundaki hastalarin ailelerinin aylik gelir durumuna gore test
sonuglarinin karsilastirilmasi

[Ortanca (25-75)]

(0,700-1,825)

(0,650-1,275)

(0,650-1,300)

Aktif hastalik grubu
Aylik gelir durumu
Testler <1000 TL 1000-2000 TL | 2000-3000 TL >3000 TL P
(n:10) (n:26) (n:6) (n:9)

JADAS [Ortanca 8,1 5,0 5,5 7,0 0.632
(25-75)] (4,7-12,7) (2,3-9,2) (2,5-9,0) (1,0-11,5) ’
PedsQL hasta 70,2 82,7 83,9 88,0 0.191
[Ortanca (25-75)] (63,9-80,6) (76,7-91,9) (77,9-88,6) (73,8-91,6) ’
PedsQL aile 63,5 81,7 73,8 88,6 0.071
[Ortanca (25-75)] (49,4-77,3) (61,0-94,7) (65,3-75,5) (73,2-94,1) ’
BECK 18,5 8,5 6,0 4,0 0.046
[Ortanca (25-75)] (5,7-24,2) (3,7-14,0) (2,5-11,0) (1,0-7,5) i
KOVACS 7,5 10,0 5,0 6,0 0.571
[Ortanca (25-75)] (3,0-14,7) (4,7-12,5) (2,2-10,7) (4,0-11,5) ’
SCARED 18,5 20,5 17,0 12,0 0.540
[Ortanca (25-75)] (14,0-25,7) (13,2-29,0) (10,5-27,7) (4,5-22,5) ’
CHAQ disability 0,250 0,125 0,062 0,125 0.633
[Ortanca (25-75)] (0,000-1,062) | (0,000-0,250) | (0,000-0,312) | (0,000-0,375) ’
CHAQ discomfort 1,400 0,800 0,850 0,700 0.441

(0,450-1,450)
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Ailede ayni tant varlig

Hastalarin test sonuglar1 ailede ayni taniyr alan bagka birey varligna gore
karsilastirildiginda JADAS, PedsQL hasta ve aile, BECK eriskin depresyon, KOVACS
cocuk depresyon, SCARED anksiyete testi, CHAQ discomfort ve disability testlerinin
hi¢birinde anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 38).

Aktif ve remisyon donemindeki hastalar olarak ayr1 ayr1 incelendiginde de ailede ayni

tan1 varligi ile test sonuglar1 arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 38. Ailede ayni tan1 varligi ile testlerin karsilagtirilmasi

Testler Ailede ayn1 tam
Var (n:19) Yok (n:81) p
JADAS 2,2 3,0 0.650
[Ortanca (25-75)] (0,0-6,4) (0,0-7,0) ’
PedsQL hasta 82,0 88,0 0.112
[Ortanca (25-75)] (64,2-90,4) (77,9-93,4) ’
PedsQL aile 76,2 81,8 0.867
[Ortanca (25-75)] (60,0-96,5) (70,4-90,7) ’
BECK 10,0 9,0 0.673
[Ortanca (25-75)] (3,0-22,0) (4,0-16,5) ’
KOVACS 8,0 8,0 0.454
[Ortanca (25-75)] (3,0-11,0) (4,0-13,0) ’
SCARED 20,0 19,0 0.613
[Ortanca (25-75)] (11,0-34,0) (12,0-24,0) ’
CHAQ disability 0,000 0,000 0.726
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,250) (0,000-0,312) ’
CHAQ discomfort 0,700 0,700 0.877
[Ortanca (25-75)] (0,500-1,500) (0,400-1,150) ’

Tedaviye uyum durumu

Hastalarin verilen ilag tedavisine uyumu test sonuclar1 ile karsilastirildiginda ilaglarini
diizenli alan hastalarm JADAS ve CHAQ disability puani istatistiksel olarak anlaml
derecede diisiik saptanirken (p<0,05) PedsQL hasta ve aile, BECK eriskin depresyon,
KOVACS cocuk depresyon, SCARED anksiyete testi CHAQ discomfort test
sonuglarinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 39).

Aktif ve remisyon donemindeki hastalar olarak ayr1 ayr1 incelendiginde de test sonuglari

ile tedaviye uyum durumu arasinda anlaml fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 39. Hastalarn ila¢ tedavisine uyumuna gore test sonuglarinin karsilastiriimasi

Testler Tedaviye uyum
Diizenli (n:88) Diizensiz (n:12) p

JADAS 2,1 7,0 0,005
[Ortanca (25-75)] (0,0-5,9) (4,1-10,7)

PedsQL hasta 88,0 80,9 0,077
[Ortanca (25-75)] (78,5-94.,9) (66,6-89,8)

PedsQL aile 82,9 68,7 0,088
[Ortanca (25-75)] (70,6-91,7) (60,3-86,6)

BECK 8,0 10,5 0,595
[Ortanca (25-75)] (4,0-17,0) (5,5-15,7)

KOVACS 7,0 9,5 0,290
[Ortanca (25-75)] (4,0-12,0) (6,25-12,75)

SCARED 18,5 19,5 0,941
[Ortanca (25-75)] (12,0-25,5) (15,0-23,7)

CHAQ disability 0,000 0,187 0,037
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,250) (0,031-0,812)

CHAQ discomfort 0,700 1,000 0,076
[Ortanca (25-75)] (0,400-0,900) (0,700-1,550)

Hastaneye gelis sikligi

Hastalarin hastaneye gelis sikligina gore test sonuglar1 degerlendirildiginde hastaneye
daha sik gelen hastalarin PedsQL aile puanlar1 digerlerine gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik saptanirken (p<0,05) JADAS, PedsQL hasta, BECK eriskin
depresyon, KOVACS c¢ocuk depresyon, SCARED anksiyete, CHAQ discomfort ve
disability testlerinin puanlarinda anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 40).

Aktif ve remisyon donemindeki hastalar olarak ayr1 ayr1 incelendiginde de test sonuglari

ile tedaviye uyum durumu arasinda anlaml fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 40. Hastalarin hastaneye gelis sikligina gore testlerin karsilastirilmasi

Hastaneye gelis siklig

Uesien Al Denbe | 5oy bh 5 et ok P

(n:16) (n:9) (n:70) (n:5)
JADAS 4,0 4,0 3,0 0,0 0,071
[Ortanca (25-75)] (0,0-8,5) (1,0-15,0) (1,0-7,0) (0,0-0,5)
PedsQL hasta 88,7 79,7 87,4 90,4 0,569
[Ortanca (25-75)] (76,7-97,3) (69,0-95,2) (78,2-92,8) (78,5-96,4)
PedsQL aile 86,9 75,0 79,2 100,0 0,033
[Ortanca (25-75)] (68,4-92,3) (58,4-88,0) (68,1-88,8) (87,4-100,0)
BECK 11,0 9,0 8,0 3,0 0,681
[Ortanca (25-75)] (4,0-18,5) (3,0-19,5) (4,0-17,0) (2,0-13,0)
KOVACS 11,0 6,0 7,0 11,0 0,260
[Ortanca (25-75)] (7,0-14,25) (3,0-10,0) (4,0-13,0) (7,0-12,5)
SCARED 21,0 20,0 18,0 17,0 0,986
[Ortanca (25-75)] (13,0-26,7) (11,0-23,0) (12,0-24,5) (4,5-35,5)
CHAQ disability 0,000 0,250 0,062 0,000 0,271
[Ortanca (25-75)] | (0,000-0,250) | (0,000-0,812) | (0,000-0,250) | (0,000-0125,)
CHAQ discomfort 0,8000 0,800 0,700 0,100 0,140
[Ortanca (25-75)] | (0,400-1,350) | (0,600-1,800) | (0,400-1,125) | (0,000-0,650)

Ruh saglhiginda degisiklik

Hastalarm JIA tanis1 sonras1 ruh saghginda degisiklik olup olmamasi durumuna gore
test sonuclar1 degerlendirildiginde ruh saghginda degisiklik oldugunu ifade eden
hastalarin olmadigin1 belirten hastalara gére KOVACS cocuk depresyon, SCARED
anksiyete testi puanlar1 ve ailelerinin BECK eriskin depresyon puani anlamli derecede
yiiksek, PedsQL aile puani anlamli derecede diisiikk saptanirken (p<0,05); JADAS,
PedsQL hasta, CHAQ discomfort ve disability testlerinde anlamli fark bulunmadi
(»p>0,05) (Tablo 41).

Aktif ve remisyon donemindeki hastalar olarak ayr1 ayr1 incelendiginde aktif donemdeki
hastalarda ruh saghginda degisiklik oldugunu ifade edenlerde PedsQL hasta puani daha
diisiik, KOVACS c¢ocuk depresyon puani daha yiiksek saptandi (p<0,05) diger testlerde
anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 42). Remisyon donemindeki hastalarda ise
ruh saghginda degisiklik oldugunu ifade edenlerde PedsQL aile puani anlamli derecede
diisiik, KOVACS cocuk depresyon puani anlamli derecede yiiksek bulunurken (p<0,05)
diger testlerde anlaml1 fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 43).
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Tablo 41. Tani sonrasi ruh saghginda degisiklik mevcudiyetine gore testlerin

karsilagtirilmasi

Ruh sagliginda degisiklik

Testler Yok Var
(1:48) (1:52) p
JADAS 3,0 3,0 0.886
[Ortanca (25-75)] (0,0-6,8) (0,0-7,2) ’
PedsQL hasta 88,0 85,1 0.065
[Ortanca (25-75)] (80,0-96,4) (67,2-92,5) ’
PedsQL aile 85,1 78,7 0.028
[Ortanca (25-75)] (73,2-95,5) (62,5-88,3) ’
BECK 7,0 11,0 0.050
[Ortanca (25-75)] (2,0-15,7) (5,0-17,0) ’
KOVACS 6,0 11,0 <0.001
[Ortanca (25-75)] (3,0-9,7) (7,0-15,0) ’
SCARED 17,0 21,0 0.018
[Ortanca (25-75)] (9,0-23,7) (16,0-30,5) ’
CHAAQ disability 0,000 0,125 0.223
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,250) (0,000-0,343) ’
CHAQ discomfort 0,700 0,800 0,105

[Ortanca (25-75)]

(0,150-0,900)

(0,500-1,200)

Tablo 42. Aktif hastalik donemindeki hastalarin tani sonrasi ruh sagliginda degisiklik

mevcudiyetine gore testlerin karsilastirilmasi

Aktif hastalik grubu
Ruh sagliginda degisiklik
LS Yok (n:27) Var (n:24) o

JADAS 5,7 7,1 0.261
[Ortanca (25-75)] (2,0-9,0) (4,0-14,2) ’
PedsQL hasta 84,5 79,7 0.031
[Ortanca (25-75)] (77,3-91,6) (62,2-87,7) ’
PedsQL aile 79,5 69,8 0.157
[Ortanca (25-75)] (68,2-90,9) (55,9-87,2) ’
BECK 6,0 9,5 0.089
[Ortanca (25-75)] (1,0-9,0) (5,2-14,7) ’
KOVACS 6,0 10,5 0.015
[Ortanca (25-75)] (3,0-10,0) (7,0-14,0) ’
SCARED 15,0 20,5 0.075
[Ortanca (25-75)] (9,0-23,0) (14,5-34,7) ’
CHAAQ disability 0,000 0,125 0.232
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,250) (0,000-0,375) ’
CHAQ discomfort 0,800 1,000 0.113
[Ortanca (25-75)] (0,500-1,200) (0,700-1,600) ’
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Tablo 43. Remisyon donemindeki hastalarin tan1 sonrasi ruh sagliginda degisiklik

mevcudiyetine gore testlerin karsilastirilmasi

Remisyon grubu

Testler Ruh sagliginda degisiklik
Yok (n:21) Var (n:28) P
JADAS 1,0 1,0 0.740
[Ortanca (25-75)] (0,0-3,0) (0,0-2,0) ’
PedsQL hasta 92.8 90,4 0.274
[Ortanca (25-75)] (82,1-98,2) (80,9-94.9) ’
PedsQL aile 86,3 83,4 0.038
[Ortanca (25-75)] (77,2-100) (70,6-89,7) ’
BECK 12,0 14,5 0.275
[Ortanca (25-75)] (2,0-17,5) (5,0-21,7) ’
KOVACS 6,0 12,0 0.005
[Ortanca (25-75)] (3,0-8,0) (6,2-15,0) i
SCARED 17,0 21,0 0.115
[Ortanca (25-75)] (8,5-24,0) (16,0-28,7) ’
CHAAQ disability 0,000 0,062 0.473
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,250) (0,000-0,250) ’
CHAQ discomfort 0,500 0,700 0.222
[Ortanca (25-75)] (0,050-0,800) (0,325-0,900) ’

Sosyal yasami etkileme durumu

Hastalarin romatizma tanis1 sonrasi hastalifinin arkadaslar1 ile oynamak, spor yapmak,
egzersiz yapmak gibi sosyal aktiviteleri yapmasmi etkileme durumuna gore testler
karsilastirildiginda etkileme orami arttikca PedsQL hasta ve aile puanmin anlamli
derecede diistiigii; KOVACS cocuk depresyon, CHAQ discomfort ve disability
puanlarinin yiikseldigi belirlendi (p<0,05). Diger testlerde anlamli fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 44).

Aktif ve remisyon donemindeki hastalar olarak ayr1 ayr1 incelendiginde her iki grupta
da etkilenme derecesi arttikca PedsQL hasta ve aile puaninin anlamli derecede diistiigii;
ek olarak etkilenme derecesi arttikca aktif hastalik donemindeki hastalarda CHAQ
disability, remisyon donemindeki hastalarda KOVACS ¢ocuk depresyon ve CHAQ
discomfort puanlarinin yiikseldigi belirlenirken (p<0,05) diger testlerde anlamli fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 45).
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Tablo 44. Sosyal yasami etkileme derecesine gore testlerin karsilastiriimasi

Sosyal yasamu etkileme durumu
Testler Cok fazla Orta Az Hig etkilemedi
(n:9) (n:22) (n:37) (n:32) p
JADAS 5,0 4,3 3,0 2,0 0.066
[Ortanca (25-75)] (0,0-8,5) (2,1-11,2) (1,0-6,7) (0,0-4,0) ’
PedsQL hasta 83,3 74,4 88,0 92,8 0.001
[Ortanca (25-75)] (63,0-88,7) (66,3-90,7) (81,5-92,2) (82,0-99,7) i
PedsQL aile 84,0 72,1 76,1 92,0 <0.001
[Ortanca (25-75)] (57,9-89,5) (55,6-83,4) (65,8-84,0) (84,5-97,4) ’
BECK 16,0 14,0 9,0 6,0 0.100
[Ortanca (25-75)] (5,0-22,0) (5,0-20,2) (3,0-15,0) (1,25-15,5) ’
KOVACS 9,0 11,5 10,0 5,0 0.002
[Ortanca (25-75)] (6,0-14,5) (6,7-16,5) (4,5-12,5) (2,0-8,5) i
SCARED 16,0 20,5 18,0 20,0 0.481
[Ortanca (25-75)] (11,5-28,5) (16,7-28,2) (14,0-23,5) (8,2-27,0) ’
CHAQ disability 0,375 0,125 0,000 0,000 0.005
[Ortanca (25-75)] (0,062-0,812) | (0,000-0,500) | (0,000-0,187) | (0,000-0,218) i
CHAQ discomfort 1,200 0,900 0,800 0,500 0.006
[Ortanca (25-75)] (0,500-1,550) | (0,700-1,500) | (0,450-1,150) | (0,025-0,800) ’
Tablo 45. Aktif hastalik grubundaki hastalarin hastaliklarinin sosyal yasamlarini
etkileme derecesine gore testlerin karsilastirilmasi
Aktif hastalik grubu
Sosyal yagamu etkileme durumu
Testler Cok fazla Orta Az Hig etkilemedi
(n:5) (n:13) (n:19) (n:14) P
JADAS 8,0 11,0 6,0 4,0 0.183
[Ortanca (25-75)] (2,5-12,0) (4,3-15,0) (3,0-10,0) (2,0-7,5) ’
PedsQL hasta 77,3 73,8 85,7 88,7 0.008
[Ortanca (25-75)] (63,0-91,6) (64,2-79,1) (83,3-90,4) (76,4-94,6) i
PedsQL aile 85,0 62,5 75,0 90,3 0.002
[Ortanca (25-75)] (44,7-93,1) (53,9-74,4) (60,0-82,9) (83,5-96,1) i
BECK 9,0 8,0 6,0 7,5 0.357
[Ortanca (25-75)] (5,0-21,0) (4,5-16,0) (1,0-10,0) (1,0-14,5) ’
KOVACS 10,0 11,0 9,0 5,5 0.126
[Ortanca (25-75)] (7,5-14,5) (5,5-21,5) (3,0-11,0) (1,7-9,7) ’
SCARED 14,0 20,0 17,0 22,0 0.162
[Ortanca (25-75)] (4,5-14,5) (15,5-29,5) (11,0-24,0) (8,5-31,5) ’
CHAQ disability 0,125 0,125 0,000 0,000 0.164
[Ortanca (25-75)] (0,000-1,062) | (0,062-0,937) | (0,000-0,250) | (0,000-0,250) ’
CHAQ discomfort 1,200 1,100 0,800 0,600 0.013
[Ortanca (25-75)] (0,600-1,750) | (0,850-1,800) | (0,700-1,600) | (0,325-0,825) i
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Anne, baba, kardes ve arkadaslart ile iliskisi

Hastalarin anne, baba, kardes ve arkadaslari ile iligkisine gore testler karsilastirildiginda
kardes ve arkadaslar1 ile iliski durumuna gore testler arasinda anlamli fark bulunmadi
(»>0,05) (Tablo 46, 47). Babasi ile iliskisinin kotii oldugunu ifade eden hastalarda
KOVACS cocuk depresyon puaninin anlamli derecede yiiksek oldugu goriildi (p<0,05)
diger testlerde anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 48). Tiim hastalar annesi ile
iliskisinin 1y1 oldugunu ifade ettiginden anneleri ile iliski durumuna gore testler arasinda

karsilagtirma yapilamadi.

Aktif ve remisyon donemindeki hastalar olarak ayr1 ayr1 incelendiginde her iki grupta
da anne, kardes ve arkadaslar1 ile iligkisine gore testler agisindan anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Remisyon donemindeki hastalara bakildiginda babasi ile
iliskisinin kotii oldugunu ifade eden hastalarda KOVACS cocuk depresyon puaninin
anlamli derecede yiiksek oldugu gorildi (p<0,05) diger testlerde anlamli fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 49). Aktif hastalik donemindeki hastalarda ise babasi ile

iligkisine gore testler agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 46. Hastalarin kardesleri ile iliski durumuna gore testlerin karsilastirilmasi

Testler Kardesleri ile iliskisi
fyi Kot
(1:96) (n:6) P

JADAS 3,0 1,0 0.382
[Ortanca (25-75)] (0,0-7,0) (0,7-5,2) ’
PedsQL hasta 85,1 85,0 0.722
[Ortanca (25-75)] (75,9-93,1) (70,8-92,2) ’
PedsQL aile 81,2 70,3 0.329
[Ortanca (25-75)] (69,0-90,9) (58,2-88,0) ’
BECK 9,0 10,5 0.856
[Ortanca (25-75)] (4,0-17,0) (3,5-18,7) ’
KOVACS 7,5 12,5 0.079
[Ortanca (25-75)] (4,0-12,0) (9,7-15,0) ’
SCARED 19,0 17,5 0.922
[Ortanca (25-75)] (12,0-26,2) (15,0-29,2) ’
CHAQ disability 0,000 0,125 0.579
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,250) (0,000-0,968) ’
CHAQ discomfort 0,700 0,600 0.732
[Ortanca (25-75)] (0,400-1,200) (0,400-1,225) ’
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Tablo 47. Hastalarin arkadaslari ile iliski durumuna gore testlerin karsilastirilmasi

Testler Arkadaglari ile iligkisi
Iyi (n:94) Kotii (n:6) p

JADAS 2,7 6,5 0,064
[Ortanca (25-75)] (0,0-6,5) (2,8-12,0)

PedsQL hasta 87,4 76,7 0,098
[Ortanca (25-75)] (78,2-94,3) (65,4-88,6)

PedsQL aile 82,9 68,1 0,053
[Ortanca (25-75)] (69,3-91,1) (54,2-80,0)

BECK 8,0 10,5 0,537
[Ortanca (25-75)] (4,0-17,0) (7,0-18,7)

KOVACS 8,0 5,5 0,490
[Ortanca (25-75)] (4,0-12,2) (3,0-12,7)

SCARED 19,0 17,5 0,867
[Ortanca (25-75)] (12,0-24,5) (15,7-27,0)

CHAAQ disability 0,000 0,187 0,075
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,250) (0,125-0,406)

CHAQ discomfort 0,700 0,750 0,507

[Ortanca (25-75)]

(0,400-1,200)

(0,650-1,275)

Tablo 48. Hastalarin babasi ile iliski durumuna gore testlerin karsilastirilmasi

Testler Babasi ile iligkisi
Iyi Kotu
(n:95) (n:5) p
JADAS 3,0 0,0 0.214
[Ortanca (25-75)] (0,0-7,0) (0,0-9,5) ’
PedsQL hasta 86,9 84,5 0.981
[Ortanca (25-75)] (77,3-92,8) (66,0-98,8) ’
PedsQL aile 80,6 84,0 0.994
[Ortanca (25-75)] (68,2-90,9) (66,4-90,8) ’
BECK 9,0 7,0 0.722
[Ortanca (25-75)] (4,0-17,0) (3,5-15,5) ’
KOVACS 7,0 14,0 0.016
[Ortanca (25-75)] (4,0-12,0) (12,0-16,0) ’
SCARED 19,0 22,0 0.905
[Ortanca (25-75)] (12,0-24,0) (6,0-39,0) ’
CHAAQ disability 0,000 0,000 0.831
[Ortanca (25-75)] (0,000-0,250) (0,000-1,312) ’
CHAQ discomfort 0,700 0,500 0.793
[Ortanca (25-75)] (0,400-1,100) (0,450-1,850) ’
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Tablo 49. Remisyon donemindeki hastalarin babalariyla iliski durumuna gore testlerin

karsilagtirilmasi
Remisyon grubu
Testler Babasi ile iliskisi
Iyi Kotu »

(n:46) (n:3)
JADAS 1,0 0,0 0.365
[Ortanca (min-max)] (0,0-3,0) (0,0-1,0) ’
PedsQL hasta 90.4 84.5
[Ortanca (min-max)] ’ ’ 0,448

(81,8-96,4) (60,7-97,6)
PedsQL aile 85,2 84,0
[Ortanca (min-max 0,180
(75,8-93,7) (60,2-84,0)
BECK 13,0 15,0 0.205
[Ortanca (min-max)] (4,0-21,2) (4,0-16,0) ’
KOVACS 7,0 15,0 0.031
[Ortanca (min-max)]| (3,7-13,0) (12,0-17,0) i
SCARED 19,0 22,0 0.365
[Ortanca (min-max)] (12,0-24,5) (12,0-55,0) )
CHAQ disability 0,000 0,000 0.633
[Ortanca (min-max)] (0,000-0,250) (0,000-0,625) ’
CHAQ discomfort 0.600 0.500
[Ortanca (min-max)] : ’ 0,448
(0,250-0,900) (0,400-1,200)
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5. TARTISMA

Yasam kalitesi, bireylerin kendi kiiltiirleri ve degerler sistemi i¢inde kendi durumlarini
algilayis bi¢imidir. Cok boyutlu olup bireylerin beklentileriyle ve yasantisiyla iligkili
oldugundan zaman i¢inde degisim gosterebilir. Dolayisiyla objektif olarak Ol¢iilmesi
zordur, ancak, saglik durumunun ve tedavilerin etkilerinin degerlendirilmesinde 6nemli

bir sonug Ol¢iimiidiir (9).

Stiregen inflamasyonda ve enfeksiyoz hastaliklarda yaygin olarak kognitif ve duygusal
semptomlar, konfiizyon, yorgunluk, psikomotor yavaslama, azalmig motivasyon,
anksiyete ve depresyon goriilebilir. Kronik hastaligi olan ¢ocuk ve ergenlerin kronik bir
hastalik durumu olmayanlardan daha diisiik benlik saygilarinin, daha zayif viicut
imgelerinin oldugu, psikolojik saglik, davranis ve sosyal uyumlarinda daha problemli
olduklar1 bilinmektedir. Kronik hastalik cocukta fiziksel ve ruhsal sorunlara yol
acarken, ailenin tiim bireylerini de hem ekonomik hem de ruhsal acidan etkilemektedir.
Aile bireylerinde de ciddi uyum sorunlar1 ve ruhsal bozukluklar gelisebilmektedir.
Bunun yanisira sosyokiiltiirel farkliliklarin, yasam kalitesi ve hastalik seyri iizerinde de

onemli bir etkisi olabilecegi bilinmektedir (3).

JIA bir ¢ocugun ve ailesinin hayatin1 neredeyse tiim ydnleriyle etkileyebileceginden
JIA’lh ¢ocukta yasam kalitesinin iyilestirilmesi baslica tedavi amaci olmalidir. Bu

nedenle JIA’da yasam kalitesi hakkinda yapilan arastirmalar giin gectikce artmaktadir.

JIA gelismis iilkelerde kizlarda daha sik goriilmesine karsin gelismekte olan iilkelerde

erkeklerde daha sik goriilmektedir (19). Demirkaya ve ark.’nin (22) Tiirkiye genelinde
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634 JIA’lh hastada yaptig1 calismada K/E orami 1,2 ve hastalarin ortalama yas1 11,8
olarak bulunmustur. Calismamizda da benzer olarak hastalarin ortanca yas1 12 yil, K/E

orani 1,2 olarak bulunmustur.

JIA alt tiplerinin dagilimi degerlendirildiginde %53 iiniin oligoartikiiler JIA, %17 sinin
poliartikiiler JIA, %19’unun ERA, %9 unun sistemik JIA, %]1’inin psoriatik artrit ve
%1’1nin de smiflandirilamayan artrit alt grubunda oldugu belirlenmis ve bu bulgularin

literatiirdeki diger ¢aligmalarla benzer oldugu goriilmiistiir (22, 170).

JIA ve iiveit birlikteligi ile ilgili yapilmis ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Kasapcopur ve
ark. (171) tarafindan yapilan calismada iilkemizde JIA’l1 hastalarda iiveit insidansi

%10,1 bulunmustur. Calismamizda ise %13 saptanmustir.

Hastalarin anne ve babalarinin egitim durumlar1 degerlendirildiginde annelerin babalara
gore egitim diizeyinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Annelerin %35°1 okur-yazar
degil, %57’si ilkokul, %13’ ortaokul, %18’1 lise ve %6’s1 lisans ve lisansiistii egitim
veren okullarin birinden mezun, babalarmm ise %43°0 ilkokul, %20’si ortaokul, %26’s1
lise ve %11°1 lisans ve lisansiistii egitim veren okullarin birinden mezundur. Babalar
arasinda okur-yazar olmayan yoktur. Bu sonu¢ iilkemizde hala kiz c¢ocuklarinin
okutulmas: sorununun ¢dziilmedigini gdstermesi agisindan carpicidir. Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) 2016 verilerine bakildiginda ¢alismamiza benzer olarak, 25 ve daha
yukar1 yasta olan ve okuma yazma bilmeyen toplam niifus oran1 %5,4 iken bu oran
erkeklerde %1,8, kadinlarda %9 bulunmustur. Bu sonuca gore okuma yazma bilmeyen
kadin niifus oran1 erkeklerden 5 kat fazladir. Lise ve dengi okul mezunu olan 25 ve daha
yukari yastakilerin toplam niifus i¢indeki oran1 %19,5 iken bu oran erkeklerde %23,5,
kadinlarda %15,6’dwr. Yiiksekokul veya fakiilte mezunu olan toplam niifus orani %15,5

olup bu oran erkeklerde %17,9 kadinlarda ise %13,1°dir (172).

Calismamizda hastalarin cogunlugunun (%84) cekirdek aile yapisinda bir aileye, az bir
kisminin (%16) ise genis aile yapisinda bir aileye sahip oldugu goriildii. Bu durum
kentlesmenin artmas ile beraber toplumumuzda yash aile biiyiikleri ile birlikte yasama
geleneginin neredeyse kaybolmakta oldugunu, ancak, az bir kesimde devam ettigini

gostermistir.
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Calismamizda ailede JIA’li hastamiz disinda kronik hastalik sahibi birey varhgi
sorgulanmistir. Ailede kronik hastalikli kardes oldugunda aktif hastalik donemindeki
JIA’li hasta sayismm remisyondakilere gore anlamli derecede yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bu durum, ailede baska bir kronik hastalikli ¢ocuk varliginda JIA’l
cocugun takip ve tedavisi ile yeterince ilgilenilemeyeceginden aktif hastalik doneminin
daha uzun siire olacagi hipotezi ile agiklanabilir. Diger yandan kronik hastalikli bir
cocugun bulundugu ailede ebeveynin ve kardeslerin stres yiikiiniin kronik hastalikli
cocuk bulunmayan aileye gore daha fazla oldugu tahmin edilmektedir. Literatiire
bakildiginda da Waite-Jones ve ark. (173) tarafindan 2008 yilinda 8 JIA’I1 ¢ocuk sahibi
ailede yapilan calismada JIA’l1 ¢ocuklarin saglikli kardeslerinin, sosyal ve duygusal
olarak negatif etkilendigi gdsterilmistir. Bu durum, ailelerin daha ¢ok hasta ¢ocuklari ile
ilgilenmeleri ve saglam c¢ocuklarm, hasta kardeslerinin giinliik islerine yardim
etmelerine, hastanede yattig1 zamanlarda hasta ziyaretlerine okuldan geri kalmalaria

baglanmustir.

Literatiir incelendiginde, JIA’l1 hastalarda yasam Kkalitesi iizerine yapilan ¢alismalarda
genellikle JADAS, CHAQ ve PedsQL &lgeklerinin kullamldigi goriilmiistiir. Ornegin,
PRINTO’nun 1998-2000 yillar1 arasinda 3324 hasta ve 3315 saghkli cocukta yaptigi
uluslararasi genis hasta sayisma sahip calismada CHAQ ile saghkli ve hasta ¢ocuklar
arasinda yasam kalitesi farki arastirilmis, saglikli ¢ocuklarla karsilastirildiginda hasta
cocuklarm CHAQ degerinin anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (170).
Calismamizda da bu dlcekler kullanilmakla birlikte ek olarak ebeveyn depresyonunu
dlemek i¢in BDO, ¢ocuk depresyonunu 6lgmek icin KOVACS cocuklar igin depresyon
envanteri ve c¢ocuk anksiyete diizeyini Olgmek i¢in SCARED anksiyete testi

kullanilmstir.

Kesitsel olarak JADAS, PedsQL hasta ve aile, BECK erigkin depresyon, KOVACS
cocuk depresyon, SCARED anksiyete testi, CHAQ discomfort ve disability testleri
uygulanmis olup test sonuclariin ortalamalar1 hesaplanmis, aktif hastalik ve remisyon
donemindeki hastalar test sonuglar1 agisindan karsilastirilmistir. Aktif hastalik
donemindeki hastalarin remisyondakilere gore BECK depresyon envanteri, PedsQL
hasta ve aile puanlar1 anlamli derecede daha diisiik, JADAS ve CHAQ discomfort
puanlar1 da anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmakla birlikte, KOVACS
depresyon envanteri, SCARED anksiyete testi ve CHAQ disability testlerinde anlaml
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fark tespit edilmemistir. Bu sonuclar aktif hastalik donemindeki hastalarin siddetli agrisi
olmas1 nedeni ile giinliik aktivitelerini yerine getirirken remisyondakilere gore fazlaca
zorlandigii gostermistir. Dolayisiyla yasam kalitesi indekslerinde belirgin diistikliik

olacagi seklinde yorumlanmustir.

Kronik hasta ¢ocukla ilgilenmenin getirdigi sosyal ve ekonomik yiik nedeni ile ailelerin
depresyon diizeylerinin de daha yiiksek olacagi kagmilmazdir. Ancak, bu calismada
aciklanamayan bir sekilde aktif hastalik donemindeki hastalarin ebeveynlerine
uygulanan BECK depresyon 6l¢egi puanlarinin remisyondakilere gére anlamli olarak
daha diisiik bulunmustur. Literatiire bakildiginda Toros ve ark.’inn (2) 19 saglikli, 41
hasta ¢ocugun aileleri ile BECK depresyon 6l¢egi kullanilarak yaptigi ¢alismada, kronik
hastalikli ¢ocugu olan ebeveynlerin BDO puanlarnin kontrol grubuna gore anlamli
derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Stevanovic ve ark.’nin (174) 67 hasta cocukta
yaptig1 calismada ise yasam kalitesi ve depresyon/anksiyete arasinda negatif korelasyon

bulunmustur.

Calismamizda hastalarin yasam kalitesi Olceklerine cinsiyetin etkisi arastirildiginda
JADAS, PedsQL hasta ve aile, BECK erigkin depresyon, KOVACS c¢ocuk depresyon,
CHAQ disability ve discomfort testleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken, SCARED c¢ocuk anksiyete testinin kizlarda erkeklere oranla belirgin
derecede yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu da kiz ¢ocuklarin erkeklere gore anksiyeteye
daha yatkin olmasina baglanmistir. Benzer olarak Offord ve ark.’min (175) yaptigi
calismada, kizlarda depresyon, anksiyete ve bedensel yakinmalarin erkeklere oranla

daha yiiksek oldugu ve yasla birlikte artma egiliminde oldugu gorilmiistiir.

Hastaligin aktif ve remisyon doneminde olmasma gore cinsiyet etkisi agisindan
degerlendirildiginde, aktif hastalik donemindeki hastalarda kiz cinsiyette erkeklere
kiyasla JADAS ve CHAQ discomfort test puanlari anlamli derecede yiiksek, remisyon
donemindeki hastalarda ise kiz cinsiyette PedsQL aile puani anlamli derecede diistik,
SCARED anksiyete puan1 anlamli derecede yliksek saptanmustir. Bu sonuglar kizlarin
erkeklere gore sikayetlerini daha net ifade edebilmesi, remisyonda bile memnuniyetsiz
ve sikayet¢ci olabilmeleri ile aciklanmistir. Literatiire bakildiginda benzer sekilde
Lundberg ve ark.’nin (176) yaptig1 hastalarin kendi baslarina doldurduklar1 yasam

kalitesi anketi ile ailelerinin ¢ocuklarmmi degerlendirerek doldurdugu yasam kalitesi
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anketlerinin karsilastirildigi calismada, kiz cinsiyetteki hastalarin erkek cinsiyetteki
hastalara gore kendi doldurduklar1 ve ailelerinin doldurdugu yasam kalitesi anketi

puanlar1 arasinda tutarsizlik oldugu belirtilmistir.

Hem tiim hastalar hem de remisyon donemindeki hastalarin 6l¢eklerine yas grubunun
etkisi arastirildiginda 8-12 yas grubundaki hastalarin CHAQ disability sonucunun 13-18
yas grubundaki hastalara gore yiiksek oldugu belirlenmistir. Geleneksel ya da yenilenen
Tirk aile yapisinda, ailelerin kiigiik yastaki ¢ocuklarina hasta olsun olmasin korumaci
yaklagimla, kendi basma yapabilecegi giinliik aktiviteleri tek basina yerine getirmesine
izin vermeyip, asirt derecede destekledigi goriilmektedir. Bu nedenle 8-12 yastaki
hastalarin, giinliik aktivitelerin sorunsuz sekilde yerine getirilip getirilememesini
sorgulamay1 amaclayan CHAQ disability testi puanlar1 12-18 yastaki hastalara gore

remisyonda dahi anlaml1 derecede yiiksek bulundugu diistiniilmektedir.

Calismamizda anne-baba egitim diizeylerinin test sonuglar1 iizerine etkisi
arastirildiginda farkli egitim seviyeleri arasinda testler acgisindan anlamli fark
bulunmamuistir. Buna karsm, Toros ve ark.’nin (2) yaptig1 calismada anne egitim diizeyi
ile anne depresyon seviyesi ve baba egitim diizeyi ile baba depresyon seviyesi arasinda

negatif korelasyon saptanmistir.

Ailelerin hastaligin getirdigi ekonomik yiikii karsilayabilme giiclerini degerlendirmek
amaciyla aylik gelir diizeyleri ile JADAS, PedsQL hasta ve aile, BECK erigkin
depresyon, KOVACS cocuk depresyon, SCARED anksiyete testi, CHAQ discomfort ve
disability testleri karsilastirilmistir. Tiim hastalar degerlendirildiginde gelir diizeyleri ve
testler arasinda anlamli fark saptanmamustir. Fakat hastalar aktif ve remisyon donemi
olarak ayr1 degerlendirildiginde sadece aktif hastalik donemindeki hastalarin
ebeveynlerinde uygulanan BECK eriskin depresyon 6lgegi sonucunun gelir diizeyi
distiikge anlamli derecede yiikseldigi belirlenmistir. Bu da hastalarin aktif donemde
daha sik hastaneye gelme ve hastanede yatma nedeniyle ulasim, beslenme ve evdeki
diger fertlerin giderlerinin ailelere getirdigi ekonomik yiikii kaldirmakta zorlandiklar1
yoniinde degerlendirilmistir. Literatiirdeki ¢aligmalarda ise aileden ¢ok iilkeye getirdigi
ekonomik yiik iizerinde durulmustur. Ornegin, Angelis ve ark. (177) EQ-5D testini
kullanarak Ingiltere’de yasam kalitesi ve JIA’l1 hastalarm iilkeye maliyetini saptamak

amaciyla 23 hastada ¢alisma yapmistir. Bu ¢alismada, hastalarin normal popiilasyona
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gore yasam kalitelerinin anlamli derecede diisiik oldugu saptanmis olup tetkik ve tedavi
giderleri, yasam kalitesi diisiikligli, gilinlik islerde yardimciya ihtiyag duyma,
dolaysiyla iiretkenlikte belirgin diisiisle birlikte JIA’li hastalarn devlet iizerine
maliyetinin giin gegtikge arttig1 belirlenmistir. Kuhlman ve ark. (178) da alt1 Avrupa

iilkesinde toplamda 162 hasta ile yaptig1 calismada da benzer sonuglar elde etmistir.

Literatiir tarandiginda JIA’da en sik kullamlan DMARDs’in metotreksat, en sik
kullanilan steroidin glukokortikoid, en sik kullanilan biyolojik ajanin etanercept oldugu
goriilmiistiir. Calismamizda da benzer sonuclar bulunmustur. Hastalar ilaglarini
diizenli kullaniminin test sonuglar1 lizerine etkisi arastirildiginda, ilaglarmi diizenli alan
hastalarin JADAS ve CHAQ disability puani istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
saptanirken PedsQL hasta ve aile, BECK eriskin depresyon, KOVACS c¢ocuk
depresyon, SCARED anksiyete testi, CHAQ discomfort test sonucglarinda anlamli fark
saptanmamustir. ilaglarmi diizenli alan hastalarin hastalik aktivitesinin, dolayisiyla
giinliik aktivitelerdeki yetersizlik durumunun, diizenli almayan ¢ocuklara gore belirgin
olarak diisilk olmasi beklenen sonugtur. Literatiirde bu konu hakkinda daha 6nce

yapilmig calisma bulunamamustir.

Hastalarin hastaneye gelis siklig1 arastirildiginda, aktif hastalik donemindeki hastalarin
remisyondakilere gore tedavi ve kontrol amagli hastaneye gelis sikliginin anlamli
derecede yiiksek oldugu belirlendi. Bu durum aktif donemdeki hastalarin tedavisinin

daha hassas diizenlenmesi ve sik kontrol edilmesi gerekliligi ile agiklanabilir.

Hastaneye gelis sikligma gore test sonuglar1 degerlendirildiginde hastaneye daha sik
gelen hastalarin PedsQL aile puanlar1 digerlerine gore istatistiksel olarak anlaml
derecede diisiik saptanirken JADAS, PedsQL hasta, BECK eriskin depresyon,
KOVACS ¢ocuk depresyon, SCARED anksiyete, CHAQ discomfort ve disability
testlerinin puanlarinda anlamli fark tespit edilmedi. Bu sonuglar hastaneye daha sik
gelen hastalarin genellikle aktif donemde olmasi ve bu nedenle ailelerin ¢ocuklarinin

yasam kalitesini daha diisiik olarak degerlendirmesi ile agiklanabilir.

Hastalarin ailelerine ¢ocuklarinin romatizma tanmis1 aldiktan sonra ruhsal durumunda
degisiklik olup olmadig1 soruldugunda, ailelerin 52’°si oldugunu, 48’1 olmadigini ifade
etti. Bu sonug testlerle karsilastirildiginda ailelerin ifadesini destekler nitelikte; ruh

saghiginda degisiklik oldugu ifade edilen hastalarin olmadigi ifade edilenlere gore
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KOVACS c¢ocuk depresyon, SCARED anksiyete testi puanlar1 ve ailelerinin BECK
eriskin depresyon puani anlamli derecede yiiksek saptanirken PedsQL aile puani
anlamli derecede diisiik saptanmistir. Aktif ve remisyon donemindeki hastalar ayri
degerlendirildiginde de benzer sonuclar goriilmiistiir. Hastalarin ailelerinin gozlem
sonucunda ruh saghginda degisiklik olup olmamasi durumunu ifade etmesinin
hastalarin doldurdugu testler ile dogrulanmasi, ailelerin gozlemlerinin hastalar {izerinde
test yapmadan da dikkate alinabilecegini gostermistir. Literatiirde bu konu hakkinda
daha Once yapilmis herhangibir ¢alisma bulunamadigindan karsilastirma

yapilamamastir.

Hastalarin romatizma tanis1 sonrasi hastaliginin arkadaslar1 ile oynamak, spor yapmak,
egzersiz yapmak gibi sosyal aktiviteleri yapmasini etkileme durumu ifadesine gore
testler karsilastirildiginda, etkileme orani arttikga PedsQL hasta ve aile puaninin anlamli
derecede diistiigii; KOVACS c¢ocuk depresyon, CHAQ discomfort ve disability
puanlarinin yiikseldigi belirlendi. Bu sonug, hastalarin hastalik aktivitesi arttikca
kendini sosyal ortamlardan mecburi ya da istemli olarak izole ettigini, dolayisiyla

depresyon seviyesinde anlamli derecede yiikselme oldugunu diistindiirmiistiir.

Kronik hastalik ya da baska herhangi bir sebepten yeti yitimi, engellilik durumu
yasayan bireylerin, Ozellikle cocukluk caginda, akranlar1 tarafindan dislandig:
bilinmektedir. Bu durum bedensel ya da zihinsel engeli olan hasta ¢cocugun akranlariyla
iletisim kurmada zorluk yasamasi, oyunlarmma ve diger aktivitelerine ayak
uyduramamasi ile acgiklanabilir. Calismamizda aktif hastalik donemindeki hastalarin
remisyon donemindekilere gore akranlar1 ile iliskilerinin daha koti oldugu
belirlenmistir. Benzer olarak JIA’Ii hastalarin ailesi ve arkadaslar1 ile iliskisi
degerlendirildiginde, Foregon ve ark. (179) tarafindan 42 makale taranarak iceriginde
akran iliskileri barindiran 9 makale lizerinden derlenen ¢alismada kronik hastali§1 olan
cocuk ve ergenlerin daha az arkadas sahibi oldugu, daha fazla akran zorbaligina maruz
kaldig1 ve saglikli akranlarina gore daha fazla izole ve daha az sevilen bir birey oldugu

sonucuna varilmistir.

Hastalarin anne, baba, kardes ve arkadaslar1 ile iliskisi sorgulandiginda tiim hastalar
annesi ile iliskisinin 1yi oldugunu ifade ederken hastalarin %5°1 babalar ile iligkisinin

kot oldugunu belirtti ve bu hastalarin depresyon 6lgegi digerlerine gore anlamli
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derecede yiiksek saptandi. Bu sonu¢ ¢ocuklar ve anneler arasinda daha giiclii duygusal
bag olmasina ragmen baba figliriiniin ¢ocuk iizerinde Onemli bir etkisi oldugunu

gostermektedir.

Sonug olarak; diger kronik hastalikli ¢ocuklarda oldugu gibi JIA’Ii ¢ocuklarda da
hastalik nedenli agri, hastaneye sik gelip gitme, hastanede yatma, siirekli ilag kullanma
gibi sorunlardan dolay1 yasam kalitesi negatif yonde etkilenmekte ve bunun sonunda
depresyon ve anksiyete gelisebilmektedir. Hastalik tedavi planinda hastanin yasam
kalitesini en iyi sekilde devam ettirmek ana amaglardan biri olmalidir. Literatiirde
benzer calismalar olmasina karsin ¢alismamizda oldugu gibi yasam kalitesi, depresyon
(aile ve g¢ocuk) ve anksiyete diizeyini; sosyodemografik veriler, hastalik aktivasyonu ve
hastanin sosyal c¢evresiyle iliskisi ile karsilastiran baska bir caligma bulunamamistir.
Kronik hastalikli ¢ocuklarin en 6nemli sorunlarindan biri olan yasam kalitesi hakkinda

daha fazla sayida hasta ile yapilan kapsamli ¢calismalara ihtiyac vardir.
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6. SONUCLAR

JIA tanistyla takip edilen 100 hasta ile yapilan “Juvenil Idiyopatik Artritli Cocuklarda
Yasam Kalitesine Etki FEden Faktorlerin ve Sagkalim Belirleyicilerinin

Degerlendirilmesi’ baslikli calismada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1. Ailede kronik hastalikli kardes oldugunda aktif hastalik donemindeki JIA’I1 hasta
sayisinin remisyondakilere gore anlamli derecede yliksek oldugu belirlenmistir.

2. Aktif hastalik doneminde olan hastalarin arkadaglar1 ile iligkilerinin remisyonda
olanlara gore daha kotii oldugu saptanmastir.

3. Aktif hastalik donemindeki hastalarin remisyondakilere gore BECK depresyon
envanteri, PedsQL hasta ve aile puanlar1 anlamli derecede daha diisiik, JADAS ve
CHAQ discomfort puanlar1 da anlamli derecede daha yiiksek saptanmistir.

4. Hastalarin ve ailelerin test sonuglar1 cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda
SCARED cocuk anksiyete testinin kizlarda erkeklere oranla belirgin yiiksek oldugu
belirlenmistir.

5. Yas gruplarma gore testler karsilastirildiginda 8-12 yas grubundaki ¢ocuklarin
CHAQ disability sonucunun 13-18 yas grubundaki cocuklara goére yiiksek oldugu
saptanmistir.

6. Aylik gelir durumuna gore testler karsilastirildiginda, sadece aktif hastalik
donemindeki hastalarda gelir durumu diistiikce ebeveynlere uygulanan BECK eriskin

depresyon envanteri puaninin anlamli derecede ytikseldigi belirlenmistir.
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7. Hastalarin verilen ila¢g tedavisine uyumu test sonuclar1 ile karsilastirildiginda
ilaglarin1 diizenli alan hastalarn JADAS ve CHAQ disability puan1 anlamli derecede
diisiik saptanmustir.

8. Hastalarin hastaneye gelis sikligina gore test sonuglari degerlendirildiginde
hastaneye daha sik gelen hastalarn PedsQL aile puanlar1 digerlerine gdre anlamli
derecede diisiik saptanmastir.

9. Hastalarin romatizma tanisi1 sonrasi hastaliginin arkadaslar1 ile oynamak, spor
yapmak, egzersiz yapmak gibi sosyal aktiviteleri yapmasini etkileme durumuna goére
testler karsilastirildiginda etkileme orani arttikca PedsQL hasta ve aile puaninin anlamli
derecede distiigii, KOVACS cocuk depresyon, CHAQ discomfort ve disability
puanlarinimn yiikseldigi saptanmustir.

10. Hastalarm anne, baba, kardes ve arkadaslar1 ile iliskisine gore testler
karsilastirildiginda babasi ile iligskisinin kotii oldugunu ifade eden hastalarda KOVACS

cocuk depresyon puanmin anlamli derecede yliksek oldugu goriilmiistiir.
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EKLER

EK 1. Sosyodemografik veri formu

ERCIYES UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANA BiLiM DALI
SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Uygulama Tarihi: ..../..../......
HASTANIN

TABLO 1. AILE DURUM TABLOSU

Aile Bireyi Yakinlik Durumu | Yasi | Egitim Meslek Kronik
Durumu Hastalik/Oziirliiliik

NN B [W N~

Ailenizin ekonomik durumu asagida belirtilen hangi limite daha uygundur?

(1) Kotii (2) Yetersiz (3) Orta 4) lyi

Aile yapsi ile ilgili agagidakilerden hangisi ailenizi daha iyi tanimliyor?

(1) Cekirdek aile  (2) Genis Aile  (3) Esler bosanmis (4) Ebeveyn kaybi-vefat
HASTALIK VE TEDAVI SURECINE ILISKIN BILGILER

> Hastaniz tani alali kag yil oldu? ...

> Ailenizde ayn1 tanty1 alan bagka bir kisi var mi1? ................cocoiiiiea

> Tan1 aldiktan sonraki siiregte hastanizda bu hastalik disinda herhangi bir fiziksel/ruhsal

rahatsizlik goriildi mi?
(1) Hayir (2) EVet ...
> Hastaniz tedavisine diizenli uyuyor mu?

(1) Hig diizenli degil (2) Yetersiz (3) Genelde diizenlidir  (4) Cok diizenlidir
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> Hastaniz ilag dis1 6nerilere dikkat ediyor mu?

(1) Hig dikkat etmiyor (2) Yetersiz (3) Genelde dikkatlidir ~ (4) Cok dikkat ediyor

> Cocugunuzun saglik sorunlariyla evde daha ¢ok kim ilgilenir?

(1) Anne-baba (2) Anne (3)Baba (4) Abi/abla (5) Aile biyiikleri  (6) Bakici

> Hastaniz bir ay i¢inde kag kez tedavi aliyor?

> Hastaliginizin tanisi ile birlikte hastanizin ruh saglhiginda herhangi bir farklilik veya olumsuz bir

durum goézlemlediniz mi?

(1) Hayir (2) Evet (Cevabiniz evet ise Tablo 3’1 doldurunuz)
> Hastaliginiz sosyal yasaminizi olumsuz etkiliyor mu?
(1) Cok fazla (2) Orta (3) Az (4) Hig etkilemedi

TABLO 2. SOSYAL ILISKiLERIN GENEL DUZEYLERI

AILE Cok iyi fyi [ Ne iyine kotii Kot Cok kétii
FERTLERI

Baba

Anne

Kardegler

Arkadas

TABLO 3. GENEL DUYGUDURUM VE DAVRANIS SORUNLARI

Hig Bazen (Neden/Nasil) Siklikla (Neden/Nasil)

Korkuya kapilma

Stirekli endise/kaygi

Asir sinirlilik

Ofke

Asir1 inatgilik

Dikkat daginiklig1

Cekingenlik

I¢ine kapanma

Uykusuzluk

Yeme sorunlari

Ilgisizlik/Isteksizlik

Asir
dalginlik/Unutkanlik
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EK 2. PedsQL hasta ve aile formlar1

PedsQL

Artrit modilu

Version 3.0

GENC RAPORU(yas 13-18)

TALIMATLAR
Artriti olan gengler bazen 6zel problemlere sahip olur. Liitfen
gectigimiz son bir ay i¢inde, sorun yaratan durumlari hangi
siklikta meydana geldigini yuvarlak i¢ine alarak belirtiniz.

0 hi¢ problem degilse

1 hemen hemen hi¢ problem degilse
2 bazen problemse

3 sik sik problemse

4 hemen hemen her zaman problemse

Dogru veya yanlis cevap yoktur.
Liitfen, anlamadiginiz bir soru olursa yardim isteyiniz.
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Gegtigimiz son bir ay icinde, asagidaki problemlerin hangi sikhkta sizi etkiledigini belirtiniz.

AGRI VE SIZI (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | Bazen | Stk | Hemen
hemen sik hemen
hi¢ her

zaman

1.Eklemlerimde ve\veya kaslarimda agri ve sizimvar |0 | 1 2 3 4

2.Cok s1zim var. 0 1 2 3 4

3.Eklemlerim ve\veya kaslarimdaki agr1 ve sizidan 0 |1 2 3 4

dolay1 uyumakta sorun yasiyorum.

4. Sabahlar1 veya uzun siire oturdugum zaman sertlik [0 |1 2 3 4

hissediyorum.

GUNLUK AKTIVITELER (ile ilgili problemler) Hi¢ ;Iemen bazen Sl]l: lPllemen

emen s1 emen
hi¢ her
zaman

1.Muslugu ¢evirmek olduk¢a zordur. 0 1 2 3 4

2.Kap1 kolunu ¢evirmek oldukga zordur. 0 1 2 3 4

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

cekiyorum.

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

zorlantyorum.

5.0kul kitaplarimi tasimakta zorluk ¢ekiyorum. 0 1 2 3 4

TEDAVI (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik Hemen
hemen sitk hemen
hi¢ her

zaman

1.1laglarim kendimi hasta hissetmeme neden oluyor. |0 |1 2 3 4

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

acitiyor.

3.Artrit problemimle basa ¢ikmak oldukca 0 1 2 3 4

zorlantyorum.

4.Kan testi yaptirmam gerektiginde korkuyorum. 0 |1 2 3 4

5. As1 ve ignelerden korkuyorum. 0 |1 2 3 4

6. Doktora gitmem gerektiginde korkuyorum. 0 |1 2 3 4

ENDISE (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik | Hemen

hemen sitk hemen
hi¢ her
zaman
1.1laglarin yan etkileri beni endiselendiriyor. 0 1 2 3 |4

2.1laglarm ise yarayip, yaramadig1 konusunda 0 1 2 3 14

endiseliyim.

3.Artrit problemim hakkinda endiseliyim. 0 1 2 3 |4

[LETISIM (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik | Hemen

hemen sik | hemen
hi¢ her
zaman
1.Doktor ve hemsirelere nasil hissettigimi anlatmakta 0 |1 2 3 |4
zorlantyorum.

2.Doktor ve hemsirelere soru sormakta zorlantyorum. 0 |1 2 3 14

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

Arthritis Module

Version 3.0

GENCLER iCIN EBEVEYN RAPORU (yas 13-18)

TALIMATLAR
Artriti olan ¢ocuklar bazen 6zel problemlere sahip olur. Sonraki
sayfada sizin ¢ocugunuz i¢in problem olabilecek seylerin listesi
bulunmaktadir. Liitfen gectigimiz son bir ay i¢inde, sorun yaratan
durumlarin hangi siklikta meydana geldigini yuvarlak icine alarak
belirtiniz.

0 hi¢ problem degilse

1 hemen hemen hi¢ problem degilse
2 bazen problemse

3 sik sik problemse

4 hemen hemen her zaman problemse

Dogru veya yanlis cevap yoktur.
Liitfen, anlamadiginiz bir soru olursa yardim isteyiniz.
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Gegtigimiz son bir ay icinde, asagidaki problemlerin hangi sikhikta cocugunuzu etkiledigini

belirtiniz
AGRI VE SIZ I( ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik | Hemen
hemen stk | hemen
hi¢ her
zaman
1.Eklemler ve\veya kaslarda agri 0 |1 2 3 |4
2.Cok agr1 0 |1 2 3 |4
3. Eklemler ve\veya kaslardaki agr1 ve sizidan dolay1 0 |1 2 3 14
sikitil1 bir uyku
4. Sabahlar1 veya uzun siire oturdugunda sertlik hissetme |0 |1 2 3 |4
GUNLUK YASAM AKTIVITELERI (ile ilgili problemler) Hig | Hemen | bazen | Sik | Hemen
emen s1 men
hi¢ hzr ¢
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 ¢atal kullanmakta zorluk. 0 |1 2 3 |4
4. Bir kalem ile yaz1 yazmak veya sekil ¢izmekte zorluk |0 | 1 2 3 |4
5.Kitap tasimakta zorluk 0 |1 2 3 |4
TEDAVI (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik | Hemen
hemen sik | hemen
hi¢ her
zaman
1.1laglar1 onu hasta hissettiriyor. 0 |1 2 3 |4
2.Fizik tedavi ve giinliik egzersizler agriya neden oluyor. |0 |1 2 3 14
3.ilag ve fizik tedaviden sorumlu olmak zor 0 |1 2 3 |4
4.Artriti ile basa ¢ikmak zor 0 |1 2 3 |4
5. Kan testleri endigelendiriyor. 0 |1 2 3 |4
6. As1 ve igneler endiselendiriyor. 0 |1 2 3 |4
7. Doktora gitmek endiselendiriyor. 0 |1 2 3 |4
ENDISE (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik | Hemen
hemen sik | hemen
hi¢ her
zaman
1.1laglarm yan etkileri hakkinda endiselenme 0 |1 2 3 |4
2.1laglarm ise yarayip, yaramadig1 konusunda 0 |1 2 3 |4
endigelenme
3.Artrit problemi hakkinda endiselenme 0 |1 2 3 |4
[LETISIM (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik | Hemen
hemen sik | hemen
hi¢ her
zaman
1.Doktor ve hemsirelere nasil hissettigini anlatmakta 0 |1 2 3 |4
zorlanma
2.Doktor ve hemsirelere soru sormakta zorlanma 0 |1 2 3 |4
3.Diger insanlara hastaligin1 anlatmakta zorlanma 0 |1 2 3 |4
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PedsQL

Artrit modilu

Version 3.0

COCUK RAPORU(yas 8-12)

TALIMATLAR
Artriti olan ¢ocuklar bazen 6zel problemlere sahip olur. Liitfen
gectigimiz son bir ay i¢inde, sorun yaratan durumlarin hangi
siklikta meydana geldigini yuvarlak i¢ine alarak belirtiniz.

0 hi¢ problem degilse

1 hemen hemen hi¢ problem degilse
2 bazen problemse

3 sik sik problemse

4 hemen hemen her zaman problemse

Dogru veya yanlis cevap yoktur.
Liitfen, anlamadiginiz bir soru olursa yardim isteyiniz.
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Gegtigimiz son bir ay icinde, asagidaki problemlerin hangi siklikta sizi etkiledigini belirtiniz

AGRI VE SIZI (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik | Hemen
hemen sik | hemen
hi¢ her

zaman
1.Eklemlerimde ve\veya kaslarimda agr1 ve s1izim var 0 |1 2 3 |4
2.Cok s1zim var. 0 |1 2 3 |4

3.Eklemlerim ve\veya kaslarimdaki agr1 ve sizidan dolayr | 0 | 1 2 3 14

sikitil1 bir uykum var.

4. Sabahlar1 veya uzun siire oturdugum zaman sertlik 0 |1 2 3 |4

hissediyorum.

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI (ile ilgili problemler) Hig | Hemen | bazen | Sik | Hemen

emen s1 emen
hi¢ her
zaman
1.Muslugu ¢evirmek olduk¢a zordur. 0 |1 2 3 |4
2.Kap1 kolunu ¢evirmek olduk¢a zordur. 0 |1 2 3 |4
3.Yemek yerken bigak ve catal kullanmakta zorluk 0 |1 2 3 |4
cekiyorum.

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

zorlantyorum.

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

TEDAVI (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik | Hemen
hemen sik | hemen
hi¢ her

zaman

1.1laglarim kendimi hasta hissetmeme neden oluyor. 0 |1 2 3 14

2.Fizik tedavi ve giinliik egzersizler canimi acitryor. 0 |1 2 3 14

3.Artrit problemimle basa ¢ikmak olduk¢a zorlantyorum. |0 |1 2 3 |4

4.Kan testi yaptirmam gerektiginde korkuyorum. 0 |1 2 3 |4

5. As1 ve ignelerden korkuyorum. 0 |1 2 3 |4

6. Doktora gitmem gerektiginde korkuyorum. 0 |1 2 3 |4

ENDISE (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik | Hemen
hemen sik | hemen
hi¢ her

zaman
1.1laglarin yan etkileri beni endiselendiriyor. 0 |1 2 3 |4
2.1laglarm ise yarayip, yaramadig1 konusunda 0 |1 2 3 |4
endiseliyim.

3.Artrit problemim hakkinda endiseliyim. 0 |1 2 3 |4

ILETISIM (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik | Hemen
hemen sik | hemen
hi¢ her

zaman
1.Doktor ve hemsirelere nasil hissettigimi anlatmakta 0 |1 2 3 |4
zorlantyorum.

2.Doktor ve hemgirelere soru sormakta zorlantyorum. 0 |1 2 3 14

3.Diger insanlara hastaliimi anlatmakta zorlaniyorum. 0 |1 2 3 |4
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PedsQL

Arthritis Module

Version 3.0

COCUKLAR iCIN EBEVEYN RAPORU (yas 8-12)

TALIMATLAR
Artriti olan ¢ocuklar bazen 6zel problemlere sahip olur. Sonraki
sayfalarda sizin ¢ocugunuz i¢in problem olabilecek seylerin listesi
bulunmaktadir. Liitfen gectigimiz son bir ay i¢inde, sorun yaratan
durumlarin hangi siklikta meydana geldigini yuvarlak icine alarak
belirtiniz.

0 hi¢ problem degilse

1 hemen hemen hi¢ problem degilse
2 bazen problemse

3 sik sik problemse

4 hemen hemen her zaman problemse

Dogru veya yanlis cevap yoktur.
Liitfen, anlamadiginiz bir soru olursa yardim isteyiniz.
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Gegtigimiz son bir ay icinde, asagidaki problemlerin hangi siklikta cocugunuzu etkiledigini

belirtiniz
AGRI VE SIZI (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik | Hemen
hemen sik | hemen
hi¢ her
zaman
1.Eklemler ve\veya kaslarda agri 0 |1 2 3 |4
2.Cok agr1 0 |1 2 3 |4
3.Eklemler ve\veya kaslardaki agr1 ve s1zidan dolay1 0 |1 2 3 14
sikitil1 bir uyku
4. Sabahlar1 veya uzun siire oturdugunda sertlik hissetme |0 |1 2 3 |4
GUNLUK YASAM AKTIVITELERI (ile ilgili problemler) Hig | Hemen | bazen | Sik | Hemen
emen s1 men
hi¢ hzr ¢
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 ¢atal kullanmakta zorluk. 0 |1 2 3 |4
4. Bir kalem ile yaz1 yazmak veya sekil ¢izmekte zorluk |0 | 1 2 3 |4
5.Kitap tasimakta zorluk 0 |1 2 3 |4
TEDAVI (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik | Hemen
hemen sik | hemen
hi¢ her
zaman
1.1laglar1 onu hasta hissettiriyor. 0 |1 2 3 |4
2.Fizik tedavi ve giinliik egzersizler agriya neden oluyor. |0 |1 2 3 14
3.ilag ve fizik tedaviden sorumlu olmak zor 0 |1 2 3 |4
4.Artriti ile basa ¢ikmak zor 0 |1 2 3 |4
5. Kan testleri endigelendiriyor. 0 |1 2 3 |4
6. As1 ve igneler endiselendiriyor. 0 |1 2 3 |4
7. Doktora gitmek endiselendiriyor. 0 |1 2 3 |4
ENDISE (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik | Hemen
hemen sik | hemen
hi¢ her
zaman
1.1laglarm yan etkileri ile ilgili endiselenme 0 |1 2 3 |4
2.1laglarm ise yarayip, yaramadig1 konusunda 0 |1 2 3 |4
endigelenme
3.Artrit problemi ile ilgili endiselenme 0 |1 2 3 |4
[LETISIM (ile ilgili problemler) Hi¢ | Hemen | bazen | Sik | Hemen
hemen sik | hemen
hi¢ her
zaman
1.Doktor ve hemsirelere nasil hissettigini anlatmakta 0 |1 2 3 |4
zorluk
2.Doktor ve hemsirelere soru sormakta zorluk 0 |1 2 3 |4
3.Diger insanlara hastaligini anlatmakta zorluk 0 |1 2 3 |4
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EK 3. BECK erigkin depresyon envanteri

BECK DEPRESYON ENVANTERI

1 (0) Uzgiin ve sikintil degilim.
(1) Kendimi {izlintiilii ve sikintilt hissediyorum.
(2) Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar iizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmige baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle bagarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4 (0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgmim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.
(3) Her seyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diislinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi dldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi oldiirmek isterdim.
(3) Firsatin1 bulsam kendimi oldiirtiriim.

9 (0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

10 (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Her sey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11 (0) Baskalariyla gdriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ igimden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hig¢ kimseyi istemiyorum.
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12 (0) Karar verirken eskisinden fazla giicliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢cekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

13 (0) Her zamankinden farkli gériindiigiimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamankinden kétii goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14 (0) Eskisi kadar iyi i gii¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

15 (0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.
(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyantyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamiyorum.
(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

17 (0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azaldi.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

18 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya caligmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

19 (0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandiriyor.
(2) Saglhigimin bozulmasindan gok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekte zorlaniyorum.
(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir sey diisiinemiyorum.

20 (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.
(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21 (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.
(3) Sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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EK 4. KOVACS cocuk depresyon envanteri

COCUKLAR iCiN DEPRESYON OLCEGi

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri dikkatlice okuyunuz.
Her grup iginden, bu giin de dahil olmak iizere, son iki haftadir yasadiklarinizi en iyi sekilde

tanimlayan climleyi segip, yanindaki numarayi daire igine aliniz.
Adi ve Soyadi : Cinsiyeti :

Dogum Tarihi : Tarih :

A 0.Kendimi arada sirada lizgiin hissederim.
1.Kendimi sik sik iizgiin hissederim.
2.Kendimi her zaman {izgiin hissederim.

B O.jserim hi¢bir zaman yolunda gitmeyecek.
1.Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
2.Islerim yolunda gidecek.

C O.jslerimin ¢ogunu dogru yaparim.
1.Islerimin ¢ogunu yanlis yaparim.
2.Herseyi yanlis yaparim.

D 0.Bir ¢ok seyden hoslanirim.
1.Baz1 seylerden hoslanirim.
2.Higbir seyden hoglanmam.

E 0.Her zaman koétii bir cocugum.
1.Cogu zaman kotii bir gocugum.
2.Arada sirada kotii bir gocugum.

F 0.Arada sirada basima kotii bir seylerin gelecegini diigtiniiriim.
1.S1k sik bagima kétii seylerin geleceginden endiselenirim.
2.Basima ¢ok kotii seylerin geleceginden eminim.

G 0.Kendimden nefret ederim.
1.Kendimi begenmem.
2.Kendimi begenirim.

H 0.Biitiin kotii seyler benim hatam.
1.Kéti seylerin bazilart benim hatam.
2.Kotii seyler genellikle benim hatam degil.

I 0.Kendimi dldiirmeyi diisiinmem.
1.Kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiriim ama yapamam.

2.Kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum.

I 0.Her giin igimden aglamak gelir.
1.Bir ¢ok giinler igimden aglamak gelir.

122



2.Arada sirada icimden aglamak gelir.

J 0.Her sey her zaman beni sikar.
1.Her sey sik sik beni sikar.
2.Her sey arada sirada beni sikar.

K 0.insanlarla beraber olmaktan hoslanirim.
1.Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam.
2.Higbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoslanmam.

L 0.Her hangi bir sey hakkinda karar veremem.
1.Her hangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir.
2.Her hangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm.

M 0.Giizel / Yakigiklt sayilirim.
1.Giizel / Yakigikla olmayan yanlarim var.
2.Cirkinim.

N 0.0kul 6devlerimi yapmak i¢in her zaman kendimi zorlarim.
1.0kul 6devlerimi yapmak i¢in ¢ogu zaman kendimi zorlarim.
2.0kul 6devlerimi yapmak sorun degil.

O 0.Her gece uyumakta zorluk ¢ekerim.
1.Bir ¢ok gece uyumakta zorluk ¢ekerim.
2.0ldukea iyi uyurum.

O 0.Arada sirada kendimi yorgun hissederim.
1.Bir ¢ok giin kendimi yorgun hissederim.
2.Her zaman kendimi yorgun hissederim.

P 0.Hemen her giin canim yemek yemek istemez.
1.Cogu giin canim yemek yemek istemez.
2.0ldukga iyi yemek yerim.

R. 0.Agr1 ve sizilardan endige etmem.
1.Cogu zaman agr1 ve sizilardan endise ederim.
2.Her zaman agr1 ve sizilardan endise ederim.

S 0.Kendimi yalniz hissetmem.
1.Cogu zaman kendimi yalniz hissederim.
2.Her zaman kendimi yalniz hissederim.

S 0.0Okuldan hi¢ hoslanmam.
1.Arada sirada okuldan hoglanirim.
2.Cogu zaman okuldan hoslanirim.

T 0.Birgok arkadagim var.
1.Birkag¢ arkadasim var ama daha fazla olmasini isterim.
2.Hig arkadasim yok.

U 0.0kul basarim iyi.

1.0Okul bagarim eskisi kadar iyi degil.
2.Eskiden iyi oldugum derslerden ¢ok basarisizim.
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U 0.Higbir zaman diger ¢ocuklar kadar iyi olamiyorum.
1.Eger istersem diger ¢ocuklar kadar iyi olurum.
2.Diger ¢ocuklar gibi iyiyim.

V 0.Kimse beni sevmez.
1.Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.
2.Beni seven insanlarin oldugundan eminim.

Y 0.Bana sdyleneni genellikle yaparim.
1.Bana sdyleneni ¢ogu zaman yaparim.
2.Bana sOyleneni hi¢cbir zaman yapmam.

Z 0.Insanlarla iyi geginirim.

IInsanlarla sik sik kavga ederim.
2.Insanlarla her zaman kavga ederim.
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EK 5. SCARED ¢ocuk anksiyete testi

COCUKLUK CAGI KAYGI BOZUKLUKLARI OZBIiLDIRIM OLCEGI
COCUK FORMU (8 YAS VE BUYUK)
SCARED (Self report for Childhood Anxiety Related Disorders)
Ad-Soyad:
Yas:
Tarih:
Tani:

Asagida insanlarin kendini nasil hissettiklerini tammlayan ifadeler bulunmaktadir. Her ifadeyi
dikkatlice okuyun ve sizin i¢in dogru olan secenege (“dogru degil ya da nadiren dogru” ya da
“bazen ya da kismen dogru” ya da “cok dogru ya da ¢ogu kez dogru” olduguna) karar verin.

Su an1 ya da son 3 ay1 géz Oniine alarak size en ¢ok uyan segenegin altindaki kutuya ¢arp1 isareti

(x) koyun.

Bazi ifadeler sizi ilgilendirmese de, miimkiin oldugunca her ifade i¢in bir yanit verin.

0 1 2
Dogru degil Bazen Cok dogru
ya da ya da Yada

nadiren dogru | Kismen dogru | Cogu kez dogru

1. Korktugum zaman nefes almakta zorlanirim.

2. Okulda bagim agrir.

3. Fazla tamimadigim insanlarla birlikte olmaktan
hoslanirim.

4. Ev disinda bir yerde uyudugumda korkarim.

5. Diger insanlarin beni sevip sevmediginden endige
(kayg1) duyarim.

6. Korktugumda bayilacak gibi hissederim.

7. Gerginim (huzursuzum).

8. Annem ya da babami nereye gitseler izlerim.

9. Insanlar gergin (huzursuz) goriindiigiimii sdyler.

10. Fazla tammadigim insanlarla birlikteyken
kendimi gergin (huzursuz) hissederim.

11. Okuldayken karnim agrir.

12. Korktugumda delirecekmis gibi hissederim.

13. Yalniz uyumaktan korkarim.

14. Diger ¢ocuklar kadar iyi olup olmadigim beni
endigelendirir (kaygilandirir).

15. Korktugumda ¢evremdekileri gercek degilmis
gibi hissederim.

16. Anneme ve babama koétii seylerin oldugu
kabuslar goriiriim.

17. Okula gitmek konusunda endiselenirim
(kaygilanirim).

18. Korktugumda kalbim hizli ¢arpar.

19. Titremelerim olur.

20. Basima kotii seylerin geldigi kabuslar goriiriim.

21. Islerin benim igin yolunda gidip gitmeyecegi
konusunda endise (kaygi) duyarim.

22. Korktugumda cok terlerim.
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23. Endiseli (kaygili) biriyim.

24. Higbir nedeni olmayan (sebepsiz) korkularim
var.

25. Evde yalniz kalmaktan korkarim.

26. Fazla tammadigim insanlarla konusmakta
zorlanirim.

27. Korktugum zaman bogulacakmis gibi hissederim.

28. Insanlar ¢ok fazla endiselendigimi
(kaygilandigimi) soyler.

29. Ailemden uzakta olmaktan hoslanmam.

30. Sikint1 (ya da panik) ataklar1 gegirecegimden
korkarim.

31. Annemin ve babamin bagina koétii bir seyler
gelmesinden korkarim.

32. Fazla tammadigim insanlarla birlikteyken
¢ekingen (utangag) olurum.

33. Gelecekte neler olacagi konusunda endiselenirim.

34. Korktugumda kusacakmis gibi hissederim.

35. Isleri ne kadar iyi yaptigim konusunda
endigelenirim (kaygilanirim).

36. Okula gitmekten korkarim.

37. Olmus bitmis seyler i¢in endiselenirim
(kaygilanirim).

38. Korktugumda bagim doner.

39. Diger ¢ocuklarla veya yetiskinlerle beraberken ve
onlar beni izlerken bir seyler yapmam gerektiginde
(6rnegin: sesli okumak, konusmak, bir oyun
oynamak) gergin (huzursuz) olurum.

40. Bir partiye, eglenceye (dansa) ya da fazla
tanimadigim insanlarin olacagi herhangi bir yere
gidecegim zaman gergin (huzursuz) olurum.

41. Cekingen (utangag) biriyim.
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EK 6. JADAS

Hasta Ad: Soyads:
Dosya No:

1. Aktif eklem savisi:

JADAS 27

Dogum Tarihi:
Bagvuru Tarihi:

SAG

SOL

Sislik | Agn

Sislik | Agn

Boyun

Dirsek

El bilegi

MKF

oec
O-0-0O1
O-0-6
oee

T T

Ayak Bilegi

Toplam

2. Klinisyen genel hastahk degerlendirmesi: D-VAS

l | l | l l l l l |

| ol ol | | | |

0 1 2 3 4 5 6 7 8§ 9 10
AS

3. Hastanm genel ivilik hali degerlendirmesi: P-V

| | | | |
0 1 2 3 4

4. Sedimentasyon:

ESR (mm sa!- 20 :

Toplam Skor =
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EK 7. CHAQ

HASTANIN ADI-SOYADI:

Bu form c¢ocugunuzun giinlik aktivitelerinin hastalik nedeniyle ne kadar etkilendigini
belirlemeyi amaglar. Bu formu doldururken son haftayr gbz oniine alarak ¢ocugunuzun giinliik hareket
yetenegini en iyi tamimlayan tek secenegi isaretleyin. Sorgulanan g¢ocugunuzun yasindaki diger
¢ocuklarin da yapamayacagi bir sey ise yani hastalik nedeni ile degil yasi kiigiik oldugu i¢in yapamiyorsa

uygulanamaz segenegini isaretleyin.

Hig¢

zorlanmadan

Biraz

zorlanarak

Cok zorlanarak

Yapamiyor

Uygulanamaz

Cocugunuz,
Ayakkabilarini baglamak, diigmelerini iliklemek dahil kendi
basina giyinebiliyor mu?

Sagini yikayabiliyor mu?

Coraplarini ¢ikarabiliyor mu?

El tirnaklarini kesebiliyor mu?

Algak bir sandalyeden ve ya yerden ayaga kalkabiliyor mu?

Yataga girip ¢ikabiliyor ve ya bebek karyolasinda ayakta
durabiliyor mu?

Tabagindaki eti kesebiliyor mu?
Bir fincan ya da bardagi agzina gétiirebiliyor mu?

Cips paketini agabiliyor mu?

Ev disinda diiz yolda yiirtiyebiliyor mu?

Bes tane basamagi ¢ikabiliyor mu?

Tiim viicudunu yikayip kurulanabiliyor mu?

Banyo kiivetine girip ¢ikabiliyor mu?

Tuvalet ve ya lazimliga oturup kalkabiliyor mu?

Dislerini fir¢alayabiliyor mu?

Saglarini tarayabiliyor mu?

Baginin iizerindeki bir yerden agir bir oyuncak kutusunu ve ya
bir kitap alip asagi indirebiliyor mu?

Bir sey almak i¢in yere egilebiliyor mu?

Bir kazagi bagindan agagi gegirebiliyor mu?

Omuzlarinin {izerinden geriye bakmak i¢in boynunu
cevirebiliyor mu?

Yazi yazabiliyor ve ya karalama yapabiliyor mu?

Araba kapisini agabiliyor mu?

Onceden ac1lmis kavanoz kapaklarmi agabiliyor mu?

Musluklar1 agip kapayabiliyor mu?

Kapryr agmak igin tokmagini ¢evirip ayni anda kapiy itebiliyor
mu?

Ayak isleri gorebiliyor, aligveris yapabiliyor mu?

Otomobile, oyuncak arabaya ve ya otobiise binebiliyor mu?

2 ve ya 3 tekerlekli bisiklete binebiliyor mu?

Ev islerini yapabiliyor mu?

Kosup oynayabiliyor mu?
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Agr1: Cocugunuzun hastaligindan kaynaklanan agrisi olup olmadigmi 6grenmek istiyoruz. Gegen hafta
iginde sizce ¢ocugunuzun hastaligindan kaynaklanan ne kadar agrist oldu? Agrinin siddetini gostermek
icin asagidaki cizgi lizerine tek bir isaret koyarak degerlendiriniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 S 9 10
- >
Hic agn vok Davamilmaz agn

Genel degerlendirme: romatizmanin ¢ocugunuzu etkileyen tiim yonlerini gézden gegirip, onun ne derece
etkilendigini asagidaki ¢izgi lizerine tek bir isaret koyarak degerlendiriniz.

o 1r 2 3 4 6 7 8 9 1
- >

‘h
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