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UNUS
Tum diinyada hem gelismis hem de gelismekte olan Ulkelerde yasam siiresinin uzamasi
ile kronik hastaliklarin artisi en 6nemli mortalite ve morbidite sebebi haline gelmistir. Bu
nedenle kronik hastaliklara neden olan risk faktorleri ile miicadele konusunda ulusal politikalar ve
uzun vadeli stratejiler gelistirme ihtiyacini dogmustur.

Kronik hastaliklar “tam olarak tedavi edilemeyen ve iyilesme gdstermeyen uzamis durumlar”
olarak tanimlanmaktadir. Goriilme sikligi hizla artan kronik hastaliklar, diinyada olimlerin ve
sakatliklarin en 6nemli sebeplerindendir. 2008 yilinda diinya ¢apinda meydana gelen 57 milyon
olimden 36 milyonu yani yaklasik tcte ikisi; kardiyovaskiler hastaliklar, kanserler, diyabet ve kronik
akciger hastaliklarini iceren bulasici olmayan hastaliklardan kaynaklanmistir. Dinyadaki duruma
benzer olarak lilkemizde de kronik hastaliklar ve risk faktorleri sikligi giderek artmaktadir.

Kronik hastaliklarin ortak risk faktorlerinden birisi olan fiziksel hareketsizlik, diinya genelinde
6liime neden olan risk faktorleri siralamasinda dérdiincii sirada yer almaktadir. Diinya Saghk Orgiiti
(DSO)' niin 2008 yili Raporu’nda diinya genelinde 15 yas ve Uzeri yetiskinlerin %31’inin yeterince
hareketli olmadigl belirtilmistir. Saglik Bakanhg tarafindan 2011 yilinda yapilan “Kronik Hastaliklar
Risk Faktorleri Arastirmasi”’na gore de Tirkiye genelinde kadinlarin %87’si, erkeklerin %77’sinin
yeterli Olclide fiziksel aktivite yapmadigl belirlenmistir. Fiziksel aktivite yetersizliginin kronik
hastaliklari artiran énemli nedenlerden biri oldugu kabul edilmektedir. Hareketsiz yasam tarzi ve
fiziksel aktivite yetersizligi Ulkemiz icinde énemli bir halk saglig sorunudur.

Diinya Saghk Orgiitii ve uzmanlar ¢ocuklarin her giin en az 60 dakika fiziksel aktivite yapmasini
onermektedir. T.C. Saghk Bakanlgi tarafindan olusturulan Turkiye Fiziksel Aktivite Rehberi de Dlinya
Saghk Orgiitii ©nerileri dogrultusunda hazirlanmis ve her yas grubuna yonelik fiziksel aktivite
onerilerini icermektedir.

Bu nedenle Saglik Bakanligi tarafindan toplumun obezite ile micadele konusunda bilgi
diizeyini artirmak, yeterli ve dengeli beslenme ve dizenli fiziksel aktivite aliskanligi kazanmasini tesvik
etmek amaciyla 29.09.2010 tarihli ve 27714 sayili Resmi Gazete’de Basbakanlik Genelgesi olarak
yayimlanan “Turkiye Saglkli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi” yiritilmektedir. Program
aktivitelerinin %30’u fiziksel aktiviteyi icermektedir.

Saghgin korunmasi ve fiziksel aktivitenin arttirilmasi ile kronik hastaliklara sahip bireylerin
yasam kalitelerini arttirmaya yonelik onerileri ve uygulamalari iceren Ulkemize ait bu rehberin
hazirlanmasinda bilgi ve tecriibeleriyle katki saglayan akademisyenler ve saglik ¢alisanlarina tesekkr

ederim.

Halk Saghgi Genel Miidiirliigii
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Gelisen ve degisen yasam kosullari, teknoloji ve tibbi uygulamalar ile giindelik
yasamdan baslayarak, hastalik ve 6lim nedenlerine kadar pek ¢ok alanda daha 6nceki
yillardan farkh sorunlar ile karsilasiilmaktadir. Bu degisimlerin yansimasi olarak

eriskinlerden sonra cocuklarda da enfeksiyon disi hastalik ve 6lim nedenleri giderek daha fazla yer
tutmaktadir. Kronik hastaliklarin goérilme yasi daha kigik yaslara inmis, kronik hastalik ile yasayan
gocuk sayisi artmistir.

Yapilan g¢alismalar hastalik yikinde ¢cok dnemli yer tutan kardiyovaskuler sistem hastaliklari,
diyabet, obezite ve kanserlerin olusumundaki ilk 10 risk faktort arasinda yetersiz fiziksel aktivitenin
yer aldigini gostermektedir. Bu konuda genis tabanli ve cok sektorli bir yaklasimi benimseyen
Program ile ilgili Basbakanlk Genelgesi 29.09.2010 tarihli ve 27714 sayilli Resmi Gazete'de
yayimlanarak ylrurlige girmistir. Program aktivitelerinin %30’u fiziksel aktiviteyi icermektedir. Bu
amaca yonelik olarak da 2014 yilinda T.C. Saghk Bakanhg Halk Saghigi Genel Mudurlaga Saghikh
Beslenme ve Hareketli Hayat Daire Baskanhgl tarafindan “Tirkiye Fiziksel Aktivite Rehberi”
hazirlanmistir.

Simdi sunulan Rehber ise eslik eden kronik hastaligi olan ¢cocuklar ve ergenlere fiziksel aktivite
onerileri icermektedir. Bilindigi gibi fiziksel aktivite sadece hastaliklarin 6nlenmesinde degil fakat
tedavi slrecinin bir parcasi, yasam kalitesinin artirilmasi ve yasama katilimin artirilmasi icin de ¢ok
blylk yararlar saglamaktadir. Toplumdaki hicbir bireyin fiziksel aktivitenin getirecegi yararlardan
yoksun kalmamasi ve bilginin herkese ulasmasi en énemli hedeflerden biridir. “Cocuk ve Ergen igin
Kronik Hastaliklarda Fiziksel Aktivite Rehberi” bu hedefle calisanlarin hizmetine sunulmustur.

Rehberin hazirlanmasinda katkisi olan herkese ¢alismalari icin tesekkir ederiz.

Editérler
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GOGUS HASTALIKLARINDA FiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

*2 ZET

Cocuklarda kronik akciger hastaliklari obstriktif ve restriktif olarak iki ana baslik

altinda incelenmelidir. Kronik havayolu hastaligi yapan en sik hastaliklar astim ve kistik

fibrozis olmakla birlikte, primer siliyer diskinezi ve kistik fibrozis disi bronsektazi, post infeksiyoz
bronsiyolitis obliterans diger obstriiktif akciger hastaliklari arasindadir. Restriktif akciger hastaliklar
cocuklarda daha nadir gérilmekle birlikte en sik olarak néromiskiler hastaliklar, gogiis deformiteleri,
diffiz parankimal akciger hastaliklar kronik restriktif hastaliga sebep olan hastaliklardir. Egzersiz
egitimi programlari aerobik endurans, kuvvet ve esneklik egzersizlerini icermelidir. Cocuklarda kronik
havayolu hastaliklarinda ozellikle omuz kusagini calistiran, ¢ocugun derin nefes alip vermesini
saglayan egzersizler tercih edilse de ¢ocugun yapmaktan hoslandigi spor aktiviteleri ve egzersiz
programlari secilmelidir. Cocuklar ve adolesanlarin beden egitimi ve spor (spor ve fiziksel etkinlikler)
derslerine katilimi saglanmahdir. Cocuklari egzersiz programlarina yonlendirirken ailelerin rol model
olmasi icin ailece planlanan egzersiz programlari da surdirilebilirlik agisindan énemlidir. Fiziksel
olarak aktif olmak cesaretlendirilmelidir. Cocuklarin ekran etkinlikleri (televizyon, akilli tablet vb.) ile
gecirdikleri siire olabildigince sinirh tutulmal, aile ve arkadaslarla yapilacak hareketli aktiviteler

planlanmali, aktif ve hareketli bir yasam tarzi gelisimi saglanmalidir.
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GOGUS HASTALIKLARINDA FiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

iRiS
Cocuklarda kronik akciger hastaliklari, obstriktif ve restriktif olarak iki ana bashk
altinda incelenmelidir. Kronik obstriiktif havayolu hastaligi yapan en sik hastaliklar astim
ve kistik fibrozis (KF) olmakla birlikte, primer siliyer diskinezi ve KF disi bronsektazi, post infeksiyoz
bronsiyolitis obliterans diger obstriiktif akciger hastaliklari arasindadir. Restriktif akciger hastaliklar
cocuklarda daha nadir gériilmekle birlikte en sik olarak noromuskiler hastaliklar, gogis deformiteleri,
diffiz parankimal akciger hastaliklari kronik restriktif hastaliga sebep olan hastaliklardir.

Kronik havayolu hastaliklari arasinda astim ve KF en sik gorilen ve fiziksel egzersiz ile ilgili
calisma yapilan hastaliklar olmasi nedeniyle iki ana baslik altinda anlatilacaktir. Diger kronik havayolu
hastaliklarinda da benzer fiziksel aktiviteler uygulanabilir. Kollari ve omuz kusagini ¢alistiran, cocugun
derin nefes alip vermesini saglayan egzersizler tercih edilse de, cocugun yapmaktan hoslandigi spor
aktiviteleri secilmelidir. Cocuklari egzersiz programlarina yonlendirirken ailelerin rol model olmasi icin
ailece planlanan egzersiz programlari da sirdirilebilirlik acisindan 6nemlidir. Cocuklarin ekran
etkinlikleri (televizyon, tablet vb.) ile gecirdikleri slire olabildigince sinirh tutulmali, aile ve
arkadaslarla yapilacak hareketli aktiviteler planlanmali, aktif ve hareketli bir yasam tarzi gelisimi

saglanmalidir.
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ASTIM

Tanim
Astim, degisik uyaranlara karsi artmis havayolu duyarlihgl ve geri donlisimli havayolu

obstriiksiyonu ile karakterize kronik inflamatuar bir hastaliktir. Yillar gectikgce; prevalansi ve
morbiditesi artan bir hastalik haline gelmistir. Prevalansi tlkelere, kullanilan tani ydntemlerine irka,
cografi bolgelere ve cevresel etkenlere gore degismektedir. Gelismis toplumlarda ISAAC
(International Study of Asthma and Allergies in Childhood) yontemi ile astim prevalansi %4-23
arasinda bulunmustur. Ulkemizde ISAAC ydntemi ile yapilan ¢ocukluk ¢agi prevalans ¢alismalarinda
%13.7-15.3 arasinda degismektedir. Astim gorilme sikligi daha ¢ok disik sosyoekonomik durum,
obezite ve dustk fiziksel aktivite diizeyleri ile yakindan iliskilidir.

Astimda brons ve bronsiollerin inflamasyonu genellikle alerjenlere maruz kaldiktan sonra
ortaya cikar. Brons obstriiksiyonu, brons duvarindaki diiz kaslarin kasilmasi, 6dem, remodeling
(havayolunun mukdz membraninda ki yapisal degisiklikler) ve mukus Uretiminin asiri artisina baghdir.
Bu fizyopatolojik mekanizmalar; tekrarlayan hisilti, 6kstrik, nefes darligi ve gogis agrisi epizodlarina
neden olur. Bu epizodlar sirasinda, bronslarda farkli siddette daralmalar olur. Bunlarin disinda, sigara,
duman, kokular veya egzersiz gibi non-spesifik tetikleyiciler ile semptomlarin artisi da s6z konusudur.
Son yillarda; cocukluk yas grubunda astim sikhgi, belirgin artis gostermektedir. Bu artis, hem cevresel
hem de bireysel faktorlere baghdir. Bireysel faktorler icerisinde; genetik yatkinlik, atopi, obezite,
havayolu hiperreaktivitesi, cinsiyet ve 1irk, cevresel faktorler arasinda da viral ve bakteriyal
enfeksiyonlar, diyet, pasif sigara iciciligi, sosyoekonomik durum ve ailedeki kisi sayisi sayilabilir.

Cocuklarda egzersize bagli astimda; egzersiz akut astim atagini tetikleyen 6nemli faktoérlerden
biridir. Astimh hastalarin yaklasik %90’inda, alerjik rinitli kisilerin ise %40’Inda egzersizle indiiklenen
bronkospazm (EIB) gorilebilir. Genellikle egzersize basladiktan 2-10 dakika icinde gelisen, 10-15
dakika icinde maksimuma ulasan ve 30-60 dakika icinde kendiliginden diizelebilen 6ksirik, nefes
darhg, gogiste sikisma ve hisilti gibi semptomlarla kendini gosteren klinik bir durumdur. Cocuklarda,
EIB astimin ilk bulgusu olabilir. Egzersiz ile iliskili dispne siklikla EIB olarak tani alabilir. Buna ragmen,
bronsiyal hiperreaktivite egzersiz iliskili dispne ile baglantili degildir.

Astimin tek belirtisi egzersizle ortaya cikan nefes darligi veya oksiirik olabilmektedir ve buna
da egzersize bagh astim denilmektedir. Egzersize baglh astimin patogenezinde, egzersiz sirasinda
havayollarinda olusan isi ve sivi kaybinin asil neden oldugu; 1si ve sivi kaybi sonrasinda yeniden
Isinma ve nemlenme sirasinda, vazodilatasyon ve sekonder reaktif hipereminin havayollarinda 6dem
ve medyator salinimi ile sonuglandigi ileri strilmustlr. Egzersiz sonrasi nefes darligi ve oksirik
baslamasi, belirtilerin beta 2 agonistlerin inhalasyonu ile hizla diizelmesi, egzersiz 6ncesi beta 2

agonist verilmesiyle belirtilerin dnlenebilmesi gibi durumlarda, egzersize bagli astim distnilmelidir.
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Egzersiz sonrasinda zorlu ekspirasyon volimiini (FEVy) degerinde egzersiz 6ncesine gore en az %15
veya daha fazla azalma gorilmesi durumunda veya tepe akim hizi (PEF) degerinde %15 azalma ortaya
¢tkmasi durumunda, egzersize bagli astim tanisi konulmaktadir. Astim her tirli iklim kosulunda
ortaya cikabilmekle birlikte, kuru veya soguk havada egzersiz yapilmasi astim ataklarini tetikler. Sicak
ve nemli iklimlerde yapilan egzersiz, daha az siklikta astim atagini tetiklemektedir.

Astimin yonetiminde hastaligin agirligi ve tetikleyen faktorler énemlidir; bu kriterlere gore
tedavi plani yapiimalidir. Persistan semptomlar ve bazal solunum fonksiyon testi degerleri diisiik olan
hastalarda antiinflamatuar tedavi olarak inhale kortikosteroidler ve/veya l6kotrien inhibitorleri
baslanmalidir. Beta 2 agonistler ise, EIB’yi 6nlemek i¢in egzersiz dncesi kullanilir.

Egzersiz ile tetiklenen hafif intermittan astimh cocuklarda farmakolojik olmayan girisimler
(burun solunumu ve egzersiz Oncesi Isinma) en az beta 2 agonistler kadar etkindir. Uzamis
aktivitelerden o6nce, uzun etkili beta 2 agonistler de faydal olabilir. Egzersize baslamadan 15-30

dakika 6nce, kisa etkili beta 2 agonist alinmasi dnerilir.

Fiziksel Aktivitenin Yararlari

Dlzenli egzersiz egitimi, saghkli bireylerde kardiyovaskiler hastalik riskini azaltmakta ve
fiziksel uygunluk seviyelerini gelistirmektedir. Bu durum dizenli ve yeterli egzersiz yapmalari sartiyla,
solunum problemi olan hastalar icin de gecerlidir. Fiziksel egzersiz egitimi programlari, astimli
hastalarin solunum ve dolasim sistemlerini olumlu yonde etkiler ve psikolojik destek saglar. Bu
nedenle egzersiz egitimi, hastali§in yonetiminde, pulmoner rehabilitasyon programlarinin dnemli bir
boliminl olusturmaktadir. Astimh ¢ocuklar, belirli kriterler g6zonline alinarak, dizenli egzersiz
programlarinda ve spor aktivitelerinde yer alabilirler. DGzenli egzersiz ve fiziksel aktiviteye katilim,
astimli cocuklarda fiziksel uygunluk, yasam kalitesi ve egzersiz performansini artirir. Néromuskiler
koordinasyon ve kendine gliven gelisir; semptomlar azalir. Yapilan genis kapsamh calismalar,
cocukluk donemindeki yiksek fiziksel uygunlugun astim gelisme riskini distrdiglinii géstermistir. Bu
nedenle gilinlik yasamlarinda inaktif olan astimli hastalarin dizenli fiziksel aktivite programlarina
katilimlari tesvik edilmeli ve uygun olmayan yasam tarzlari degistirilmeye calisiimalidir.

Cocuklarin fiziksel aktivitelere katiimi, 6gretmenler ve aileler tarafindan astim atagi korkusu
nedeni ile engellenebilmektedir. Bu sekilde inaktif bir yasam tarzina itilen astimli gocuklarin,
motivasyonlari azalmakta ve kendilerini baskalarina bagiml hissetmektedirler. Bu yanhs tutum
nedeniyle hastalarda sadece patofizyolojik degisiklikler degil, psikososyal problemler de
gorilmektedir. Astimh cocuklarin fiziksel egzersiz programlarina katilimlari konusunda okul yonetimi,

o0gretmen ve ailelerin yeterince bilgilendirilmesi cok 6nemlidir.
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Endikasyonlar

Astimin dogal seyrine bagh olarak olusan mukus birikimi, tekrar eden astim ataklari; patolojik
solunum paternine, postir bozukluguna ve dolasim sistemi bozukluklarina sebep olabilir. Hastaligin
ilerleyen zamanlarinda, sirekli yardimci solunum kaslarinin kullanilmasi, omurga hareketsizligine,
gogis kaslarinin  kisalmasina, yiksek ve disik omuzlara, basin 6ne basin 6ne dogru yer
degistirmesine, kalga ve diz gevresi kaslarinin kisalmasina yol agar. Tim bu asamalarin gelisimini

onlemek icin egzersiz ve fiziksel aktiviteye katilim tedavi yaklasimlarinin ayrilmaz bir pargasi olmahdir.

Fiziksel Aktivite Regetesi

Astimli ¢cocuklarda, aerobik uygunlugu arttirmak icin, yeterli siddette diizenli egzersiz yapilmasi
ve ginlik yasamda fiziksel aktiviteye katilimin cesaretlendirilmesi gerekir. Astimli hastalarda
egzersize baslama yasi kesin olarak bilinmemekle birlikte, yeni veriler, atopi 6ykisi olan cocuklarin
egzersize, okul Oncesi yasta veya mimkiin olan en erken yasta baslamalarini 6nermektedir.
Fonksiyonel kapasitenin arttiriimasini saglamak icin diizenlenen egzersiz programlari kisiye 0Ozel
olmaldir. Egzersiz tipine, siddetine, siiresine ve sikligina gére planlanmaktadir.

Egzersiz toleransini gelistirmek igin ylzme, bisiklet, kiirek ¢ekmek, jogging ve yirlyus gibi
blylik kas gruplarini kapsayan ve alt ekstremiteyi iceren aktiviteler, aerobik 6zellikler gosteren
egzersizler, egzersiz programinda yer almalidir. Yizme Ozellikle 6nerilen bir aktivitedir. Nemli
ortamda yapilan egzersiz brons spazmini provoke etmez. Yiizme sirasinda su altinda nefes verme ve
su Ustiinde nefes alma islemi, bir cesit solunum egzersizi etkisi olusturmaktadir. Ust ekstremite
egitimi ventilatuar gereksinimi azaltabildiginden, programa dahil edilmelidir. Fiziksel aktivite
programlarinda, aerobik egzersizlerin yanisira, kuvvet egitimine de yer verilmelidir.

Dakika ventilasyonunda hizli artisa neden olan basketbol, bisiklete binme, futbol gibi
aktiviteler; soguk ortamda yapilmalari nedeni ile ek etkileri olan alp disiplini kayak, buz hokeyi ve buz
pateni gibi sporlar, ylksek riskli aktiviteler olarak kabul edilmektedir. Uzun mesafe kosusu, asiri sivi
kaybi ve bronkospazm gelisimi riski nedeni ile 6nerilmemektedir. Tenis, voleybol, glres, halter, kisa
mesafe kosusu ve raket sporlari ise, bronkospazm gelisimi diistk riskli sporlardir. Astimli cocuklar ve
adolesanlarin beden egitimi ve spor (spor ve fiziksel etkinlikler) derslerine katilimi saglanmalidir.
Yapilan fiziksel aktivitenin seciminde, astiminin siddeti, hastaligin kontrol diizeyi, solunum ve egzersiz
kapasitesi ve cocugun aktivite tercihi 6nemli rol oynamalidir.

Egzersizin siddeti ayarlanirken bireysel 6zellikler gz 6niinde bulundurulur. Egzersiz siddeti
nefes darligl seviyesi, maksimum oksijen tiketimi diizeyi veya hedef kalp hizina gére belirlenebilir.
Egzersiz egitimine, dislik egzersiz siddeti ile baslanabilir. Egzersizin siddeti, hastalarin egzersize

verdigi cevaba gore diizenlenmelidir. Egzersiz belirlenen siddette, en az 20-30 dakika, haftada 3-5 kez
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yapiimalidir. Egzersizin siiresi ve sikligl, astimli ¢ocugun toleransina gore degisebilir. Strekli egzersizi
tolere edemeyen bireylerde aralikli egzersiz egitimi kullanilabilir. Kuvvet egitimi ve esneklik egitimine
egzersiz programi kapsaminda yer verilmelidir.

Astimli ¢ocuk ve adolesanlarda, egzersiz egitiminin etkilerinin slrdiridlmesi ve fiziksel
aktiviteye katilimin artirilmasi amaci ile davranis degisikligi yaklagimlari kullanilir. Fiziksel aktivite
dizeyi, akselerometreler, anketler ve aktivite glinligl kullanilarak degerlendirilebilir. Astiml ¢cocuk ve
adolesanlarin aktivite diizeylerini izlemede, pedometre ve akilli telefon uygulamalarindan da

yararlanilabilir.

Kontrendikasyon/Riskler

Soguk ve kuru havada egzersiz yapmaktan kacinilmalidir. Kisin hastalara kapali yerlerde
egzersiz yapmalari veya soluduklari havayi isitmak ve nemlendirmek icin agiz ve burunlarini bir atki
veya soluma maskesi ile 6rtmeleri tavsiye edilmektedir. Mimkin oldugunca burundan nefes
alinmasi, solunan havanin isinmasi, nemlendirilmesi ve alerjenlerin filtrelenmesine olanak saglar.
Egzersiz 6ncesi uygun isinma ve soguma slireci saglanmalidir.

Alt solunum yolu infeksiyonu sirasinda, egzersiz programlarina ara verilmelidir veya egzersizin
siddeti hafifletiimelidir. Polen mevsiminde, dis ortamda yapilan egzersizler ve fiziksel aktiviteler,
duyarli kisiler, havadaki polen yogunluguna goére kisitlanmalidir.

Yizmede klor ve klor Urlinlerine maruz kalma riski nedeniyle, duyarli ¢ocuklarda astim
belirtilerinin tetiklenme riski vardir. Ancak yakin zamanda yapilan genis bir kohort c¢alismasinda,
dogumdan 10 yasina kadar ¢ocuklar izlenmis, diizenli olarak havuzda ylizen ¢ocuklarda astim gelisme
sikhginda artis saptanmamis, astim tanili hastalarda da ylizmeye bagh olarak semptomlarda artis
saptanmamistir. Astim hastalarinda scuba dalisi sadece astimi kontrol altinda olan ve solunum
fonksiyon testi normal sinirlarda olan hastalar icin 6nerilmektedir. Egzersiz, duygu durum ve soguk ile
tetiklenen astimi olan ve son 48 saatte kurtarici ilag gereksinimi olan hastalara scuba dalisi

onerilmemektedir.
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KiSTiK FIBROZIS
Tanim

Kistik Fibrozis (KF), beyaz irkta sik gorilen, otozomal resesif gegisli ve yasam slresini kisaltan
bir hastaliktir. Hastalik KF geni tarafindan kodlanan KF transmembran regiilator proteinindeki (KFTR)
mutasyonlara bagli olarak ortaya cikar. KF, en sik olarak st ve alt solunum sistemi, egzokrin pankreas
ve sindirim sistemini tutmakla birlikte, KFTR kanali igeren tim sistemleri etkilemektedir. Hastaligin
sikligi beyaz irkta 1/2.500-1/3.500’dur. Tirkiye’deki sikhginin benzer oranlarda oldugu tahmin
edilmektedir. Glinlimiizde KF'ye sebep olan 2000 den fazla mutasyon saptanmistir. KFTR geninde en
stk gorilen mutasyon F508del (fenilalanin amino asidini kodlayan 508. kodonun delesyonu)’dir.

KF'te klinik bulgular hastanin yasina, tutulan sistemlere ve hastaligin agirligina goére
degisiklikler gosterir. KF'te semptomlar tani konulan yas gruplarina goére degismektedir. Yenidogan
doneminde tarti alamama, dehidratasyon, ciltte tuzlu tat, oksdrik, hisiltih solunum, takipne ve
retraksiyon gibi solunum sistemi bulgulari, uzamis sariik ve mekonyum ileus durumunda KF
duslintlmelidir. Stt cocuklugu doneminde tekrarlayan alt solunum yolu infeksiyonu, oksiirtik, hirilti,
balgam, tekrarlayan veya kronik ishal, yagl, pis kokulu diskilama, rektal prolapsus, invajinasyon,
bliyime geriligi, ciltte tuzlu tat, dehidratasyon, hiponatremik hipokloremik metabolik alkaloz,
hipoproteinemi ve 6dem en sik goriilen bulgulardir. Cocukluk déneminde ise, sit ¢ocuklugunda
gorilen bulgulara ek olarak tekrarlayan sinizit, nazal polip, tekrarlayan akciger enfeksiyonu,
atelektazi, bronsektazi, tedaviye direngli astim, goglis 6n arka ¢apinda artma, parmaklarda
¢omaklasma, kronik pankreatit, kolestazis, biliyer siroz ve sklerozan kolanjit bulgulari gelisebilir.
Adolesan doneminde ise, cocukluk dénemi bulgularina ek olarak hastalar hemoptizi, solunum yolu
hastaligl ile birlikte diyabet, distal intestinal obstriiksiyon sendromu ve gecikmis puberte ile
basvurabilir.

KF tanisi, klinik bulgularin varliginda ter testi ve/veya KF’e sebep olan iki KFTR mutasyonunun
saptanmasi ile konulur. Ulkemizde, 2015 yili Ocak ayindan itibaren KF hastaligi yenidogan tarama
programina alinmistir. Boylece, bu hastalarin erken tanisinin konulmasi ile tedaviye erken donemde
baslanarak hastalarin yasam siiresinin uzatilmasi ve yasam kalitesinin artirilmasi hedeflenmektedir.

KF'de uygulanan tedaviler hastaligin sebep oldugu semptomlari ortadan kaldirmaya
yoneliktir. Solunum sistemine yonelik tedaviler havayolu temizligi ve fiziksel egzersiz, enfeksiyonlarin
tedavisi ve inflamasyonun tedavisidir. Gastrointestinal sisteme yonelik tedaviler ise, pankreas enzim
replasman tedavisi, A, D, E ve K vitamin destegi ve yliksek kalorili beslenme destegidir. Son on yilda
KFTR proteininin fonksiyonunu arttirmaya yonelik ila¢ ¢alismalari hiz kazanmis; KFTR proteininin

fonksiyonunu artiran iki ilag onam almis ve kullanima girmistir.
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KF'te etkin destekleyici tedavi yontemlerinin gelismesiyle ortalama yasam siresi Kuzey
Amerika ve Avrupa’da 40 yas ve Uzerine cikmistir. KF'te ortalama yasam siiresi akciger tutulumunun
agirligl ile dogru orantilidir. Solunum vyolu tedavilerinin ve fiziksel egzersizin dilizenli olarak
uygulanmasi hastaligin seyrini yavaslatmakta ve yasam siresini uzatmaktadir.

KF’'de kronik inflamasyon, malnutrisyon, hipoksi, hiperkapni, kortikosteroid kullanimi ve
fiziksel aktivitenin yetersiz yapilmasi, Ust ve alt ekstremite ve diyafragma kaslari basta olmak (izere
periferik kaslarda gli¢cstizlige neden olur. Elektrolit bozuklugu da, kas gii¢gstizliigiine katkida bulunur.
Yukarida sayilan nedenler ve D vitamini emiliminde bozukluk, kemik metabolizmasini etkileyerek

osteopeni ve osteoporoza neden olur.

Fiziksel Aktivitenin Yararlari

Fiziksel aktiviteye katilim KF’li tim c¢ocuklar ve adolesanlar icin saglanmalidir. Fiziksel aktivite
dolasim, ventilasyon ve kas iskelet sistemi Gzerinde yararh etkilere sahiptir. Ventilasyon, tidal volim,
hava akim hizi ve fonksiyonel rezidiiel kapasite artisi mukusun aktivite ile atilimini artirir. Sekresyon
ile tikali havayollari acilir; mukus kiclk havayollarindan biyik havayollarina dogru hareket eder.
Egzersiz diger havayolu temizligi yontemleri ile birlikte kullaniimali; sekresyon temizlemede havayolu
temizleme tekniklerinin yerine gecmemelidir. Egzersize diizenli katilim, pulmoner sekresyonlarin
temizlenmesini saglar, kan glukozunu kontrol eder ve kemik mineral gelisimini artirir. Diizenli ve
yeterli diizeyde yapilan egzersiz ve fiziksel aktivite, KF’li hastalarda hem yasam siiresi, hem de yasam
kalitesini artirir. Genel durumu iyi olan hastalarda dlzenli egzersiz, akciger fonksiyonunu korur ve
dismesini engeller. Bu ¢ocuklarin saghkli yasitlar gibi yasamasina olanak saglar. Egzersizin olumlu
biyolojik etkilerinin yani sira, psikososyal katkilari da vardir. Fiziksel egzersizin eglenceli olmasi ve
kisinin sosyallesmesini saglamasi da diger olasi katkilaridir. KF'te fiziksel egzersizin faydalari saglikli

yasitlarinda oldugu gibi siklik, siddet ve sire ile dogru iliskilidir.

Tablo 1. Kistik Fibroziste Egzersiz Egitiminin Temel Etkileri

Ventilatuar yeterliligi artirir.

Mukus temizlenmesini kolaylastirir.

Alevlenmeler sirasinda akciger fonksiyon kaybini dnler; toparlanmayi hizlandirir.
Viicut diizglnlGglnG saglar.

Kemik mineral dansitesini korur.

Oksuriik ile iliskili Griner inkontinans gelisimini énler.

Nefes darligi ile basa ¢ikmayi kolaylastirir.

Cocuk ve adolesanlarda 6zgliveni gelistirir.

BOLUM -1



GOGUS HASTALIKLARINDA FiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

Endikasyonlar

KF’li cocuklarda aerobik uygunlugun yiiksek olmasi, akciger fonksiyonlarindaki bozulmayi azaltir
ve sag kalim oranlarini artirir. Egzersiz egitimi programlari, egzersiz toleransini gelistirir. Bu etki,
Ozellikle fiziksel uygunlugu disiik olan bireyler icin belirgindir. Siddetli egzersiz sirasinda, akcigerlerden
mukus temizlenmesinde artis saglanir. Yizme, ylrime ve jogging solunum kaslarinin kuvvet ve
enduransini artirir. Mikroorganizmalarin; 6zellikle de Pseudomonas Aeruginosa kolonizasyon olasiligl
nedeni ile, ylizmenin hijyen durumundan emin olunan havuzlarda yapilmasi 6nerilir.

Rutin tedavilerin yani sira, KF’li hastalarda, aerobik ve direngli egzersiz egitiminin birlikte
yapilmasi, hastaligin prognozu acisindan daha olumlu etkiler ortaya koyar. Aerobik egzersizler,
ventilatuar yeterliligi ve mukus temizlenmesini artirir. Kemik mineral dansitesini ve egzersiz
kapasitesini gelistirir. Psikososyal fonksiyonlari dizeltir. Direng egzersizleri; karbon dioksit Uretimini
azaltir, solunum ihtiyacinin, nefes darligi ve yorgunlugun azalmasina yardimci olur. Kuvvet egitimi;
yagsiz vicut kitlesi ve vicut agirligini kas kuvveti ve birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volimini

(FEV,) dizeltir.

Fiziksel aktivite recetesi

Egzersiz egitiminin fizyolojik etkilerinin ortaya c¢ikabilmesi igin, egzersizin sikhgi, siddeti ve
suresinin kisiye 6zel olmasi gerekir. KF’li bireyin yasi, nutrisyonel ve fonksiyonel durumu, akciger
hastaliginin agirhgi, obstriksiyon siddeti, sekresyon miktari ve brons hiperreaktivitesinin varhgi,
egzersiz programini etkiler. Hastanin klinik durumuna gore en uygun egzersiz programi planlanmal,
boylece en yiliksek seviyede uyum saglanmalidir. Cocuklari egzersiz programlarina yonlendirirken
ailelerin rol model olmasi i¢in ailece planlanan egzersiz programi ¢ocugun egzersiz yapma davranisini
surdirebilmesi icin 6nemli bir noktadir. KF’li gocuklar ve adolesanlarin beden egitimi dersine, spora ve
fiziksel etkinliklere katilimi saglanmaldir.

Egzersiz egitimi Oncesinde inhale bronkodilatatér ihtiyaci degerlendirilmelidir. Egzersiz
seansina isinma ile baslanmali ve soguma (aktif toparlanma) ile bitirilmelidir. Egzersiz sirasinda
desatire olan KF'li hastalarda, oksijen satlirasyonu >%90 olacak sekilde destek oksijen saglanmasi,
egzersiz sirasindaki ventilatuar ve kardiyovaskdiler yiki kontrol eder.

Normal veya hafif solunum fonksiyon bozuklugu olan KF hastalarinda, egzersiz egitimi saglikh
kisilere ait dneriler dogrultusunda yapilir. Egzersiz egitimi, aerobik egzersiz egitimi, kuvvet egitimi ve
esneklik egitimini icermelidir. Egzersizin siddeti bireysel 6zelliklere ve hedefe gére belirlenir. Hafif ve
orta siddetli KF'de, orta/yiiksek siddetli aerobik egzersizin haftada 3-5 giin yapilmasi onerilir. ileri
derecede KF icin, daha dislik siddetli egzersiz secilmelidir. KF’li ¢ocuklarda, egzersiz programi
planlanirken, egzersiz testi sirasinda ulasilan maksimal kalp hizinin saglkli yasitlarindan daha disuk

oldugu akilda tutulmalidir.
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Surekli aerobik egzersiz kosullarini yerine getiremeyen hastalarda, egzersiz ve dinlenme
araliklarinin doéntsimli olarak uygulandigi aralikli egzersiz egitimi kullanilabilir. Hafif ve orta
derecede KF’li cocuklarda bisiklet siirme, ylriime, kosma, kiirek cekme, tenis, ylizme, paten kayma ve
trambolin &nerilmektedir. ileri derecede KF hastalarinda ise, yiiriime, bisiklet ergometresi ve hafif
siddetteki kuvvet egzersizleri dnerilmektedir. KF’'li cocuklarda aktif video oyunlari da fiziksel aktiviteyi
artirarak, pulmoner rehabilitasyona katkida bulunur.

Kuvvet egitimi, alt ve Ust ekstremite ile gévdenin blyiik ve kii¢lik kaslarina ve pelvik taban
kaslarina uygulanmalidir. Egzersize 1sinma ile baslanmalidir. Duslk-orta siddetli egzersiz is yukleri ile
baslanabilir. Egzersiz egitiminin ilerleyici yikleme prensibine gore siddet artisi yapilmalidir. Bunun
icin agirlk, tekrar sayisi ve set sayisi artisi yapilabilir. is yikleri arasindaki dinlenme araliklari
azaltilabilir. Soguma ve esneklik egzersizleri ile bitirilmelidir.

KF’li hastalarda grup egzersiz egitimi uygulanmamalidir. KF hastalar icin de gecerli olabilecek

yas gruplarina uygun egzersiz 6nerileri Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Yasa Gore Kistik Fibrozisli Cocuklar Ve Adolesanlarda Egzersiz Ve Fiziksel Aktivite Ornekleri

Bebeklik ve oyun ¢ocugu (0-5 yas)

Sdriinme, merdiven ¢ikma, uzanma, tirmanma
e Oyuncaklarin itilmesi

e Su oyunlarive ylizme

e Karin Uizerine yatarak gesitli hareketler yapma
e Topatma

e Ses gikarma ve sarki séyleme

e Ufleme oyunlari, mum séndiirme

e Trombolinde ziplama

Okul 6ncesi ve okul dénemi (5-11yas) e Saklambag vb hareketli oyunlar
e Bisiklet, scooter, kaykay
e Dans
e \Voleybol, basketbol, futbol, tenis
e Yizme
e Tirmanma aktiviteleri
e Balon sisirme, nefes tutma yarismalari
e Diyafragma kasini ¢alistiran egzersizler
(Nefesli enstriman ¢alma, sarki sdyleme)

Adolesan donem (12-18 yas) e Ylruyus, kosu, merdiven ¢ikma
e Voleybol, basketbol, futbol, tenis
e Yluzme
e Spor salonunda aerobik egzersiz
e Yoga, pilates, plank egzersizi
e Diyafragma kasini calistiran egzersizler
(Nefesli enstriman ¢alma, san dersi alma, sarki sdyleme)
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Fiziksel aktiviteye katiimin artirilmasi, davranis degisikligi yaklasimlarinin kullaniimasini
gerektirir.  Fiziksel aktivite dlzeyi, akselerometreler, anketler ve aktivite gunltgli ile
degerlendirilebilir. KF’li ¢ocuk ve adolesanlarin aktivite diizeylerini izlemede pedometre ve akilh

telefon uygulamalarindan da yararlanilabilir.

Kontraendikasyonlar/riskler

KF'de her akciger tutulumu diizeyi icin yapilan egzersizler ve fiziksel aktivite bulunmaktadir.
Egzersiz sirasinda ¢ogu gecici olan kisa siireli desatiirasyon ve oksirik gelisebilir. Akciger hastaliginin
siddeti ve ventilatuar kapasitede azalma, egzersiz ile ilgili kisitlanmanin derecesini belirler. Atim
volimU ve kalp debisi disiik olan, agir KF'li (istirahat FEV;<%40) hastalarda kardiyak fonksiyon
bozuklugu goriilebilir. Egzersiz ve fiziksel aktivite plani dncesinde agir KF’li hastalar kardiyoloji uzmani
tarafindan da degerlendirilmelidir.

Tim KF’li hastalarda, scuba dalsi sirasinda hava embolisi ve pnédmotoraks riskinde artis olur
ve lokalize hava tuzaklanmasi gelisebilir. Bungee-jumping, scuba dalis ve yiliksek irtifa sporlari gibi
aktivitelerden kaginilmahdir. Ozellikle karaciger sirozu ve splenomegalisi olan KF'li hastalarda,
karaciger hasari olusabileceginden, travma riski olan temas ve carpisma iceren sporlar ve
aktivitelerden de (dévis sporlari, Amerikan futbolu vb) kaginiimalidir.

Sicak ve nemli ortamlarda egzersiz, terleme ile ilgili tuz kaybini artirir. Uzun siireli egzersiz
(1.5-3 saat) hiponatremik dehidratasyona neden olabilir. Bunun 6nlemesi igin, sodyum-klorid (50
mmol/L) iceren iceceklerin tiketilmesi onerilir. KF ile ilgili diabetes mellitus (DM) olan hastalarda,
uzun sireli egzersiz sirasinda hipoglisemi ve dehidratasyon (politiri) olusabilir. Bu durumda ek
karbonhidrat destegi gerekebilir.

KF ‘li ocuklarda fiziksel aktiviteye iliskin Anahtar Oneriler

o KF'li gocuklarda fiziksel aktiviteye katilim cesaretlendirilmelidir. Katilim oncesi ¢ocuk gogls
hastaliklarina yonlendirilmelidir.

e Egzersiz programi bireye 6zel olmalidir. Aerobik egzersiz egitiminin yani sira, kuvvet egitimini
icermelidir.

e Aerobik egzersiz toleransini artirmak icin, uygun siddette dogrudan gozetimli veya gozetimsiz ev
egzersizleri yapilmalidir.

e Egzersiz sirasinda oksliren hastalarda egzersizin kesilmesine gerek yoktur.

o Agir KF'te maksimal kalp hizinin, oksijen desatlirasyonu ve ventilasyonun egzersizi limitledigi
diizeyin, egzersizle olusan bronkospazm ve tedaviye cevabin belirlenmesi icin egzersiz testi

yapilmasi gerekir.
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e Kesinlikle scuba dalisi yapilmamalidir.
e Hiponatremik dehidratasyonun énlenmesi i¢in, sodyum klorid iceren icecekler tiketilmelidir. DM
olan KF’li hastalarda, uzun sireli egzersiz sirasinda ek karbonhidrat alinmahdir.

e Splenomegali veya karaciger sirozu olanlarda temas ve ¢arpisma iceren sporlardan kaginilmalidir.

Sonug olarak, astim ve KF'te egzersiz egitimi ve fiziksel aktiviteye katim tedavinin dnemli bir
parcasidir. KF'de ventilatuar yeterlilik ve mukus temizliginin yani sira, kemik mineral dansitesinin
korunmasi, kan glukozu kontroliiniin saglanmasi, kas kuvveti ve egzersiz kapasitesinin
gelistirilmesinde deger tasir. Astimda uygun ve yeterli fiziksel aktivite, astimi 6nlemek, kontrol altina
almak ve tedavi etmede onemlidir. Dlzenlenen egitim programlarinda egzersiz tipinin, sliresinin,
siddetinin ve uygun kosullarin saglanmasina zen gésterilmelidir. lyi planlanmis egzersiz programlari
ile astim ve KF’li hastalarin hastane basvurulari ve ilag gereksinimleri azaltilabilir. Astim ve KF’licocuk,
adolesanlar ve ailelerine, fiziksel aktivite ve egzersizin 6nemi ve yararlari anlatilmal; hastalarin

dizenli olarak fiziksel egzersiz ve sportif aktivitelere katilmalari tesvik edilmelidir.
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o= ZET

Cocukluk kanserleri yalniz tani ve tedavi sirasinda degil, tedavi bittikten sonra da

yasam boyunca sorunlara neden olur. Kanserli cocuk ve ergenlerin tani anindan baslayarak
tedavi sliresince ve devaminda yasamlari boyunca fizyoterapi uygulamalari ve, yas ve kapasitelerine
uygun egzersizler icin desteklenmeleri gerekir. Fiziksel olarak aktif olmak ve mimkiinse dizenli
egzersiz programlarini takip etmek bu hasta grubunda adjuvan bir tedavi yontemidir. Tani alinmadan
saghg koruma kapsaminda baslayan koruyucu fizyoterapi ve interdisipliner ekipge planlanan
rehabilitasyon uygulamalari, tani doneminde ¢ocugun ihtiyacglarina gore diizenlenerek, tedavinin
cesitli asamalarinda (cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi) klinik durumunda dikkat edilmesi gereken
hususlar gozetilerek devam ettirilmelidir. Sag kalim doneminde de topluma katillm ve normal

yasamina donist hizlandirmak icin uygulamalar dizenlenerek stirdtridlmelidir.

Bu bolimde cocukluk cagi onkolojik hastaliklari nedeniyle uygulanmasi gereken fiziksel
aktiviteler hakkinda bilgi verilmektedir. Cocugun tedavi asamasini gozeterek dikkat edilecek
prensipler ve onkolojik/hematolojik hastaligi olan ¢ocuklarin fiziksel olarak aktif olmalari konusunda
Oneriler ile saglk c¢alisanlarini bilinglendirmek amaglanmistir. Duzenli fiziksel aktivite ve egzersiz
programlari ile ¢gocukta olusabilecek fiziksel, emosyonel ve kognitif degisimler ile agiga ¢ikan etkiler
hakkinda bilgi verilecektir. Ayrica fiziksel aktivitelerin nasil diizenlenmesi gerektigi ve yas gruplarina

gore uygun olabilecek aktivitelere drnekler verilmistir.
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ONKOLOJiK HASTALIKLARDA FiZiKSEL AKTiVIiTE

1) Onkolojik Hastaligi Olan Cocuk ve Ergenlerde Fiziksel Aktivitenin Onemli Oldugu Sorunlar

a) Tani ve Tedavi sirasinda sorunlar
e Hastanede uzun siliren yatislar, tetkikler ve tedaviler icin sik hastane ziyaretleri
e Bulanti, kusmalar mukozite bagl beslenme bozukluklari ve enerji eksikligi
e Notropeni, trombositopeni ve anemiye bagh enfeksiyonlar, kanamalar ve halsizlik
o Agri
b) Sag kalanlarda ge¢ donemde sorunlar
e Obezite
e Kalp ve damar hastaliklari
e Kemik ve yumusak doku sorunlari
e Norolojik sorunlar
2) Onkolojik Hastaliklarda Fiziksel Aktivitenin Etkileri
e immiin Supresyon ve Biiyiime Faktorleri Uzerine Etkisi
e Kardiopulmoner Sistem Uzerine Etkileri
e Kas-iskelet Sistemi Uzerine Etkileri
e Yorgunluk Uzerine Etkileri
e Genel Fiziksel Fonksiyonlar Uzerine Etkisi
e Saglikla iliskili Yagam Kalitesi Uzerine Etkisi
e Psikososyal Etkileri
o Kognitif Etkileri
3) Cocuklarda Kanser Rehabilitasyonu Asamalarinda Fiziksel Aktivite
e Taniasamasinda
e Tedaviler sirasinda
e Sag kalim déneminde
4) Kanserli Cocuklar icin Uygun Fiziksel Aktivite Onerileri
5) Kanserli Cocuklar icin Fiziksel Aktivite Sirasinda Dikkat Edilecek Noktalar

6) Kanserli Cocuklar icin Fiziksel Aktivite Prensipleri
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ONKOLOJiK HASTALIGI OLAN COCUK VE ERGENLERDE FiZiKSEL AKTIVITE

Onkolojik Hastaligi Olan Gocuk ve Ergenlerde Fiziksel Aktivitenin Onemli Oldugu Sorunlar

Kanser diinyada ve Tirkiye’de en dnemli halk saghgi sorunlarindan biridir. 2012 yili kanser
verilerine gore Ulkemizde her yil 175.000 yeni kanser hastasi tani almaktadir. Cocuklarda kanser
goritlme sikhgr 15 yas alti icin milyonda 110-150 arasindadir. Tirkiye’de 2013 yili verilerine gore 20
yas altindaki nlifus 19 milyona yaklasmistir. Bu rakamlara gore (ilkemizde her yil yaklasik olarak sayisi
2.500-3.000 arasinda g¢ocuk yeni kanser tanisi beklenmektedir. Kanser tedavisinde gelismeler ve
basarili tedavileri ile uzun sdreli yasam hizlari giderek artmaktadir. Buna bagh olarak saglkli niifus
icinde gocuklukta kanser olup sag kalanlar toplumda giderek artan orani olusturacaktir. istatistiklere
gore 20-40 yas arasindaki her 530 eriskinden biri cocuklugunda kanser tedavisi almis bir sag kalandir.

Kanser en ¢ok oldiren hastaliklardan biri olmasi yaninda, pek cok engele neden olan
hastaliklardandir. Cocuklar hem kanser tedavisi aldiklari donemde hem de tedavi kesildikten sonra

diger nifusa gore daha sik, daha cesitli ve karmasik sorunlarla karsi karsiya kalirlar.

a) Tani ve Tedavi Sirasinda Rastlanan Sorunlar

Sag kalimin artirilabilmesi igin kullanilan yiksek yogunlukta kemoterapi semalari kanserli
gocuklarin tedavi aldiklari dénemde dnemli sorunlara neden olur. Kemoterapi yogunlugu hastaligin
tanisina, evresine, verilen semaya ve hastanin genel durumuna bagh olarak degisiklik gosterir.
Losemi, lenfoma, tedaviye yanitsiz veya ilerleyici timor olanlar ile hematopoietik kok hiicre nakli
(HKHN) yapilanlar daha fazla sorun yasarlar. Hastanede uzun siiren yatislar birgok hastanin fiziksel
aktivitesinin kisitlanmasina neden olur. Daha disik yogunlukta ayaktan kemoterapi alan hastalarda
bile tetkikler ve tedaviler i¢in sik hastane ziyaretleri giinliik yasami ve fiziksel aktiviteyi kisitlar.
Kemoterapi almakta olan hastalarda kabizlik, mukozit, bulanti ve kusmalar gilinlik yasami zorlastirir,
beslenmeyi bozar. Kemoterapiden sonra sik gorilen noétropeni, trombositopeni ve anemi
enfeksiyonlara, kanamalara ve halsizlige neden olur. Tumére bagli nedenlerle, mukozit, tibbi girisim
ve ameliyatlara bagli olarak agri da hastanin glinliik aktivitelerini sinirlayan sorunlardan biridir.

Tani sirasinda gerekli gorilen veya tedavinin pargasi olarak planlanan cerrahi girisimler
fiziksel kapasiteyi etkiler. Kemik tlmorlerinin cerrahi tedavisinden sonra erken doénemde
rehabilitasyon ve glinlik aktivitelere hazirlama dikkat edilmesi gereken konulardandir. Omurilik
timorleri veya omurilige basi yaparak fonksiyon kaybi yapan tiimoérlerde kismi veya tam nérolojik
kayiplar, mesane veya barsak fonksiyon bozukluklari tani sirasinda var olabilir, timore yonelik tedavi
ile birlikte norolojik kayba yonelik rehabilitasyonun baslanmasi ve kanser tedavisi ile birlikte

surdirilmesi gerekir.
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b) Sag Kalanlarda Ge¢ D6nemde Rastlanan Sorunlar

Tanidan sonraki 30 yil icinde sag kalanlarin %75’i en az bir kronik saglik sorunu yasar. Sag

kalanlarin %40’inda saglk sorunu agirdir, yasami tehdit edebilir veya engel birakabilir. Sorunlar yasla
artar veya agirlasir. Uzun déonemde en fazla soruna neden olan kanserler akut lenfoblastik [6semi (ALL),
beyin tlmorleri ve Hodgkin lenfomadir (HL). Hematopoietik kok hiicre nakli yapilanlar agir ve
sakatlayici saglik sorunlari bakimindan konvansiyonel kemoterapi alanlardan en az 4 kat fazla risk
altindadir. Kanser sag kalanlarinda egzersizin 6zellikle 6nem tasidigl sorunlar obezite, kalp ve damar
hastaliklaridir. Ancak beyin timorlilerde, kemik ve yumusak doku kanseri gegirenlerde fiziksel aktivite
Ozellik arz eder.

Obezite: Cocuklukta kanser nedeni ile tedavi edilmis sag kalanlarda obezite 6nemli sorunlardan
biridir. Ergenlerde veya geng eriskin donemde gelisen obezite eriskin hayatta 6nemli saglik sorunlarina
neden olur; bunlar arasinda insilin direnci, pro-trombotik ve pro-inflamatuar durumlar, diyabet,
hipertansiyon, dislipidemi, kalp ve damar hastaliklari, osteoartrit, meme ve kolon kanserleri sayilabilir.
Vicut total yaginin fazla, kas miktarinin az olmasi uzun dénemde morbidite i¢in belirleyicidir.

Beyin tlimord, ALL ve lenfoma nedeni ile tedavi edilen cocuklarin izleminde obezite 6zellikle sik
gorulir. Eriskin caga gelmis ALL sag kalanlarinda obezite sikligi %11 ile %40 arasinda degisir; bu oran
diger niifusa gore 1.5 kat fazladir. Losemili cocuklarda tedavi sirasinda erken donemde bile steroidlere
bagh olarak viicut kiitle indeksi (VKi) artisi gézlenebilir. Kadin cinsiyet, tani yasinin 5 yasindan kiigiik
olmasi ve hipofiz bolgesine, tlim viicut veya karina radyoterapi almis olmak en 6nemli obezite risk
faktorleridir.

Obezite riskini azaltan en 6nemli faktor dizenli ve aktif fizik aktivite yapmaktir. Tim kanser sag
kalanlarinin beslenme durumu ayrintili degerlendirilmeli, fazla kilolu veya obez olanlarin diyetisyen ile
birlikte saglikh diyet secenekleri konusunda calismalari saglanmali, uygun egzersiz plani icin tesvik
edilmelidir.

Kas ve iskelet Sorunlari: Cocuk kanserlerinden sonra kemik, kas ve diger dokulari ilgilendiren
fonksiyonel veya kozmetik sorunlar siktir. En 6nemli sorunlar skolyoz, atrofi veya hipoplazi, avaskiiler
nekroz (AVN), osteoporoz ve osteopeni gibi kemikle ilgili sorunlardir. Bu nedenle hassas bireylerin ayirt
edilmesi, kas, iskelet ve bag dokuya ait ge¢ yan etkilerin fark edilmesi ve uygun egzersiz programinin
verilmesi gerekir.

Skolyoz spinal kolonun bazi segmentlerine verilen radyoterapi, metastatik timor, laminektomi
veya osteoporoza bagldir. Radyasyon alani icinde kalan kas, yumusak doku ve ciltte hipoplazi olur,
adodlesanda bilylime atagi sirasinda skolyoz kotilesir. Tani sirasinda biylimesini henliz tamamlamamis
olan uzun kemiklere verilen radyasyon kemik ve komsu yumusak dokuda atrofi veya hipoplaziye neden

olur, ekstremitelerde uzunluk farki yaratabilir. Amputasyon veya endoprotezden sonra da yumusak
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doku degisiklikleri ve uzunluk farki egzersiz kapasitesini azaltir. Ayrica timorin ve anti kanser tedavinin

neden oldugu osteopeni ve osteoporoz tedavi kesildikten sonra da siklikla diizelmez, yetersiz kalsiyum

alimi ve disuk vicut kitle indeksi sorunu artirir. AVN, ¢ocukluk ALL ve lenfoma tedavisinin ¢ok iyi
bilinen ve sik bildirilen bir komplikasyonudur. Cogunlukla agirhk tasiyan eklemlerin tutuldugu igin
hareket kapasitesi bozulabilir ve semptomlarin kontrolii igin cerrahi gerekebilir.

Norolojik Sorunlar: Beyin timorleri cocuklarda |6semilerden sonra en sik goriilen ve 6nemli
morbidite yaratan kanserlerdir. Timorin kendisinin yarattigi hasar yaninda kiiclik yasta alinan
kemoterapi ve radyoterapi de norolojik ve bilissel ge¢ sorunlara neden olur. Cocuklukta beyin timori
geciren sag kalanlarda uyku sorunlari, dikkati yogunlastirma, hafiza ve algida gliclik, bilgi isleme
hizinda yavaslik, konusma, gérme ve isitme sorunlari, motor becerilerde yetersizlik ve denge bozuklugu
olabilir. Bu bireylerdeki norokognitif ve motor sorunlar egitim, meslek edinme, para kazanma, hayatini
surdirebilme ve es bulmalarinda glglik yaratir. Bu nedenle beyin timorli ¢ocuklarin tani aldiktan
sonra baslayan, tedavi siirecince ve tedavi kesildikten sonra da hayatlari boyunca devam edilen kognitif
ve fiziksel destek yaklasimlari hayat basarilarinda olumlu katki yapar. Bu bireylerde egzersiz recetesi
fiziksel ve kognitif kapasite gbz 6niine alinarak verilmelidir.

Kardiyovaskiiler Sorunlar: Cocukluk kanserlerinin tedavisinde kullanilan antrasiklinlere ve
radyoterapiye bagli olarak kardiyomiyopati, damar hastaliklari ve kalp yetmezligi gorilebilir. Kiguk
yasta tedavi alan, toplam antrasiklin dozu yiiksek olan ve mediastene radyoterapi almis olanlarda risk
en fazladir. Obezite, sigara, hipertansiyon, diyabet ve dislipidemi gibi risk faktorleri mevcut olan sorunu
kotilestirebilir. Sag kalanlarin hepsine saglikli yasam sekli konusunda yol gosterilmeli, diyet ve diizenli
egzersiz Onerileri verilmelidir. Bireylerin ¢cogunda aerobik egzersiz givenlidir ve tesvik edilmelidir.
Agirlik kaldirma ve glires gibi yogun izometrik egzersizlerden kaginmak gerekir. Kansere bagh kalp
hastaligl olan veya risk tasiyan kadinlar gebelikleri sirasinda yakin izlenerek uygun egzersiz plani

onerilmelidir.

Onkolojik Hastaliklarda Fiziksel Aktivitenin Onemi ve Yararlari

Son yillarda sayilari giderek artan ¢alismalarda, kanser tipleri ile fiziksel aktivite arasindaki iliski
gosterilmis, fiziksel aktivite ve egzersiz kanserin tedavisi ve rehabilitasyonunda 6énemli hale gelmistir.
Kanser insidansi ve hastalik ile birlikte hayatini siirdiiren birey sayisindaki artis, sedanter yasam stili ile
iliskili olarak gosterilmektedir. Fiziksel aktivite, iyi fiziksel saglik icin 6nemlidir. Fiziksel aktivitenin organ
fonksiyonlari, immiin sistem, enerji dengesi gibi faktorler lizerinde 6nemli pozitif etkileri vardir. Ayrica
kanser gelisiminin ve nikslerinin ©6nlenmesinde de pek c¢ok biyolojik mekanizma ile etkili

olabilmektedir.
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Gocukluk ¢agi kanserleri dncesi ve sonrasinda fiziksel uygunluk diizeyinin etkilenmis oldugu ile

ilgili pek ¢ok ¢alismaya rastlanmaktadir. Etkilenmis fiziksel aktivite, azalmis kardio-pulmoner fonksiyon,

kas kuvveti, artmis yorgunluk ve farklilasmis fiziksel fonksiyonlar ile ortaya ¢ikmaktadir.

Cocukluk cagi kanserlerinde uygulanan tedaviler (radyoterapi, kemoterapi, cerrahi yaklasimlar
gibi); kalp-akciger-iskelet kaslarini olumsuz yonde etkiler. Fiziksel uygunluk diizeyinde azalma, kardiyak
kondisyon vyetersizligi, iskelet kaslarinda atrofi, giinlik ve rekreasyonel aktivitelerdeki bozukluklar
bireylerin kendilerinden beklenen anlamli/amach aktivite ve rollere katilimini kisitlamaktadir.

Egzersiz uygulamalari kardio-pulmoner ve kas-iskelet sistemi fonksiyonlarini gelistirme
potansiyeline sahiptir. Dizenli uygulamalar ile uzun dénemde fiziksel uygunluk parametrelerini
gelistirir.

Cocukluk ¢agi kanserlerinden sag kalan bireylerde, bozulmus fiziksel uygunluk ile iliskili diger
bir faktor kanser ile iliskili yorgunluktur. Aktif tedaviler sirasinda ve sonrasinda ortaya c¢ikan yorgunluk,
fiziksel aktivite ve psikososyal iyi olma hali Gzerinde negatif etkiler olusturabilmektedir. Bu nedenle
¢ocuklarda 3 kat daha fazla goriilen kanser ile iligkili yorgunluk; fonksiyonellik ve saglik ile iliskili yasam
kalitesinin en glgli belirleyicisi haline gelmektedir. Kanserden sag kalan yetiskin bireylere benzer
olarak cocukluk cagi kanserlerinde de uygulanan egzersiz ve fiziksel aktivite programlari ile olusan
degisikliklere ait kanitlar, yorgunlugun azaltihp psikososyal saghgin  gelistirilebilecegini

desteklemektedir.

Fiziksel aktivite neden gereklidir?
Fiziksel aktivitenin yetersiz veya az yapilmasi yani inaktivite durumunda, fiziksel aktivitenin

onemi ve gerekliligi daha iyi anlasiimaktadir.

inaktivite

Cocukluk cagi kanserlerinde pek cok tibbi komplikasyona sekonder olarak ve tekrarli hastane
surecleri nedeniyle viicut yapi ve fonksiyonlarinda kayip, aktivite kisitliliklari ve katilimda kisithliklar
gorilir. Tim hastalik sireci boyunca hastanin fiziksel, emosyonel, sosyal ve kognitif kapasitesi
etkilenir. Kanser hastaliginin kendisi ve uygulanan tedavilere bagh olarak olusan pek ¢ok faktor
inaktiviteye neden olmaktadir. Yogun kemoterapi ve radyoterapi ya da zor bir operasyon sonrasi
basta yorgunluk olmak lzere pek ¢ok sorun nedeniyle ¢ocugu fiziksel olarak aktif hale getirmek igin
motive etmek ¢ok zor olabilmektedir. Gegirilen cerrahiler kemoterapi/radyoterapi uygulamalarina
bagl olarak ortaya cikan toksisiteler, ailenin koruyucu yaklasimi, saglik personelinin bilgi eksikligi,
izolasyon, anksiyete ve depresyon varligi gibi etkenler ¢ocugun aktivite dengesinin bozulmasina,

inaktif bir yasam siirmesine ve hastanede kalis siiresinin uzamasina neden olmaktadir. inaktivite, kas
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kuvveti, enduransi, esnekligi gibi fiziksel uygunluk parametrelerini olumsuz yonde etkiler. Aktif tedavi

doéneminde istenmeyen kilo kaybinin yerini, kronik dénemde kilo artisi ve insiilin hassasiyeti gibi

durumlar alabilmektedir. inaktivite ve inaktivitenin neden oldugu tiim bu durumlar, birbirini etkileyen
bir kisir dongii olusturarak kanser ve kanser tedavileri ile basa cikabilmeyi de olumsuz etkilemektedir.

Tani kondugu andan itibaren uygulanan tedavilere paralel olarak, cocugun ihtiyaclari
dogrultusunda fizyoterapist tarafindan planlanacak egzersizler ve fiziksel aktivite programlari
cocugun aktivite diizeyini koruyacak, artiracak ve inaktivitenin olumsuz etkilerini uzaklastiracaktir.
Fizyoterapistin bu noktadaki en 6nemli gorevi inaktivite-yorgunluk-inaktivite arasinda olusan kisir
dongiyl kirmaktir. Hastanin mevcut fiziksel uygunluk dizeyine gore uygun seviyede baslanan kolay
egzersiz ve fiziksel aktivite programlari, asamal olarak ve klinik durumdaki degisime bagh olarak
ilerlemeli ve dinamik olmalidir. Hedeflenen seviyeye gelene kadar tedavi sirecine bagh kisa
duraksamalar olsa da devam ettirilir. Cesitlilik saglanarak programa motive bir katilim saglanmaya

cahsiilmalidir. Boylece yalnizca fiziksel degil psikolojik yonden de gelismeler elde edilebilecektir.

/

\

iNAKTIVITE YORGUNLUK

\ /

Onkolojik Hastaliklarda Fiziksel Aktivitenin Yararlari

i. Immiin Supresyon ve Biiyiime Faktorleri Uzerine Yararlari

Cocukluk cagi kanserlerinde kemoterapi, immiin sistemi baskilayarak normal blylmeyi
engelleyebilir, enfeksiyonlara hassasiyeti artirabilir veya kas iskelet sistemi gelisiminde gecikmelere
neden olabilir. ALL icin tedavi almakta olan cocuklarda, notrofil sayilari ve bagisiklik fonksiyonu
Uzerinde egzersiz ve fiziksel aktivitenin etkilerinin arastinildigi calismalarda; blyime faktorleri
Gzerindeki olumsuz etkilerin azaltilabilecegi, immin sistemin baskilanmasinin yol actigi enfeksiyon
risklerinin ve buna bagh bagisiklik sistemi cevabinin diizenlenebilecegi, normal kas iskelet sistemi
gelisiminin saglanabilecegi gosterilmistir. Fiziksel olarak aktif olmanin yararh olacagi dustniImistir.
Dizenli egzersiz ve fiziksel aktivite programlarinin uygulanmasi immin sistemin cevaplarini
degistirebilmekte, enfeksiyonlara direnci artirmaktadir. Ayrica endokrin sistemin g¢alismasini

diizenleyerek normal biiyiime gelisme paramatrelerinden sapmayi azaltabilmektir.
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ii. Kardiopulmoner Sistem Uzerine Yararlari

Hastanede vyatis sirasinda fizyoterapist esliginde ve taburculuk sonrasinda evde yapilan

egzersiz ve inter/intra disipliner ekipce planlanacak fiziksel aktivite programlarinin kardiopulmoner
sistem (zerinde olumlu etkilerinin oldugu gorilmustir. ALL tanili idame tedavi alan 4-7 yas arasi
cocuklarda, gbzetim altinda yapilan egzersiz calismasi, kardiovaskiiler sistemde yararl etkiler
olusturmustur. Ayrica bireye 6zgli uygulanan fiziksel aktivite programlarinin hematopoietik kok
hicre nakli sonrasinda uygulandiginda oksijen tiketimi ve oksijen tliketimi ve anaerobik esigi
gelistirdigi tespit edilmistir.

Kanser ve kanser tedavilerinin etkileri sonucunda ¢ocuklarda ortaya c¢ikan yorgunluk, cocugun
fiziksel aktivitelere katilimin kisitlanmasina neden olmaktadir. Bu durumda kardiovaskiiler endurans,
kardiyak fonksiyonlar, akciger hacim ve kapasiteleri azalmaktadir. Yan etkilerin beraberinde
inaktivite, geri donlsl zor olan kardiak ve pulmoner sistem fonksiyonlarinda kayiplara neden
olmaktadir. Aktivitelerin yapilmasi ve devam ettirilmesindeki kayip zaman icerisinde kalici hale
gelebilir. Bu nedenle tedavi siireci devam ederken ve sonrasinda uygulanacak egzersiz ve fiziksel
aktivite programlari bu degisimi olusmadan 6nlemekte /azaltmaktadir. Bu nedenle tedaviler sirasinda
ve sonrasinda dizenli egzersiz ve fiziksel aktivitelerin devam ettirilmesi ve iyilesme siireci agisindan

onemlidir.

iii. Kas-iskelet Sistemi Uzerine Yararlari

Cocukluk ¢agi kanserleri kas iskelet sistemini de dnemli Olglide etkiler. Kanserden sag kalan
cocuklarda en sik gorilen kas iskelet sistemi problemleri; eklem hareketinde kisitllik, kas kitlesi ve
kuvvetinde azalmadir. Egzersiz egitimi alan basta ALL’li ¢ocuklar olmak tzere tim kanser tanili
cocuklarda eklem hareket acikligi ve kas kuvveti korunur ve artirilir, kemik kaybini dnlenir. Direncli
egzersizlerin kas kuvvetinde artisa neden oldugu tespit edilmistir. Uygulanacak direncin miktarinin
fizyoterapist tarafindan hastanin mevcut potansiyeline gore belirlenmesi gerekmektedir. Tedavi
stirecinde bu degerlerin klinik duruma gore dizenlenmesi gerekmektedir.

Kanser tedavilerinin yan etkileri ve inaktiviteye bagl olarak kas kitlesi ve kuvveti kayiplari
diizenli egzersiz uygulamalari ile azaltilabilir/6nlenebilir. Buna bagli olarak goriilebilecek kas-iskelet
yapisindaki degisikliklerde egzersiz, cihazlama (ortez, ylirime yardimcilari) ve mobilite yardimcilari
kullanilabilir. ihtiyag halinde yardimci teknoloji ile desteklenerek cocugun yasi ile uyumlu aktivitelere

katilimi ve giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizhgi arttirilabilir.
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iv. Yorgunluk Uzerine Yararlari

Yorgunluk, kanser ve tedavileri sirasinda ve sonrasinda c¢ocuklarda gorilen en sik

semptomdur. Yorgunluk cok boyutlu (fiziksel, kognitif, psikolojik vb.) bir kavramdir. Bu nedenle tedavi
planlanirken hasta ¢ok yénlii olarak ele alinmaldir. Ornegin, inaktivif, kaslarinda atrofi gelismis bir
hastada yorgunluk da devam edecektir. Bu nedenle ¢ocuga uygulanan tedaviler, fonksiyonellik
diizeyi, kas iskelet sistemine ait semptomlar dikkate alinarak kisiye Ozel egzersiz programinin
fizyoterapist tarafindan planlanmasi gerekmektedir.  Dizenli olarak yapilan egzersiz ve fiziksel
aktivite uygulamalari zayif kaslari kuvvetlendirerek, dengeyi gelistirerek, kardiopulmoner ve kassal
enduransi artirarak mevcut potansiyelin korunmasi ve artirilmasini saglayacaktir. Dogru ve etkili
fiziksel aktivitenin secilmesi ve dizenli olarak uzun slire uygulanmasi sonucunda yorgunluk ve
yorgunluga neden olan faktorler tizerinde olumlu etkileri somut olarak gorulecektir.

Ayrica, cocuklarda yorgunlukaktif tedaviler déneminde ve sonrasinda da meydana gelen
toksisiteler ve bunlarin vicuttan uzaklastirilmasindaki sorunlar nedeniyle de karsimiza ¢ikmaktadir.
Ozellikle aktif tedavi ddnemindeki kan degerlerinde gériilen giinliik dalgalanmalar, ates, kas atrofileri,
noropati, solunum fonksiyonlarindaki yetersizlikler yorgunlukla sonuglanmaktadir. Bu konuda yapilan
tim calismalar, cocugu ihtiyaclari dogrultusunda planlanan diizenli fiziksel aktivite programlarinin

yorgunlugun tedavisinde en etkili miidahale oldugunu géstermektedir.

v. Genel Fiziksel Fonksiyonlar Uzerine Yararlari

Kanser tanili ¢ocuklarda baskilanmis immiin sistem fonksiyonu, azalan kardiopulmoner
uygunluk ve kas kuvveti, artmis yorgunluk dizenli fiziksel aktivite programlarina katilimi azaltabilir.
Bu nedenle, cocuklarin kas iskelet sistemi etkilenimleri dikkatle degerlendirilmeli ve problemleri
egzersiz programlari ile tedavi edilmelidir. Bu egzersiz programlarinda aerobik, kuvvetlendirme,
germe ve gevseme egzersizleri yer almalidir. Diizenli egzersiz programlari uygulanmaya devam
edildiginde motor fonksiyonlari, kuvveti ve fiziksel uygunlugu, fonksiyonel mobiliteyi gelistirerek;
yorgunlugu azaltarak fiziksel aktivite programlarina katilimi saglayacaktir. Bu asamada hasta mutlaka
bir fiziksel aktivite programina yonlendirilmelidir. Boylece saglikli yasitlarina en yakin fiziksel uygunluk

seviyesine eriserek normal yasamina donebilir hale asamali olarak getirilecektir.
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vi. Saglik iliskili Yasam Kalitesi Uzerine Yararlan

Cocugun ve ailesinin yasam kalitesinin  gelistiriimesinde fiziksel aktivite ve

rekreasyonel/amaca yonelik aktivitelere katiliminin korunmasi/artirilmasi cocugun ve ailesinin iyilik
hali ve yasam kalitesini olumlu yonde etkilemektedir.

Tedavinin akut ve kronik donemlerinde olusabilecek etkilere bagh olarak yasam kalitesi
olumsuz yonde etkilenmektedir. Egzersiz ve fiziksel aktivite programlarinin yasam kalitesi Gizerindeki
etkileri ancak dizenli bir programla ve uzun donemde agiga ¢ikmaktadir. Bu nedenle sabirli ve
istikrarli bir sekilde, klinik duruma goére artan-azalan veya ayni devam eden diizeyde uygulamalar
surdirilmelidir.

Kanserli cocuklarda uygulanacak fiziksel aktivite programlarinin glvenli, etkili ve adapte
edilebilir olmasi gerekmektedir. Ancak bu sekilde planlanirsa etkili sonuglara ulasilabilecektir.
Cocuklar ve ailelerinin fiziksel aktiviteye uyum gosterebilmeleri ve gilinlik yasamlarina fiziksel

aktiviteleri dahil etmeleri mimkin olur.

vii. Psikososyal Yararlari

Uzun izolasyon, fiziksel temastaki kisitlamalar, saghk durumundaki inis cikislar, aktivite
cesitliliginde ve sosyallesmedeki azalma, 6lim korkusu hem g¢ocugun, hem de ailesinin psikososyal
yonden ciddi diizeyde etkilenmesine neden olmaktadir. Egzersiz uygulamalari sonucunda elde edilen
kazanimlar, klinik durumdaki olumlu degisiklikler, kotlye gidisin azalarak mevcut potansiyelin
korunmasi gibi etkileri cocuk ve ailelerinin psikolojik yonden rehabilitasyonda 6nemli katkilar
saglamaktadir. Mobilitenin artisi, 6zglivenin restorasyonu ve ambulasyondaki bagimsizlik seviyesinin
artmasi psikolojik yonden olumlu etkiler agiga cikartmaktadir.

Dlzenli egzersiz uygulamalarinin endokrin sistem araciligl ile depresyon ve anksiyete
diizeyinde azalma sagladigi ve motivasyonu artirdig bilinmektedir. Enerji kontroll ve esik seviyenin

ylkseltilmesi bireyin hareketliliginde artis saglanabilmektedir.

viii. Kognitif Yararlari

Bilissel bozukluklar ila¢ toksisitelerine bagl olarak gelisebilmekte, uzayan hastanede kalis,
sosyalizasyonda ve aktivite cesitlili§indeki azalma nedeniyle kayiplarda artisa neden olmaktadir.
Dizenli egzersiz ve fiziksel olarak aktif olmak kognitif sistemin fasilitasyonunu ve restorasyonunu
saglar. Hastane icinde ve disinda yapilacak oyun faaliyetleri seklinde planlanabilecek fiziksel
aktiviteler cocugun yalnizca fiziksel degil, kognitif yonden de gelismesine yardimci olur. Hafiza, dikkat,

algilama, problem ¢6zme, karar verme, muhakeme yapma gibi becerilerini korur/gelistirir.
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Cocuklarda Kanser Rehabilitasyonu Asamalarinda Fiziksel Aktivite

Yorgunluk ve kas zayiflig1 olan kanser hastalarina saglik profesyonellerinin 6nerisi “daha fazla

dinlen, aktiviteden kagin” seklinde olmaktadir. Oysaki asiri dinlenme ve inaktivite fizyolojik kotiilesme
ve yorgunluk artisi ile sonuglanir. Hasta mevcut potansiyelini de kaybetme riski ile karsi karsiya kalir.
Egzersiz ve fiziksel aktivite lizerine yapilan ¢alismalar bu tavsiyenin degismesi gerektigini gdstermistir

(ACSM 2010 Guideline).
Daha fazla dinlen Daha aktif ol
Aktiviteden kagin Hareketsiz kalma

GUnUmuzde yapilan calismalar, kanser tedavisi boyunca ve sonrasinda egzersizin giivenle

uygulanabilecegini ve fiziksel fonksiyon, yasam kalitesi ve kanserle iliskili yorgunluk Gzerinde olumlu
etkilerinin oldugunu gostermistir.

Cocuklar icin onerilen fiziksel aktivite programinin genel saglk durumuna, almis oldugu
tedavilere ve yan etkilere bagli olarak olusan ihtiyaclar dogrultusunda fizyoterapist tarafindan
degisiklikler oldugunda yeniden belirlenmesi gerekecektir.

Cocukluk ¢agi kanserlerinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari saglikh gocuklarda
kanserden korunma ile ilgili 6nerilerin uygulanmasiyla baslar. Cocuklarda tani konmasini takiben,
kanser silirecinin tim evrelerinde fiziksel aktivite programi asagida belirtilen bazi konular dikkate

alinarak uygulanmalidir:

i. Tani agsamasinda

Genel durum ve kas iskelet sistemi ile ilgili degerlendirme yapilmali, fiziksel aktivite ve egzersiz
ihtiyaclari belirlenerek programa baslanmalidir. Ayrica tedavi slireci boyunca meydana gelebilecek
degisiklikler ve bu durumda yapilacaklarla ilgili ¢ocuk ve ailesine egitim verilmelidir. Her evrede
fiziksel olarak aktif olmanin ¢cocugun fonksiyonel diizeyini yliksek tutacagi, tedavilerden yararlanimi
olumlu yonde etkileyecegi, tedavinin yan etkilerini dizenleme/azaltma konusunda katki saglayacagi
ve sag kalim doneminde de toplumsal yasama, ev ve okul ortamina donisi hizlandiracagi gibi
konularin alti gizilmelidir. Bu asamada fiziksel aktivite:

e Cocuk tedaviyi beklerken fiziksel iyilik halini korumasi/artirmasina ve emosyonel olarak

hastalikla basa ¢ikabilmesine yardim eder.
e Zorunlu tedaviler 6ncesi (cerrahi, bazi ilaglar gibi) saghg ve fiziksel uygunlugu gelistirir.

e Hastalik belirtilerini rahatlatir ve cocugu tedaviye hazirlar.
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ONKOLOJIK HASTALIKLARDA FIZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

Dis ortamda serbest yirlylis yapmasi, sevdigi arkadaslari ile oyun oynamasi, diizenli spor

aliskanligl varsa bu aligkanhgin kesilmeden antrenman programinin dizenlenmesi, enfeksiyonlara

yakalanma riski tasiyan grup oyun ve aktivitelerden uzak tutularak, daha kicik gruplarla glivenli
oyunlar oynamasi ve fiziksel aktivitelere katilimin devaminin saglanmasi 6nerilmektedir. Boylelikle
cocuklarin sahip olduklari aktivite diizeyinde yapilacak dizenlemeler ile tedavilerin baslangicinda
fiziksel uygunluk seviyesi ylksek tutulmus olur. Tim bu yaklasimlar hem ¢ocugu ve hem de ailesini

tedavi 6ncesi slrecte yasanacak asamalara psikolojik olarak hazirlar.

ii. Tedaviler sirasinda

ilk defa tedavi uygulanmasi veya niiks dénemlerinde yeniden baslanan aktif tedavi dénemidir.
Tum sistemler degerlendirilmelidir. Bu dénemde, fiziksel aktivite ve egzersiz programlarinin amaci,
tedavilere bagh olarak olusacak yan etkilerin azaltilmasi, tedavilerin dizenli ve etkin bir sekilde
devam edebilmesine destek saglanmasi, ¢cocuk-ailenin tedaviye uyumu/toleransinin yiksek diizeyde
tutulabilmesi ve sag kalim donemindeki toparlanmanin da daha hizli gerceklestirilerek glinliik hayata
katilimin hizlandirilmasidir. Bu asamada fiziksel aktivite:

e Tedavinin yan etkilerini ve toksisiteleri azaltir, fiziksel fonksiyonu korur,

Kanser tedavilerinin etkinligini artirir,

e immiin sistemi kuvvetlendirerek iyilesme hizini olumlu yénde etkiler,

e  Optimum diizeyde fiziksel fonksiyon, kardiovaskiler uygunluk saglar,

e Yorgunlugu azaltir,

e Kas kaybini onler,

e Agriesigini yukseltir,

o Eklem hareket agikhgini korur,

e  Esnekligi korur,

e Korkunun azaltilmasi, 6zgliven, 6z saygl, beden imaji restorasyonunu saglar,

e izolasyon sirasinda olusan yalnizlik duygusunu azaltir,

e Psikolojik destek saglar,

e inaktiviteye bagl olarak hastaneye yatis sikligini azaltir ve yatis siiresini kisaltir,

e Yasam kalitesini dlizenler.

Uygulanacak tedavi protokollerine baglh olarak bu asamada ¢ocugun giinlik fiziksel aktivite

diizeyi degiskenlik gosterecektir. Bu nedenle, ozellikle tedavi déneminde bu grup ¢ocuk igin fiziksel
aktivite programi fizyoterapist tarafindan bu degisimler gozetilerek planlanmal ve klinik durumdaki

dalgalanmalara dayali olarak giinliik/haftalik degisimler gdstermelidir. Ornegin trombosit diizeyi
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ONKOLOJIK HASTALIKLARDA FIZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

duslik olan ¢ocuklar icin direncli, patlayici gli¢c gerektiren fiziksel aktivite programlarindan kaginiimali,

yorgunluk seviyesinin esik degeri asmamasina 0Ozen gosterilmeli, asiri germe egzersizleri

yapitimamalidir. 38 derece lizerinde atesi olan cocugun fiziksel aktivite programina ara verilmeli,
hemoglobin diizeyinin disiik oldugu durumlarda dokularin oksijen ihtiyacini karsilamakta yetersizlikle
karsi karsiya kalinabilecegi icin fiziksel aktivitenin siddeti azaltilmalidir. Bulanti, diyare gibi
semptomlarin yogun yasandigi kemoterapiden birkag giin sonraki donemde aktivitelere ara verilerek
yatak kenarinda/igindeki egzersizler uygulanmalidir. Kan Grini verilen ¢cocuklar, uygulamadan sonra
yarim gln sire ile dinlendirilmeli, kan degerlerinin degisimi izlenmeye devam edilmelidir. Olasi
kazalari 6nlemek icin ortostatik hipotansiyon, pozisyonel vertigo, denge kayiplari, reaksiyon
zamaninda gecikmeler olabilecegi distnulerek bir buylGglinin gozetiminde ayaktaki faaliyet, egzersiz
ve fiziksel aktiviteleri yapmasi saglanmalidir. Fiziksel aktivite ve egzersiz uygulamalari sirasinda

motivasyon, 6dil ve eglence faktorlerini kullanarak cocugun aktif katilimini saglamak énemlidir.
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ONKOLOJIK HASTALIKLARDA FIZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

Tablo 3. Tedavi Sirasinda Dikkat Edilecek Noktalar

Komplikasyon

Onlem

Hemoglobin diizeyi

< 8.0g/dl

Onemli  oksijen transportu gerektiren (yiksek siddet)
aktivitelerden kaginmali

Nefessizlik, gdgliste sikisma gibi sikayetler takip edilmeli, olmasi
halinde ara verilerek ¢cocuk dinlendirilmeli

Yorgunluk diizeyine gore yiklenme miktari ayarlanmall

Notrofil sayisi
< 0.5x10°/L

Bire bir ¢calismalarda maske kullaniimal

Temas minimumda, gézlem maksimumda tutulmal

Bakterial enfeksiyon riski olan aktivitelerden (ytizme gibi) sakinmali
Egzersiz materyalleri sterilize edilmeli ve bireye 6zel olmall
Egzersiz ortami iyi havalandirilmali ve kalabalik olmamali

Trombosit sayisi
< 50x10%/L

Kanama riski olan aktivitelerden (temas sporlari gibi) kaginmali
Basin¢ uygulanan, carpma, darbe alma riski olan fiziksel aktivite,
spor ve egzersizlerden kaginilmal)

Ates
> 38°C

Sistemik enfeksiyonu gosterebilir, yliksek siddette egzersizden
kaginmal

Ates dusiricl uygulamalar sonrasi, stabil diizeye geldiginde
egzersizlere tekrar baslanmali

Ates
>40°C

Egzersiz yapilmamali

Faktor8 -9
%1’in alti agir, %1-5 orta

Ekleme ve kasa fazla stress ylikleyen aktivitelerden kaginiimal

Siddetli kaseksi

Kas kitlesi kaybi nedeniyle genellikle hafif siddette aktiviteler
verilmeli

Cocugun fiziksel uygunluk ve fonksiyonel seviyesine uygun
egzersizlerle baslanmal

Egzersizin fsikhg1 dislik tutulmal

Yiiksek enerji harcamasi gerektiren uygulamalar secilmemeli

Dispne

Etiyoloji ve egzersiz toleransina bagl olarak planlanmall

Su kaybini artiran fiziksel aktivite ve egzersizlerden kaginiimali
Bacaklarin yogun kullanimi bagirsak hareketliligini artiracagi igin
daha ¢ok kol kaslarinin kullanildigi fiziksel aktiviteler secilmeli

Kemik agrisi

Kirtk  riskini artiran (temas sporlari gibi yiksek siddette)
egzersizden kagcinmali

Kemige aralikh ve tedrici ylk bindiren fiziksel aktiviteler dnerilmeli
Kemik vyapinin fiziksel aktivite sirasinda biyomekanik agidan
degerlendirilmeli ve gerekirse pozisyonel adaptasyonlar, destekler
kullanilmah

Asiri yorgunluk ve kas
zayifhg

Egzersiz toleransina gore planlanmali
Ertesi glin hala kas yorgunlugu hissediliyorsa program hafifletilip
yorgunluk hissedilmeyen bolgeler daha aktif kullanilimal

Osteoporoz

Aralikh stres ylikleyen yerinde sayma, merdiven inip ¢ikma gibi
aktiviteler yapiimali

Patlayici, sigrama, temas sporlari gibi kiriga neden olabilecek
aktivitelerden kaginmalidir.
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ONKOLOJIK HASTALIKLARDA FIZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

Bu donemde cocuklarin belki de yarisi 6zel bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programina

ihtiyac duymaktadirlar. Bazen hastanede, bazen de evde fiziksel aktivite programinin ihtiyac odakli ve

klinik degisikliklere gore dinamik olarak degistirilerek siirdiirilmesi gerekmektedir.

Kemoterapi/radyoterapi uygulamalarina bagh olarak ¢ocugun kusma, ates, ishal gibi genel
durumunda goriilebilecek bozukluklarin siddeti azaldigi glinlerde ev icerisinde ylrime, hafif tempolu
bisiklete binme, ritmik tekrarli ekstremite hareketleri, sandalyeye oturup kalkma, merdiven inip
¢tkma, viicut hareketleri yapabilecegi video oyunlari (sanal gercgeklik oyunlari), hafif ve silinebilir top
ile oyunlar segilebilir.

Tum bu aktivitelerde, aktiviteyi sonlandirma kriteri olarak ¢cocugun orta diizeydeki yorgunluk
hissini ifade etmesi alinir. Ritmik, tekrarli, solunumla uyumlu, diizgiin postiirde ve ertesi giin
yorgunluk hissettirmeyecek dozda yapilmasi énemlidir. Bu aktiviteleri giin icerisine yayarak ve

yemekten en az 2 saat sonra yapilmasi 6nerilir.

iii. Sag kalim doneminde

Tum tedaviler tamamlanmistir. Ancak ¢ocuklarin kanser niksleri ve gelisebilecek sekonder kronik
hastaliklar nedeniyletakipleri slirmektedir. Bu donemde tim sistemler degerlendirilmeli, bireysel
ihtiyaclar Uzerine odaklanilmali, kas zayifliklarinin giderilmesi ve enduransin artiriimasi
hedeflenmelidir. Kanserden sag kalimda fiziksel aktivite:
e Tedavilere bagh kronik/gec¢ etkileri (yorgunluk, kemik kaybi gibi) iyilestirir, ortadan kaldirir veya

azaltir,
e Rekirren kanser riskini azaltir,
e Yasam kalitesi ve fiziksel fonksiyonlari artirir,
e Toplumsal rollerine daha erken dénmesini saglar ve katilimini artirir,
e Verimliligi, Gretkenligi artirir,
o Psikolojik bariyerlerin asilmasina destek olur,
e Diger kronik hastaliklarin (ostroporoz, kalp hastaliklari, diyabet gibi) gelismesi riskini azaltir.
Bu donemin baslangici bir dnceki donemde oOnerilen fiziksel aktivitelerle devam edebilir. Sekeller
yonlinden hastalar fizyoterapist tarafindan cihaz, ortez, yiriime yardimcisi, adaptasyonlar gibi
yollarla desteklenerek fiziksel aktivite programlari modifiye edilebilir. Tedaviye ait semptomlarin
azaldigi ilerleyen donemlerde ise, dis ortamda tempolu yuriyds, hafif agirliklarla galisma, bisiklete
binme, doga yiirlyusleri, denizde ylizme, masa tenisi, badminton, jimlastik, ev ve bahge isleri, darbe
icermeyen travma riski az olan oyunlar dnerilebilir. Tiim bu aktivitelerde, bir 6nceki dénemde oldugu
gibi aktiviteyi sonlandirma kriteri olarak ¢ocugun orta diizeydeki yorgunluk hissini ifade etmesi alinir.
Fiziksel aktivite programi orta diizeyden yavas yavas artirilarak optimize edilmelidir. Bu dénemde

mobilitenin, kas kitlesinin ve motivasyonun korunmasi bliylik 5nem tasimaktadir.
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ONKOLOJIK HASTALIKLARDA FIZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

Kanserli Gocuklar igin Uygun Fiziksel Aktivite Onerileri

Cocugun vyasadigli cevre, ilgi alanlari, cinsiyeti, yasi, psikomotor becerileri dogrultusunda

cesitlendirilebilir. Asagidaki tabloda cesitli fiziksel aktivite ve genel aktivite 6rnekleri verilmistir:

Tablo 4. Kanser Tedavileri Sirasinda ve Sonrasinda Uygulanabilecek Yaslara Gore Fiziksel Aktivite ve

Spor Oneriler

Yas Aralig

Ornek fiziksel aktiviteler

Yiriimeye Baglama
Dénemi

it-cek oyunu, otururken objelere uzanma kutulari/minderleri st Uste
koyma, koltuk/sandalyeye tirmanma, miuzik esliginde dans, kagitlan
burusturma, kutuya atma, emekleme oyunlari, top oyunlar, kukla /
parmak oyunlari

* Sandvic oyunu, kutu icinde denge oyunlari

2-3 Yas D6nemi

Yakin gevrede yiirliyls, ¢ocuk bowlingi, karanlikta fenerle 1sik oyunlari,
pin pon toplarina tfleme, yakalama, kukla oyunlari, parmak oyunlari
* Yuvarlanma

3-4 Yas D6nemi

Yasa uygun oyuncaklarla oyun oynama, dans etme, 3 tekerlekli bisiklete
binme, topla oynanan oyunlar (darbe olmayan, hijyen korunarak), grup
aktiviteleri, aile ve diger c¢ocuklarla oyun (6rnegin, benim yaptigim
hareketi taklit et oyunu)

* Kosma gibi serbest acik alan oyunlari

4-5 Yas Dénemi

Konsantrasyon ve denge oyunlari (aldim- verdim oyunu gibi), sek-sek,

saklambag, engeller, arasindan hedefe ilerleme, top oyunlari-miisabaka

olmadan bireysel, balon ile dans, hayvan taklitleri, dikkat ve kart oyunlari

* Kose kapmaca, mendil kapmaca, yakalamaca (midilli, tavsan kag, kedi-
fare gibi oyunlar),

5-7 Yas Donemi

Tutma ve yuvarlama oyunlari (tirtil yakan topu), jimnastik, yer degistirme

oyunlari (kbse kapmaca), hedefe topla vurma, bowling, miuzik esliginde

ritimli oyunlar

* Sicrama (ip atlama, cizgi oyunlarn), jimnastik, ylzme, dengenin
gelistirilmesi icin; “balonu yere disirmeme” oyunu

8-9 Yas Donemi

Yakalama oyunlari, masa tenisi, yer degistirme oyunlari (sirani bul,

mizikli yer kapmaca), dengeyi gelistiren oyunlar (don ¢6ziil), nesne

kontrollnin gelistirilmesi icin oyunlar (resmi vur saylyi al, uzaga firlat),

birlestirilmis hareket oyunlari (dért adim ylri-lc kere el ¢irp), dans etme

* Halk oyunlari, kort tenisi, yoga, dogayla uyumu gelistiren oyunlar
(istop, saklambag, ugurtma ugurma, doga yiriyisu)

10-11 Yas Donemi

Postiir bozukluklarina yonelik yoga, dans gibi aktiviteler, yén bulma,

gunlik/gin asin yiriyusler, ev ve aligveris gibi aktivitelere katihm, yer

degistirme oyunlari (top getirme), temel ve birlestirilmis hareket

becerileri oyunlari (yakan top, kurdela baglama ¢6zme, kol kola), jenga.

* jzcilik, kampgilik gibi doga sporlar, viicut, alan farkindaligini gelistiren
oyunlar (top ile ebeleme).

12-18 Yas Grubu

Kendi viicut agirhgini kullanarak yapacagi ritmik egzersizler
* Hizli kosma, tempolu ylriime, bisiklet gibi sporlar

* Kronik dénemde stabil hastalar i¢in uygundur.
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ONKOLOJIK HASTALIKLARDA FIZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

Kanserli Cocuklar igin Fiziksel Aktivite Sirasinda Dikkat Edilecek Noktalar

Tedaviler siuresince ortaya cikan toksisiteler ve komplikasyonlar géz oniine alindiginda;

¢ocuklarin klinik durumundaki degisiklikler, tedavi komplikasyonlari ve ortaya ¢ikan sorunlardaki
farkhiliklar nedeniyle doktor ve fizyoterapistin iletisimi/isbirligi ile fiziksel aktivite ve egzersiz
programlari etkili olarak uygulanabilecek ve olasi riskler 6nlenecektir. Saglkli ya da kronik hastaligi
olan tim Kkisiler icin toplumumuza verecegimiz ortak ve glicli mesaj “aktif olun ve aktif kalin”
olmaldir.

Bu aktivite ve egzersizlerin onkoloji/hematoloji grubu cocuklarda uygulanmasi sirasinda
asagidaki kurallara dikkat edilmesi gerekmektedir.

1) Oynanan ylizeyin, araclarin, materyallerin temiz tutulmasi

N

Oyun arkadaslarinin el hijyeni

w

Oyun arkadaslarinin aktif enfeksiyonunun olmamasi

N

Gerektiginde maske ve eldiven kullanimi

A U

Oyun gereclerinin daha hafif, yumusak ve temizlenebilir materyaller ile Gretilenlerden secilmesi

~

)

)

)

) Misabaka ve darbe iceren oyunlardan kaginilmasi

)

) Hemofili hastalarinin stres yikleyen aktivitelerden kaginmasi
)

00

Acik alanda yapilmasi

9) Uygun ayakkabi ve zemin segimi

10) Diizgiin havalandirma yapilmasi

11) Steroid, IG-G gibi yeni ila¢ tedavileri veya hematopoietik kdk hiicre nakli baslanacak hastalarin

bireysel programlarla izlenmesi.

Kanserli Cocuklar igin Fiziksel Aktivite Prensipleri
Egzersiz uygulamalari:

1) Kuvvetlendirme egitimi (dislik direncli egitim)

2) Germe ve esneklik egitimi

3) Endurans egzersizleri

4) Aerobik egitim

5) Fiziksel aktivite: Yirime, bisiklete binme, ev isleri, bahge isleri ortalama haftada 150 dakika (orta-

siddetli egzersiz) arasinda uygulanmasi onerilir.
6) Aktivite Egitimi: Haftada li¢c defa adapte edilmis top oyunlari, sanatsal istasyon ¢alismalari, hedef

oyunlari, video oyunlari, raket sporlari, dans ve hareket ¢alismalari yapilabilir.
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ONKOLOJIK HASTALIKLARDA FIZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

Avaskiler nekroz, kemik kalitesinde degisiklikler, obezite, radyoterapiye bagh fibrozis, kardiak

toksisite, yetmezlik, periferik néropati, akciger enfeksiyonu gibi pek ¢ok eslik eden duruma yonelik

olarak, cocugun ihtiyaclarina gore fizyoterapist tarafindan solunum egzersizleri, gevseme egzersizleri,
denge egitimi, koordinasyon egzersizleri, duyu egitimi, kognitif egitimi gibi ek fizyoterapi yontemleri

uygulanmasi gerekebilir.

Sagliklhi ¢ocuklan kanserden koruma asamasinda dizenli egzersiz aliskanliginin edinilmesi,
asiri zorlu ve yiklemeli aktivitelerden kaginilmasi 6nemlidir. Cocugun fiziksel olarak aktif olabilecegi

bir yasam tarzini benimsemesi gerekmektedir.

Cocugun saghk durumu, viicut yapi ve fonksiyonlari, aktiviteleri, katilimi, cevresel ve kisisel
faktorleri incelenerek bunlarin birbirlerini nasil etkiledigi belirlenerek, ¢ocugun mevcut durumu,
ihtiyaclar standart bir sekilde belirlenebilir. Bu amacla ICF-CY (islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin
Uluslararasi Siniflandirimasi-Cocuk ve Genglik) ve ICF-ONK (islevsellik, Yetiyitimi ve Saglgin
Uluslararasi  Siniflandirimasi-Onkoloji)’ye  kullanilabilir.  Kanserli  cocuklar ve  ailelerin,
degerlendiriimesinde ve terapisinde ICF-CY ve ICF-ONK modellerindeki biitlin veriler kullaniimahdir.
Bltlncil yaklasim icerisinde kanser tanisi ile takip edilen cocugun problemlerinin viicut yapilarindan
baslanilarak degerlendirilmesine, bununla birlikte ortaya cikan bozukluklarin aktivite dizeyini ne
sekilde etkiledigine ve tedavi sonucunda en o6nemli hedef olan toplumsal katihmin
degerlendirilmesine olanak verir. Bu degerlendirme sirasinda bozukluk, aktivite ve katihmi etkileyen
kisisel ve cevresel faktorlerin de g6z 6niinde bulundurulmasina imkan tanir.

Bu bolimde onkolojik hastaligi olan ¢ocuklarin tedavisinde kullanilabilecek fiziksel aktivite
ornekleri, tedavi asamasi ve yas grubuna uygun olarak onerilmistir. Cocugu takip eden saglik
¢alisanlarinin genel olarak hastalik veya tedavi asamasindan bagimsiz olarak ¢ocugu fiziksel olarak
aktif olmaya yonlendirmeleri amaglanmistir. Bu noktada dikkat edilmesi gereken prensipler

dogrultusunda ¢ocugun kazanimlar elde etmesi saglanabilecektir.
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ONKOLOJIK HASTALIKLARDA FIZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

Tablo 5. Ornek Tedavi Program

Aktivite Tipi 5-11 yas grubu 12-18 yas grubu

Orta siddetli e Sabit — normal bisiklete binme, Bisiklete binme
dayaniklihk e Tempolu yirime, Ev ve bahge isleri
(aerobik) o Atletizm, Yakalama-firlatma iceren
Aktiviteleri e Jimnastik sporlar (frizbi gibi)
Kaslari e Halat gekme Halat cekme

kuvvetlendiren

Modifiye sinav (dizler bikali)

Modifiye sinav (dizler bikili)

aktiviteler e Vicut agirhgini ya da direncli Vicut agirligini, direngli
bantlar kullanarak yapilan bantlari ya da agirlik aletlerini
egzersizler kullanarak yapilan egzersizler
o Mekik Yapay duvara tirmanma
e Jimnastik Mekik
Jimnastik
Kemikleri e Sek sek Yerinde ziplama
kuvvetlendiren e Yerinde ziplama ip atlama
aktiviteler e ipatlama Hafif kosma
e Hafif kosma Basketbol (Bireysel)

Basketbol (Bireysel)
Tenis (Bireysel)
Voleybol (Bireysel)

Tenis (Bireysel)
Voleybol (Bireysel)

Germe-Gevseme

Tek tek kas gruplarini nazik germe
Cocuk yogasi

Solunum egzersizleri

Gevseme egzersizleri

Dans terapisi

Mauzik terapisi
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HEMATOLOJiIK HASTALIKLARDA FiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

®® v

Fiziksel egzersiz, kanama ve tromboza egilim yaratan hastaliklar basta olmak lzere
bazi hematolojik hastaliklarin seyrini olumlu bicimde etkilemektedir.

Kanama hastaliklari, kalitsal veya edinsel nedenlere bagh olarak trombositopeni, trombosit

fonksiyon bozukluklari, hemofili (Faktor VIII, 1X eksiklikleri), diger faktor eksiklikleri, von Willebrand
hastalig, fibrinolitik yolak bozukluklari seklinde karsimiza cikabilir. Fiziksel egzersizin, hemofili A ve
von Willebrand hastalarindaki Faktér VIII ve/veya von Willebrand faktor dizeylerinde, hastaligin
agirligina gore degisen oranlarda, gecici olarak artisa neden oldugu gortlmustir. Diger yandan,
hemofili hastalarinin bazi kas kuvvetlendirme egzersizlerini diizenli olarak yapmalari eklem
stabilitesini saglayarak eklemde zedelenme ve kanama riskini azaltmakta, dolayisi ile faktor
gereksinim ve kullanimini kisitlamakta, ayrica osteoporoz ve obeziteyi de Onleyici bir etki
gostermektedir. Faktor tedavisinin hastaya, kaynaklara ve klinige gore kisisellestiriimesi, faktor
enjeksiyonlarinin olabildigince fiziksel aktiviteden dnce yapilmasi 6nerilir. Hem hemofili, hem de diger
kanama hastalarinin glivenilir bicimde yapabilecekleri spor ve egzersizleri ayrintili olarak gosteren
ozel rehberler bulunmaktadir.

Ven6z tromboz gegiren olgularin %39-45’inin  6yklslinde 48 saatten uzun siren
immobilizasyon ve hastaneye yatis yer almaktadir. immobilizasyon, kalitsal trombofili etkenleri ve
major bir tibbi hastalik ile birlikte oldugunda tromboz riskini %80’lere yikseltebilmektedir. Ayrica,
tromboz gelisimi icin kalitsal risk faktorlerine sahip olan hastalarin, hicbir tibbi hastaliklari olmasa bile
hareketsiz yasam sirdiirmemeleri ve yaslara gére hazirlanmis olan fiziksel aktivite ve spor 6nerilerine
uymalari Onerilir. Gunlik aktiviteleri, hastaneye yattiklari igcin normal aktivitelerinin ¢ok gerisine
diusen c¢ocuk hastalar, servis igcinde yurumeleri ve/veya yatak iginde egzersiz yapmalari igin
Ozendirilmelidir.

Kemik iligi yetmezligi olan hastalardaki fiziksel aktivite, kemoterapiye bagli sitopeni gelisen

hastalarda oldugu gibi uygulanir.
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HEMATOLOJiK HASTALIKLARDA FiziKSEL AKTiVIiTE
1) Kanama Hastaliklari

a) Kanama Hastaliklarina Genel Bakis

b) Hemofili

c) Edinsel Faktor Eksiklikleri, Antikoagulan Kullanimina Bagh Olarak Gelisen Kanamaya
Yatkinlik Durumu
d) Trombosit Hastaliklari
e) von Willebrand Hastalig
f)  Fizik Aktivitenin Hemostaz Uzerine Etkisi ve Kanama Hastaliklari
2) Kanama Hastaliklarinda Fiziksel Aktivite
a) Fiziksel Aktivitenin Saglikl ve Kanama Diyatezi Olan Hastalarda Hemostaz Uzerine Etkisi
b) Kanama Diyatezi Olan Hastalarda Fiziksel Aktivite ve Tedavideki Yeri
i.  Hemofili
ii. Von Willebrand Hastaligi ve Diger Faktor Eksiklikleri
iii. Immin Trombositopenik Purpura ve Trombosit Fonksiyon Bozukluklari
3) Tromboz
a) Genel Bilgiler
b) Tromboz Gelisiminin veya Tekrarinin Onlenmesinde Fiziksel Aktivite

4) Kemik iligi Yetmezlikleri

HEMATOLOJIK HASTALIKLIKLARDA FiZiKSEL AKTIVITE
1) Kanama Hastaliklari
a) Kanama Hastaliklarina Genel Bakis

Viicudumuzda, zedelenen kan damarindan akan kanin durdurulmasina yonelik olarak birbiri
ile iliskili olarak hassas bicimde c¢alisan bircok mekanizma bulunmaktadir. Bu mekanizmalarin, cesitli
nedenlerle bozulmasi sonucunda hastalarda cesitli kanama belirtileri ortaya cikar. Bu kanama
hastaliklari, ‘vaskiler faz’, ‘primer hemostaz’, ‘sekonder hemostaz’, ‘fibrinolitik yolak’ bozukluklari
olarak siniflandirilir. Burada, pratikte en sik rastlanan primer ve sekonder hemostaz bozukluklar
Uzerinde durulacaktir:

Primer hemostaz bozukluklari, trombosit sayisinin distkligli veya trombosit fonksiyon
bozuklugu sonucunda gelisir. Kiiclik darbelerle veya kendiliginden ciltte olusan kiigiik, mor lekeler
(ekimoz), yine ciltte, 6zellikle basi altinda kalan yerlerde olusan, toplu igne basi blyukliginde, kirmizi
lekeler (petesi), ve mukoza (dis eti, burun kanamasi, menoraji, daha az siklikla mide barsak sistemi
veya idrar yollarindan kanama) seklinde karsimiza cikar. Ekimozlar, kigik ve ylzeyeldir. Kiguk

kesiklerle ciltte kanama olur. Kanama, travma veya cerrahi miidahaleden hemen sonra gergeklesir.
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Sekonder hemostaz bozukluklari ise, koagulasyonun son Urinid olan ‘fibrin’in olusum
sirecinde gorev alan pihtilasma faktorlerinde (F) dizey dustkligi veya fonksiyon bozuklugu olmasi
nedenleriyle gelisir. Tipik olarak, yumusak doku, kas, eklem i¢i (hemartroz) kanamalari gelisir. Petesi

gorilmez. Ekimoz gelismis ise, bliylik, derin ve elle hissedilebilir 6zelliktedir. Kiiglik kesiklerle ciltte

kanama nadirdir. Kanama, travma veya cerrahi miidahaleden sonra gecikerek gerceklesir. Faktor
eksikligine bagl hastaliklar icinde en 6nemlisi hemofili hastaligidir. Faktor VIII eksikliginde ‘hemofili
A’, faktor IX eksikliginde ‘hemofili B’ gelisir. Bunun disinda pihtilasmada yer alan diger faktor
eksikliklerinde (Faktor | —fibrinojen-, Fll, V, VII, X, Xl)’de de, faktor eksikliginin veya faktordeki
fonksiyon bozuklugunun derecesine paralel olarak veya olmayarak benzer belirtiler gorilebilir.
‘Kontakt faktorler’ olarak da adlandirilan FXII, prekallikrein ve yiksek molekil agirlikh kininojen
eksikliginde kanama gorilmez. Aksine, FXII ve bazi disfibrinojenemi hastalarinda tromboemboli riski
artar.

Von Willebrand faktoér (vWF), damarda endotel hasar olan gelisen bélgede, subendotel yapilara
ve trombosit reseptorlerine baglanarak primer hemostazda, plazmadaki FVIII'i tasiyarak da ayni
zamanda sekonder hemostazda rol alir. Von Willebrand faktoriinde eksiklik veya fonksiyon bozuklugu
olan von Willebrand hastaliginda hem primer, hem sekonder hemostaz eksikliklerinin bazi bulgulari

goraldr.

b) Hemofili

Cocuklarda ve erigkinlerde von Willebrand hastali§indan sonra en sik goriilen herediter kanama
bozuklugudur. Tim irklarda ve diinyanin her tarafinda ayni siklikla goralar. FVII (FVIII:C, antihemofilik
faktor) eksikligine bagh hemofili A ve FIX (FIX:C, Chrismas faktor) eksikligine bagh hemofili B, X-e bagl
resesif gecislidir; yani tasiyici annelerden erkek cocuklara gecer. Hemofili A, tiim hemofili olgularinin
%80-85'ini olusturur. F VIII, plazmada vWF'e baglanarak tasinir; bu yolla proteolizden korunur. F VI
ve F IX eksikliginde, koagiilasyon kaskadi sonunda fibrin tikacin olusmasi gecikir ve olusmus olan pihti

zayif olur.

i. Belirti ve Bulgular

Her iki hastalikta da, faktor dizeyi ile iliskili olarak, yukarida bahsedilen sekonder hemostaz
bozukluguna ait kanama belirtileri goralir. FVII/FIX dizeyi <%1 ise (‘agir hemofili’) kendiliginden,
herhangi bir travma almadan, hemartroz, kas ve yumusak doku kanamalari goérilebilir. Profilaktik
faktor tedavisi almayan agir hemofili hastalari, haftada bir veya iki kez kanama gegcirebilir. Faktor

diizeyi %1-5 arasinda oldugunda (orta hemofili) kendilig§inden kanama nadiren gelisir; ancak hafif-
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orta travmalarla kanamalar olabilir. Faktor diizeyi %5’in Gzerinde oldugunda ise (hafif hemofili) orta-
agir travmalarla veya ameliyat sirasinda ciddi kanamalar gelisebilir.
Ortalama tani yasi, agir ve orta tiplerde 9. ve 22. aylardir. Genellikle belirtiler cocuk,

yirimeye baslayinca ortaya cikar. ilk belirtiler, genellikle ¢abuk morarma, agiz ici kanamasi,

hemartroz, kas i¢i kanamalardir. Hastalarin %30'unda slinnet sonrasi uzun siiren kanama, %1-2'sinde
neonatal dénemde intrakranial kanama gorulir.

Hemartroz: Hemofilide en sik rastlanan ve morbiditeye neden olan kanama tirl olan
hemartroz en sik, sirasiyla diz, ayak bilegi ve dirsekler, omuz ve kalca ekleminde, nadiren spinal eklem
ve el bileginde gorilir. Kanama olan eklem, agrili, sis, sicak ve dokunmakla hassastir. Uygun tedavi ile
agri hemen gecer; sislik ve sicakligin gegmesi zaman alir. Tek kanama, genellikle iz birakmadan gecer;
ancak ayni eklemde tekrarlayan kanamalar, eklem kapsiliinde kalinlasma, dejenerasyon ve eklem
kontraktirine yol acar. Komsu kemiklerde osteoporoz, kas glicsiizligl ve ankilozlar da geliserek,
ylirime ve denge bozuklugu, fiziksel aktivitede azalma ve hayat kalitesinde diislis ortaya cikar.
Hastalar koltuk degnegi veya tekerlekli sandalyeye bagimli hale gelebilirler. Hemartroz gelistiginde,
faktor tedavisinin erkenden ve hizla uygulanmasi bu komplikasyonlari énlemede hayati rol oynar.
Fizik aktivitenin bu kanamalarin 6nlenmesindeki 6nemi ileride anlatiimistir.

Kas i¢i Kanamalar: Belli belirsiz agri ile baslayan ve kitlenin palpasyonu zor oldugundan tanisi
glic olan kas ici kanamalar, kasta fibrosis ve atrofiye neden olarak kas kontraktiirlerine veya
psédotimoér olusumuna neden olabilir. En agir kas igi kanama, iliopsoas kasina kanamadir. Bu
hastalarin alt abdominal ve st uyluk bolgelerinde agri vardir; kalga ekleminin ekstansiyonu kisitli,
adduksiyon ve abduksiyonu normal oldugundan yiriyisleri tipiktir. Retroperitoneal bolgede buyik
kan kaybi olmasi nedeni ile hasta soka girebilir ve ayrica femoral sinir zedelenebilir. Tani
ultrasonografi veya kompuretize tomografi ile konur. Gluteal kas icine olan kanamalarda siyatik sinir,
baldir icine olan kanamasinda tibial sinir, bacagin 6n kompartmaninin kanamasinda perineal sinir, 6n
kolun fleksor kaslari icine olan kanamalarda median ve ulnar sinirlerlerin basi altinda kalmasina bagl
olarak basi belirtileri goralir.

Diger Belirtiler: Hematuri, dis ¢ekimi ve dilin isirilmasi ile olusan agiz i¢i kanamalar, burun
kanamasi, hayati tehdit eden kanamalar (intrakranial, intraspinal, retrofaringeal, gastrointestinal,

retroperitoneal —iliopsoas-) de gorilebilir.
ii. Laboratuvar Bulgular

Protrombin zamani (PT) normal, aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) uzun, trombosit sayisl,

VvWF normaldir.
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iii. Tedavi
Tedavide esas, eksik olan faktoriin yerine konulmasidir. Faktor diizeyine ve kanama cinsine gore
degisen miktar ve siklikla ‘yerine koyma tedavisi’ (hemofili A’da FVIIl, hemofili B'de FIX; faktor

bulunamayan durumlarda taze donmus plazma) uygulanir. Hafif veya orta hemofili A olgulari,

desmopressin (DDAVP)’den yarar goriir. Lokal kanama durdurucular (fibrin zamki gibi), antifibrinolitik
ajanlar (inhibitor gelistigi icin faktor tedavisi olarak protrombin kompleks konsantresi —PCC- almakta
olanlar ve Uriner sistemde kanama olanlar hari¢ tutulmak Gzere) kullanilabilir. Ancak agir hemofili A
veya B hastalarina (FVIII/IX<%1), kanama olmasi beklenmeden, haftada 1-3 kez profilaktik faktor
uygulanir. Replasman tedavisi, hastanin aktivitelerine goére kisisellestirilebilir. Profilakside en
iyisonuglarin, iki yasindan 6nce veya ilk eklem ici kanamasindan sonra baslananlarda saglandigi
gosterilmistir. Diger yandan, ciddi hemofili hastalarinda %20-30, hafif-orta hemofili olgularinda %5-10
oraninda inhibitor gelisir. Bu durumda, inhibitoriin dizeyine gore, verilen faktér dizeyi iki katina
ylkseltilir veya stirekli inflize edilir veya tedavide domuz FVIII konsantresi, PCC, rekombinan faktor

Vlla kullantlir.

c) Diger Faktor Eksiklikleri ve Antikoagulan Kullanimina Bagh Olarak Gelisen Kanamaya Yatkinlik
Durumu

Faktor VII eksikliginde, FVIla veya PCC; FIl ve FX eksikliklerinde PCC uygulanir. Tim faktor
eksikliklerinde ve 6zgiin faktorlerin temin edilemedigi durumlarda eksik olan faktoriin cinsine gore
degisen sikliklarla taze donmus plazma, ayrica antifibrinolitik ajanlar ve lokal kanama durdurucular,
yukarida anlatildigi sekilde kullanilir.

Klasik tromboz tedavisinde baslangic déneminde heparin veya dusik molekiler agirhkli
heparin (DMAH), subakut dénemde varfarin (kumadin) (akut dénemde heparin ile birlikte en az bes
gln kullaniimak tzere) veya DMAH kullanilir. Heparin ve DMAH, antitrombin Il tarafindan trombinin
ve FXa’nin inhibisyonunu arttirarak, varfarin ise K vitaminine bagh olan Fll, FVIl, FIX, FX'un
aktiflesmesini 6nleyerek, pihtilasma yolunun calismasini yavaslatir. Bu nedenle gelisebilecek hayati
kanamalara firsat vermemek icin, heparin kullananlarda aPTT (hedef 60-85 sn) veya anti FXa diizeyi
(tedavi edici aralik: 0,3-0,7); DMAH kullananlarda anti FXa diizeyi (tedavi edici aralik 0,5-1,0); varfarin
kullananlarda INR dizeyi (hedef: 2,0-3,0; mekanik kalp kapagi olanlarda 2,5-3,5) diizenli araliklarla
izlenerek, belirlenen parametreler glivenli araliklarda tutulacak sekilde verilen ila¢ dozunda arttirma

veya azaltma yapllir.
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d) Trombosit Hastaliklari
Trombosit hastaliklari, kanama nedenleri icinde en sik rastlananidir. Trombositlerin sayi veya

fonksiyonlarinda bir anormallik vardir.

i. Trombositopeniler

Saghkh bir ¢cocugun tam kanindaki trombosit sayisi yaklasik 150.000-300.000/mm? kadardir.
Trombositopeniler, trombositlerin yapim azligina, yikim fazlaligina bagl olabilecegi gibi, trombosit
dagihminin anormal olmasi (splenomegaliye bagl hipersplenizm, hipotermik anestezi) ve masif
transfliizyonda gelisen dillisyona bagli olarak da gelisebilir.

Bunlardan, trombosit liretiminde azalma, edinsel aplastik anemi, enfeksiyonlar, ilag, toksik
madde, radyasyon, myeloftizik durumlar), inefektif trombopoiez (Vitamin B12, folik asid, demir
eksikligi, paroksismal noktiirnal hemoglobiniiri gibi hastaliklarda edinsel olarak; TAR sendromu,
Fankoni aplastik anemisi, Bernard Soulier sendromu, Wiskott-Aldrich sendromu, May-Hegglin
anomalisi, Chediak-Higashi sendromu, trombosit tipi VWH, gri trombosit sendroimu, herediter
trombopatik trombositopeni, metabolik bozukluklar (Metil malonik asidemi, glisinemi, izovalerik
asidemi) ve diger bazi hastaliklarda (Alport hastalig, Trisomi 13,18) kalitsal olarak gorulebilir.
Trombosit yikiminda artis, immiin olan [immiin trombositopenik purpura (iTP), ilaca, enfeksiyona,
otoimmiin veya lenfoproliferatif hastaliga bagh olarak, transfiizyon ve transplantasyon sonrasinda]
veya immiin olmayan nedenlerle (intravaskiiler koagllasyon, hemolitik Gremik sendrom,
mikroanjiopatik hemolitik anemiler, yapay kalp kapagi, masif transfiizyon, hemanjioendotelyoma,

yaniklar, dalak bozukluklari, bazi kalp hastaliklari, glomeriler hastaliklar, preeklampsi) gelisir.

ii. immiin Trombositopenik Purpura (iTP)

Trombositlerin, trombosit antikorlari tarafindan retikiiloendotelial hicrelerce yikilmasiyla
olusan ve cocukluk caginda sik goériilen bir hastaliktir. Son rehberlere gére, ‘yeni tam almis iTP’,
tanidan itibaren ilk 3 ay icindeki iTP’yi, “israrcl (persistan) iTP’, tanidan itibaren 3-12 aylarda olup,
hala remisyonda olmayan olgulari, ‘kronik iTP’, 12 ay veya daha fazla siiren ITP olgularini tanimlamak
icin kullanilir.

Akut iTP, en cok 2-6 yaslarinda gériiliir. Hastalarin ¢cogunda 1-3 hafta énce gegirilmis viral bir
hastalik veya asi 6ykist vardir. Cocuklarin %90" ilk bir ay icinde (2-6 hafta) tam remisyona girme
sansina sahiptir. Tim ITP olgularinin %10'unu olusturan kronik iTP, hastalik baslangi¢ yasi on yasin
Gzerinde ve bir yasin altinda olanlarda ve kizlarda daha siktir. Kanama ataklari birkag giin veya birkag
hafta sidrebilir. Kanamanin durdugu dénemlerde trombosit sayisi gegici olarak yikselir; ancak daha

sonra disuk seyreder. Bes yilda %30, 10 yilda %44 oraninda kendiliginden remisyona girer.
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Belirti ve Bulgular: Bolim 1a’da sozi edilen primer hemostaz bozukluguna ait belirti ve
bulgular gorilir. Laboratuvar incelemelerinde trombositopeni, ortalama trombosit hacmi ve
trombosit dagilim genisliginde (PDW) artma, kan kaybi gelismis ise anemi, enfeksiyon varsa notrofili,
lenfositoz goriliir. Lokosit sayisi normaldir. Periferik yaymada trombositler bliyik (3-10 um) olup
sekilleri degiskendir. Hafif eozinofili gorilebilir. Kanama zamani genellikle uzun, pihti retraksiyonu
yok veya yetersiz, PT, PTT, pthtilasma zamani normaldir. Kemik iliginde, gen¢ megakaryositler sayica
normal veya artmis, eozinofil ve eozinofil oncilleri artmistir; eritroid ve miyeloid elemanlar
normaldir.

Tedavi: Oncelikle hastaya antikoagiilan veya antiagregan ila¢ almamasi, intramuskiiler
enjeksiyon yaptirmamasi, asl veya desensitizasyondan kaginmasi, fizik aktivite ve spor konusunda,
ileride s6z edilen prensiplere uymasi, belirtilerin baslamasi halinde doktora basvurmasi, haftalik veya
aylik trombosit sayimi yaptirmasi séylenmelidir.

ilac tedavisinde esas, trombosit sayisini normal diizeye yiikselterek, devamli bu diizeyde
tutmak degil, trombosit degerini, 6nemli ve hayati kanamalara sebebiyet vermeyecek diizeyde
tutmaktir. Aylar, yillar sitirebilen bu hastalikta, tedavi ile trombosit sayisi yikseltilse bile, takip
sirasinda bu diizey, yeniden disebilir ve ciddi kanamalar olabilir. ilag tedavisinin hastaligin dogal
seyrini degistirdigine ait belirgin bir veri yoktur. Ustelik, akut iTP, genellikle kendini sinirlayabilen,
hastalarin ¢ogunda ¢ok az tedaviye gerek duyulabilen, asagida anlatildigi gibi bazen ilag¢ tedavisi
verilmeyen bir hastaliktir. Ayrica, iTP’de asagidaki nedenlerle trombositopeniye bagli kanama egilimi,
edinsel trombositopenilere (I6semi, aplastik anemi gibi) goére daha azdir ve trombosit sayisinin
klinigin agirligini belirlemedeki degeri sinirhdir: Periferde bulunan ve ayni zamanda geng olan blyuk
trombositler, otomatik kan sayaclari tarafindan taninip sayilmaz, ancak, periferik yayma ile
degerlendirilebilirler. Bu nedenle otomatik sayacta saptanan trombosit sayisi, hastadaki gercek sayisi
tam yansitmaz. Trombositlerin parcalanmasi sonucunda ortaya cikan, trombosit 6zelliklerini koruyan
ve otomatik kan sayaclari ile tespit edilemeyen ‘trombosit mikropartikilleri’ ve yine bu parcalanma
sirasinda ortama salinan trombosit graniillerinde depolanan maddeler, prokoagtilan 6zellik gosterir
ve kanama egilimini azaltir.

Bu nedenle, tedavi endikasyonlari konusunda merkezler arasinda belirli bir goris birligi
yoktur. Tedavi tartismalarinin ana konusu, intrakranial kanama (iKK) icin risk tasiyan hastalarin
belirlenerek tedavi edilmesidir. Ancak, KK sikligi %0.1-0.9’dur ve tibbi tedavinin iKK’1 azalttigina dair
bir kanit da yoktur. Kafa ici kanama gegiren hastalarin %50’sinde kafa travmasi, aspirin kullanimi veya
arteriovendz malformasyon gibi risk faktorleri vardir. Mukoza kanamalari veya sadece islak purpura
(ag1iz icinde yanak mukozasi, dis etleri, damak, tonsilla Uzerinde purpura veya petesi) hayati

kanamalarin habercisi kabul edilir. Bazi gruplara gére trombosit sayisi <20.000/mm?® + mukozal
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kanama olanlar veya trombosit<10 000/mm? + minér purpura olanlar tedavi edilmelidir. Ancak, baska
gruplara gore tedavi klinik bulgulara gore belirlenir. Ekimozu olan, fakat beraberinde mukoza
kanamasi veya daha ciddi kanamasi olmayan hastalar veya periferik yaymasinda biyiik trombositler

gorilen ve mukoza kanamasi olmayan ve sosyal durumu iyi olan hastalar trombosit sayilari kag olursa

olsun, tedavi verilmeden sadece yakindan izlenebilirler.

Tibbi tedavide, prednizolon, yiiksek doz metil prednizolon, intraventz immdinglobulin, anti D,
kronik ITP’de rituksimab, trombopoietik ajanlar, danazol, dapson, azathioprin, siklofosfamid, vinka
alkaloidleri, siklosporin A, mikofenolat mofetil kullanilabilir. Splenektomi, hastalarin kendiliginden
remisyona girme olasiligi oldugu icin, zorunlu durumlarda yapilir (higbir tedaviye cevap vermeyen, KiK

gecirmis hastalarda kraniotomi 6ncesinde).

iii. Trombosit Fonksiyon Bozukluklari

Bu hastalar, trombosit sayilarinin normal (veya hafif-orta dusik) olmasina ragmen,
trombositlerinin fonksiyonlari bozuk oldugu icin Bolim 1a’da anlatilan primer hemostaz bozuklugu
belirti ve bulgularini gosterirler.

Bu bozukluklar, herediter veya edinsel nedenlerle gelisebilir. Herediter olanlar, normal
trombosit sayisi ile seyreden Glanzman trombastenisi, depo havuz hastalig (kaba granil depo havuz
hastaligl, Hermansky-Pudlak sendromu, siklooksijenaz yetersizligi, agir trombositopeni ile seyreden
Wiskott-Aldrich sendromu, hafif-orta trombositopeni ile seyreden Bernard-Soulier ve gri-trombosit
sendromu, herediter afibrinojenemi, bag dokusunun herediter bozukluklari, mukopolisakkaridozlar,
Chediak-Higashi sendromu, Bartter sendromu, Lesch-Nyhan sendromundan olusur. Edinsel olanlar
ise kullanilan ilaglara bagh olanlar (Lidokain, Ampicillin, Penisilin, Karbenesillin, Difenhidramin
(Benadril), alkol, imipramin (Tofranil), hidrokortizon, metilprednizolon, siklosporin A, asetil salisilik
asid (aspirin), indometazin, naproksen, furosemid, kafein, dipiridamol, aminofilin, vincristine,
vinblastin, kolsisin, asetazolamid, heparin, dikumarol, etakrinik asid), hematolojik hastaliklar (multipl
miyelom, miyelofibrosis, polisitemi vera, kronik miyeloid 16semi, akut ve kronik |6semiler, ITP-
antitrombosit antikorlara bagl olarak-, pernisiydz anemi gibi), fibrin yikim Uriinlerinin arttig
hastaliklar (dissemine intravaskiiler koagiilasyon —DiK-, fibrinoliz, karaciger hastaligi), iiremi ve diger
hastaliklardir (kongenital kalp hastaligi, ekstrakorporal dolasimdan sonra, mikroanjiopatik hemolitik
anemiler, hipotermi, kongenital agammaglonulinemi, esansiyel yag asidi eksikligi, bobrek
transplantasyonu sonrasinda, fruktoz 1,6-difosfataz eksikligi, glikojen depo hastaligi tip |,
homosistiniiri, skorbit, Tangier hastalig, baz allerjiler). Bu hastaliklarda tedavide iTP de uygulanan

genel koruyucu 6nlemler uygulanir. Desmopressin veya trombosit nakli uygulanabilir.
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Dikkat Edilecek Noktalar: Trombosit degeri disik olan hastalarin, trombosit fonksiyonunu bozan
ilaclari almis iseler ve/veya beraberinde bobrek veya karaciger hastaliklari varsa kanamalarinin

beklenenden fazla olacagi akilda tutulmahdir.

e) Von Willebrand Hastaligi

Faktor VIII ve vWF 'Un birlikte eksik oldugu, otozomal dominant veya resesif gegisli, hem
kadinlarda, hem erkeklerde goriilebilen ve en sik rastlanan herediter kanama hastaligidir. Bu
hastalikta, vVWF, ayni zamanda FVIII molekiliiniin de taslyicisi oldugundan, sekonder olarak FVIII
eksikligi de gorilir. Burun kanamasi, ekimoz, menoraji, operasyon sonrasi kanama siktir. Hastalik
hafif seyredebildiginden, tani, operasyon sonrasi kanamanin uzamasi Uzerine konulabilir. Blyuk
hematom ve hemartroz hemofilide sik iken, vWF eksikliginde sik degildir. Petesi, trombosit fonksiyon
bozukluklarinda sik iken, VWF eksikliginde nadirdir (ancak aspirin alimindan sonra ortaya ¢ikabilir).
PT'nin normal, PTT’nin uzun, FVIII dizeyinin disik, kanama zamaninin uzun olmasi beklenir. Ancak,
hastalarin %20'sinde kanama zamani ve FVIII dizeyleri normal bulunur. Stres (zor kan alinma sireci
gibi), inflamasyon (kollajen damar hastaliklari, operasyon sonrasinda), belirgin endotel
stimilasyonunun oldugu durumlarda (intravaskiiler koagiilasyon, karaciger hastaliklari), gebelikte,
egzersiz sonrasinda, adrenerjik stimiilasyonlarda, hipertiroidide serumda vWF yiikselir. Hipotiroidide
ise azalir; DIK, hemolitik iiremik sendrom, ventrikiiler septal defekt, trombotik trombositopenik
purpurada vVWF'ln biyik molekdl agirlikl multimerleri azalip, artabilir. Ayrica, vWF diizeyi, hastalarin
degisik zamanlarinda alinan tetkikleri fliktliasyonlar gdsterebilir. Ayrica, tani igin 6nem tasiyan vWF
antijen dlzeyi ve aktivitesi (ristosetin ko faktor), ristosetin ile uyarilmis trombosit agregasyon

testlerinin ve VWF multimerleri, hastaligin tipine gore degisir (Tablo 6).
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Tablo 6. Von Willebrand Hastaliginin Alt Gruplari ve Ozellikleri

Tip | Tip 2A Tip 2B PT-vWH Tip 2N Tip 2M Tip 3

VWF-Ag N N N-1 N-1 N N Yok
Ristosetin

" N% N 2% N-¢ N-¢ NZ N 2\% Yok
ko faktoér
F Vil J N-1 N-{ N J (orta) N Yok
Ristosetin ile
uyarilmis
trombosit N-1 J (orta) N N N NE Yok
agregasyonu Yok Yok Artmis Artmis Yok Yok Yok
Olagan doz
Diisiik doz
Tedavide Kismi Sakincall, Kismi Kismi

Tam cevap Kullanilmaz Yarari yok
DDAVP cevap kullanilmaz cevap cevap
Tedavide
vWE/EVIII + + + Kullaniimaz + + +
konsantresi
Tedavide ) , ABIr Sadece . . i
trombosit susp Yeri yok Yeri yok kanamalarda  trombosit Yeri yok Yeri yok Yeri yok
Multimer Blyuk Buyik Blyuk
yapisi N multimerler multimerler multimerler N N Yok
yok yok yok

2) Kanama Hastaliklarinda Fiziksel Aktivite
a) Fiziksel Aktivitenin Hemostaz Uzerine Etkisi

Saghikl Kisilerde Fiziksel Aktivitenin Hemostaz Uzerine Etkisi: Eriskin, cocuk, amatér ve
profesyonel sporcularda agir egzersiz sonrasinda yapilan farkh calismalarda, trombosit sayisinin,
adezyon ve agregasyonunun gecici olarak (1-2 saat) arttigl, intrensek pihtilasma yolunda gecici
aktivasyon, gecici FVIII ve vWF artisi, (+/- FIX artisi) da oldugu, fibrinolizin gegici olarak arttigi, dogal
antikoagulan dizeylerinde, yapilan sporun cinsine goére azalma oldugu da gosterilmistir. Bununla
birlikte trombosit agregasyonunda azalma oldugunu, fiziksel aktivite ile faktér dizeylerinin (FVIII,
FVII, FIX, fibrinojen) ters orantili oldugunu, fibrinoliz ile antifibrinoliz yolaklarinin ayni anda
aktiflestigini gdsteren ¢alismalar da mevcuttur.

Hemofilide Fiziksel Aktivitenin Hemostaz Uzerine Etkisi: Bu konuda yapilmis olan sinirli
sayidaki calismada, hafif, orta, agir hemofili A hastalarinin hepsinde, egzersiz sonrasinda gegici VWF
yuksekligi saptanmistir. Bununla birlikte, maksimal/submaksimal egzersiz yaptirilan agir hemofili A
olgularinda, FVIII:C/aktivite diizeyinde degisiklik gorilmemis, doku plazminojen aktivatoru (tPA) nin
da yukseldigi ve pihti olusum zamaninin uzadig gosterilmistir. Hafif ve orta hemofili A hastalarinda,
egzersiz sonrasinda, egzersiz siddeti ile dogru orantili olarak, hafif hemofili A’da daha fazla olmak

Gzere FVII artisi da saptanmistir. Egzersizin B-adrenerjik reseptér arayolu ile endotel hiicrelerinden
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FVIII salinimini uyararak etki ettigi, ayrica egzersizin, DDAVP’nin hafif hemofili A’daki etkisine benzer
bicimde etki ettigi diislinlilmektedir.
Von Willebrand Hastaliginda Fiziksel Aktivitenin Hemostaz Uzerine Etkisi: Egzersiz sonrasinda

VvWF antijeni, ristosetin ko faktor (VWF:RCo), FVIII:C ve aktif vVWF diizeylerinin yalnizca tip 2B

vWH’'nda arttigi, fakat tip 1'de artmadigi bildirilmistir. Yapilan hayvan deneylerinde, asiri egzersiz
uygulandiktan sonra, normal képeklerdeki vVWF antijeni ve FVIII'in arttigl, ancak vWF'U eksik olan
kopeklerde vVWF antijen ve FVIII aktivitesinin artmadigi gosterilmistir.

immiin Trombositopenik Purpurada Fiziksel Aktivitenin Hemostaz Uzerine Etkisi: Fiziksel
egzersizin, ITP hastalarinda hemostaz iizerine yaptigi etki bilinmemektedir.

Sonug¢ olarak, egzersizin etkisinin, hemofilinin agirligina ve vVWH’inin cinsine gore degistigi
gorilmektedir. Egzersizin bu hastaliklarin tedavisindeki yerinin belirlenebilmesi icin, daha ¢ok hastada

yapilmis ileri calismalara gerek oldugunu dislindiirmektedir.

b) Kanama Diyatezi Olan Hastalarda Fiziksel Aktivite ve Tedavideki Yeri
i.  Hemofili

Hemofili hastalarinin diizenli fiziksel aktivite yapmasi, hastaligin seyri lizerinde olumlu bir
etkiye sahiptir. Hemofilili bireylerin eklemlerini g¢evreleyen kaslarin gi¢li olmasi eklemleri
hemartrozdan koruyacak, eklem stabilitesini saglayacak ve zedelenme ve eklem igi kanama riskini
azaltacaktir. Bunun yaninda, faktor kullanimini azaltarak, obeziteyi de 6nleyerek psikososyal yonden de
hasta ve ailesini olumlu ydnde etkileyecektir. Bu nedenle hemofili hastalarinin, bazi kas
kuvvetlendirme egzersizlerini dizenli olarak yapmalari ve eklem- enerji koruma tekniklerini
kullanmalari onerilmektedir (www.wfh.org;

https://www.hemophilia.org/sites/default/files/document/files/PlayingltSafe.pdf).

Eski yillarda dinamik, izokinetik veya izometrik egzersizlerin hemofili hastalarinin kas giiclini
arttirdig1 gosterilmistir. Son vyillarda, hafif agirliklarla yapilan egzersizler, proprioseptif ve izometrik
egzersizler ve elektrikle stimilasyonun da hastanin ihtiyaclarina goére dizenlendiginde glvenli ve
etkili oldugu gosterilmistir.

Egzersizlerin sonunda, kuvvet ve propriyosepsiyonun normal eklem hareketlerinin ve viicut
kas kutlesinin arttigit ve kanama sikliginin azaldigl gosterilmistir. Kas tonusunun ve dengenin
diizelmesi, 6zellikle agir hemofilide ciddi kanama riski olusturan diismeleri de 6nlemektedir.

Fiziksel aktivite, hemofili hastalarinin ¢ogunda bulunan sekonder osteoartrit ve ostoartritli
eklem i¢in de yarar saglar. Ayrica, hemofili hastalarindaki fazla kilo ve obezite orani yillar igcinde
artmakta ve fiziksel hareketliligi azaltarak ve eklem hasari i¢in hazirlayici bir baska neden olusturarak,

eklem kanamasi gelisme riskini arttirmaktadir. Fiziksel aktivite, saglikli viicut agirhginin saglanmasi ve
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korunmasinda da yarar saglar. Bu hastalarda kemik mineral dansitesinde azalma ve osteoporoz da
gorilebilmekte ve disik kemik mineral dansite degerleri ile aktivite skorlarindaki disiklGgin iligkili
oldugu belirtiimektedir. Fizik aktivite, hemofili hastalarinda tedavilere bagli inaktiviteyi onleyerek

vicut agirligi kontrolli saglar ve intermittan egzersizler osteoblastik aktiviteyi stimiile ederek

osteoporozu onler.

Fiziksel aktiviteye erken yasta baslanmalidir. Bazi hemofilili cocuklarda sedanter yasama dair
belirtiler olan kas atrofisi, eklemlerde instabilite ve hareket kisithligi baslayip, yas ile artabilir. Bu
konuda, Negrier ve ark.in yayimladigi ‘Hemofilide Glvenli ve Etkili Fizik Aktivite konulu rehberde,
hastalara yaslarina uygun fiziksel aktivitelerin ve fonksiyonel egzersizlerin yaptirilmasi, hastanin ilgi
duydugu aktivitelerin belirlenip, hastanin kapasitesi, gegmis deneyimleri ve hemofili ciddiyetine gore
gercekci hedeflerin belirlenmesi ve 6zellikle gelismis tlkelerde profilaksi alan erkek ¢ocuklarin spora
ozendirilmesi Onerilmektedir. Ayni rehberde egzersize baslamadan 6nce hastanin Hemofili Tedavi
Merkezinde fizyoterapist veya diger uzmanlarla calismasi, 6nce fizyoterapist tarafindan eklem ve kas
fonksiyonlari (denge, koordinasyon, fleksibilite, kas atrofisi, kas kuvveti, dayaniklilik ve sinovit); eger
miimkinse ylirime analizi ve ylizeysel kinetik EMG (Elektromiyografi) yapilmasi, kisiye uygun glivenli
aktivitelerin 6gretilmesi, eger hasta istenen spor igcin uygun degilse, katilimi engelleyen fiziksel
eksikligin giderilmesine yonelik fizyoterapi baslanmasi; hastanin katihminin giivenli olabilmesi igin
fizyoterapistin gerekli olan sporda degisiklikler yapabilmesi, hemofilili gocugun anne babasi, kogu ve
okulu igin, kanamalarin engellenmesi ve tedavisi ile ilgili yazili tavsiyelerin hazirlanmasi
onerilmektedir.

Faktor replasman tedavisinin Hemofili Merkezi tarafindan belirlenmesi 6nerilmektedir.
Burada, hasta, kaynaklar ve klinige gore kisisellestirilmis tedavi veya profilaksi uygulanmasi, faktor
enjeksiyonunun ideal olarak fiziksel aktiviteden dnce yapilmasi, faktériin aktivitenin yapilacagi sabah
enjekte edilmesi, faktor replasmani normal sartlarda 2-3 glinde bir yapildigi icin spor aktivitesinin
tedavi ginlerine denk getirilmesi veya bu gilinlerde her zamankinden daha yogun fizik aktivite
(yarisma gibi) yaptiriimasi 6nerilmektedir.

Faktor temininin sinirh oldugu veya temin edilemedigi durumlarda, hastalarin, kisisel
durumlarina uygun fizik aktiviteleri yapmalari yine de yararlidir. Burada eger kullanilacak faktor sinirh
ise, bu faktorler planlanan aktiviteler igin ayrilmali ve mimkiin olunca kisisellesmis tedavi
baslanmalidir. Faktor tedavisi yoklugunda, aktiviteye bagh hasar riski dikkatle géz 6niine alinmahdir.
Gelismekte olan (lkelerde, hemofili hastalari spor veya egzersiz programina girmeden 6nce kronik
sinovit, kas atrofisi, inflamasyon ve agri yoniinden tedavi edilmelidir. Faktor bulunmuyorsa, eklem
kanamalari, eklem immobilizasyonu icin dnce kompresyon ve elevasyon yapilip, ardindan egzersiz ve

fizyoterapi programi baslatilarak eklemdeki hareket genisligi dizenlenmeli ve kas kuvveti
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iyilestirilmelidir. Yumusak doku zedenmesinde buz uygulamasi, sinir iletim hizini azaltarak,
proinflamatuvar cevabi ve dolayisiyla 6dem olusumunu azaltarak ve vazokonstriiksiyon baslatarak
hemartroza bagh agriyi azaltir. Uygun ayakkabi veya ortez kullanimi, eklem kanamasi gelisimini

azaltabilir.

Hemofilide Fiziksel Aktivite ve Spor i¢in Halen Gegerli Olan Uygulamalar

GuUndmiuzde, hemofili izlemi, glincel ulusal ve uluslararasi rehberlere gore yapilmaktadir
Travmaya bagl kanama riski nedeni ile bu hastalarin sportif faaliyet yapmasi aileler ve hekimler
tarafindan kisitlanmaktadir. Orta ve agir hemofili A ve B hastalarinda 6zellikle agir fiziksel aktivite,
kanama riskini, gecici olarak da olsa arttirmaktadir. Bu nedenle, bu hastalarda fiziksel aktivitenin
dogru bicimde uygulanmasi 6zel 6nem tasir.

Ancak tim bu calismalar, profilaksi alan veya kisisellestirilmis replasman tedavisi almakta
olan hastalarda (agir hemofili) yapiimistir ve uygun profilaksi altinda, egzersiz programi ve cok cesitli
sporlar giivenle uygulanabilir. Ozellikle uzun siireli profilaksi almakta olan hastalar saghkli yasitlari
kadar aktif olabilmekte ve digerlerine gére daha agir aktiviteler yapabilmektedirler.

Ancak profilaksi, agir hemofili hastalarina ve mevzuata goére ayda en az 4 kanama geciren
hemofili hastalarina, faktor dizeyi dikkate alinmaksizin baslanabilmektedir. Profilaksi verilmemesi,
hastay! egzersiz programina baslamaktan alikoymamalidir. Faktor tedavisinin verilmesi de hastalarin,
egzersiz programina, agir egzersizlerden baslayabilecekleri anlamina gelmemektedir. Hastalarin
fiziksel aktivitelerini, kondlisyonlari ne olursa olsun, tasidiklari farklh riskleri dikkate alarak yapmalari
gerekmektedir.

Hafif hemofili hastalarinda kanama, ancak belirgin travmadan sonra gelisir; bu nedenle bu
hastalar daha siddetli aktiviteleri yapabilirler; ev tedavisi programi almalari daha az muhtemeldir.
Ancak, agir hemofili olmasalar bile, tek bir kanama atagi bile etkilenen eklemde tekrarlayan yeni
kanamalar déngusini tetikleyebilecegi ve bu da kalici eklem hasarina yol agacagi icin, hafif hemofili
hastalarinin da spor faaliyetlerini en glivenli bicimde yapmaya 6zen gostermeleri gerekmektedir.

Orta hemofili hastalari i¢cin hangi spor ve aktivitelerin giivenli olduguna, hastalarin klinik
oykilerine gore karar verilir. Eger 6ykide, agir hemofilideki gibi ¢cok sayida kanama atagi varsa, spor
seciminde daha koruyucu davranmalidirlar.

Tirk Hemofili 2014 Rehberinde, hemofili hastalarinda 6nerilen sporlar, temas icermeyen
sporlardan olan ylizme, yiriyls, masa tenisi, golf, okguluk, dans ve yoga olarak verilmistir. Yiizme,
genel kondlisyonun artirilmasnda da ¢ok yararlidir. Ancak, kurbagalama ve kelebek yiizme, 6zellikle
dirsek ve dizlere fazla yik bindireceginden 6nerilmemektedir. En yaygin ve ayrintili olan ve tim

kanama hastaligt olan  hastalarin  spor ve egzersizi ile ilgili olan rehberde
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(https://www.hemophilia.org/sites/default/files/document/files/PlayingltSafe.pdf) bu hastalar igin

glivenli olan fiziksel aktiviteler okguluk, eliptik makine, statik bisiklet, balik tutma, frizbi, golf, uzun
ylriyls, Tai Chi, snorkel ve ylizme yardimcilari ylizme, ylriime olarak verilmistir.

Tim rehberlerde, hemofili hastalarinin ‘temas’ sporlarindan kesinlikle kaginmalari (boks,

kayak, futbol, motorsiklet, glires, ata binme) dnerilmektedir. Basketbol, bisiklet, bowling, jogging,
tenis, voleybol gibi sinirli-temas sporlari da, hemofili hastalar icin belirli oranda risk tasiyan ve

onermedigimiz sporlardandir.

ii. von Willebrand hastaligi, Diger Faktor Eksiklikleri
Halen, von Willebrand hastalarinin da hemofili hastalarinda oldugu gibi yakin temas

sporlarindan kaginmalari 6nerilmektedir.

iii. immiin Trombositopenik Purpura ve Trombosit Fonksiyon Bozukluklari

iTP hastalari da, kafa travmasina neden olabilecek yakin temas sporlarindan men
edilmektedir. Ancak, giiniimizdeki obezite tehlikesi de dikkate alindiginda bu hastalarin ve ailelerinin
de zararl olmayacak sportif faaliyetlere yonlendirilmeleri uygun olur. Bu hastalarda, simdiye kadar
genellikle <30 000/mm™iin Gizerinde olma sarti aranmaktadir. Ancak, yukarida bahsedilen nedenlerle,
hastanin gergek trombosit sayisinin anlasilabilmesi igin periferik yaymanin da degerlendirilmesi uygun
olur. Bu hastalarin yapabilecekleri sporlar konusu, iTP rehberlerinde yer almamaktadir. Ancak,
hemofili icin kullanilan ve tiim kanama hastaligi olan hastalarin spor ve egzersizi ile ilgili olan rehberin

(https://www.hemophilia.org/sites/default/files/document/files/PlayingltSafe.pdf) takibi uygundur.

Trombosit fonksiyon bozuklugu olan hastalar da, hastaligin klinik agirligina gore, ayni rehbere goére

izlenebilirler.

3) Tromboz
a) Genel Bilgiler

Tromboz, damar icinde kan elemanlarindan olusan anormal bir kitlenin gelismesini ifade
eder. Arteriyel veya vendz tromboz gelisme riskini arttiran bircok edinsel ve kaltsal (Tablo 7-9) faktor
vardir. Tromboz olusumunun nedenleri Gge ayrilir: 1. Kan akiminda yavaslama (staz) 2. Dolasimdaki
pihtilasma faktorleri ve inhibitorlerdeki hiperkoagulasyona yol acan degisiklikler 3. Endotel hasari
(Virchow triadi). Vendz tromboz olusumunda kan akiminda staz ve hiperkoagiilabilite 6n planda iken,
arteriyel tromboz olusumunda damar endotel lezyonlari ve basta trombositler olmak (izere, kan
bilesenlerindeki degisiklikler rol oynar. Bu mekanizmalarla tromboza yol acan edinsel ve kalitsal
nedenler, vendz tromboz geciren hastalarda risk faktori bulunma sikligi ve bozukluklarin tahmini

venoz tromboz olusturma riskleri asagidaki tablolarda anlatilmistir.
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Tromboz, venéz (derin ven trombozu, pulmoner emboli, Vena Kava Superior, internal Juguler

Ven, Renal Ven, Portal ven trombozu, serebral vendz sinls trombozu) veya arteriyel (periferik

ekstremite arterleri veya merkezi sinir sistemi arterleri) olarak ve olusan dolasim bozuklugunun

gelistigi yere gore degisen cesitli belirti ve bulgularla karsimiza gikar.

Tablo 7. Tromboz Egilimi Yaratan Nedenler

Edinsel Nedenler

Kalitsal Nedenler

1) Vaskiiler endotele ait bozukluklar:
Ateroskleroz, diabetes mellitus, vaskiilitler,
yapay yuzeyler (protez kalp kapaklari, damar
grefti), homosisteinemi

2) Reolojik bozukluklar: Staz (Hareketsizlik),
uzun sireli immobilizasyon (uzun siren ugak
yolculuklar, felgli hastalar), konjestif kalp
yetmezligi, varikositler, hiperviskosite
(polisitemia vera, I6semi, orak hiicreli anemi),
agir dehidratasyon, siyanotik kalp hastaligi

3) Trombosite ait bozukluklar: Miyeloproliferatif
hastaliklar, trombositoz, diabetes mellitus,
hiperlipidemi, paroksismal nokturnal
hemoglobindri.

4) Pihtilagma ve fibrinolizis ile ilgili bozukluklar:
Neoplazmalar, oral kontraseptifler, nefrotik
sendrom, travma, cerrahi girisim, K vitaminine
bagl pihtilasma faktorlerinin inflizyonu,
kemoteapi ajanlari (L-asparaginaz, steroid),
tamoksifen, talidomid, lenalidomid

5) Digerleri: Gebelik, ileri yas, erkek cinsiyet,
obezite, 6nceden gecirilmis tromboz oykusd,
heparine bagli trombositopeni ve tromboz,
antifosfolipid antikor sendromu, santral ven6z
katater varligi, orak hiicreli anemi, trombotik
trombositopenik purpura, hemolitik Gremik
sendrom, DIK, hipertansiyon, sigara

e Faktor V-Leiden / APC rezistansi

e Protrombin gen mutasyonu (G20210A)

e MTHFR gen mutasyonu (C677T) (homosistein
artisi yoksa, tromboz etkeni degil)

e PAI4G/5G veya 4G/4G polimorfizi

e Antitrombin (AT) eksikligi

e Protein C (PC) eksikligi

e Protein S (PS) eksikligi

e Plazminojen eksikligi

e Azalmis t-PA aktivitesi

e Artmis plazminojen aktivator inhibitori (PAI)

e Disfibrinojenemi

e Artmis fibrinojen, FVIII, FIX, FXI aktivitesi

o VWEF dlizeyinde artis

e ADAMTS13 mutasyonu

e Heparin kofaktor-Il eksikligi

o Faktor 12 eksikligi (tartismali)

e Artmis Trombin ile aktiflestirilebilen
fibrinoliz inhibitéri ( TAFI) aktivitesi

Azalmis doku faktori yolu inhibitora (TFPI)
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Tablo 8. Ventz Tromboz Gegiren

Hastalarda Risk Faktori Bulunma Sikligi

Edinsel Nedenler

Kalitsal Nedenler (%10-74)

e Son bir ay icinde 48 saatten uzun siiren e Faktor V G1691A mutasyonu.................. %20-50
immOobilizasyon........cccoovenivenncineccrenne %45 e Protrombin G20210A mutasyonu.............. %6-8
e Son (¢ ay icinde hastaneye yatis................ %39 @ PC ekSiKligi....cooervrervererrerirrerererneireee s %3-9
e Son (¢ ayda cerrahi.....cccccveeeeeccenecenrene. %34 @  PS eKSikIigi....cccoorrerireee e %2-7
e Son l¢ ayda malinite......ccoceeecveeceeceeneeernennn, %34 o AT I ekSiKIigi....covecveeererieeecereee e %1-1.5
e Son (¢ ayda enfeksiyon.........cccceeeeeevennnne. %34 e F VI yiksekligi................ Tam olarak bilinmiyor
o Ug ve daha fazla risk faktorii olan olgu ... %53 ® Disfibrinojenemi..........c.cocvnninnninnn. %1-2
e Homosistein ylksekligi.....Tam olarak bilinmiyor

Lipoprotein a yliksekligi....Tam olarak bilinmiyor

Tablo 9. Bozukluklarin Tahmini Vendz Tromboz Olusturma Riskleri

Edinsel Nedenler Kalitsal Nedenler Bagimsiz
o Tibbi hastalik (Karaciger, bébrek Hiper homosisteinemi.............2.5 kat e Ailede ven
hastaligl, romatoid artrit, multipl Protrombin 20210 mutasyonu, tromboz
skleroz, kalp yetmezligi, arteriyel heterozigot.......ccovveveveeceececrennnns 3 kat oykus
tromboz, hemorajik inme)... 1,5-4,9 kat e Oral kontraseptif (standard doz
e Major tibbi o T {00 )1=12) IV 4 kat
hastalik+immobilizasyon.......... 10,9 kat e FaktorV Leiden mutasyonu,
heterozigot.......cccoceoevevveeennnnen. 2-7 kat
e Faktor V Leiden mutasyonu,
homozigot.......cccoevevrvereienrnne. 80 kat
e Antitrombin Il eksikligi,
heterozigot......cccovievevrceececiennns 5 kat
e Protein C eksikligi,
heterozigot.......ccovvevevereciennenn. 7 kat
e Lipoprotein a yuksekligi
(>30 mg/dl)..creveeerereereenn 7,2 kat
Edinsel + Kalitsal Nedenler
e Faktor V Leiden mutasyonu, heterozigot + Oral kontraseptif..........c..ccccceunnee 35 kat
e Major tibbi hastalik + immobilizasyon + artmis FVIll......cccoeveeecveceeceeneeieeenne 80 kat
e Major tibbi hastalik + immobilizasyon + artmis FIX.......ccccceevevieveiene e, 35 kat
e Major tibbi hastalik + immobilizasyon +artmis VWF.........ccccoeeveeeceieinieeenen. 88 kat
e Major tibbi hastalik + immobilizasyon + Faktor V Leiden.........ccocoeeeeveeevivviiennenee 84 kat
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Tedavide antikoagulan olarak heparin (standart heparin veya DMAH), varfarin (kumadin),
arteriyel trombozlarda antitrombotik ajanlar (aspirin, dipiridamol), yeni gelisen ve ekstremite kaybina
veya agir etkilenmeye neden olabilecek trombozlarda trombolitik ajanlar [doku plazminojen

aktivatérii (tPA), Grokinaz] kullanilir. Ozel durumlarda trombektomi yapilir.

b) Tromboz Gelisiminin veya Tekrarinin Onlenmesinde Fiziksel Aktivite
Yukaridaki tablolarda gorildigi gibi, immobilizasyon (48 saatten uzun siiren
immobilizasyon) ve hastaneye yatis, ventz tromboz geciren olgularin %39-45’inin dykisiinde yer
almaktadir. immobilizasyon, kalitsal trombofili etkenleri ve major bir tibbi hastalik ile birlikte
oldugunda tromboz riski %80’lere ylikselebilmektedir. Cocuklarda, uyku harig, araliksiz bir saatten
daha fazla oturularak zaman gecirilmesi ‘fiziksel hareketsizlik’ olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle,
hastaneye yattigi icin, aktivitesi, normal glinliik aktivitesinin cok gerisinde kalip, ‘fiziksel hareketsizlik
sinirlarina giren ¢ocuk hastalarimizda, servis iginde yilriimenin, en azindan yatak i¢i egzersizlerin
Ozendirilmesi gerekir.
Tromboz gelisimi icin kalitsal risk faktorlerine de sahip olan hastalarin da, hareketsiz yasam
sirdirmemeleri ve bir dnceki bolimde ayrintili olarak anlatiimis olan ‘Yaslara Goére Fiziksel Aktivite ve

Spor Onerileri’ne gore fiziksel aktivite yapmalari, 6zel bir 5nem tasimaktadir.

4) Kemik iligi Yetmezlikleri

Kemik iligi yetmezligi, tek basina tek veya daha fazla sayida hicre dizisinin sayisal azlig1 veya
fonksiyon bozuklugudur. Bu hastaliklar, sadece eritrosit serisinde yapim azligi (Kongenital: Diamond
Blackfan anemisi ve Aase sendromu, Kongenital diseritropoietik anemi. idiopatik: Cocukluk caginin
gegici eritroblastopenisi. Sekonder: ilaglar, enfeksiyonlar, protein enerji malnutrisyonu, Riboflavin
eksikligi, timoma, hematolojik hastaliklar (Kronik hemolitik anemi zemininde Parvoviriis B19
enfeksiyonu, demir eksikligi anemisi, folat ve B12 vitamini eksikligi), gebelik, kollajen vaskiiler
hastaliklar); sadece beyaz kiireyapim azhgi (Kostman hastaligi, Schwachman-Diamond sendromu,
Retikiler disgenesis), sadece trombosit yapim azligi (TAR sendromu) seklinde karsimiza c¢ikabilecegi
gibi, li¢ hiicre serisinde birden yetmezlik (pansitopeni) (Kongenital: Fankoni anemisi, diskeratosis
kongenita, Dubowitz sendromu, Schwachman-Diamond sendromu; Edinsel: idiopatik veya sekonder)
seklinde karsimiza cikabilir.

Bu hastaliklarda, azalan hiicre serisinin cinsine ve sayisina goére degisen belirti ve bulgular gérilir:
anemi, nétropeni, trombositopeni veya bunlarin birli-Ggll beraberligi (pansitopeni). Bunlara, destek
tedavisi ve fiziksel aktivite uygulamalari, kemoterapiye bagl sitopeni gelisen hastalarda oldugu ve
ilgili bélimde anlatildigi gibi uygulanir. Tedavi, hastaligin cinsine gore degisik doz ve siirelerle
uygulanan steroidler, granilosit koloni uyaran faktor, immiin baskilayici ilaglar, anabolizanlar, gerekli

durumlarda hematopoietik kdk hiicre naklidir.
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Cocukluk doénemindeki kalp hastaliklarinin énemli bolimini dogustan kalp
hastaliklari olusturmaktadir. Dogustan kalp hastaliklari 1000 canli dogumda 6-10 arasinda
gorilmektedir. Bu gocuklarin yaklasik yarisinda girisimsel veya cerrahi dizeltmeler gerekmekte ve
izleyen donemlerde bunlara bagl sorunlar yasanabilmektedir. Dogustan kalp hastaliklarinin yaklasik
Ugte birine yasamin ilk yili icerisinde muidahale etmek (girisimsel-cerrahi) gerekmektedir. Bu

cocuklarin erken dénemde efor kapasitelerinin kisitli olmasi ve ailelerin koruyucu yaklasimlari

nedeniyle sedanter bir yasam slirmeleri s6z konusudur. Diizeltici operasyonlari takiben efor
kapasiteleri normale gelen cocuklarda bile sedanter yasam devam edebilmektedir. Bu durum
sedanter yasamin eriskin donemde ortaya cikarabilecegi riskleri beraberinde getirmektedir. Bunun
yaninda ¢ocuklarda psikososyal etkilenimlerde ortaya ¢ikmaktadir. Semptom ve efor kapasitesi olarak
oldukca heterojen bir grup olan dogustan kalp hastalikh cocuklara uygun egzersiz 6nerilerinde
bulunmak oldukga 6nemlidir.

Cocukluk doneminin 6nemli diger bir alani da genetik kardiyovaskiler hastaliklardir. Nadir

gorilmelerine ragmen ani 6lUm riski tasimalari nedeniyle egzersiz dnerileri cok dikkatlice yapilmaldir.
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Dogustan Kalp Hastaliklari ve Egzersiz

Dogustan kalp hastaliklari bebek 6limlerine yol acan en sik dogumsal defektlerdir. Bununla
beraber, bazi ¢alismalarda her yil %1’den daha az dogumu etkiledigi rapor edilmistir. Dogustan kalp
hastaliklarindaki girisimsel ve cerrahi tekniklerin gelismesi ve hasta bakim sartlarindaki iyilesmeler,
daha ¢ok hastanin erigkinlige ulasmasini saglamistir.

Hastalarin bebeklik dénemi ve erken gocukluk dénemindeki kisitliliklari ve ailelerin asiri
koruyucu tutumlarinin sonucunda daha sedanter bir yasam s6z konusudur. Girisimsel ve cerrahi
tedavi sonrasi efor kapasiteleri normale gelmis olsa bile bu aliskanliklar devam edebilmektedir. Bu
durum sedanter yasamin eriskin donemde ortaya cikarabilecegi riskleri beraberinde getirmektedir.

Dogustan kalp hastaliklari siklikla diizeltilebilir hastaliklar olmakla birlikte, kompleks kardiyak
patolojilerin sikhkla bir yas altinda dizeltilmesi gerekmektedir. Dogustan kalp hastaliklarinin cogunda
sportif faaliyetlerde kisitlama gerekmezken, oOzellikle kompleks patolojilerde kisitlamalar so6z
konusudur. Bazi patolojiler efor kapasitesinde kisitliliklara neden olmaktadir. Dogustan kalp
hastaliklarinda efor kapasitelerinde kisithlik yapabilecek mekanizmalar su sekilde 6zetlenebilir.

e Soldan saga sant: Pulmoner kan akiminin artisi ile sonuglanan ventrikiler septal defekt ve

atrial septal defekt gibi patolojiler.

e Sagdan sola sant: Pulmoner vendz kan ile sistemik vendz kan akimindaki karisim nedeniyle
de oksijene kanin sistemik dolasima verilerek siyanoza neden olan Fallot tetrolojisi,
trikispid kapak atrezisi ve bliyiik damarlarin transpozisyonu gibi defektler.

e Obstriiktif lezyonlar: Direnci yenmek igin sol ventrikilin daha fazla ¢alismasi
gerekenaortik kapak stenozu ve aort koarktasyonu gibi patolojiler.

Onemli fizyolojik sonuglari nedeni ile bir¢ok dogustan kalp hastaligi cerrahi olarak tedavi
edilir. Eger dogustan kalp hastaliklarindaki onarimlar basarili olur, hemodinamik degerler ve fizyoloji
normal sinirlara donerse, egzersiz ile artan ihtiyaca kardiyak output yaniti normaldir. Rezidiel
problemlerle karsilasilirsa, egzersiz kapasitesi yeterince karsilanamayabilir. Soldan saga santli
dogustan kalp hastaliklarinda genellikle cerrahi sonrasi hemodinamik parametreler tamamen normal
hale gelir ve efor kapasitesi etkilenmez. Ancak kompleks patolojilerde cerrahi operasyonlarin bir
kismi tam duzeltici olmakla birlikte bir kism1 ise palyatiftir. Asagida buna 6rnekler verilmistir;

e Fontan uygulamasi: Bu uygulama sonrasi, ihtiyaci karsilamak icin yeterince kalp debisini

artiramadigindan egzersiz kapasitesindeki azalma kalacaktir.

e TOF'da ventrikller septal defekt ve pulmoner stenozu azaltmasina ragmen, aerobik

kapasite halen hafif ve orta derecede diislik kalmaktadir.
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e Bliylk arter transpozisyonu yasamin sirdirilebilmesi icin mutlaka dizeltilmelidir. Su anki
standart uygulama buyuk arterlerin anatomik yer degistirmesidir; sol ventrikiile aort ve
sag ventrikiile pulmoner arterin yerlestirilmesi ile. Bu uygulama sonrasinda bile egzersiz
kapasitesi halen belli bir seviyede kalmaktadir.

Basit dogustan kalp hastaligi olan ¢ocuklarin (ventrikiiler septal defekt ve atrial septal defekt)

yapabildikleri is kapasiteleri normal bireylerle karsilastirilabilir bulunmustur. Daha kompleks

durumlarda (Fallot tetrolojisi, buyilk arter transpozisyonu ve tek ventrikil fizyolojisi) daha fazla

fonksiyonel kisitliliklara neden olmaktadir.

Dogustan Kalp Hastaliklarinda Fiziksel Aktivitenin Yararlari ve Dikkat Edilmesi Gerekenler

Dogustan kalp hastaliklarinda daha dnceki 6neriler, denetimli rehabilitasyon programlarinin
olmasi gerektigi dogrultusunda idi. Konjenital defektin cerrahisini takiben c¢ocugun normal
fonksiyonunu siirdiirebilmesine izin vermek icin, fiziksel aktivitenin gelistiriimesini saglayan
rehabilitasyon programlarina odaklaniimalidir. Bircok cerrahi onarim normal aktif yasamin
surdirilmesine olanak saglar. Halen bir cok arastirmaci kompleks problemlerde egzersizlerin mutlaka
denetimli olarak yapilmasi gerektigini 6nermektedir.

Rhodes ve arkadaslari, cerrahi yapilmis 16 dogustan kalp hastasinin egzersiz kapasitesi
Gzerine 12 haftalik kardiyak rehabilitasyon programinin etkileri arastirmislardir. Bu hastalarda
yapilandiriimis kardiyak rehabilitasyon sonrasi egzersiz performansinin arttigi ve morbiditenin azaldig
gosterilmistir. Pik oksijen aliniminda ve is ylkiinde artis, zirve oksijen nabzinda artma ile sonuglanir.
Ayni hastalarla yapilan takip ¢alismasinda, egzersiz programi tamamlandiktan yaklasik 7 ay sonra bile
yararlarin devam ettigi bulunmustur.

Daha ciddi dogustan kalp hastaliklari daha yiiksek seviyelerde efor yapamazken, daha az
komplike lezyonlar normal veya normale yakin cevap vermektedir. Bununla beraber, hemodinamik
kisithliklar olsa bile, egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesini gelistirdigi gosterilmistir. Konjenital
problemi olan cocuklarin bircogunda glinlik fiziksel aktivite, yapilandiriimis egzersiz egitimi ve

yarisma sporlarinin bir kismina katilimi 6nerilmektedir.

Dogustan Kalp Hastaliklarinda Fiziksel Aktivite ve Spora Katilim

Minimal kardiyovaskiler defektleri olan asemptomatik ve basarili bir cerrahi girisim yapilmis
cocuklarin fiziksel olarak aktif bir yasam sirmeleri 6nerilmektedir ve sporlara katilabilirler. Daha
kompleks anomaliler, Fallot Tetrolojisi ve VSD’li pulmoner atrezi daha karmasik bir cerrahi onarim
gerektirir ve rezidiiel semptomlarla sonuglanabilir. Bu durumda cerrahiden sonra bile hemodinamik

yanit yeterince efektif degildir. Bu nedenle, Amerikan Kalp Birligi ve Avrupa Kardiyoloji Birligi'nin 36.
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Bethesda Onerileri dogrultusunda, diisiik egzersiz kapasitesi olanlarda spora katilimi sinirlandirir.
Fiziksel aktivite veya egzersiz egitimi bu grup komplike dolasim sorunlarinda bile egzersiz kapasitesini
artirir. Buna ragmen, bu ¢ocuklar ve ergenler fiziksel olarak aktif olmama egilimindedir. Fiziksel olarak
inaktif olmalari, yasamin ilerleyen dénemlerinde obezitenin prevalansinin artmasina ve ek
kardiyovaskiiler sorunlarin ortaya cikmasina neden olur. Saglik lizerine olumsuz etkilerine ragmen,
dogustan kalp hastalarinin yalnizca %9’u planh fiziksel aktivite onerisi almaktadir ve asiri korumaci
yaklasimin bir sonucu olarak sedanter bir yasam tarzi sirmektedir. Bu durumun bir nedeni de hangi
fiziksel aktivite tiplerinin hangi siddette verileceginin net olmamasidir. Diger taraftan ise, geng
hastalar egzersizin kisitlanmasini reddederek, glivenli olmayan spor aktivitelerine katilmaktadir.

Oncelikle biitiin hastalar klinik olarak degerlendirilmelidir. Doktor, tibbi ve cerrahi hikayeyi
ayrintili olarak almahdir ve var olan semptomlari sorgulamal ve detayl fiziksel muayene yapmalidir.
Dogustan kalp hastaligi tipinin bilinmesi, potansiyel hemodinamik ve elektrofizyolojik
komplikasyonlarin farkindaligini saglar.

Ozellikle 5 temel parametre degerlendiriimelidir. Bu 5 temel parametre: ventrikiiler
fonksiyonlar, pulmoner arter basinci, aorta, aritmi, istirahatte ve egzersiz sirasinda oksijen
satlirasyonudur (Tablo 10).

1. Ventrikiler fonksiyonun degerlendirilmesi: Transtorasik ekokardiyogram, sol ventrikil
fonksiyonunu  degerlendirmede ¢ogunlukla yeterlidir. Ekokardiyografik degerlerin
yorumlanmasinda mutlaka hastalarin 6zellikleri ve gegmis egzersiz ve fiziksel uygunluk diizeyi
g6z onlinde bulundurulmalidir.

2. Pulmoner arter basincinin degerlendirilmesi: Pulmoner arter basinci, trikispit kapak
regirgitasyon hizlarindan (TVRV) saglanmaktadir. Tanisal kriterde, TVRV < 2.8 m/s oldugu
zaman pulmoner hipertansiyon ekarte edilmektedir. Siphe varsa, sag kalp kateterizasyonu
uygulanmalidir.

3. Aortanin degerlendirilmesi: Aortik capa gore siniflandirilmaktadir. Aortik ¢capin < 30 mm
olmasi normal veya hafif dilatasyon; 245-50 mm ise ciddi dilatasyon olarak siniflanmaktadir.
Ekokardiyografide aort ¢api yeterli olmaz ise, bilgisayarli tomografi veya MRI gerekebilir.

4. Aritminin degerlendirilmesi: Hastanin hikayesinde palpitasyonlar, pre-senkop, senkop ve
actklanamayan zayifhigin varligi degerlendirilmelidir. 12 derivasyonlu EKG’nin yaninda, 24 saat
Holter monitorizasyonu yapilmalidir.

5. lstirahat veya egzersiz sirasinda oksijen satiirasyonu: Sagdan sola santi olan hastalarda,
istirahatte transkutaneus arteryel oksijen satlirasyonu kaydedilmelidir. Santral siyanoz,

istirahatte ve egzersiz sirasinda >%95 ise ekarte edilir. Pulmoner hastaliklara bagh diisuk
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arteryel satlirasyon goz ontinde bulundurulmalidir. Kardiyovaskiler bir aciklamasi olmayan
oksijen satiirasyonunda disliklik icin spirometre testi yapiimalidir.
Kardiyopulmoner egzersiz testi ve bu parametrelerin sonucunda hastalara egzersizin tipi ve

siddeti 6nerilir (Sekil 1:Algoritma).

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Egzersiz testi sonuclari, egzersizin siddetini belirlemede yardimci olur. Eger kardiyopulmoner

testi yoksa klinikte rutin olarak yapilan, oksijen tiketimi olmayan egzersiz testi alternatif olabilir.
Asagidaki parametreler bireysel oneriler icin gereklidir:

1. Zirve oksijen tiiketimi, maksimal kalp hizi, Borg skalasi:

Dogustan kalp hastalarinda zirve oksijen tilketiminin azaldigi gdsterilmistir. Dogustan kalp
hastalarinda morbidite ve mortalitenin en 6nemli belirleyicilerinden biri maksimal oksijen
tiketimidir. Borg skalasi ise bir hastanin egzersizi yaptigi seviyeyi (kendi yaptigl egzersizin
siddetini) nasil hissettigini anlamamiza yardimci olur.

2. Arteryel kan gazi veya oksijen satlirasyonu:

Fiziksel aktivite sirasinda oksijen desatirasyonu oldugunda, egzersiz testi sirasinda
devamli takibi gerekebilir.

3. Egzersiz sirasinda aritmi varligi:

Egzersizle artan aritmi var ise ani 6lim riski 6.6 kat artmaktadir. Bu nedenle mutlaka
klinik olarak kontrol altina alindiktan sonra egzersiz egitimi verilmelidir.

4. Egzersiz sirasinda kan basinci:

Egzersiz sirasinda normal kan basinci cevabi sistolik kan basincinda 225 mmHg artisi ifade
eder. Diastolik kan basincinda siklikla bir miktar diisme goézlenir ve >10 mmHg artis
anormal olarak ifade edilir.

Kardiyopulmoner egzersiz testinin yorumlanmasindan sonra, bireysel egzersiz onerileri

yapilmaktadir.

Oneriler;

1. Fiziksel aktivite 6nerileri, minimum haftada 3-4.5 saat 6nerilmektedir.

2. Her fiziksel aktivite seansi minimum 30 dakika olmalidir.

3. Her giin veya haftanin ¢ogu gilinii yapiimalidir.

4. Takim sporlariigin, fiziksel aktivite siddetindebireysel olarak kisitlama yapmak ¢ok zordur.
Hastalara bu nedenle benzer fiziksel uygunluk seviyesinde kisilerle spor yapmalari
onerilmektedir.

5. Hastalar kendi semptomlarini izlemelidir (Borg skalasi).

6. Kalp hizinda 6nerileri asmamalidir.
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Hastalarin egzersiz aliskanliginin devamhligi ve semptomlarin takibi 6énemlidir. Hastanin
performansinda degisiklik olmasi durumunda, fiziksel aktivite 6nerisi tekrar uyarlanmalidir.
Dogustan kalp hastaliklarina 6zel fiziksel aktivite ve spora katilim onerileri:
o Hafif tutulumlu hastalarda rekreasyonel egzersizler ve yarisma sporlarinin bircogu
glvenlidir.
e Orta diizeyde etkilenim gorilen konjenital kalp hastalarinda orta siddetli spor aktiviteleri

onerilebilir.

e Konjenital kalp hastaliklarinin agir tiplerinde ise orta ve siddetli aktivitelerden genellikle

kaginilmaktadir. Dislik siddetli ve guinliik fiziksel aktivite dnerilmektedir.
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Tablo 10. Dogustan Kalp Hastaliklarinin Fonksiyonel Degerlendirmesinde Degiskenler

Degisken Tanim
Ventrikiller Yok: EF 2 %55
Ventrikll Disfonksiyonu Hafif: %45 < EF < %55 (veya normal sistemik sag ventrikiil)

Orta: 30 < EF < %45
Agir: EF < %30 (veya bozulmus sistemik sag ventrikiil)
Sol ventrikdl:

Ventrikiler Hipertrofi Yok: Septal/arka duvar kalinligi (cm): Erkek <1.1 kadin < 1.0; LV
kutle (gr): erkek 88-224 kadin: 67-162
Hafif: Septal/arka duvar kalinligi (cm): Erkek 1.1- 1.3 kadin 1.0-1.2 LV
kitle (gr): erkek 225-258 kadin: 163-186
Orta: Septal/arka duvar kalinligi (cm): Erkek 1.4- 1.6 kadin 1.3-1.5 LV
kutle (gr): erkek 259-292 kadin: 187-210
Agir: Septal/arka duvar kalinhgi (cm): Erkek 21.7 kadin > 1.6: LV
kitle (gr): erkek = 293 kadin 2 211
Sag Ventrikul: Kalitatif ekokardiyografik degerlendirme

Ventrikller Basing Yiki
e Basing Yuki Yok LVOT veya RVOT anlamli gradient yok (yiiksek sistolik akim <2.6 m/s).
o Hafif Basing Yuku Buylk damarlarda darlik yok
2.6 m/s < pik sistolik hiz< 3 m/s LVOT ve RVOT darlik ve PPS icin; aort
koarktasyonu igin, kol- bacak gradient< 20 mmHg

e Orta Basing Yiikii 3m/s < pik sistolik hizs 4m/s LVOT ve RVOT darlik ve PPS igin
Pik sistolik hiz> 4m/s LVOT ve RVOT darlik ve PPS igin ve PPS: aort
e Agir Basing Yiikii koarktasyonu igin, klinik gradient> 20 mmHg
Ventrikller Hacim Yuka
e Hacim Yuki Yok Kapak yetmezligi hafif veya yok veya ventrikil geniglemesi yok
e Hafif Hacim Yuki Hafif: Siddetli regirjitasyondan kaynakli sag veya sol ventrikil dilatasyonu
yani sistolik fonksiyon korunmus
e Orta/ Agir Hacim Yiikii Bariz sag veya sol ventrikiler dilatasyon ventrikiiler fonksiyon bozuklugu
ile birlikte
Ventrikul Fizyoloji Tek ventrikil veya cift ventrikl
Sistemik sol ventrikiil veya sistemik sag ventrikdl
Pulmoner Arter Basinci PH yok: TVRV < 2.8 m/s, sistolik PAP < 36 mmHg ve/ veya pulmoner
e Disuk PAP hipertansiyonu gésteren ek ekokardiyografik bulgular
e Orta ylksek PAP PH olabilir: TVRV >2.8 m/s sistolik PAP > 36 mmHg ve sag ventrikl sistolik
disfonksiyon yok
e Orta/agir PAP Yuksek olasilikla PH var: TVRV > 2.8 m/s, sistolil PAP>36mmHg, ve sag
ventrikil disfonksiyon var
Aort
o Dilatasyon yok Normal (£ 30 mm) ya da sinirda ki boyut ( < 35 mm)
e Orta Dilatasyon Aort boyutu =35 ve <45 mm
e Agir Dilatasyon Aort boyutu 2 45 ve < 50 mm
e Diltasyon igin tamir endikasyonu Aort boyutu 2 50 mm
Aritmi
o Aritmi yok Holter da < 500/ 24h PVC
o Hafif aritmi yiikii / malign olmayan Az sayida/coupled PVC kontrollu atriyal fibrilasyon/ atrial flutter, egzersiz
aritmi yapilmadiginda
e Bariz aritmi yiikii / potansiyel malign Atrial fibrilasyon/ atrial flutter, egzersiz yapildiginda
artimi Devamli olmayan ventrikiiler aritmi veya devamli ventrikiler tasikardi
Dinlenmede/ egzersiz esnasinda saturasyon Klinik bulgular olmadiginda: transkutan6z saturasyonu %96-100 araliginda,
e Santral siyanoz yok dinlenme ve egzersiz siiresince

Kisaltmalar: EF: ejeksiyon fraksiyonu, LV: sol ventrikil, LVOT: sol ventrikil ¢cikim yolu, RVOT: sag ventrikil ¢ikim
yolu, PPS: periferal pulmoner stenoz, PAP: pulmoner arter basinci, TVRV: trikiispit kapak regirgitasyon hizi,
PH: pulmoner hipertansiyon, PVC: prematire ventrikiiler kompleks

(Kaynak: Budts W, Bérjesson M, Chessa M et all “Physical activity in adolescents and adults with congenital heart defects:
individualized exercise prescription”, Eur Heart J. 2013 Dec;34(47):3669-74)
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KARDIYOLOJIK HASTALIKLARDA FIiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi, kalbin yeterli kani pompalama glicini kaybettigi, sistemik ve/veya
pulmonervendz donils kaninin kalp tarafindan vyeterli dagitilamadigi ve vicudun metabolik
gereksinimlerinin karsilanamadigi klinik bir sendromdur. Eriskinlerde kalp yetmezliginin baslica sebebi
koroner kalp hastaliklari, hipertansiyon, kapak hastaliklari ve aritmiler iken ¢ocuklardaki baslica
neden dogustan kalp hastaliklaridir. Dogustan kalp defektiinsidansi degisik ¢alismalarda farkhliklar

icersede 1000 dogumda 6-10 oraninda bildirilmektedir. Bu ¢ocuklarin yaklasik yarisinda girisimsel-

cerrahi tedavi gerekmektedir. Bu ciddi defektlerin de yaklasik yarisinda kalp yetmezligi bulgulari
gorilmektedir.

Dogustan kalp hastaliklarina bagh kalp yetmezligi insidansi 1000 dogumda 1-2 olarak
bildiriimektedir. Kalp yetmezliklerinin ¢cogu sag veya sol ventrikiile olan voliim yiikii nedeniyledir. Bu
vakalarda diizeltici operasyona kadar kalp yetmezligini kontrol altinda tutmak veya cerrahi sonrasi
devam eden kalp yetmezligini tedavi etmek amaclanir. Kalp yetmezligi hastalarinin kalp debisinde
azalma, kardiyomyopati veya kardiyak myosit hasarinin  gorildigd durumlan daha agir
seyretmektedir. Bu hasta grubunda prognoz oldukca kotl olup 5 yillik mortalite orani %80 in
Uzerindedir. Tedavide digoxin, furosemide, hydrochlorothiazideve spironolactone, ACE (Anjiotensin
Donistiricl Enzim) inhibitors ve beta-blockerler kullanilir. Tedaviye yanitsiz ilerleyici vakalarda kalp
nakli gerekebilir.

Burada fiziksel aktivite 6nerileri dogustan kalp hastaliklari icerisinde verilmis olup, ayri baslik

halinde tartisiimamistir.

Genetik Kardiyovaskiiler Hastaliklarda Fiziksel Aktivite

Genetik  kardiyovaskiler  hastaliklar;  hipertrofikkardiyomyopati,  aritmojenik  sag
ventrikiilerkardiyomyopati, Marfansendromu ve uzun QT sendromunu igceren iyon kanal hastaliklari,
Brugada sendromu ve katekolaminerjikpolimorfikventrikiler tasikardiyi icerir. Genel popiilasyonda
nadir goriilmesine ragmen, egzersiz sirasinda ani 6lUm riskini artirmaktadir. Sporcularda ani 6liimlerin
%40’ genetik kardiyovaskdiler hastaliklara bagl olmaktadir. Oliimlerin ¢ogu
primerventrikiilertasiaritmiler, aort disseksiyonunasekonder olarak Marfansendromuna bagl
olmaktadir. Bununla beraber, farkli etyolojideki aritmilere bagh ani 6limlerde rapor edilmistir. Bu
olimler aileler, toplum ve doktorlar icin ¢ok yikici olabilmektedir.

Bircok asemptomatik (veya hafif semptomlari olan) genetik kardiyovaskiler hastaligi olan
bireyler, fiziksel olarak aktif yasam tarzini sirdirmek ve rekreasyonel ve serbest zaman aktivitelerine

katilmak istemektedirler. Halen aritmisi olan cocuklar icin gecerli uluslararasi fiziksel aktivite
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rehberleri bulunmamaktadir. Aritmisi olan ¢ocuklar ve ergenlerde egzersizin yararlari ve potansiyel
yan etkileri arasinda bir fikir anlasmazligi vardir. Ornegin, hipertrofikkardiyomyopatisi olan hastalarda
hiicre 6limi{ ve miyokardin fibrozisi sonucu ortaya ¢ikan ventrikiiler aritmi, yogun egzersiz egitimi
sirasinda egzersizle artan tekrarli myokardiyaliskemi ataklarina neden olabilir. Aritmojenik sag
ventrikillerkardiyomyopatisi olan hastalarda, diizenli ve yogun fiziksel aktivite sag ventrikll hacim
yiki ve kavite buyikluglinl artirabilir. Marfansendromunda, siddetli fiziksel aktivite sirasinda atim
hacmi ve kan basincindaki artis aortadahemodinamik stres yaratir ve aortik genisleme hizini artirir.
Bununla beraber, Brugadasendromu olan hastalarin bircogunda istirahatte ventrikiler aritmiler
meydana gelebilir ve bircok olguda gece vagal aktivite artmasi ve/veya sempatik aktivitenin azalmasi
gorilur. Spor aktiviteleri sirasinda meydana gelen adrenerjik durum inhibitor etki yaparak ani 6lim
riskini teorik olarak azaltabilir.

Toplum sagliginda her yas grubunda fiziksel aktivitenin yararlari defalarca gosterilmistir.
Diazenli yapilan fiziksel aktivite, aerobik kapasite ve maksimal oksijen tiiketimi, kan lipid seviyeleri ve
glukoz toleransinda iyilesmeler saglamaktadir. Bunun yaninda fiziksel ve psikolojik yonden iyi olma
halini, yasam kalitesini ve kendine glivenini artirir. Hig sliphesiz ki, genetik kardiyovaskiler hastaligi
olan ¢ocuklar ve ergenlerde de diizenli egzersiz ve fiziksel aktivite benzer yararlar saglayacaktir.

Net kaynaklar olmadigindan dolayi, hasta, doktor ve fizyoterapist ortak karari ile egzersize
baglamalari 6nerilir. Cocuklara yarisma sporlarindan daha ¢ok,rekreasyonel aktivitelerin yararh
oldugu anlatilmaldir. Organize ve yapilandiriimis spor aktiviteleri sirasinda, hasta ani siddetli hareket
yaparak dogru karari veremeyebilir. Yarisma sporlari sirasinda bas dénmesi, ¢arpinti, yorgunluk, asiri
nefes darligl veya goglste rahatsizlik hissi oldugunda, bunun cocuk veya ergen tarafindan sporun
normal dogasi geregi mi oldugu yoksa kardiyak hastaliga baglh mi oldugunu ayirt etmesi gictr.
Rekreasyonel aktivitelere katilan ¢ocuklarda ise egzersizin seviyesini ayarlamak daha kolaydir ve
aktivite sirasinda ortaya ¢ikabilecek kardiyak semptomlar ayirt edilebilir. Boylece ¢ocugun egzersizi
durdurmasi mimkin olur. Futbol, basketbol ve tenis gibi bazi rekreasyonel aktiviteler rekabet
icerebilir. Genetik kardiyovaskiiler hastaliklari olan c¢ocuklar glivenli bir sekilde 4-6

metabolikequivalent (MET) araligindaki fiziksel aktivitelere katilabilirler (Tablo 11).
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Tablo 11. Genetik Kardiyovaskiiler Hastaliklarda Fiziksel Aktivite ve Spor Ornekleri

] L. Uzun QT Brugada

Siddet seviyesi HCM Marfan ARVC

sendromu sendromu
Yiiksek siddetli
e Basketbol Onerilmez Onerilmez Bireysel Onerilmez Bireysel

ozelliklere gore ozelliklere gore
onerilir
e Viicut gelistirme  Onerilmez Onerilmez Onerilmez Onerilmez Onerilmez
e Kosu Anerilmez Onerilmez Bireysel Onerilmez Bireysel
ozelliklere gore ozelliklere gore
e Tenis Onerilmez Onerilmez Onerilebilir Onerilmez Onerilebilir
Orta siddetli
e Bisiklete binme Onerilebilir Onerilir Onerilebilir Onerilmez Onerilir
e Kosu bandinda Onerilir Onerilir Onerilir Onerilir Onerilir
ylrume

e Agirlik kaldirma Onerilmez Onerilmez Onerilmez Onerilmez Onerilmez
Diisiik siddetli
e Bowling Onerilir Onerilir Onerilir Onerilir Onerilir
o Hizliylriime Onerilir Onerilir Onerilir Onerilir Onerilir
Diisiik siddetli
e Bowling Onerilir Onerilir Onerilir Onerilir Onerilir
o Hizliylriime Onerilir Onerilir Onerilir Onerilir Onerilir

Kisaltmalar: HCM: hipertrofik kardiyomiyopati, ARVC: aritmojenik sag ventrikil kardiyomiyopatisi

Bu oneriler; senkop veya 6nemli biling kaybi atak hikayesi olan, gegirilmis cerrahi hikayesi
olan hastalar (obstriktif hipertrofik kardiyomyopatide yapilan cerrahi septalmyetektomi ve Marfan
sendromu igin aort koki dizeltme), kalp transplantasyonu, implante kardiyoverter defibrilatorii veya
kalp pili olan veya ylksek risk durumu tastyan aritmisi olan hastalar i¢in gecerli degildir. Bu hastalarda
bireysel olarak egzersiz 6nerisi verilmelidir.

Cevresel etkiler (cok soguk veya cok sicak hava, yiksek nem orani veya yiksek irtifa gibi) kan
hacmi, elektrolitler ve hidrasyon durumunda degisiklik yaparak riski artirabilir. Bu nedenle glivenli ve

uygun cevre kosullarinda egzersiz yapmasi 6nerilmektedir.
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izometrik (statik) efor gerektiren aktiviteler, serbest agirliklari kaldirmak gibi, Valsalva
manevrasini artirdigindan veya dinamik sol ventrikiiler akimda obstriiksiyona neden olabileceginden
onerilmemektedir. Marfan sendromunda ise, 6zellikle aortta dilatasyon gelismis ise aort duvarinda
stresi artirir. Bu nedenle bu hastaliklarin hig birinde direng veya agirlik egitimleri dnerilmemektedir.

Ani efor gerektiren aktiviteler, temas veya rekabet iceren aktiviteler icerebildiginden beden

egitimi derslerine katihm doktor karari dogrultusunda verilmelidir.

Ozel Oneriler
Kalp pili olan ¢ocuk ve ergenler

Kalp pili tedavisi yiksek siddetli fiziksel aktiviteyi engellemez. Modern kalp pilleri, sistemik
ventrikiilerejeksiyonu optimize etmek icin ventrikiler arasi senkronizasyon saglar. Kalp pilinin
programlanmasi egzersiz sirasinda uygun hiz adaptasyonundan emin olmayi gerektirir. Kalici sints
ritmi izlem icin kullanilabilir. Dakika ventilasyonuna dayali hiz cevap sistemleri, daha fizyolojik hiz
cevabi isteniyorsa akselerometreye dayali sistemlere tercih edilebilir. Egzersiz testi ve Holter EKG
monitorizasyonu egzersiz sirasinda hiz cevabini ayarlamada yardimci olabilir. Kronotropik yetmezligi
olan hastalarda ventrikilerdisfonksiyon veya iskemi cevabi olabilir, bu nedenle hiz cevapli pacing

ayarlamak zor olabilir.

implante Kardiyoverter Defibrilatérii Olan Cocuk ve Ergenler

implante kardiyoverter defibrilatérii olan ¢ocuk ve ergenlerin, yalnizca diisiik ve orta siddetli
fiziksel aktivite yapmalari onerilmektedir. Zirve fiziksel aktivite sirasinda kardiyak defibrilasyonun ne
kadar etkili oldugu net degildir ve ICD altta yatan kardiyovaskiiler hastaligi baz alindiginda, aktiviteyi
dogrudan kisitlayan bir arag¢ degildir. Spor aktiviteleri sirasinda uygun olmayan soklama nedeni ile
spor aktivitelerine katilim nadirdir. Ayrica, cihaza gelebilecek herhangi bir darbe olasiligl nedeni ile

temas sporlari 6nerilmemektedir.

AKUT ROMATIZMAL ATES

Akut romatizmal ates (ARA), A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonlarindan sonra
yaklasik 1-4 hasta sonra konagin otoimmiin yaniti sonucu gelisen nonstpuratif inflamatuvar bir
konnektif doku hastaligir. Hastaligin yayginligi ekonomik ve kiiltirel gelismislikle yakindan iliskilidir.
Romatizmal kalp hastaligi sikhgi Sahra Coli’niin glineyindeki Afrika’da 5,7/1000; Avusturalya ve Yeni
Zellanda yerlilerinde 3,5/1000; Orta-Gii-ney Asya’da 2,2/1000, gelismis lkelerde 0,5/1000’in altinda
bulunmaktadir. 5-15 yaslar arasinda goriilen ARA, siklikla eklemleri ve kalbi, daha az siklikla da

merkezi sinir sistemi, deri ve derialtli dokusunu tutan bir hastaliktir. Hastaligin tani kriterlerinde bes
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major bulgu vardir. Bunlar kardit, artrit, kore, eritema marginatum ve subkutan nodillerdir. Bu
bulgular icerisinde mortaliteyi ve morbiditeyi belirleyen bulgu kardittir. Kardit pankardit seklinde
olup endokardi, myokardi ve perikardi tutabilmektedir. Cok ciddi kalp yetmezligi ve ciddi kapak
yetmezlikleri yabapilecegi gibi asemptomatik olacak diizeyde hafif tutulumlar da s6z konusudur. En
stk endokardi tutarak kapak hasarina neden olmaktadir. En sik mitral kapak tutulumu ve daha az
oranda aort kapak tutulumu gorilmektedir. Erken donemlerde kapak yetmezlikleri goruliirken ileri
yaslarda (eriskin) kapak darliklari eslik etmektedir. Hastaligin kronik dénemdeki prognozunu
belirleyen bulgular kapak tutulumlarinin sekli ve derecesidir.

Eski yillarda ARA tanisi alan ¢ocuklara uzun sireli yatak ve ev istirahati 6nerilmekteydi. Bu
durum istirahat ile daha az relaps ve daha az kardiyomegali ile iliskilendirilmistir. GliniimUzde yatak
ve ev istirahat sireleri oldukca kisaltilmistir. Romatizmal kardit hastalarinin ¢ogu icin siki yatak
istirahati artik onerilmemektedir. Kalp yetmezligi veya ciddi akut kapak hastaligi olan hastalarda,
ozellikle ilk 4 hafta boyunca veya serum CRP diizeyi ve sedimantasyon hizi normallesene veya
dramatik bir sekilde azalana kadar kademeli olarak istirahat uygulanmalidir. Hafif karditi olan veya hig
karditi olmayan hastalarda artrit gibi diger semptomlar kontrol altina alinana kadar yatak istirahati
uygulanmalhdir. Tedavi ile semptomlari kontrol altina alinana kadar asiri fiziksel aktivitelerden
sakinilmasi 6nerilmektedir. Gliniimiizde aktif kardit bulgusu olmayan hastalarin birgogu hastaneye
yatiriilmadan ayaktan tedavi edilmektedir. Bu hastalarda da aktif semptom (artrit) kaybolana ve CRP
ve sedimantasyon hizinda belirgin diisme saglanana kadar ev istirahati 6nerilmektedir.

Kardite bagh kalp yetmezligi gelisen ve ¢ok nadiren kroniklesen hastalarda daha once
anlatilan kalp yetmezligi ve egzersiz bolimi dikkate alinmalidir. ARA’nin kroniklesen ve prognozu
belirleyen komplikasyonu olan kapak tutulumlarinda egzersiz de kapak hastaliklarinda egzersiz

bélumunde anlatilacaktir.

KALP KAPAK HASTALIKLARI

Kapak hastaliklari cocukluk yas grubundan ziyade eriskin hastalarda daha sik gérilmektedir.
Cocukluk donemi kapak hastaliklari baslica gecirilmis romatizmal ates sekellerine bagli mitral ve aort
kapak yetmezlikleridir. Mitral kapak darhigi ise daha ¢ok eriskin yaslarda goriilen ARA nin gec bir
komplikasyonudur. Cocukluk yas doneminde pek gorilmediginden burada mitral darhktan
bahsedilmeyecektir. Ayrica ¢ocukluk yas grubunda bikispit aortaya bagh aort kapak yetmezlikleri ve
darhklar goriilmektedir. Kapak hastaliklarinda sportif faaliyet dnerilerinde bulunurken daha ¢ok hangi

faaliyetlerde bulunmasinin sakincal olacagi belirtiimektedir.
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Mitral Yetmezlik

Mitral yetmezlik (MY) mitral kapak prolapsusu, romatizmal kalp hastaligi, infektif endokardit,
koroner arter hastaliklari, kollojen doku hastaligi ve dilate kardiyomyopatiye baglh gorilebilmektedir.
Genel olarak, egzersiz azalmis sistemik vaskiler direng nedeniyle regiirjitan fraksiyonda belirgin bir
degisiklik olusturmaz. Bununla birlikte, kalp hizinda ylikselme veya egzersiz ile kan basincinda artis
olmasi, reglrjitan volim ve pulmoner kapiller basinglarda belirgin artislar gosterebilir. Dolayisiyla,

arter basincini arttiran statik egzersiz potansiyel olarak zararhdir.

Oneri:

1. Hafif ve orta diizeyde MY olup, sinis ritminde, normal sol ventrikil (LV) boyutu ve fonksiyonu
olup normal pulmoner arter (PA) basincina sahip kisiler her tirli sporu yapabilir ve yarismali
sporlara katilabilir.

2. Hafif — orta MY, sinis ritmi, istirahatte normal LV fonksiyonu, hafif LV genislemesi olanlar bazi
distk ve orta dizeyli statik ve dlsik, orta ve ileri dizeyde dinamik yarismali sporlari
yapabilirler.

3. Ciddi MY ve LV genislemesi, pulmoner HT veya istirahatte LV sistolik disfonksiyonu olanlar
herhangi bir yarismali spor yapamazlar

4. Atriyal fibrilasyonu olan veya atriyal fibrilasyon oykisi olup antikooglilan tedavi alan kisiler

viicut temasinin veya travmanin olabilecegi sporlar yapmamalidirlar.

AORT DARLIGI
Aort darligl pediatrik yas grubunda ¢ogunlukla konjenitaldir. Eriskinlerde buna romatizmal
kalp hastaliklari eklenir. Semptomlari gogus agrisi ve senkop olabildigi gibi ani 6limlere de neden

olabilmektedir. Bu nedenle sportif faaliyetler ve egzersiz iyi tanimlanmalidir.

Oneriler
1. Hafif aort darligi (AD)' It sporcular tim sportif faaliyetlere katilabilir, ancak en az yilda bir kez

kardiyak degerlendirmelerine tabi tutulmahdir.

2. Orta diizeyde AD olanlar disik yogunlukta yarismali sporlar yapabilirler. Egzersiz testinde
asemptomatik olarak tatmin edici diizeyde tamamlayan, ST segment depresyonu veya
ventrikiiler aritmisi olmayan ve normal KB yaniti olanlar disiik ve orta yogunlukta statik ve
dinamik yarismali sporlari yapabilirler. istirahat veya eforla supraventrikiiler tasikardi veya
multiple veya kompleks ventrikiler tasiartmisi olanlar sadece disik yogunluklu sportif
faaliyetlerde bulunabilirler.

3. Ciddi AD olan veya orta diizeyde darhgi olup semptomatik olanlar herhangi bir yarismali sportif

faliyettte bulunmamahdirlar.

BOLUM - 4



KARDIYOLOJIK HASTALIKLARDA FIiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

AORT YETMEZLIGI

Aort yetmezligi (AY) baslica, konjenital biklispit aorta, romatizmal kalp hastaligi, infektif
endokardit ve aort koki hastaliklari nedeniyle gorulir. Ciddi aort yetmezlikli hastalar yillarca
asemptomatik kalabilir. Semptomlari gogls agrisi, senkop ve ventrikiiler aritmilerdir. Ani 6lim
oldukga nadirdir.
Oneriler

1. Hafif ve orta diizeyde AY ve normal LV diastol sonu ¢api olanlar tim yarismal sporlari

yapabilirler. Orta diizeyde LV genisligi olan egzersiz testinde vyeterli aktiviteyi yapip
asemptomatik ve ventrikiler aritmisi olmayanlar disik ve orta diizeyde statik ve diislk, orta
ve ileri diizey dinamik yarismali sporari yapabilirler. Asemptomatik olup dinlenme ve egzersiz
sirasinda nonsustained ventrikler tasikardisi olanlar disilik yogunluklu sporlari yapabilirler.

2. Ciddi AY olan ve LV belirgin genis hafif orta AY olan ve semptomlari olanlar herhangi bir
yarismali sporlara katilamazlar.

3. AY ile beraber proksimal ¢ikan aorta 45 mm den genisse sadece hafif yogunluklu yarismali

sporlari yapabilir. Bu kriterler marfan sendromlular icin gecerli degildir.

BiKUSPIT AORTA VE CIKAN AORTADA GENiSLEME
Oneriler:

1. Bikispit aortasi olup aort koki dilatasyonu olmayanlar ve 6nemli AD ve AY olmayanlar tiim
yarismali sporlara katilabilirler.

2. Bikispit aorta ile birlikte aort kokii 40-45 mm arasinda olanlar hafif ve orta diizey sportif
faaliyetlere katilabilir. Ancak ¢carpma ve travma gibi durumlardan sakiniimasi gereklidir.

3. Bikispit aorta ile birlikte aort kdki 45 mm den genis olanlar sadece dusik yogunluklu sportif

faaliyetlerde bulunabilir.

PROSTETIK KALP KAPAKLARI
Oneri

1. Biyoprostetik mitral kapagi olan ve antikoogtilan tedavi almayan normal kapak fonksiyonlari
ve LV fonksiyonlari olanlar diisik ve orta diizeyde statik ve dinamik yarismali sporlara
katilabilirler.

2. Mekanik veya biyoprostetik aort kapagl olan normal kapak fonksionu ve normal LV
fonksiyonu olanlar disiik ve orta diizey yogunlukta statik ve dinamik yarismali sporlari
yapabilirler. Dislik diizeyden fazla spor yapacaklarin egzersiz testi ile semptomlari ve
hemodinamik yaniti degerlendirilmeli ve normal olanlara 6nerilmelidir.

3. Diger etkenlerden bagimsiz olarak mekanik veya biyoprostetik kapagi olan ve antikoogiilan
tedavi alan kisiler temas ve g¢arpma ihtimali olan sporlardan ve travmalardan kaginmalari

gereklidir.
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Ulkemizde pediatrik son dénem bobrek yetmezliginin en 6nde gelen nedeni;
dogumsal bobrek ve idrar yolu anomalileri ile tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlaridir. Kronik
bobrek hastaliginin gelismesinin 6nlenmesi, saptandiginda nedeninin bulunarak erken tedavi edilmesi
ve son donem bobrek yetmezligine ilerlemesinin durdurulmasi/yavaslatilmasi blyik o6nem
tasimaktadir. Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda artmis morbidite ve mortalite, hem
enfeksiyonlarla, hemkronik bobrek hastaligl ve renal transplantasyon tedavisinin komplikasyonlariyla
ve hem de bu hastalarda artmis kardiyovaskiler risk faktorleriyle iliskilidir. Ayrica bliyime, okula
devam, egzersiz toleransi gibi hayat kalitesini belirleyen 6lcitlerde de belirgin bozulma vardir. Bu
cocuklarda vyasitlarina gore kas kuvvetinde ve egzersiz toleransinda azalma olmasinin 6nlenebilir

etkenlerinden biri, fiziksel aktivitedeki azalmadir.

Cocuklarda hipertansiyon prevalansi artmaktadir ve bu durum biylk oranda obezite
epidemisi ile iliskilendirilmektedir. Cocukluk ¢agi hipertansiyonu eriskin déneme aktarilmakta ve
morbidite, hatta mortalite nedeni olabilmektedir. Hipertansif cocuklarda hedef organ hasari
gorulebildiginden, erken tani ve etkin tedavi biylk 6nem tasimaktadir. Fizik aktivite ile, yag kitlesinin
depolanmasi ve dagilimi, insilin direnci, sempatik sinir sisteminin aktivasyonu, sodyum dengesi,
renin-anjiyotensin sistemi, vaskiler fonksiyonun regiilasyonu gibi kan basincinin artmasinda rol alan
metabolik mekanizmalar Gzerine olumlu etkiler elde edilebilir. Bu derlemede, pediatrik diyaliz ve
bobrek nakli uygulanan hastalar ile esansiyel hipertansiyonu olan cocuklar igin fiziksel aktivite

Onerileri yer almaktadir.
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1. KRONIK BOBREK HASTALIGI, DiYALIZ VE RENAL TRANSPLANTASYON HASTALARINDA FiZiKSEL
AKTIVITE VE EGZERSIizZ
GIRIS

Kronik bobrek hastaligi (KBH) glomeril filtrasyon hizina (GFR) goére 2002 vyilinda
evrelendirilmis, 2005 ve 2008 yillarinda ise ufak eklemelerle yeniden diizenlenmistir. Buna gére GFR’
nin <15 ml/dk/1.73 m¥nin altina inmesi Evre 5 KBH (son donem bobrek yetmezligi-SDBY) olarak
adlandiriimistir ve GFR bu diizeyin altina indiginde renal replasman tedavisinin (hemodiyaliz, periton
diyalizi veya renal transplantasyon) baslanmasi o6nerilmistir. Kronik bobrek hastaligina bagh
komplikasyonlarin ¢ogu (anemi, hiperparatiroidizm, hiperfosfatemi, renal osteodistrofi, vb) Evre
l1IB’den itibaren (GFR<45 ml/dk/1.73m?) gériilmeye baslanmaktadir ve Evre V'te bu komplikasyonlara
bagh 6nemli morbidite ve hatta mortalite gelismektedir.

Tirkiye'de Turk Nefroloji Dernegi kayit verilerine gore SDBY insidansi milyon niifus basina 147
olup, son vyillarda giderek artma egilimi gostermektedir. Cocuklarda saglikh veri bulunmamakla
beraber, SDBY insidansinin ¢cok daha distk oldugu tahmin edilmektedir.

Ulkemizde pediatrik SDBY’nin en énde gelen nedeni; dogumsal bdbrek ve idrar yolu
anomalileri ile tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlaridir. Bu grupta yer alan hastalardan bazilarinda
(vezikolreteral reflii, posterior Uretral valv, obstriiktif lezyonlar), altta yatan onlenebilir veya tedavi
edilebilir bozukluklar SDBY nedeni iken, diger bir grupta altta yatan bébrek hipo/displazisi ve
kompleks bobrek ve idrar yolu anormallikleri tedavi edilememekte ve hasta SDBY’ne ilerlemektedir.
ikinci en sik SDBY nedeni glomeriiler hastaliklar olup, bu grupta steroide direngli nefrotik sendrom -
fokal segmental glomeriiloskleroz- en sik nedendir. Ayrica herediter hastaliklar da (juvenil
nefronofitizis, sistinozis, oksalozis) cocuklarda 6nemli SDBY nedenleri arasindadir.

Periton diyalizi, cocuklarda oOzellikle de kigik cocuklarda tercih edilen diyaliz yéntemidir.
Hemodiyaliz ise, kalici kateterlerin yaygin olarak kullanilmaya baslamasiyla 6zellikle addlesanlarda
tercih edilen diyaliz sekli olmaya baslanmistir. Hemodiyalizde ideal vaskdler erisim yolu arterioven6z
fistll oldugu halde, c¢ift limenli kateter kullanimi ¢ok siktir. Periton diyalizi ve kateterle yapilan
hemodiyalizin en 6nemli komplikasyonlari enfeksiyonlardir (peritonit ve kateter-iliskili bakteriyemi).

Kronik bdbrek hastaliginin gelismesinin dnlenmesi, saptandiginda nedeninin bulunarak erken
tedavi edilmesi ve SDBY’ne ilerlemesinin durdurulmasi/yavaslatiimasi blyik 6nem tasimaktadir. Bu
saglanamayip hasta SDBY’ne ulastiginda en c¢ok tercih edilen renal replasman tedavisi renal
transplantasyon olmalidir. Kronik bobrek hastaligi komplikasyonlarinin énlenmesi ve blylimenin
uyarilmasi en etkin olarak renal transplantasyon ile saglanmaktadir. Renal transplantasyon
tedavisinin basarisi, KBH ve SDBY olan c¢ocuklarda yasam beklentisini arttirmistir. Renal

transplantasyon sonrasi gorilen en dnemli komplikasyonlar, yine enfeksiyonlar ve immin supresif
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ilaglara bagh yan etkileridir. Kronik bobrek hastaligi ve SDBY olan gocuklarda artmis morbidite ve
mortalite, hem KBH ve renal transplantasyon tedavisi ile, hem de bu hastaliklarda artmis
kardiyovaskdler risk faktorleri ile iligkilidir.

Kronik bébrek hastaligi olan ¢ocuklarda istahsizlik, halsizlik, yorgunluk gibi genel yakinmalarin
yanisira kemik mineral bozukluklarina bagli semptomlar ve bulgular da oldukga siktir. Azalmis zirve
kemik kitlesi, azalmis kemik mineral dansitesi, kemik deformiteleri, subklinik kiriklara ek olarak, kisa
boy ve iskelet disi kalsifikasyonlar 6nemli morbidite olusturmaktadir. Bu ¢ocuklarda yasitlarina gore
kas kuvvetinde ve egzersiz toleransinda azalma oldugu bilinmektedir. Bunda etken anemi, Gremi ve
metabolik asidozun kalp ve iskelet kasi Uzerine negatif etkileri ile fiziksel aktivitede gozlenen
azalmadir. Yetiskinlerde fiziksel inaktivitenin KBH progresyonunu arttirdigi ve inaktif hastalarin nakil
sonrasi seyrinin de daha kot oldugu gosterilmistir.

Protein ve enerji depolarinin azaldigl bir durum olan protein enerji harcamasi, KBH olan
kisilerde siklikla gozlenmektedir ve bu durumun ilerlemesi, Uremik toksinlerin birikmesi,
hipermetabolizma, asidoz, ilerlemis inflamasyonve nutrisyonel yetersizliklere ve cocuklarda bliyime
geriligine neden olmaktadir. Ayrica diabetes mellitus, kalp yetmezligi, hipertansiyon gibi ko-morbid
durumlarin yetiskinlerde protein enerji harcamasina katkida bulundugu saptanmistir. Protein eneriji
harcamasi, KBH olan kisilerde kas kitlesi, kas kuvveti ve fiziksel aktivitede azalmaya yol agan
sarkopeniden sorumludur. Sarkopeninin, KBH olan kisilerde kirik riskini artirdigi, yasam kalitesini
azalttigl ve mortalitenin ana belirleyicisi oldugu gosterilmistir. Fiziksel aktivite azligi; SDBY olan
¢ocuklarda ve bdbrek transplantasyonundan sonra saglikli akranlarina gére saglikla iliskili yasam
kalitesini distiren ana komponentlerden biridir. Bu hastalarda, ¢cogunlukla SDBY ile iliskili kas-iskelet
sistemi, metabolik ve kardiyopulmoner bozukluklar fiziksel aktivite azligindan sorumludur. Ayrica
immun supresif tedavi yan etkisi olarak da goérilen osteopeni ile yag kitlesindeki artisin da katkisi
vardir.

KBH olan kisilerde bobrek rezervi azaldikca, egzersiz toleransi ve maksimal egzersiz
kapasitesinin azaldigi bilinmektedir. Buna ragmen, egzersizin renal kan akimi ve glomeriiler filtrasyon
hizini azaltabilecegi, proteiniiri derecesini artirabilecegi ve buna bagli KBH evresinde ilerlemeye yol
acabilecegi duslnildigliinden, prediyaliz KBH evresindeki hastalara da egzersiz egitimi tavsiye
edilmemekteydi. Son zamanlarda, egzersiz egitiminin bdbrek fonksiyonlarinda bozulma yaratmadan
yararh etkiler gosterdigi rapor edildiginden bu goriis degismeye baslamistir. Bu hasta gruplarinda 12
aylik bir egzersiz egitiminin, zirve VO,, egzersiz toleransi ve arteryel sertlik Gizerine iyilestirici etkileri
gosterilmistir. Oniki haftalik baska bir egzersiz egitimi ¢calismasinda ise, diisiik protein diyetinde olan
hastalarda bile egzersiz egitiminin iskelet kas kaybini 6nlemede etkili oldugu belirtilmistir. Egzersiz

egitimi, inflamasyon belirteclerinde de dismeye yol agmaktadir. Bununla paralel sekilde, pediatrik
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hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir calismada, egzersiz kapasitesindeki dislisin en o6nemli
belirleyicilerinin protein-eneriji tiketimi ve inflamasyon olarak gosterilmigtir.

2264 hemodiyaliz ve periton diyalizi hastasinda yapilan bir anket ¢alismasinda, hastalarin
%35.1’inin az egzersiz yaptigl veya hig egzersiz yapmadigini saptamistir. Hemodiyaliz hastalarinda
egzersiz aliskanliklari ile mortalite ve hastaneye yatis arasinda negatif iliski saptanmistir. Maksimal
oksijen tiiketimi (VO,) distk olan hastalarda artmis mortalite de rapor edilmistir. 24 ¢alisma ve 997
hemodiyaliz hastasinin dahil edildigi bir meta-analizde diyaliz esnasinda yapilan egzersizin VO, ve fizik
performans Uzerine olumlu etkileri oldugu ve bu etkinin 6zellikle alti aydan uzun siren egzersiz
programlarinda goruldiglu rapor edilmistir. Egzersizle ayrica diyaliz yeterliliginde de artis
saptanmistir. Hemodiyaliz hastalarinda, maksimal VO, nin %50-80’inde yapilan aerobik egzersiz
egitimi ile birlikte kalistenik egzersizler, basamak inme-¢cikma egzersizi, ylizme, top oyunlari, distk
agirhkli direncgli egzersizler ve germe egzersizleri gibi dayaniklilk (endurans) egzersizlerinin de
yapildigi 6 ay siiren bir calismada, hastalarin kas atrofisinin iyilestigi ve zirve VO, nin %48, egzersiz
slresinin %29 arttigl ve alt ekstremite kas kuvvetinin arttigi saptanmistir. Ayrica, kas atrofisinde
diizelme oldugu, kapiller ve kas mitokondrisi yapisinda da olumlu gelismeler oldugu gosterilmistir.

Diyaliz ve KBH hastalarinda kas kiitlesi kaybini dnleme ve fiziksel aktiviteyi artirma stratejileri,
Amerikan Spor Hekimligi Birligi (American College of Sports Medicine-ACSM) ve Ulusal Bobrek Vakfi
(National Kidney Foundation Kidney Disease Outcome Quality Initiative-KDOQI) klinik pratik
rehberlerinde yer almaktadir. Hastalara dizenli egzersiz ve fiziksel aktivite tavsiye edilmektedir.
Diyaliz disi glinlerde ve rehabilitasyon merkezinde haftada ¢ gin yapilacak egzersiz ile fiziksel
aktivite ve performans artisi saglanabilmektedir.

Periton diyalizi hastalarinin, diyaliz seanslari boyunca yataga bagimli olamamalari nedeniyle
hemodiyaliz hastalarina gére egzersiz egitimi icin daha fazla zamanlari vardir. Yine hemodiyalize gore,
periton diyalizinde ultrafiltrasyon siiresi daha uzun oldugundan kan basinci veelektrolitlerde hizli
degisiklikler beklenmez. Bununla birlikte alti periton diyalizi hastasinda (¢ aylik dizenli egzersiz
egitimi programinin mental fonksiyonlari anlamli olarak gelistirdigi gosterilmisken, fiziksel
fonksiyonda iyilesmeye yol agmadigi bulunmustur. Bu konuda genis ¢apli uzun dénem klinik
¢alismalara ihtiyag bulunmaktadir.

Pediatrik KBH, diyaliz ve renal transplant hastalarinda fiziksel performansi degerlendirmede
alti dakika ylrime testi glivenilir ve tekrarlanabilir bir test olarak onerilmektedir ve erkeklerde
beklenene gore iki, kizlarda ise dort standart sapma daha disik oldugu bulunmustur. 7-20 yas
arasinda toplam 44 hastada (12 Evre 1-4KBH, 7 diyaliz ve 25 renal transplantasyon) fiziksel aktivite
durumu degerlendirildiginde, sedanter olduklari, ginde ortalama 6218 adim attiklari, kizlarin daha

inaktif oldugu, KBH, diyaliz veya transplant hastalari arasinda fiziksel aktivite acisindan fark olmadigi
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ve fizik performansin ge¢ adolesanlarda (18-20 yas) daha kiigliklere gore daha disik oldugu
gOsterilmistir. Pediatrik periton diyalizi hastalarinda saptanan dislik fiziksel performansin
gelisiminde, kas icinde artan yag dokusunun da rolliniin olabilecegi belirtilmistir. Fiziksel aktivite,
anne egitimi ve hemoglobin dizeyi ile dogru, vicut kitle indeksi ile ters iliskili bulunmustur.
Cocuklarda hemodiyaliz esnasinda yapilan pedal ¢evirme egzersizi ile li¢ ay sonunda egzersizin iyi
tolere edildigi ve fizik performansda goriilen iyilesmenin yanisira, bazi laboratuvar degerlerinde de
diizelme oldugu gosterilmistir.

Renal transplantasyon yapilan ¢ocuklarda egzersiz sirasinda maksimum enerji kullanimi ve
maksimal oksijen tiketimi, transplant 6ncesi déneme gore iyilesmekle birlikte, saghkli yasitlarina
oranla daha dusiktir. Bunda renal transplantasyon sonrasi viicutta artan yag kitlesinin etkili
olabilecegi diisinilmektedir. Benzer GFR diizeylerine sahip, renal transplantasyon uygulanmis ve
dogustan tek bobregi olan cocuklarin karsilastirildigi bir calismada, haftada Ug¢ saatten uzun fiziksel
aktivite yapan ¢ocuklarda aerobik kapasitenin, daha kisa siireyle aktivite yapanlara gore daha yliksek
oldugu gosterilmistir. Renal transplantasyon hastalarinin aerobik kapasitesinin, dogustan tek
bobreklilere gore daha disik oldugu saptanmistir. Bu durum renal transplant oncesi Uremik
toksinlere maruziyetin kardiyak, metabolik ve néromiskiler etkilerinin renal transplantasyon ile
kismen dizeldigini, ancak tam olarak ortadan kalkmadigini disiindiirmektedir.

Diyaliz ve transplant hastalarinda fiziksel aktivitenin degismedigini gbsteren yayinlar da
vardir. Yas ortalamasi 15.1+3.4 yil olan, %27’si diyaliz dncesi KBH evresinde olan, %16’si diyalize
alinan ve %57’si bobrek transplantasyonu uygulanmis 44 hastaya 12 haftallk pedometre tabanli
fiziksel aktivite uygulamasi sonrasinda ortalama giinliik adim sayisinin gruplar icinde anlamli olarak
degismedigi gorllmdistir. Transplant hastalari ve KBH olan c¢ocuklarda fiziksel aktivite her hafta
sirastyla 100 adim/giin ve 73 adim/gin artmisken, diyaliz hastalarinda fiziksel aktivite 133 adim/gln

azalmistir.

Fiziksel Aktivitenin Yararlari

Fiziksel aktivite, bobrek hastaliginin ilerlemesine neden olmaz veya ilerleyisini durdurmaz;
ancak ortaya cikabilecek kardiyovaskiiler riskleri azaltabilir. Diyaliz tedavisi géren veya bdbrek
transplantasyonu yapilan hastalarin aerobik egzersiz egitimi yapmalari durumunda egzersiz toleransi,
yasam kalitesi ve tremik semptom skorlarinda iyilesme oldugu gézlenmektedir. Fiziksel aktivite ile
vicut agirhginda azalma ve hipertansiyon ilacina olan ihtiyacin azalmasi ile kardiyovaskiler risklerin
de azalmasi saglanmaktadir. Bobrek transplantasyonunun, cocuklarda fiziksel aktiviteyi arttirdigi,
kardiyopulmoner komplikasyonlarin gelisimini onledigi veya geciktirdigi ifade edilmektedir. Ayrica

bliyiimeyi saglayarak c¢ocugun vicut imaji ile ilgili duygu durumunu gelistirdigi ve anksiyetesini
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azalttigl da bildirilmektedir. Diizenli egzersizin kas-iskelet sistemi yaralanmalari, aritmiler, miyokard
infarktlsi ve rabdomiyoliz gibi potansiyel yan etkileri de bulunmakla birlikte uygun bir egzersiz

programi ile bu riskin disiik oldugubilinmektedir.

KBH- Diyaliz ve Renal Transplantasyon Hastalarinda Fiziksel Aktivite Regetesi

Diizenli ve erken baslanan aerobik ve direncli egzersiz programlari ile KBH tanisi alan
hastalardakas fonksiyonu, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesindeartis saglanabilmektedir. Herhangi
bir egzersiz programina baslanmadan 6nce tibbi degerlendirme ve egzersiz testi yapilmalidir. Bisiklet
ergometresi veya kosu bandi ile yapilan egzersiz testi sonrasinda c¢ocugun fiziksel durumu ve
saglanabilecek olanaklar dikkate alinarak egzersiz programi belirlenmelidir. KBH tanisi alan ¢ocuklarin
farkl spor aktivitelerine yonlendirilmesi konusunda tim detaylar disiinilerek bireysel karar verilmesi
gereklidir.

ACSM rehberinde, KBH olan kisilerin egzersiz toleransi ve maksimal egzersiz toleransini
degerlendirirken, zirve VO,’yi 6lgcmek icin kosu bandi ve bisiklet ergometresi gibi egzersiz testlerini
dnerilmektedir. izotonik kas kuvvetini degerlendirmek ve kemik kiriklarina yol agmamak icin bir
maksimum tekrar testi yerine 3-10 maksimumtekrar testlerini tavsiye etmektedir. Bir maksimum
tekrar, bir hareketi yaparken o hareketin sadece bir defa yapilisinda kaldirabilecegi en fazla agirlig
ifade etmektedir.

Aerobik egzersiz egitimi, genis kas gruplarinin kullanildig yirime, kosu veya bisiklete binme
gibi aktivitelerdir. Uzun sireli ve ¢ok tekrarli yapilmalari gerekir. Aerobik egzersiz egitimi programlari,
bireysel olarak kisinin artan toleransi ile dereceli olarak artirilabilir. ACSM rehberi, tim KBH
hastalarina (diyalize alinmayan, hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalari) hafif-orta siddetli (zirve
VO,'nin %40-60"1), 20-60 dakika/giin ve 3-5 glin/hafta aerobik egzersiz egitimi 6nermektedir. Stabil
durumdaki hastalarda 2-3 giin/hafta direncli egzersiz egitimi tavsiye edilmektedir. Direncli egzersiz
egitimi, kas kuvvetini artirmak igin farkli ekipmanlarla yapilan (kum torbasi, elastik bantlar, kigik
agirhklar (dumble), makarali sistemler gibi) aktivitelerdir. Son rehberlerde, direncli egzersiz egitimini
bir maksimum tekrarin %70-75’inde, 10-15 tekrarli minimum bir set, 2-3 gilin/hafta olarak
onermektedir.

KDOQI, hemodiyaliz hastalarina her giin eger miimkiin degilse haftanin ¢ogu glinii 30 dakika
orta siddetli fiziksel aktivite 6nermektedir. Bu hastalar hemodiyaliz boyunca yataga bagimli oldugu ve
diyalizle sivi-elektrolit dengesi hizla degistigi icin, ACSM rehberi, egzersiz egitimin diyalizden hemen
sonra uygulanmamasini tavsiye etmektedir. Eger diyaliz esnasinda uygulanacaksa, egzersiz egitiminin
hipotansiyonu o6nlemek i¢cin hemodiyaliz seansinin erken fazinda uygulanmasi 6nerilmektedir.

Diyalize alinmadiklari giin rehabilitasyon merkezinde egzersiz yapan hastalar, hemodiyaliz seanslari
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boyunca ve denetimsiz egzersiz yapanlara gore, egzersiz egitim zamani ve zirve VO,'de daha fazla
artis gostermektedir. Periton diyalizi hastalari, periton diyaliz sivisinin bosaltiimasindan sonra karin
bosken egzersiz yapmayi denemelidir.

Basarili bir renal transplanttan sonra haftalik fiziksel aktivite miktarinin degerlendirildigi bir
¢alismada, haftada en az 3-5 saat fiziksel aktivite yapan renal transplanth cocuklarin
kardiyorespiratuar uygunluk seviyesi ve sol ventrikiil kitlesi, saglikli kontrollerle (<3 saat
egzersiz/hafta yapan) benzer bulunmustur. Yeterli kardiyovaskiler uygunlugu saglayan pediatrik
renal transplant hastalarinin yasam kalitesinin gelisebilecegi ve kardiyovaskiler risklerinin
azalabilecegini gosteren bu ¢alisma, basarili bir renal transplanttan sonra, cocuk ve addélesanlarin
yeterli fiziksel aktivite yapmalarinin 6nemine vurgu yapmasi nedeniyle son derece 6nemlidir.

Tek bobrekli geng sporcularda temasin yogun oldugu sporlara katim konusunda goéris birligi
yoktur.  Renal transplantasyon da sonradan tek bobregin nakledildigi bir hasta grubunu
olusturdugundan, onerilecek spor aktivitelerinin titizlikle belirlenmesi gerekmektedir. Tablo 12'de
renal transplantasyon hastalarinda yasaklanmasi gereken ve oOnerilen spor aktiviteleri

ozetlenmektedir.

Tablo 12. Renal Transplantasyon Hastalarinda Onerilen ve Yasaklanmasi Gereken Spor Aktiviteleri

Onerilen spor aktiviteler (yarismasiz) Yasaklanmasi gereken spor aktiviteleri
e Kosma e Trambolin

e Basketbol e Amerikan futbol

e Yizme e Karate/Judo/Boks/Giires

e ipatlama e Kayak/Buz hokeyi/Snowbord

e Kiirek cekme e Aletli cimnastik

e Sik tekrarli disik siddetli agirlik kaldirma

e Voleybol
e Aerobik
e Paten
e Tenis

e Bisiklet binmek

e Masa tenisi

e At binmek
e Futbol
e Golf
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Fiziksel Aktivitenin Riskleri

Egzersiz, renal hemodinami ve sivi-elektrolit dengesinde degisikliklere sebep olmaktadir.
Siddetli egzersiz boyunca proteiniiri, hematiri ve serum elektrolit dengesinde degisiklikler rapor
edilmektedir; bu gegici degisiklikler glomeriler filtrasyonda artis ile agiklanabilmekle beraber, renal
ven (izerindeki kompresyon da rol oynayabilmektedir. Agir egzersiz sonrasinda hemoglobiniri ve
miyoglobiniri gozlenebilmektedir. Kronik bdbrek hastaliginda kemik mineral bozukluklarina bagli
olarak kirik riski artmaktadir. Ayrica, KBH olan kisilerin bircok kardiyovaskliler risk faktora
bulunmaktadir. Uzlasi rehberleri, tim c¢ocuklar i¢in katihmdan o6nce c¢ok dikkatli bir fiziksel
degerlendirme o©nermektedir. Degerlendirmede tibbi 6zge¢mis ve aile hikayesi, o0zellikle
kardiyovaskiler ve kas-iskelet sistemine odaklanmis fizik muayene esastir. ACSM rehberleri, KBH olan
kisilerin egzersiz testinin egitimli bir saghk personeli tarafindan yapilmasi gerektigini 6nermektedir.
Kronik boébrek hastalarinda egzersizin riskini degerlendiren bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle,
KBH olan kisilerde egzersiz egitiminin risklerinin ve dezavantajlarinin degerlendirmesi icin ileri
arastirmalara gereksinim vardir.

Kronik bobrek hastaligi nedeniyle zirve kemik kiitlesi ve kemik mineral yogunlugu disik
hastalarda, renal transplantasyon sonrasinda kullanilan immin supresif ilaglarin da etkisiyle
osteoporoz ve kiriklara egilim vardir. Bu nedenle 6zellikle direngli egzersiz egitimi yapilirken dikkatli
olunmalidir. Renal transplant hastalari, yogun immiin supresif ilag kullanimi nedeniyle nétropeniye
meyillidir ve enfeksiyonlara aciktir. Yorucu egzersizden sonra renal transplant hastalarinin
notrofillerinde anlamli olarak daha az artis oldugu belirtilmistir. Yine yogun bir egzersiz seansi ve agir
kaldirmadan sonra aniri rapor edilen renal transplant hastalari bulunmaktadir imminosupresif
ilaclarin hiperglisemi, hiperlipidemi gibi yan etkileri de vardir. Bu nedenle egzersiz egitimi sirasinda
kan sekeri, lipidler, kan sayimi, idrar ¢ikimi ve tiim vital bulgularin yakin takibi son derece 6nemlidir.
Sonuc olarak, tim hastalarin 6ykd, fizik muayene ve laboratuvar bulgulari dikkatle ele alinarak fiziksel

aktivite ve egzersiz egitimi konusunda en uygun Oneriler bireysel olarak verilmelidir.
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2. HIPERTANSIF COCUKLARDA FiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

iRiS
Cocuklarda hipertansiyon prevalansi artmaktadir ve bu durum buylk oranda
obezite epidemisi ile iliskilendirilmektedir. Obez ¢ocuk ve adolesanlarda primer (esansiyel)
hipertansiyonun yani sira, 6nceleri nadiren gorilen karacigerin yagl steatozisi ve tip 2 diabetes
mellitus da goérilebilmekte ve binlerce ¢ocuk erken metabolik sendromla karsilasmaktadir. Cocukluk
¢agl hipertansiyonu eriskin doneme aktarilmakta ve morbidite, hatta mortalite nedeni
olabilmektedir. Hipertansif cocuklarda hedef organ hasari gortlebildiginden, erken ve dogru tanisi ile
etkin tedavisi blyiik Gnem tasimaktadir.

Obez olmayan hipertansif pediatrik hastalarin pek cogunda sekonder nedenler
saptanmaktadir. Bes yas alti cocuklarda esansiyel hipertansiyon nadir gorildigiinden, sekonder
nedenler titizlikle arastirilmali ve mutlaka uygun sekilde tedavi edilmelidir. Sekonder nedenler siklikla
renal, renovaskiler, endokrin ve kardiyak hastaliklardir. Bu bolimde esansiyel hipertansiyonu olan
cocuklar icin fiziksel aktivite onerileri yer almaktadir.

Cocuklarda hipertansiyon tanisinda kullanilan, tim c¢ocukluk ¢agi icin gecerli, belirli bir kan
basinci sinir degeri yoktur. Uygun sartlarda, uygun mansonla, uygun araliklarla yapilan lg¢ 6lciimde
kan basincinin o yas, cinsiyet ve boy icin 95. persentilin lzerinde olmasi hipertansiyon olarak
tanimlanmakta (Bolim sonunda Ek Tablo 1 ve 2’de erkek ve kiz ¢ocuklarda yas ve boya gore kan
basinci normal degerleri listelenmistir) ve etyolojiye yonelik arastirmalarin yanisira hedef organ
hasari yoninden de arastirilmasi 6nerilmektedir. Tablo 13’de normotansiyon, prehipertansiyon ve
hipertansiyon evreleri 06zetlenmistir. Bu tablodaki siniflama 2004 vyilinda Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki ¢ocuklara ait klinik 6lglimlere dayali olarak belirlenmistir. Bundan sonra gecen on yil
askin siurede c¢ocuklarda kan basinci normal degerlerini belirlemeye yonelik glvenilir veri
bulunmamaktadir. 2016 yilinda Avrupa Pediatrik Hipertansiyon Kilavuzunda 1-15 yas igin yine
Amerikan persentil degerlerine yer verilmis, ancak 16 yas ve Uzerindeki ¢ocuklarda kan basinci
siniflamasinda yetiskin verilerinin esas alinmasi 6nerilmistir. Bu kilavuzun ¢ocuk ve adolesanlarda

hipertansiyon siniflandirmasina Tablo 14’de yer verilmistir.
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Tablo 13. Cocuklar ve Addlesanlarda Kan Basinci Siniflandirmasi

Kategori

<90. Persentil
Normal kan basinci
Adolesanlarda <120/80 mmHg

Pre-hipertansiyon >90-95. Persentil

>95 persentil
Hipertansiyon
Adolesanlarda 2120/80 mmHg

Evre 1 hipertansiyon >95-99. persentil + 5 mmHg

Evre 2 hipertansiyon >95-99. persentil + 5 mmHg

Kaynak: Amerikan pediatrik kan basinci normative verisi, 2004, Pediatrics 2004; 114 (2 Suppl 4th Report): 555—-76, kaynak no: 13

Tablo 14. Cocuk ve Adolesanlarda Hipertansiyon Siniflandirmasi

Kategori 0-15 yagf SK.B ve/veya DKB >1§ yas ?KB ve/veya DKB
persentilleri degerleri

Normal kan basinci < 90. persentil <130/85 mmHg

Yiiksek-normal kan basinci 290 — <95. Persentil 130-139/85-90 mmHg

Hipertansiyon 2 95. persentil 2140/90 mmHg

Evre 1 hipertansiyon 95-99. persentil + 5 mmHg 140-159/90-99 mmHg

Evre 2 hipertansiyon 295-99. persentil + 5 mmHg 160-179/100-109 mmHg

. SKB >95. Persentil ve
I1zole sistolik hipertansiyon >140/<90 mmHg
DKB <90. Persentil

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci

Kaynak: Avrupa Pediatrik Hipertansiyon Kilavuzu, 2016. Lurbe E, et al. J Hypertens 2016; 34(10): 1887-1920, kaynak no: 7
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Tek basina fiziksel inaktivite hipertansiyon gelisimine %5-13 oraninda neden olur. Fiziksel
uygunluk egitimi ile kan basincinda 7/5 mmHg’lik dusis saglandigi yeni bir meta-analizde
gosterilmistir. Bir diger meta-analizde ise, egzersizle sistemik vaskiler direng, plazma norepinefrin ve
plazma renin aktivitesinde diisis araciligiyla kan basincinda disus saglandigl gosterilmistir.
Hipertansiyon nedeniyle bozulan endotel fonksiyonlari da egzersiz egitimi ile diizelmektedir.

Cocuklar ve adolesanlarda primer hipertansiyon énlenebilir bir hastalik olarak goriilmektedir.
Dizenlenebilir risk faktorleri lizerine yapilan miidahaleler (fazla kilo, uygunsuz diyet, tuz alimi,
sedanter yasam, kotl uyku kalitesi ve pasif sigara maruziyeti) ile bu saglanabilir. Fiziksel egzersiz fazla
kilo, sodyum dengesi ve kot uyku kalitesi tizerine etki gdsterebilir. Ayni zamanda fizik egzersizin yag
kitlesinin depolanmasi ve dagilimi, insilin direnci, sempatik sinir sisteminin aktivasyonu, sodyum
dengesi, renin-anjiyotensin sistemi, vaskiler fonksiyonun regilasyonu gibi kan basincinin artmasinda
rol alan metabolik mekanizmalar Gzerine de dolayl olumlu etkileri vardir.

Hem pre-hipertansif, hem de hipertansif cocuklarda birinci basamak tedavi; farmakolojik
olmayan yontemlerdir. Hipertansif yetiskinlerde oldugu gibi diyet ve egzersiz seklinde yasam stili
degisikligi cocuklarda da tavsiye edilmektedir. Obez bireylerde dikkatli bir diyet ve kilo kaybi kan
basincini distrmede siklikla yardimcidir. Asiri kilo almaktan kaginma, diyette tuz ve kafeinin
kisitlanmasi birincil tavsiyedir. Diyetteki tuzun kan basincindan bagimsiz olarak damar yapisina zararh
etkileri olabilmektedir. Spesifik tavsiyeler, taze meyve ve sebzelerin ve disik yagh gunlik
yiyeceklerin alimi ve karbonhidrat, yag ve islenmis seker aliminin azaltilmasidir. Diyet %25-30 protein,
%40-60 karbonhidrat ve sadece %20-30 yag icermelidir.

Cocuklar ve adolesanlar, fiziksel aktivite sirasinda kan basincinda artisa yol acan yasa disi
maddelerin (hormonlar, efedrin, tiitiin veya alkol) kullanimi veya kotlye kullanimindan sakinmalidir.
Enerji icecekleri yasaklanmali, kafein iceren iceceklerin tiketimi sinirlandirilmalidir. Enerji icecekleri;
kafein, taurin, vitaminler, bitkisel takviyeler, seker veya tatlandiricilari icerir. Bu icecekler enerijiyi
artirmak, kilo kaybi, dayanikhhk, atletik performans ve konsantrasyon icin pazarlanmaktadir.
Piyasadaki bu iceceklerin yarisi cocuk ve addlesanlar tarafindan kullaniimaktadir. Yeni yapilan bir

¢alismada, enerji icecegi tiketen ¢ocuklarda sistolik kan basincinin %3 oraninda arttig1 gosterilmistir.

Fiziksel Aktivitenin Yararlar

Hipertansiyonu olan ¢ocuk ve addlesanlarin ¢ogunda obezite de mevcut oldugu icin kilo
kaybina ek olarak aktif yasam stili 6nerilmektedir. Fiziksel etkinlige dayali eglenceler veya diizenli
yapilan sporla yapilandiriimis fiziksel aktivite, pediatrik yas grubunda hipertansiyonun 6énlenmesi ve

tedavisinde temel kose taslarindan biridir.

BOLUM -5

91



92

NEFROLOJIK HASTALIKLARDA FiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

Cocukluk cagl obezite 6nleme programlarinin, hipertansiyon lizerine etkisini arastiran yeni bir
meta-analize gore, 6-12 aylik diyet miidahalesi ve beraberinde uygulanan fiziksel aktivite programi ile
sistolik kan basincinda ortalama 1.64 mmHg ve diyastolik kan basincinda ise 1.44 mmHg ik azalma
elde edildigi bildiriimektedir. Ayrica, diizenli bir sekilde uygulanan fiziksel aktivite terleme yoluyla
sodyum kaybina sebep olmakta, bdylece sodyum dengesinin olusturulmasi ve/veya sirdirilmesini
saglamaktadir.

Cocuklarda uyku kalitesi; kardiyometabolik risk, obezite ve fiziksel aktivite ile negatif iliskilidir.
Dokuz saatten fazla uyuyan cocuklarin, daha az uyuyan cocuklara gore daha fazla fiziksel aktiviteye
katildigi ve daha zayif olduklar ifade edilmektedir. Ayrica, hafta ici ve hafta sonu uyku siirelerinin
dizenli olmasi fiziksel aktivite seviyesinin daha fazla olmasi ile iliskilidir. Televizyon izlemek veya
bilgisayar oyunlari oynamakla harcanan zaman, uyku siiresinin daha kisa olmasina neden olmaktadir.

Sedanter yasamin negatif etkileri de g6z 6niinde bulundurulmali, ¢cocuklar ve addlesanlarin
sedanter aktivitelerde (TV, video oyunlari, internet) gecirdikleri zamanlar izlenmeli ve ailenin tamami
dereceli olarak bu siireyi glinde iki saatin altina indirecek sekilde egitilmelidir.

Cocuklar ve adolesanlar, ev disinda en ¢ok zamani okullarinda gegirmektedir. Cogu okulun
fiziksel aktivite saglayan programlari olmakla birlikte, ¢ocuklarin mevcut seviyelerinden daha fazla
fiziksel aktiviteye ihtiyaci vardir. Asagida okullarda gocuklarin fiziksel aktivitelerini artirabilmek igin
Saglik Bakanhgi’'nin gelistirdigi ulusal 6neriler siralanmistir:

e Okullar, cocuklar ve adélesanlarin giin boyunca en az 30 dakika orta siddetli/siddetli fiziksel
aktiviteye katilmalarini saglamalidir. Bu beden egitimi dersinde aktif olarak harcanan zaman
olabilir veya okul disi ve okul-baglantili topluluk programlari ile saglanan fiziksel aktivite olabilir.

e Okullar, tiim okul seviyelerindeki 6grencilerin standartlarini karsilayan, saglikla iliskili kanita
dayali beden egitimi programlari saglamalidir. Bu programlar, dnemli miktarda (stirenin %50’si)
orta siddetli-siddetli fiziksel aktivite saglamali ve 6grencilere yasam boyu fiziksel aktiviteye katihm
icin gerekli motor ve davranis becerilerini 6gretmelidir.

e Okullar, tiim o6grencilerin fiziksel aktivite ihtiyaclari ve ilgilerini karsilamak icin kultpler, dersler,
intramural sporlar ve okullar arasi spor programlari saglayarak fiziksel aktivite firsatlarini

genisletmelidir.

Farkli Fiziksel Aktivite Yaklagimlarina Kan Basinci Cevabi
Fiziksel aktiviteden dnce kan basinci hafifge artar ve egzersiz sonrasi daha uzun sireli disls
yasanir. Aralikli kisa siireli dinamik fiziksel aktivitenin sagladigl kan basinci diistisl, uzun ve devamli

bir egzersizden daha etkilidir. Bu uzamis etki; gecici atim hacmi azalmasi ve sempatik tonusun
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modilasyonuyla agiklanabilir. Statik egzersiz esnasinda kan basinci, dinamik egzersize gbére daha
belirgin artar, ancak orta siddette kuvvet egzersizi ile de kan basincinda 3-5 mmHg’lik disis oldugu
gosterilmistir. Aerobik egzersizle kan basinci diislist arasindaki iliskinin kilo azalmasindan bagimsiz

oldugu da gosterilmistir (Sekil 2).

e Kan basincinda azalma

¢ Vicut yag oraninda azalma

e Serum trigliserid diizeyinde azalma
e Serum kolesterol diizeyinde azalma
insiilin duyarhliginda artma

Aerobik Egzersiz
Egitiminin Yararlari

N\

Sekil 2: Aerobik Egzersiz Egitimin Yararlari

Kaynak: Samadian F, et al. Iran J Kidney Dis. 2016;10 (5): 237-263.kaynak no: 10)

Fiziksel Aktivite Rehberi

Genis kas gruplarini iceren aerobik egzersizler cocuk ve adoélesanlar icin uygundur. Bu
egzersizler uzun siireli yapilan tempolu yliriime, bisiklet sirme veya ylizme gibi aktivitelerdir. Direncli
egzersiz egitimi ise; kas kuvvetini artirmak, kalp ve dolasim sistemini iyilestirmek icin kum torbalari,
elastik bantlar veya el agirliklari ile yapilan aktivitelerdir. Hipertansiyonu olan ¢ocuklarda yapilan
¢alismalarda, aerobik egzersizin direngli egzersize oranla 6zellikle sistolik kan basincini
distrmededaha etkin oldugu gosterilmistir (sistolik kan basincinda 1.39 mmHg; diyastolik kan
basincinda 0.39 mmHg’lik diistise karsin; sistolik kan basincinda 0.61 mmHg; diyastolik kan basincinda
0.51 mmHg’'lik dists). Haftada (¢ glin 60 dakikadan uzun slren aerobik egzersiz egitimi
programlarinin sistolik kan basincinidistrici etkisinin daha belirgin oldugu, haftada t¢ glinden daha
stk yapilan programlarin ise diyastolik kan basinci (izerine daha etkili oldugu gosterilmistir.

Hipertansiyonu olan ¢ocuk ve addlesanlarda haftanin en az bes gini, 30-60 dk. Siren orta
siddetli-siddetli fiziksel aktivite tavsiye edilmektedir (orta siddetli fiziksel aktivite: maksimum kalp
hizinin %55-75’ine ulasan aktivite, siddetli fiziksel aktivite: maksimum kalp hizinin %65-85’ine ulasan
aktivite). Fiziksel aktivite, diizenli olmayan bir aktivite ya da dizenli ve yapilandiriimis bir egzersiz
programi veya spor seklindeuygulanabilir. Genellikle ylirime, kosma, bisiklet stirme, ylizme vekiirek
¢cekme gibi aerobik egzersizler tercih edilmektedir. Hipertansif kisiler icin kuvvet egitimi, aerobik
egzersiz egitimi ile birlikte olacak sekilde yapilmalidir. Direngli egzersiz egitimi, hipertansiyonu olan
¢ocuk ve addlesanlarda haftada iki-t¢ glin 6nerilmektedir. Ana kas gruplarini hedefleyen, st ve alt

ekstremite icin egzersizler verilmektedir. Alt ekstremitede hedef kas gruplari genellikle kuadriseps,
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hamstring kaslari, gluteus maksimus/medius ve gastrosoleus kaslaridir. Ust ekstremitede ise hedef
kas gruplar biseps, triseps, deltoid, trapezius, latissimus dorsi ve pektoralis major/minor’'dir. Bu
egzersizler hem kas kuvvetini hem de dayaniklihigini (endurans) artirmak igin 8-10 farkl egzersizin bir
maksimum tekrarin %60-80’inde, 1-3 set, 8-12 tekrar yapilmasi tavsiye edilmektedir. (Bir maksimum
tekrar, kaldirilabilen maksimum agirligi ifade etmektedir. Direngli egitimde egzersizler, ritmik olarak,
yavas-orta kontrolli hizda, Valsalva manevrasindan kaginarak yapilmahdir).

Amerikan Pediatri Akademisi, prehipertansiyon ve hedef organ hasari gelismemis evre |
hipertansiyonu olan c¢ocuk ve addlesanlarda, yarismali sporlar icin kisitlama koymamistir. Dizenli
yapilan egzersiz ile birlikte uygulanan diyet degisiklikleri yasam tarzi dizenlemesi kapsaminda
onerilmektedir. Evre 2 hipertansiyonu olup, hedef organ hasari olmayan c¢ocuklarda, izometrik
direncli egzersizlerin (agirlik kaldirma veya sinav gibi) kan basincinda ani yiikselme yapabilecegi icin
kisitlanmasi 6nerilmektedir. Hedef organ hasari olan veya kontrolsiiz Evre 2 hipertansiyonu olan
cocuklar ve addlesanlarda yarismali ve yiiksek statik sporlarin kisitlanmasi 6nerilmektedir.

Tablo 15 esas olarak kan basinci ile iligkili kalp ve dolasim katiliminin fazla oldugu sporlari

gostermektedir. Bunlar, hipertansif cocuklar ve addlesanlar icin uygun olmayan sporlardir.

Tablo 15. Hipertansif Cocuk ve Adolesanlar icin Uygun Olmayan Sporlar

Dagcilik, tirmanma

Atletizm: hiz, atlama, sigrama, heptatlon, dekatlon

Kizak

Halter, viicut gelistirme

Hiz bisikleti, yokus asagi dag bisikleti

Artistik jimnastik

Senkronize ylizme

Motosiklet (motokros, enduro, deneme strim)

Su kayagi

Kayak: slalom, biyik slalom, yokus asagi, alp, snowboard, ¢im kayagi

Sorf

Fiziksel Aktivitenin Riskleri
Hipertansif c¢ocuklarda, egzersiz egitimi onermeden oOnce altta yatan herhangi bir

kardiyovaskiler anormalligin (6rn; hipertansif kardiyomiyopati) olmadigindan emin olunmalidir.
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Hipertansiyon Siddetine Gére Anahtar Oneriler

Yiiksek-normal kan basinci olan ¢ocuk ve addlesanlarda, spor aktivitelerin tipi hakkinda herhangi
bir sinirlandirma yoktur, yilda en az iki kez kan basinci degerlerinin kontrol edilmesi tavsiye
edilmektedir.

Evre 1 hipertansiyonlu olgularda ise, ylksek-normal kan basinci olan olgulardaki tavsiyelere ek
olarak, hedef organ hasarinin olup olmadigini géormek icin detayh bir degerlendirme yapilmalidir.
Kan basinci ilagla normal diizeylere indirilmeyen hastalarda fiziksel aktivitenin baslanmamasi
gereklidir. Hedef organ hasari olmayan olgularda, performans lzerine herhangi bir negatif etkisi
olmayan medikal tedavi baslanmalidir. Boylece ¢cocuk ve addélesanlar spor aktivitelerine daha rahat
katilabilirler.

Evre 2 hipertansiyonda, organ hasari olmasa bile agirlik kaldirma ve tekrarli yapilan mekik, sinav
gibi agirhkli olarak izometrik ve yiksek siddetli sporlari yapmalari tavsiye edilmemektedir. Bu
aktiviteler kan basincinda ani ve hizh artislara yol acabilirler.

istirahat kan basinci >200/110 mmHg olan ¢ocuk ve adélesanlarin egzersiz ve spor yapmasina izin
verilmemelidir.

Egzersiz ve spor aktiviteleri sirasinda su ve sodyum kaybi olmakta ve buna bagli olarak da
hipertansiyonu artiran renin anjiyotensin sistemi uyarilmaktadir. Bu nedenle, egzersiz sirasinda ve
sonrasinda yeterli su tiiketiminin olmasi 6nemlidir.

Pediatrik hipertansiyonda egzersiz egitimi ile ilgili ¢ok az bilgi olmasina ragmen, fiziksel

aktivite ve egzersiz bu hastalik grubunda kan basincinin kontroliine yardimci olan énemli bir non-

farmakolojik tedavi yaklasimidir. Yeni ve umut verici bir arastirma alani olan pediatrik hipertansiyon

ve fiziksel aktivite konusunda vyapilacak c¢alismalarla kanita dayali veriye ulasmak mumkin

olabilecektir.
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EKLER

1. Erkek ¢ocuklarda yas ve boya goére kan basinci persentilleri

SBP (mmHg) percentile of height DBP (mmHg) percentile of height
Age (years) BP percentile 10th 25th 50th 75th 90th 95th 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
1 90th 94 93 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 33 34
95th 98 99 101 103 104 108 106 54 o4 35 56 37 28 38
99th 105 108 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66
z 90th 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 38 28 39
95th 101 102 104 106 108 109 110 59 59 &0 &1 62 63 63
99th 109 110 m 13 115 17 17 66 67 68 69 70 71 71
3 90th 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95th 104 105 107 109 110 12 113 63 63 64 65 66 67 67
99th 1 112 114 116 118 119 120 7 al 72 73 74 75 75
4 90th 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67
95th 106 107 109 m 112 114 115 66 67 68 69 70 1 m
99th 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 73
5 90th 104 105 106 108 110 m 112 65 66 67 68 69 69 70
95th 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
99th 115 e 18 120 121 123 123 7 78 79 80 81 81 82
6 90th 105 106 108 110 m 113 113 68 68 69 70 71 72 72
95th 109 110 112 114 115 17 117 72 72 73 74 75 76 76
99th 16 117 19 121 123 124 125 80 20 81 82 a3 84 24
7 90th 106 107 109 11 13 14 115 70 70 71 72 73 74 74
95th 1Mo 13 115 17 118 119 74 74 75 76 77 78 78
99th 17 18 120 122 124 125 126 82 a2 83 84 85 86 86
8 90th 107 109 110 12 114 15 116 71 72 72 73 74 75 76
95th 1 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 a0
99th 119 120 122 123 125 127 127 a3 84 a5 86 87 87 88
9 90th 109 110 112 114 115 17 118 72 73 74 75 76 76 77
95th 13 114 116 118 113 121 121 76 77 78 79 B0 81 81
99th 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 a7 B8 88 a3
10 90th m 12 114 115 17 119 119 73 73 74 75 76 77 78
95th 115 e 117 119 121 122 123 7 78 79 80 81 81 82
99th 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90
| 90th 113 14 115 17 119 120 121 74 74 7S] 76 77 78 78
95th 17 118 19 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 az
99th 124 125 127 129 130 132 132 86 26 87 88 89 a0 %0
12 90th 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
95th 19 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 a3
99th 126 127 129 13 133 134 135 86 87 88 89 EL] a0 91
13 90th 17 18 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
95th 1 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 &3 a3
99th 128 130 131 133 135 136 137 a7 87 88 89 80 9 9
14 90th 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
95th 124 125 127 128 130 132 132 80 80 a1 a2 83 B4 84
99th 131 132 134 136 138 139 140 a7 88 a9 30 a1 92 92
15 90th 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81
95th 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
99th 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 7 92 93 93
16 90th 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
95th 129 130 132 134 135 137 137 82 a3 83 84 85 8 a7
99th 136 137 139 11 143 144 145 90 90 91 92 a3 a4 94
17 90th 127 128 130 132 134 135 136 80 20 81 82 83 84 84
95th 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 a9
99th 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

Kaynak: Amerikan pediatrik kan basinci normative verisi, 2004, Pediatrics 2004; 114 (2 Suppl 4th Report): 555-76 ve Avrupa
Pediatrik Hipertansiyon Kilavuzu, 2016. Lurbe E, et al. J Hypertens 2016; 34(10): 1887-1920

Cerceveye alinmis kisimda 16 yastan bliytk erkek ¢cocuklar icin olusturulan referans degerleri yerine

eriskin kilavuzu degerlerinin referans alinmasi énerilmektedir (Bkz Tablo 2).
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2. Kiz ¢ocuklarda yas ve boya gére kan basinci persentilleri

SBP (mmHg) percentile of height DBP (mmHg) percentile of height

Age (years) BP percentile 5th 10th 25th S0th 75th 90th 95th 5th 10th 25th SO0th 75th 90th 95th

1 90th a7 a7 o8 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95th 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
95th 108 108 109 m 12 113 114 [ 84 &5 [ 71 67 67
2 90th o8 o9 100 m 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95th 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
95th 109 110 1 1z 114 115 116 69 69 70 70 1 72 72
3 90th 100 100 102 103 104 106 106 (] 62 62 63 64 G4 65
95th 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 &7 68 68 69
95th m 11 13 14 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76
4 90th 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95th 105 106 107 108 o 11 112 B8 B8 69 70 71 Fi 12
99th 12 113 114 115 m7 118 119 76 76 76 77 78 79 79
5 90th 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 [} 69 69 70
95th 107 107 108 110 aa 112 113 70 al 71 72 73 73 74
95th 114 114 e 117 118 120 120 78 78 79 79 80 a1 81
& 90th 104 105 106 108 109 110 m 68 58 69 70 70 Fal 72
95th 108 109 1o 111 13 114 115 72 72 i3 74 74 75 76
99th 15 116 n7y 119 120 121 122 80 &0 80 81 82 83 83
7 90th 106 107 108 109 m 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95th 110 11 12 13 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
95th 117 118 19 120 122 123 124 81 81 82 82 a3 84 84
8 90th 108 109 1o 11 13 114 114 71 71 71 72 73 74 74
95th 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
95th s 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86
ix 90th 1o 110 12 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95th 114 114 15 17 118 1139 120 76 76 76 77 78 79 79
95th 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 a5 86 87
10 90th 12 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 EL 76
95th 1186 116 n7z 119 120 121 122 a7 I T 78 79 80 &0
99th 123 123 125 126 127 129 129 84 B4 85 86 86 87 88
1 90th 114 114 116 117 18 119 120 74 74 74 75 76 I 77
95th 118 118 19 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 a1
95th 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 a7 88 a9
12 90th 16 116 n7s 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95th 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 B0 81 82 82
95th 127 127 128 130 131 132 133 8h 86 87 BB 88 83 90
13 90th 117 118 19 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
95th 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
99th 128 129 130 132 133 134 135 &7 87 88 89 89 90 91
14 90th g 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80
95th 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 B2 83 84 84
95th 130 131 132 133 135 136 136 88 B8 89 20 S0 9 92
15 90th 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 a1
95th 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
95th 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 9 9 92 93
16 50th 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95th 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 B4 85 85 86
94th 132 133 134 135 137 138 139 90 a0 90 91 92 93 93
17 90th 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
95th 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
95th 133 133 134 136 137 138 139 90 90 9N 91 92 93 93

Kaynak: Amerikan pediatrik kan basinci normative verisi, 2004, Pediatrics 2004, 114 (2 Suppl 4th Report): 555—76 ve Avrupa
Pediatrik Hipertansiyon Kilavuzu, 2016. Lurbe E, et al. J Hypertens 2016; 34(10): 1887-1920

Cerceveye alinmis kisimda 16 yastan biyilik kiz ¢cocuklar icin olusturulan referans degerleri yerine

eriskin kilavuzu degerlerinin referans alinmasi 6nerilmektedir (Bkz Tablo 2).
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Kronik norolojik hastaligli olan cocuklar saglikh yasitlarina gére daha az aktiftirler.
Biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorleri kapsayan sub-optimal bircok neden buna sebep
olabilir. Fiziksel aktivite genel saglik durumuna katki saglar ve hastaligin iyilesmesini olumlu yonde
etkiler. Kronik noérolojik hastalikli her cocuk fiziksel aktiviteye engel teskil edebilecek herhangi bir
kontraendikasyonun saptanmasi icin deneyimli uzman tarafindan degerlendirilmelidir. Bu ¢ocuklarda
aktiviteyi arttirmak icin glvenli fiziksel aktivite rehberlerinin eksikligi dnemli bir sorundur. Bu rehber;
serebral palsi, noromuskiler hastaliklar, nérodejeneratif hastaliklar, epilepsi, ve hipotoni ile seyreden
Down Sendromu ve diger hastaliklarda fiziksel aktivitenin dnemini, yararlarini, ydontemini ve aktivite

sirasinda olasi risklerin ortaya konulmasi amaciyla olusturulmustur.

Kronik hastalig olan ¢ocuklarda fiziksel aktivite hastaligin klinik 6zellikleri dikkate alinarak
cocuga ozel planlanmahdir. Dogru fiziksel aktivitenin secimi, uygulama asamasinda sire ve siddetin
dogru belirlenmesi, uygun dinlenme araliklarinin verilmesi, cocugun bireysel toleransina dikkat
edilmesi ve fiziksel aktivitenin sonlandiriima karari biliyiilk 6nem tasir. Ayrica fiziksel aktivitenin uygun
cevre kosullarinda, dogru pozisyonlarda ve olasi riskler dikkate alinarak gerceklestirilmesi basari
oranini arttiracaktir. Bunlara ek olarak ¢ocugun fiziksel aktiviteye aktif katiliminin saglanmasi, aile ve

arkadas destegi ve gozetimi ile gergeklestirilmesi dnemli bir kriterdir.
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2. 1. SEREBRAL PALSI
Tanim

Serebral Palsi (SP) gelismekte olan fetal ve yeni dogan beyninde meydana gelen, ilerleyici
olmayan bozukluklara bagli, aktivite kisitliliklarina yol acan, hareket ve postiir gelisimindeki bir grup
kalict bozuklugu tanimlar. Beyindeki lezyon, statik olmasina ragmen ilerleyici muskuloskeletal
yetersizlik ¢cogu cocukta gorilir. Kontraktirler, torsiyonel deformiteler, kalca cikigl, omurga
deformiteleri gibi ikincil problemler fonksiyonel gerilemeye katkida bulunur. Bu problemlerin ¢ogu
yasam boyu devam eder ve fiziksel blylime, spastisite, kas zayifligi, yaslanma ve diger faktorlerle
iliskilidir.
Siniflama

SP’de beyindeki lezyonun lokalizasyonuna, tonus degisikliklerine, hareket bozuklugunun

tipine, etkilenen viicut kisimlarina gére (anatomik) gesitli siniflamalar yapilmaktadir.

Tablo 16. Serebral Palsi Siniflandirmasi

SP’nin tim alt tipleri anormal hareket paternleri ve
SCPE (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe)

postirlere sahiptir.
Serebral Palsi Siniflandirmasi

Alt tiplere gore ilave ozellikler:

Spastiktipte SP en az ikisi ile karakterize edilir:

e Bilateral spastik SP Artmistonus
Spastik (diparetik ve kuadriparetik) Patolojik refleksler
Serebral Palsi e Unilateral Spastik Serebral Reflekslerde artis
Palsi (hemiparetik) Piramidal belirtiler

Anormal postlr ve/veya hareketler

o ) ) istemsiz, kontrol disi, tekrarli, stereotip hareketler,
Diskinetik e Distonik

) . primitif refleks paternleri, intermittant spazm, kas
Serebral Palsi e Koreo-Atetoid

fluktuasyonu

Ataksik Hareketlerin anormal kuvvet, ritm ve dogrulukta
Serebral Palsi yapilmasina sebep olan kas kontroli kaybi

ICF-CY (cocuklarda ve genclerde fonksiyon disabilite ve saghgin uluslararasi siniflandirma
yontemi) saglik, beden yapisi, fonksiyonu, aktivite ve kisitliligi, bireyin genel durumundaki ¢evresel ve
kisisel etmenler arasindaki etkilesimi agiklamada bir cerceve saglar. SP’li ¢ocuklar ve ailelerin,
degerlendiriimesinde ve terapisinde ICF-CY modelindeki butin veriler kullanilmalidir. Biatlncil
yaklasim icerisinde SP’li bireyin problemlerinin viicut yapilarindan baslanilarak degerlendirilmesine,

bununla birlikte ortaya cikan bozukluklarin aktivite dizeyini ne sekilde etkiledigine ve tedavi
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sonucunda en onemli hedef olan toplumsal katihmin degerlendiriimesine olanak verir. Bu
degerlendirme sirasinda bozukluk, aktivite ve katilimi etkileyen kisisel ve ¢evresel faktorlerin de gz

onlinde bulundurulmasina imkan tanir (Sekil 3).

Sekil 3. Serebral Palsi ve ICF

Prevalans/insidans

SP prevalansi, 1000 canli dogumda 2-2,5 olarak belirtilmektedir. Tirkiye’de yapilan bir
¢alismada SP prevalansi 1000 canh dogumda 4,4 olarak bildirilmistir. SP prenatal, natal, postnatal
durumlardan kaynaklanabilir. Nedenler arasinda, intrauterin enfeksiyonlar, bebeklerde atesli ve
bulasici hastaliklarin fazla olmasi, hamilelik doneminde gegirilen hastaliklar, dogum sartlarinin

olumsuzlugu ve beslenme yetersizlikleri gdsterilmistir.

Prognoz
Serebral palsi’de prognoz SP tipine, siddetine ve eslik eden ek sorunlara gore degisir. Genel
olarak 9 aya kadar boyun kontroliinii kazanan, 24 aya kadar desteksiz oturabilen, 30 aya kadar

emekleyebilen cocuklarin ylrimesi beklenir.
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Tedavi
SP tedavisi yasam boyu devam eden multidisipliner yaklasim gerektiren bir hastaliktir. Tedavi
bireysel olarak planlanmali ve amaci, primer muskuloskeletal problemlerin 6nlenmesi, ek tibbi

problemlerin giderilmesi, glinlik yasamdaki bagimsizligin ve toplumsal katilimin saglanmasi olmalidir.

Fiziksel Aktivitenin Yararlari

e Psikomotor gelisimin desteklenmesi

o Kemik mineral dengesinin korunmasi

e Kilo kontrolii ve obezitenin engellenmesi

e Sosyal becerilerde artis

e Kardiyopulmoner fonksiyonlarin korunmasi

e GOrme, isitme, dokunma ve hareket algilarinin gelistirilmesi

e Dayaniklilik, denge, koordinasyon, kuvvet ve esnekligi arttirarak fiziksel uygunlugun korunmasi ve
arttiriimasi

e Anormal ve istemsiz hareket paternlerinin kontroli

e Bozukluk, aktivite ve katilim diizeyinde gelismenin saglanmasi

e Uygun davranissal tepkilerin olusturulmasi

e Dikkat gibi bilissel fonksiyonlari gelistirilmesi

e El becerilerini gelistirilmesi

e Agrive yorgunlugu azaltir

Endikasyonlar

Artmis kas sertlikleri, postiir bozukluklari, istemsiz hareketler giinlik yasam aktivitelerini
zorlagtirir. SP’li bireyin toplumdan uzaklasmasina, katilimlarinin kisitlanmasina ve sonug¢ olarak
ilerleyen inaktif yasam obeziteye neden olur. Bu nedenle fiziksel aktivite SP’li bireyler i¢in dnemlidir.
SP’li cocuklarda fiziksel aktivite, cocuklarin bireysel performanslari g6z oniinde bulundurularak

bireysel olarak hazirlanir.

Fiziksel Aktivite Regetesi

Fiziksel aktivite, hastalarin halihazirda var olan fizyoterapi rehabilitasyon programi dikkate
alinarak planlanmali ve uygulanmalidir.

Bu c¢ocuklarda fiziksel aktivite, glinlik yasam aktiviteleri (kisisel bakim, yemek, giyinme vb),
Uretici aktiviteler (oyun, okul vb) ve serbest zaman (spor, eglence vb) olarak tanimlanir. Her bireyin
yasl, klinik durumu, etkilenim siddeti, aktivite dizeyi ve eslik eden diger durumlarina gore fiziksel

aktivite planlanir.
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Serebral Palsili ¢ocuklarin glinliik yasama aktivitelerinde mimkiin olan en (st diizeyde
katilimi saglanmalidir. Aile destegi olabildigince azaltilarak bagimsiz olmasi hedeflenir.
Uretici aktiviteler kapsaminda, fonksiyonel ve sembolik oyunlar, taklit, duyu- motor aktiviteler, sokak
ve ev isi oyunlari, park oyunlari, evcil hayvanlari disarida gezdirme ve trambolin gibi aktivitelerden

yararlanilabilir.

Serebral Palsi Tipine Gore Cocuklara Onerilen Fiziksel Aktiviteler
SP’li cocuklarda fiziksel aktivitenin haftanin her giini gecikmis motor cevaba bagl olarak

aralikh planlanmasi ve en az 10 dk olmak lzere 60 dk’ya tamamlanmasi 6nerilir.

Yiirliime/Kosma ve Bisiklete Binme: Fiziksel aktivite ve egzersiz egitiminin yanisira bisiklet ve/veya
ylrime bandinin kullanildig1 teknolojik destekler kisinin hareket kapasitesinin arttirilmasinda énemli
bir yer tutar. Bu sayede dolasim, bosaltim, sindirim gibi viicut sistemlerinin daha iyi ve etkin ¢alismasi
saglandigi gibi, kalbe binen is yiki azalir ve dokularin oksijen kullanma kapasiteleri gelistirilir.

Dayanikliligin gelistiriimesi, yorgunlugun engellenmesini saglar.

Yiizme: Bireyin karada yapmasinin zor oldugu fiziksel hareketleri suyun kaldirma kuvveti ile birlikte
daha kolay yapmasina olanak saglar. Kaba motor fonksiyonlar, kas kuvveti, yiirime enduransi, denge

ve aerobik kapasiteyi gelistirir.

Dans/Jimnastik Aktiviteleri: Genel esnekligi arttirirken, SP’li bireyde diizgiin durus ve hareket igin
temel olusturur. Bu sayede artan oOzgliven motivasyonu arttirir, daha ileri motor becerilerin

kazanilmasina olanak saglar.

Sanal gergeklik uygulamalari: Artan motivasyon, sik tekrar ve egzersize uyumun artmasi fonksiyonel
beceriler icerisinde kisinin performansinin artmasina olanak saglar. Egzersizin eglenceli hale gelmesi

devamlilik ve programa katilimi olumlu yonde etkiler.

Ata Binme: Uygulamadan faydalanacak kisilerin yasam kalitelerini yikseltmek icin motivasyon,
eglence, egitim ve/veya terapotik yararlar sunan uygulamalardir. Denge ve koordinasyonun

gelistirilmesinde 6nemlidir.

Spastik Tip: Bu grupta yer alan ¢ocuklar i¢in genel olarak kas gerginligini kontrol altinda tutan ve
genel denge koordinasyon becerini arttiran aktivitelere yer verilir. Ornegin hemiparetik bir cocukta
etkilenmis tarafina harekete katilmasi temel hedef olurken, aktiviteler sirasinda saglam taraf

harekete katilarak bilateral aktivitelerin gelistirilmesi hedeflenir. Bu sirada, saglam taraf ile yapilacak
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zorlayici aktivitlerde, etkilenmis tarafta tonus artisinin olabilecegi gozlenmelidir. Diger taraftan
diparetik SP’li bir cocukta Ust ekstremite ile yapilacak zorlayici aktivitelerin alt ekstremitelerde tonusu
arttirabilecegi dustunilmelidir. Bu sebeple, spastik tip SP’li cocuklarda genel olarak kas tonusunu
azaltan, kaslarin kisalmasini engelleyen ve daha cok ekstremiteleri ekstansiyon yoniinde uzatan
aktivitelere yer verilmesine dikkat edilmesi Onerilir. Ornegin; spastisiteyi azaltmasi ve
ekstremitelerde uzatmayi saglamasi acisindan yizme spastik hastalarda siklikla 6nerilen bir
aktivitedir. Ata binme aktivitesi vestibuler egitim ile birlikte tonusu azaltmada, denge ve
koordinasyon becerilerini gelistirmede alternatif aktivitelerdir. Diger taraftan oyun sirasinda
kullanilabilecek top-balon gibi aktivitelerde tutma ve firlatma calismalarinda germe etkisinden
yararlanilabilir. Dans ve jimnastik icerikli aktiviteler, genel esnekligi arttirmada ve kontrol kazanmada
oldukga etkin yontemlerdir. Yirtyls ve kosma sirasinda tonusun yiikseldigi durumlarda yardimci

arag-gere¢ ekipman kullanimindan yararlanilabilir.

Diskinetik ve Ataksik Tip: Bu gruptaki temel amag ¢ocuklarda stabilite ve kontrollin saglanmasidir. Bu
amagla cekme-itme, agirlik aktarma ve tasima gibi aktivitelerin igerildigi oyunlar 6nerilir. Her iki elle
tutunarak yapilan trambolin aktiviteleri, agirhk ¢calismalari, top ve terabant ile yapilan proprioseptif
egzersizlerden yararlanilmalidir. Ornegin, hedef ve sinirlar belirlenerek yapilan yiiriiyls sirasinda

¢ocugun yogun olarak agirlik aktarmasi tizerinde durulmalidir.

Kontraendikasyon ve Riskler
SP’li ¢ocuklarda hastaliklarina eslik eden problem ve sorunlar fiziksel aktivite planlanmasi ve
uygulanmasi dikkate alinmalidir. Bu problemler asagidaki gibidir:

a) Epilepsi

b) Malnutrisyon

c) Kemik patolojileri

d) Endokrin ve metabolik sorunlar

e) Isitme, gdrme gibi duyusal problemler

f) Mental Retardasyon
e Epilepsisi olan SP’li cocuklar gozetim altinda ylizme aktivitesine katilmahdirlar.

e Ciddi malnutrisyonlu SP’li ¢ocuklarda fiziksel aktivite silire ve siddeti perfomansina gore

ayarlanmalidir.
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e SP'li cocuklarda aktivite sirasinda kisitliliklara neden olabilecek kemik, eklem patolojileri
(kalga cikiklari, kontraktiirler, eklem deformiteleri) ve osteoporoz nedeniyle dikkatli olunmal
ve risk olusturabilecek fiziksel aktivitelerden kaginilmahdir.

e isitme, gérme ve/ veya zihinsel engelli cocuklarda fiziksel aktivitenin uygun ortamda, uygun

ekipman ile gevre glivenligi saglanarak yapilmasi 6nerilir.

3.2. Noromuskiiler Hastaliklar
Noromuskiler hastaliklar (NMH) kalitimsal veya sonradan kazanilan 6n boynuz motor néron
hicreleri, periferik sinirler, noromuskiler kavsak veya kastaki herhangi bir anormalligin neden oldugu

heterojen bir grup hastaliktir.

Prevalans ve insidans
En sik karsilasilan NMH Duchenne Muskiler Disrtofi (DMD) olup, 1/3600-6000 canl erkek
dogumda goriltr. Spinal Muskuler Atrofi (SMA) ikinci en sik goérilen hastaliktir. 1/6000-10000

oraninda gorullp genel popllasyonda tastyicilik sikligr 1/40-60 civarindadir.

Nedenler/Riskler
Bu hastaliklar genetik gegislidir. DMD, X kromozumuna bagh resesif gecis gosterirken, SMA

otozomal resesif bir hastaliktir.

Prognoz
Progresif olarak seyir eden bu hastaliklarda prognoza bakildiginda hastalarin biyuk bir
cogunlugu aylar-yillar icerisinde yataga bagimli hale gelebilir. Hafif formlarinda ise yasam siresi

degismezken, motor beceri yetersizlikleri ve yasam kalitesinde diismeler gozlenir.

Tedavi

Kazanilmis néromuskuler hastaliklarin bir kisminin tedavisi ve tam iyilesmesi mimkinddr.
Ancak genetik hastaliklarin kiiglik bir grubu harig, glinlimiizde tedavi mimkiin olamamaktadir. Genel
olarak tedavi semptomlara yonelik multidispliner yaklasimlar, yasam kalitesinin artirilmasi, hastanin

fonksiyonelliginin artirilmasi ve yasam siiresinin uzatiimasina odaklanmaktadir.
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Fiziksel Aktivitenin Yararlari

e Kas kuvvetinin korunmasi ve kuvvet kaybinin geciktirilmesi

e Kaslarda meydana gelebilecek kisaliklarin ve eklemlerdeki bozulmalarin 6nlenmesi

e Yirimenin mimkin oldugunca uzun sire korunmasi

e Solunum problemlerinin 6nlemesi

e Kardiyak kapasitenin korunmasi

e Skolyoz olusumunun ve/veya ilerlemesinin 6nlenmesi

e Psikomotor gelisimin desteklenmesi

o Kemik mineral yogunlugunun korunmasi

e Kilo kontrolii ve obezitenin engellenmesi

e Dayaniklilik, denge, koordinasyon, kuvvet ve esnekligi arttirarak fiziksel uygunlugun korunmasi ve
arttiriimasi

e Bozukluk, aktivite ve katilim diizeyinde gelismenin saglanmasi

o El becerilerinin gelistiriimesi

e Sosyal becerilerde artis

Endikasyonlar

Kas zayifligi, postir bozukluklari, fonksiyonel kapasite kaybi giinlik yasam aktivitelerini
zorlastirir. Cocugun tiim viicut sistemlerinin olumsuz etkilenmesine bagh olarak yasam fonksiyonlari
etkilenir. Bu nedenle fiziksel aktivite ndromuskiler hastaligi olan ¢ocuklar igin dnemlidir. Bu ¢ocuklarda
fiziksel aktivite, cocuklarin bireysel performanslari géz 6ninde bulundurularak bireysel olarak

hazirlanir.

Fiziksel Aktivite Regetesi

Fiziksel aktivitelerin glinlik hayata uygulanabilir olmasi aktivite dlizeyinin korunmasini
saglayacaktir. Cocugun fonksiyonel durumu ve ihtiyaclari géz 6niine alinarak planlanacak fiziksel
aktivite recetesi cocuga daha fazla fayda saglayacaktir.

Bu c¢ocuklarda fiziksel aktivite planlanirken esnekligi saglayan ve kas kuvvetini
artiran/koruyan, aerobik kapasiteyi artiran aktivitelere yer verilmelidir. Solunum kapasitesini
korumak ve artirmak icin mum Ufleme, balon sisirme gibi aktivite iceren oyunlar programa
katilmalidir.

Fiziksel aktivite glinde 10 dakika ile baslanmali hastanin 6zgiin patolojisine goére dereceli
olarak arttinlmalidir. ilerleyen siirecte bir defada fiziksel aktivite en fazla 45 dakika olmal ve
yorgunluk durumu gozetilmelidir.

Fiziksel aktivite 6ncesi germe egzersizlerinin en az 20 dakika uygulanmasi énerilmektedir.
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Onerilen Aktiviteler

Bu grupta yer alan cocuklarda glinliik yasam becerilerinin sirdiirtilmesi en dnemli fiziksel
aktivite olarak kabul edilir. Cocugun bireysel performansi goz 6éniinde bulundurularak mimkin olan
en az fiziksel destek ile bagimsiz olmasi saglanmalidir.

Gerek yuriyebilen hastalarda, gerekse tekerlekli sandalye ile ambule olan hastalarda fiziksel

aktiviteler sirasinda viicut bolimlerinin dogru pozisyonlanmasi biyik 6nem tasir.

Yizme: Soguk olmayan su icinde yapilacak oyun ve aktiviteler ile kisalmis kaslara germe etkisi
yaratilabilecegi gibi, kas giicinin artiriimasi, solunum fonksiyonlarinin artirilmasi mimkindur.
Hareketler sirasinda hizin uygun sekilde kullanilmasi kas glicinin korunmasinda énemlidir.

Kas gligstizlUgl yasayan bu cocuklarda su ici egzersizler suyun hareketi kolaylastirmasi nedeni
ile istemli hareketi kolaylastirmakta ve motivasyonu artirmaktadir. Ancak; hijyen, emniyet ve uzman
denetimi gereklidir. Kaba motor fonksiyonlar, kas kuvveti, yirime enduransi, denge ve aerobik

kapasiteyi gelistirir.

Solunum ile ilgili aktiviteler: Solunum kaslarinin tutulumu ve ikincil olarak postiir bozuklugunun
ortaya cikaracagl solunum sikintilarinin azaltilmasinda Ufleme, balon sisirme ve triflow gibi oyun

icerikli aktivitelerden yararlanmak 6nemlidir.

Yirime: Ylrime ve ayakta durmanin uzun sure korunmasi énemlidir. Yruyis 6nerilerinde ¢ocugun
fiziksel uygunlugu dikkate alinmali, asiri yiklenmeden kaginilmalidir. Hekim ve fizyoterapist 6nerisi
noromuskiiler hastaliklarda fiziksel aktivite ve egzersiz onerilerinde 6nem tasimaktadir. YirlyUs

Oncesi germe egzersizleri dnemlidir. Isinma ve performansta artisa yol acar.

Sanal gergeklik uygulamalari: Cocugun aktivite diizeyi ve fonksiyonel durumuna gore

planlanmalidir. Aktivite istegi yaratir, aerobik performansta gelisim saglayabilir.

Tekerlekli Sandalye Diizeyinde Fiziksel Aktivite: Bu dlizeydeki cocuklarda 6zellikle st ekstremite
fonksiyonlarini gelistirmek amaciyla mimkin oldugunca ¢ocugun tekerlekli sandalyeyi kendisinin
kullanmasina gayret edilmelidir. Bunun yanisira Ozellikle Ust ekstremitenin gilnlik yasamda

kullaniminin saglanmasi amaciyla bowling, masa tenisi gibi aktivitelerden yararlanmak mimkiinddr.
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Kontraendikasyonlar ve Riskler

3

Ciddi malnutrisyonlu ¢ocuklarda fiziksel aktivite sire ve siddeti perfomansina gore ayarlanmalidir.
Fiziksel aktivite sirasinda kardiyak sorunlar (senkop, nefes darligi, ritm bozuklugu) acisindan
dikkatli olunmalidir.

Yutma fonksiyonu bozuklugu olan ¢cocuklarda aktiviteler sirasinda dikkatli olunmalidir.

Kas iskelet sisteminde herhangi bir yaralanma olusturacak siddetli egzersizlerden kaginilmahdir.
Kas kuvvet kaybi nedeni ile olusabilecek diismeler konusunda gerekli 6nlem alinmalidir.
Cocuklarda aktivite sirasinda kisithliklara neden olabilecek kemik, eklem patolojileri (kalga ¢ikiklari,
kontraktiirler, eklem deformiteleri) ve osteoporoz nedeniyle dikkatli olunmali ve risk
olusturabilecek fiziksel aktivitelerden kacinilmalidir.

Bu ¢ocuklarda fiziksel aktivitenin uygun ortamda, uygun ekipman ile ¢evre glivenligi saglanarak

yapilmasi 6nerilir.

. 4. Epilepsi ve Fiziksel Aktivite

Tanim

Konviilziyon/ndbet, beyinde, ani, asiri, anormal elektriksel desarjlara bagl sinir hiicrelerinin

normal isleyisinin bozulmasi ile ortaya c¢ikan, kisa siireli, gecici, davranis veya duyusal degisikliklerdir.

Biling kaybi eslik edebilir ya da etmeyebilir. Epilepsi ise tekrarlayan nobetlerle karakterize bir

durumdur. Ates, ilag alimi ya da kafa travmasi gibi kolaylastirici bir neden olmadan, iki ya da daha

fazla sayida tekrarlayan nobet varliginda epilepsi s6z konusudur.

Siniflama

Epilepsi, Uluslararasi Epilepsi ile Savas Dernegi (ILAE) tarafindan su sekilde siniflandiriimistir:

Epilepsi ve Epileptik Sendromlarin Uluslararasi Siniflamasi

1
1

1

.Lokalizasyon ile iliskili (fokal, lokal, parsiyel) epilepsiler ve sendromlar

.1. Baglama yaslyla iliskili idyopatik

A. Sentrotemporal dikenli benin ¢ocukluk ¢agi epilepsisi

B. Oksipital paroksizmli cocukluk cagi epilepsisi

.2. Semptomatik

A. Cocukluk ¢aginin kronik progresif epilepsiya parsiyalis kontini’si
B. Ozel aktivasyon yollariyla tetiklenen nébetli sendromlar

C. Temporal lob epilepsileri

D. Frontal lob epilepsileri

E. Paryetal lob epilepsileri

F. Oksipital lob epilepsileri
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1.3 Kriptojenik
2. Jeneralize epilepsiler ve sendromlar
2.1. Baslama Yasina Gore idiyopatik (baslama yasina gore siralanmistir)
A. Benin neonatal familyal konvulsiyonlar
B. Benin neonatal konvilsiyonlar
C. Sut cocuklugu donemi benin miyoklonik
D. Cocukluk ¢cagi absans epilepsisi (piknolepsi)
E. Juvenil absans epilepsi
F. Juvenil miyoklonik epilepsi (impulsif petit mal)
G. Uyanma sirasinda grand mal epilepsi
H. Yukarida tanimlanmamis diger jeneralize idiyopatik epilepsiler
I. Ozel aktivasyon yollariyla tetiklenen nébetli epilepsiler
2.2. idiyopatik ve/veya semptomatik (baslama yasina gére siralanmistir)
A. West sendromu (infantil spazmlar)
B. Lennox Gastaut sendromu
C. Miyoklonik-astatik nobetli epilepsi
D. Miyoklonik absansl epilepsi
2.3. Semptomatik
A. Nonspesifik etyoloji
a. Erken miyoklonik ensefalopati
b. “Supresyon burst”li erken infantil epileptik ensefalopati
c. Yukarida tanimlanmamis diger semptomatik jeneralize epilepsiler
B. Spesifik etyoloji
a. Epileptik nobetler pek ¢ok hastalikta komplikasyon seklinde olabilir
3. Fokal veya Jeneralize olduklari belirlenmemis epilepsiler ve sendromlar
3.1. Hem fokal hem jeneralize nobetlerle
A. Neonatal nébetler
B. Sut ¢ocuklugunun ciddi miyoklonik epilepsisi
C. Yavas dalga uykusunda stirekli diken dalgali epilepsi
D. Edinilmis epileptik afazi
E. Yukarida tanimlanmamis diger belirlenmemis epilepsiler
3.2. Kesin jeneralize veya fokal bulgular olmaksizin
4. Ozel sendromlar
4.1. Durumla iliskili ndbetler
A. Febril konvilsiyonlar
B. Belirgin izole nedensiz (non-provoke) epileptik durumlar
C. Stres, hormonal degisiklikler, ilag, alkol veya uyku deprivasyonu gibi tanimlanmis

durumlara bagli olmayan nobetler
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Prevalans/insidans: Epilepsi sikhigl yasa ve llkeye gore degismekle birlikte tim diinyada 50 milyon
insanin epilepsi hastasi oldugu disinilmektedir. Ulkemizde okul c¢agi cocuklarinda yapilan bir
calismada epilepsi sikligi 8.6/1000 saptanmistir. Bir baska arastirmada ise cocuklarsa epilepsi

prevalansi %1 olarak bildirilmistir.

Epilepsili hastalarin ¢cogunda (%60-75) nobetlere yol acan bir neden gosterilemez ve bu epilepsiye
idiyopatik (nedeni bilinmeyen) epilepsi denir. Bir kisim hastada (%25-40) neden gosterilebilirse, buna

semptomatik epilepsi denir. Epilepsinin nedenleri basladigl yasa gore degisir.

Cocuklarda epilepsiye en sik yol acan nedenler;

e Genetik (kromozom hastaliklari),

e Dogustan gelen ailesel gecisli metabolik hastaliklar,

e Anne karninda bebegin beyin gelisimini olumsuz etkileyen nedenler (enfeksiyon hastaliklari,
gebelikte asiri kanamalar, annenin kullandigi bazi ilaglar, gebelikte travma, vitamin eksiklikleri),

e Dogum sirasinda yasanan sorunlar (beynin oksijensiz kalmasi, beyin kanamasi, zor doguma bagl
travma,

e Dogum sonrasi herhangi bir zaman diliminde gelisen beyin enfeksiyonlari, menenjitler, cok yiiksek
sarilik degerleri),

e Kazalara bagli beynin hasarlanmasi,

e Ani gelisen beynin damar hastaliklari (ttkanma ya da kanama)

e Zehirlenmeler

e Beyin timorleri gibi

Prognoz
Epilepsi hastalarinda prognoz epileptik nébetin tiiriine, nedenine ve eslik eden ek sorunlara

gore degisir. Genel olarak nobet aktivitesi iyi kontrol altina alinan eslik eden ek tibbi sorunlar

olmayan cocuklar iyi bir prognoza sahiptirler.

Tedavi
Epilepsi tedavisinde en dnemli nokta nobetleri durdurmaya yonelik olarak secilen ilaglarin

duzenli ve planli kullanimidir. Her bes hastadan dordiinde uygun ilaglar secildiginde ve yeterli dozda
alindiginda noébetler durur. Hekimler genellikle tek bir epilepsi ilaci ile tedaviye baslamayi tercih
etmektedirler. Eger bu ilag ndbetleri yeterince kontrol altina alamiyorsa, o zaman ila¢ degisimi
yapilabilir veya ikinci bir ilag eklenebilir. Secilmis bazi hastalarda ve/veya ila¢ tedavilerinin etkisiz

oldugu hastalarda cerrahi girisimler yapilabilir.
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Fiziksel Aktivitenin Yararlari

e Psikomotor gelisimin desteklenmesi

e Sosyal aktiviteler katiliminin saglanmasi ve 6zglvenin arttirilmasi

e Obezitenin engellenmesi

o Fiziksel uygunluk diizeyinin korunmasi ve arttirilmasi

e Dayaniklilik, denge, koordinasyon, kuvvet ve esnekligi arttirarak fiziksel uygunlugun arttiriimasi
e Uygun davranissal tepkilerin olusturulmasi

e Ogrenme, dikkat gibi bilissel fonksiyonlarin gelistiriimesi

Endikasyonlar
Epilepsi hastasi cocuklar nobetler disinda ek tibbi sorunlari yoksa yasitlariyla ayni fiziksel
ozelliklere sahiptiler. Fiziksel aktivitenin EEG (Elektroensefalografi)’de nobet aktivitesi azalttigini

gosteren calismalar mevcuttur.

Fiziksel Aktivite Regetesi

Epilepsi tanili gocuklarda fiziksel aktivite haftanin her giini igin planlanabilir ve en az 10 dk
olmak tizere 60 dk’ya tamamlanmasi onerilir.
Epilepsi hastasi gocuklarin yapabilecekleri fiziksel aktiviteler tg gruba ayrilabilir:
Grup 1: N6bet ve yaralanma riskinin disik oldugu aktiviteler; yiriyls, bowling, , bisiklete binme
(kask kullanarak), basketbol, voleybol, dans, masa tenisi, tenis
Grup 2: Orta riskli aktiviteler; atletizm, kayak, maraton, boks, karate, ata binme, buz hokeyi, ylizme,
aticihk
Grup 3: Yiuksek risk tasiyan fiziksel aktiviteler; dalis, tirmanma, yarismali sekilde ata binme, paraslit,
sorf, yliksekten atlama

Fiziksel aktiviteler planlanirken aktivitenin grubu, ndbeti uyarma olasiligl, hastadaki nébet

sikhgi ve 6zellikleri ve gocugun istekleri goz dnlinde tutulmalidir.

Kontraendikasyonlar ve Riskler

Epilepsi hastasi ¢ocuklarin asiri yorgunluga neden olan yarismal ve fiziksel temas igeren
oyunlar ve/veya aktivitelerden kaginmasi onerilmektedir. Bu cocuklar ylzme sirasinda mutlaka
gozlem altinda tutulmalidir. Yakinlarinda nébet sirasinda uygun ilk yardimi yapabilecek bir eriskinin
bulunmasi yararh olacaktir. Onerilen aktiviteler sirasinda olasi yaralanmalari engellemek amaciyla,

cevresel ve kisisel faktorlerin gz dniinde bulundurulmasi risk kontroll agisindan 6nemlidir.
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3.5. Norodejeneratif Hastaliklarda Fiziksel Aktivite

Tanim
Norodejeneratif hastaliklar néron hasari ve fonksiyon kaybi ile giden ilerleyici hastaliklardir.

Noronal seroid lipofuksinoz, Rett sendromu, Menkes hastaligi gri cevheri ilgilendiren en sik
patolojilerken, Pelizaeus—Merzbacher hastaligi, adrenol6kodistrofi, metakromatik |6kodistrofi,

Canavan hastaliginda ise beyin beyaz cevher degisiklikleri gorilur.

Nedenler ve Riskler
Norodejeneratif hastaliklar bashgl altinda 600’den fazla hastalik tanimlanmis olup, bunlar

metabolik ya da genetik kokenli olabilirler. Hastaliklarin biyik bir cogunlugu otozomal resesif gecis

ozelligi gosterir.

Prognoz
Progresif olarak santral sinir sistemi hasari basta olmak Uzere bircok sistemde tutulum

gosteren bu hastaliklarda, hastalarin buytk bir cogunlugu aylar/yillar icerisinde yataga bagimli hale
gelebilir. Agir vakalarda erken donemde yasam kayiplari s6z konusu olabilir. Hastaligin hafif

formlarinda ise motor/bilissel beceri yetersizlikleri ve yasam kalitesinde diismeler gozlenir.

Tedavi
Nadir goérilen bu hastaliklarin blylk bir kisminda etkin bir tedavi s6z konusu olmayip,

semptomatik tedavi uygulanir. Tedavide multidisipliner yaklasimlar, hastalarin yasam kalitesinin,

fonksiyonelliginin artirilmasi ve yasam siiresinin uzatilmasina yardimci olur.

Fiziksel Aktivitenin Yararlari

e Kas kuvvetinin korunmasi ve kuvvet kaybinin geciktirilmesi

e Kaslarda meydana gelebilecek kisaliklarin ve eklemlerdeki bozulmalarin 6nlenmesi

e Yirimenin mimkin oldugunca uzun siire korunmasi

e Solunum problemlerinin 6nlemesi

e Kardiyak kapasitenin korunmasi

e Skolyoz olusumunun ve/veya ilerlemesinin 6nlenmesi

e Psikomotor gelisimin desteklenmesi

o Kemik mineral yogunlugunun korunmasi

o Kilo kontrolii ve obezitenin engellenmesi

e Dayaniklilik, denge, koordinasyon, kuvvet ve esnekligi arttirarak fiziksel uygunlugun korunmasi ve
arttiriimasi

e Bozukluk, aktivite ve katilim diizeyinde gelismenin saglanmasi

e El becerilerinin gelistirilmesi

e Sosyal becerilerde artis

e Anormal ve istemsiz hareket paternlerinin kontroli
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Endikasyonlar

Artmis kas sertlikleri, postiir bozukluklari, istemsiz hareketler ginlik yasam aktivitelerini
zorlastirir. Norodejeneratif hastaliklar bireyin toplumdan uzaklagsmasina, katimlarinin kisitlanmasina
ve sonuc¢ olarak ilerleyen inaktif yasam obeziteye neden olur. Bu nedenle fiziksel aktivite
norodejeneratif hastaligl olan bireyler icin 6nemlidir. Bu c¢ocuklarda fiziksel aktivite, cocuklarin

performanslari g6z 6niinde bulundurularak bireysel olarak hazirlanir.

Fiziksel Aktivite Regetesi

Fiziksel aktivite, hastalarin var olan fizyoterapi rehabilitasyon programi dikkate alinarak
planlanmali ve uygulanmalidir.

Bu cocuklarda fiziksel aktivite, glinlik yasam aktiviteleri (kisisel bakim, yemek, giyinme vb),
Uretici aktiviteler (oyun, okul vb) ve serbest zaman (spor, eglence vb) olarak tanimlanir. Fiziksel
aktivite, ¢ocugun vyasl, klinik durumu, etkilenim siddeti, aktivite dizeyi ve eslik eden diger
durumlarina gore 10 dk’dan baslayarak 60 dk’ya kadar arttirilabilir. Nérodejeneratif hastalik tanili
cocuklarda fiziksel aktivite haftanin her giini igin planlanabilir.

Norodejeneratif hastaligi olan gocuklarin glinlik yasam aktivitelerinde miimkiin olan en Ust
diizeyde katilimi saglanmalidir. Aile destegi olabildigince azaltilarak bagimsiz olmasi hedeflenir.

Uretici aktiviteler kapsaminda, fonksiyonel ve sembolik oyunlar, taklit, duyu-motor geligimi
destekleyici aktiviteler, sokak ve ev isi oyunlari, park oyunlari, evcil hayvanlari disarida gezdirme ve
trambolin gibi aktivitelerden yararlanilabilir.

Gunlik yasam aktiviteleri kapsaminda, yemek yeme, giyinme, kisisel bakim (dis fircalama, sag
tarama), tuvalet ve banyo aktivitelerine bagimsiz katilim saglanmaldir. Gerekli durumlarda s6zel ve
fiziksel yardim verilebilir.

Serbest zaman aktiviteleri kapsaminda bilissel ve motor fonksiyonlari gelistirici ve
denge/koordinasyon becerilerini arttirici, mendil kapmaca, saklambag, top atma/tutma oyunlari,
itme/cekme aktivitesi iceren oyunlar, taklit oyunlari, kum oyunlar, muzik esliginde ritim ve dans
aktiviteleri, tutma/yuvarlama oyunlar, sek sek, ip atlama, dama ve satranc¢ gibi oyunlar énerilir.
Motor gelisimin yanisira bilissel, dil-konusma, psikomotor ve emosyonel gelisimi destekleyen
aktivitelere yer verilmelidir.

Spastisite, hareket bozukluklari ve epilepsinin 6n planda oldugu durumlarda, SP ve epilepsili

cocuklar icin yukarida onerilen fiziksel aktivite programlarindan yararlaniimahdir.
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Kontraendikasyonlar ve Riskler

Norodejeneratif hastaligl olan ¢ocuklarda asiri yorgunluga neden olan yarisma ve fiziksel
temas iceren oyunlar ve/veya aktivitelerden kacinmasi énerilmektedir. Onerilen aktiviteler sirasinda
olasi yaralanmalari engellemek amaciyla cevresel ve kisisel faktorlerin géz 6niinde bulundurulmasi
risk kontroll agisindan énemlidir.

e Ciddi malnutrisyonlu ¢ocuklarda fiziksel aktivite siire ve siddeti perfomansina gére ayarlanmalidir.

o Nobet sirasinda uygun ilk yardimi yapabilecek bir eriskinin yakinda olmasi saglanmalidir.

e Yutma fonksiyonu bozuklugu olan gocuklarda aktiviteler sirasinda aspirasyon agisindan dikkatli
olunmalidir.

e Kas iskelet sisteminde herhangi bir yaralanma olusturacak siddetli egzersizlerden kaginilmalidir.

e Noéromotor problemler (kuvvet kaybi, spastisite vb) nedeni ile olusabilecek dismeler konusunda
gerekli dnlem alinmalidir.

e Cocuklarda aktivite sirasinda kisitliliklara neden olabilecek kemik, eklem patolojileri (kalga gikiklari,
kontraktiirler, eklem deformiteleri) ve osteoporoz nedeniyle dikkatli olunmali ve risk
olusturabilecek fiziksel aktivitelerden kaciniimalidir.

e Bu c¢ocuklarda fiziksel aktivitenin uygun ortamda, uygun ekipman ile ¢evre giivenligi saglanarak

yapilmasi 6nerilir.

3.6. Down Sendromu ve Hipotoni ile Seyreden Hastaliklarda Fiziksel Aktivite
3.6.1. Down Sendromu

Tanim
Down sendromu en sik goriilen kromozomal hastaliktir. Hastanin dismorfik bulgular, hipotoni

ve zeka geriligi mevcuttur. Down sendromunda endokrin sorunlar (hipotiroidi), konjenital kalp

hastaligi, gelisme geriligi gibi ek tibbi patolojiler var olabilir.

Siniflama
Down sendormu genetik nedenine gore 21. kromozon fazlalig (47 XX/XY +21), translokasyon

veya mozaik form olarak siniflandirilabilir.

Prevalans/insidans
Down sendromu en sik goriilen kromozomal hastalik olup, Amerika Birlesik Devletleri’nde

732 gebelikte bir saptandigi bildirilmistir. Diinyada 6 milyon, Tirkiye’de de tam bir veri olmamakla
birlikte 100 bine yakin Down sendromlu yasiyor. Ortalama her 800 dogumda bir gorilen Down
sendromu 35 yas Ustii hamileliklerde rastlaniyor ileri anne yasinin s6z konusu oldugu gebeliklerde

yasa bagiml olarak Down sendromu sikligi artis gostermektedir.
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Prognoz
Down sendomu kromozomal bir hastalik oldugundan multisistemik etkileri mevcuttur.
Hastalarin prognozu basta kardiyak patolojiler olmak (izere ek tibbi sorunlara baghdir. Uzun dénemde

bu hastalarda artmis |6semi riski vardir.

Tedavi

Down sendormunda tedavinin temel amaci eslik eden patolojilerin (hipotiroidi, konjenital
kalp hastaligl, hipotoni) tedavi edilmesidir. Hastanin fonksiyonel kapasitesi ve yasam kalitesinin
arttirmasi icin fizyoterapi rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak fiziksel aktivite programlari

planlanmahdir.

3.6.2. Hipotoni ile Seyreden Hastaliklar
Tanim
Viicutta generalize hipotoni ile seyreden bir grup hastaliktir. Hipotoni santral veya periferik

kokenli olabilir.

Nedenler/Riskler
Muhtemel genetik, metabolik nedenlerden kaynaklanan ancak sebebi heniiz tespit

edilememis hastalik grubudur.

Prevalans/insidans

Kesin bir prevalans/insidans bildirilmemistir.

Prognoz
Prognoz altta yatan etyolojik nedenlere ve eslik eden patalojilere bagh degismektedir.
Cocuklarin bir kisminin gelisimi birkag yil icinde yasitlari ile ayni diizeye gelirken, diger bir kisimda

gelisim geriligi devam eder.

Tedavi
Tedavinin temel amaci eslik eden patolojilerin (hipotoni, epilepsi, zihinsel gerilik) tedavi
edilmesidir. Hastanin fonksiyonel kapasitesi ve yasam kalitesinin arttirilmasi igin fizyoterapi

rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak fiziksel aktivite programlari planlanmalidir.
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Down Sendromu ve Hipotoni ile Seyreden Hastaliklarda Fiziksel Aktivitenin Yararlari

e Postiiral kontrolliin kazanilmasi (stabilite, postir ve denge)
e Motor becerilerin gelistirilmesi

e Diizglin durusun saglanmasi

e Kaba ve ince motor hareketlerin kalitesinin arttiriimasi

e Duyu bitUnlGginin saglanmasi

e Kas tonusu regilasyonu, kas kuvveti ve dayanikhliginin arttiriimasi
e Kompansatuar hareketlerin ve deformitelerin 6nlenmesi

e Yasam kalitesinin arttiriimasi

e Saglikh psikomotor gelisimin desteklenmesi

e Sosyal aktiviteler katiliminin saglanmasi ve arttirilmasi

e Kilo kontrolii ve obezitenin engellenmesi

e Kan basinci ve kalp hizinin diizenlenmesi

Endikasyonlar
Bu cocuklarda fiziksel aktivitenin en 6nemli endikasyonlari, hipotoninin kontrol altina alinarak
normal tonusun saglanmasi ve obezitenin engellenmesidir. Ayrica kardiyak problemi olan ¢ocuklarda

hemodinamik yanitlarin kontrol altina alinmasinda fiziksel aktivite olduk¢a 6nemlidir.

Fiziksel Aktivite Regetesi

Fiziksel aktivite, cocugun yasi, klinik durumu, etkilenim siddeti, aktivite diizeyi ve eslik eden
diger durumlarina gore 10 dk’dan baslayarak 60 dk’ya kadar arttirilabilir.

Erken donemden itibaren baslatilan rehabilitasyon programina paralel olarak hazirlanacak
fiziksel aktivite programi asagidaki uygulamalari kapsamalidir:

Cocuklarda el-go6z koordinasyonunu gelistirmek amaciyla obje manipiilasyonu sirasinda gozle
takibin yapilabilecegi, aktivite halisi lizerinde yapabilecegi tutma, birakma, uzanma aktiviteleri ile
baslayarak yas ve gelisim diizeyine gére masa tenisi, taki tasarim, resim vb. aktiviteler 6nerilebilir.

Vicut postiriini stabilize ederek, Ust ve alt ekstremitelerini amaca yonelik kullanmasini
saglayacak, postiiral kontrol ve dengeyi gelistirecek hedef vurma oyunlari, bul-tak kovasi, sallabas ile
yapilan aktivitelerle baslayarak basket atma, sek sek, ip atlama, itme-cekme oyunlari dnerilebilir.

Secilen tim fiziksel aktivitelerde, duyusal islemlemeyi diizenleyecek vestibiler, taktil,
proprioseptif stimulasyonlar kullanilmalidir. Bu amagla; oyun parkinda salincakta sallanma,
tirmanma, tahterevalli aktiviteleri, farkli zeminlerde yurime-kosma aktiviteleri, kum havuzunda

oyunlar, top oyunlari 6nerilebilir.
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Yukarida sayilan aktivitelere ek olarak genel performansi arttiracak aerobik igerikli ylizme,
kosma, takim sporlari (tenis, basketbol, hentbol, voleybol vb) fonksiyonel durumuna ve toleransina
gore oOnerilebilir. Aktiviteler sirasinda kisisel ve c¢evresel faktorler g6z oninde bulundurularak

yaralanma riskinin 6nlenmesine dikkat edilmelidir.

Kontraendikasyon ve Riskler
o Artmis eklem laksitesi nedeni ile olusabilecek subluksasyona dikkat edilmelidir.

e Hipotoniye bagh goriilen sik diisme ve yaralanma problemleri nedeni ile kirik riski g6z 6niinde

bulundurulmahdir.
e Epilepsi varliginda gerekli bireysel ve ¢evresel giivenlik 6nlemleri alinmalidir.

e leri derecede kalp problemi olan g¢ocuklarda hemodinamik vyanitlar (senkop, ritim

bozukluklari, nefes darligi vb) dikkate alinmalidir.
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Tip 1 diyabet cocukluk caginda en sik gorilen diyabet tipi olup, mutlak insilin
eksikligi gelistiginden yasam boyu insulin kullanilmasi gereken kronik bir hastaliktir. Tip 1
Diyabet yonetiminde insilin yerine koyma tedavisinin yani sira beslenme ve egzersiz, tedavinin diger
bilesenleridir. Saglkli beslenme ve fiziksel aktivite/egzersiz aliskanliginin gelistirilmesi instlin
ihtiyacinin azaltarak beden ve ruh sagligini iyilestirerek diyabet yonetimine pozitif katki yaglayacaktir.
Tip 1 diyabetli cocuk ve adolesanlar her tirli egzersiz ve spor aktivitelerini yapabilir ve okullarinda
beden egitimi derslerine katilabilirler. Tip 1 diyabetli cocuklar diyabet ekibi ve egitimcileri tarafindan
egzersiz yapmaya 6zendirilmelidir. Dlizenli egzersizler insulin duyarhligini artirarak daha az insulin ile
iyi metabolik kontrol saglayabilmektedir. Ayrica lipid metabolizmasini dizenler, kilo kontroliine
yardimci olur, kardiyovaskuiler fonksiyonlari gelistirir ve kan basincini diizenler, eklem hareketleri ve
kas gicini artirir. lyilik hissini artirarak yasam kalitesini yikseltir. Tip 1 diyabetli cocuk ve
adolesanlarin 6zellikle orta yogunlukta haftada 3—7 kez, 30—60 dakika olacak sekilde egzersiz yapmasi
gerekmektedir. Egzersiz 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda diyabet ekibi tarafindan 6gretilen diyabet
yonetimine (kan sekeri Olcllerek ve yorumlanarak gerekirse ek karbonhidrat almak gibi) uygun

davranarak her tirli egzersini yapmasi mimkanddr.

Obezite tim diinyada ve (lilkemizde cocukluk caginda en onemli saglik sorunlarindandir.
Obezitenin getirdigi en énemli risklerden birisi Tip 2 diyabettir. Onceki yillarda yetiskin hastalig
olarak bilinen Tip 2 diyabet glinimizde ¢ocukluk caginda da gorilmektedir. Tip 2 diyabet 6nlenebilir
bir hastaliktir. Cocuk ve adolesanlarda obezitenin énlenmesi Tip 2 diyabet gelisiminide 6nleyecektir.
Bu nedenle aktif yasam tarzi; yani saglikli beslenme ve fiziksel aktivite/ gzersiz aliskanhiginin cocukluk
¢aginda gelistirilmesi olduk¢a ©nemlidir. Tip 2 diyabet gelismesi durumunda ise diger medikal
tedavilerin yani sira egzersiz ve fiziksel aktivite stirdirilmelidir. Egzersize ilk haftalarda kisa sirelerle
baslanmali ve zamanla haftada 5-7 glin ve glinde 30-60 dakika olacak sekilde egzersiz diizenli olarak

yapilmalidir. Egzersiz ¢esidi olarak aerobik, kas ve kemik kuvvetlendirici egzersizler tavsiye edilir.
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TiP 1 DiYABET
Tanim

Tip 1 diyabet, mutlak insiilin eksikligiyle seyreden ve yasam boyu insilin tedavisi kullaniimasi
gereken kronik bir hastaliktir. Cocukluk ¢aginin her yas grubunda gorilebildigi icin, yonetimi zorluklar

icermektedir.

Prevalans-insidans

Tip 1 diyabet her yas grubunda goriilmekle birlikte cocukluk ¢aginda siktir. Cocukluk cagi
diyabetinin %90’indan fazlasi Tip 1 diyabettir. Sikhig1 Ulkeler arasinda farkhlik gostermektedir.
Ulkemizde Tip 1 diyabet ile ilgili yapilan calismada prevalansi 0,75/1000 olarak bulunmustur. insidans
erkeklerde yiiz 10,4/100.000 kizlarda 11,3/100.000 olarak bildirilmistir.

Nedenleri

Tip 1 diyabet, genetik yatkinligi olan ¢cocuklarda cevresel faktorlerin tetikledigi otoimmiin bir
hastaliktir. Diyabete yatkin HLA doku grubu olan c¢ocuklarda; viral enfeksiyonlar, stres gibi cevresel
faktorler otoimmin sireci baslatmakta ve insilin Ureten Beta hiicrelerinde harabiyet meydana
gelmektedir. Bunun sonucunda ortaya ¢ikan mutlak insilin eksikligi, diyabet gelismesine neden

olmaktadir.

Semptomlar

Politiri (cok idrara ¢ikma), polidipsi (cok su icme), noktiri (gece idrar kagirma), istah artmasi
oldugu halde kilo kaybi en sik gorilen semptomlardir. Yorgunluk, halsizlik ve kabizlik daha nadir
olarak gorilebilir. Semptomlar akut baslangichidir ve en fazla bir iki aylik semptom Oykisl s6z
konusudur. Bu donemde hasta tani almazsa semptomlar ilerleyerek; solunum sikintisi (Kussmaul

Solunum), akut batin tablosu gelisebilir ve ketoasidoz komasi goriilebilir.

Tani

Aclik kan sekeri 126 mg/dl Gzerinde, semptomlari olan bir cocukta herhangi bir zamanda
bakilan kan sekeri degerinin 200 mg/dl (izerinde bulunmasi diyabet tanisini koydurur.

Tip 1 diyabet ayirici tanisi icin; semptomatolojinin akut, serum ve idrar C-peptid diizeyinin

disuk, diyabet otoantikorlarinin (anti-instlin, anti-GAD, adacik antikorlari) pozitif olmasi beklenir.
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Tedavi

Tip 1 diyabet tedavisinde insiilin kullaniimasi zorunludur. insiilin, kalem igneleriyle ya da
inslilin pompasi yontemiyle uygulanabilir. Genellikle yogun insilin tedavisi; bazal insilin ve
yemeklerden &nce uygulanan bolus insiilinler seklinde giinde dort kere uygulanmaktadir. insiilinin

yani sira, diyabette saglikli beslenme ve fiziksel aktivite tedavinin diger bilesenleridir.

FiZIKSEL AKTIVITENIN TiP | DIYABETE ETKILERI

Fiziksel aktivitenin Tip 1 diyabette hastaligin olusumunu 6nleyici etkisi yoktur. Bununla birlikte
dizenli fiziksel aktivite ve egzersiz Tip 1 diyabette bir tedavi bilesenidir. Dizenli yapilan egzersizlerin
diyabetli cocuklarda kan sekeri dizeylerini ve HbAlc degerlerini istenen dlizeye getirdigi ve ileri
donemde ortaya c¢ikacak komplikasyonlari belirgin azalttigi bildirilmektedir. Gilnlik insilin

enjeksiyonlari ve pompa, fiziksel aktivite ile kolaylikla kombine edilebilmektedir.

Egzersizin Yararlari
e Dokularda instlin duyarliligini arttirarak insilin direncini azaltir.
e Kullanilan insilinin etkisini arttirir ve insdlin ihtiyacini azaltir.
e Kan sekeri dizeyini disirir, metabolik kontroli iyilestirir.
e Keton olusumunu azaltir.
e Kilo kontroliinii ve kilo vermeyi saglayarak obeziteyi dnler.
e Yiiksek kan kolesterol ve trigliserit dizeylerini dislirerek, damar hastaliklari riskini azaltir.
HDL kolesteroll arttirir, LDL kolesteroli azaltir.
e Akcigerlerin havalanmasi ve solunum kapasitesinde artis saglar.
e Kardiyovaskiler fonksiyonlari gelistirir ve kan basincinin diizenlenmesine yardimci olur.
e Eklem hareketlerini, kas kitlesi ve glicini arttirir.

e lyilik hissini arttirir, yasam kalitesini yiikseltir.

e Egzersiz Hakkinda Anahtar Oneriler

e Bitin diyabetli cocuk ve ergenler diizenli egzersiz yapmalidir.

e Egzersizin, ana 6glinler sonrasi her glin yapiimasi gereklidir.

e Fiziksel aktivite/oyun diyabetli cocugun yasina, istegine ve yetenegine uygun olmalidir.
Cocugun keyif alarak yapacagi ve takim icinde olacagi egzersizler tercih edilmelidir.

e Egzersize kisa ve az yogun programlarla baslanip, siiresi ve siddeti kademeli olarak

arttirlmalidir.
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Egzersiz 6ncesinde, egzersiz sirasinda ve sonrasinda kan sekeri takibi yapiimalidir. Egzersizden
once kan sekeri 100 mg/dl altinda ise siddetli egzersiz yapilmaz. 100-200 mg/dl ise 15 g ek
kompleks karbonhidrat (yaklasik 1-1,5 g/kg) alinmalidir.

Egzersiz sirasinda diyabetli ¢ocuk ya da ergen hipoglisemi riski nedeniyle yaninda mutlaka
kesme seker veya meyve suyu (tercihen visne suyu) bulundurmahdir.

Egzersiz acken veya yemekten hemen sonra yapilmamal, ideal olarak yemeklerden 1-2 saat
sonra yapilmahdir.

Kullanilan kisa ve hizli etkili insdlinin pik saatlerine dikkat edilerek egzersiz zamani
planlanmalidir (Hizli etkili insilin icin pik stresi 30-60 dk, kisa etkili insilin icin 1-2 saattir).
instlinin hizli emilimine yol agacagi icin egzersizin aktif olarak etkiledigi bélgeye insiilin
yapilmamalidir. Ornegin: Bisiklete binilecekse insiilin uygulamasi bacaga yapilmamalidir.
Egzersiz o6ncesi insilin dozunun azaltilmasi gerekebilir. Bu durum egzersizin siresi ve
siddetine gore degiseceginden planlama icin diyabet ekibine danisilmahdir.

Artan insilin duyarhhg déneminde egzersiz sonrasi hipoglisemiyi dnlemek icin, egzersizden
kisa slire sonra yliksek karbonhidrat icerikli yiyecekler tiiketilmelidir.

Alkol, glikoneogenezisi inhibe ettigi icin tiketildigi sire boyunca hipoglisemi olasihg
ylksektir. Egzersiz ile birlikte alkol tiketilmemesi 6nerilir.

Aerobik ve anaerobik egzersizlerin karisik yapilmasi (futbol, bisiklet, kosu gibi) aktivite
oncesinde ve sonrasinda fazladan karbonhidrat alimi yapilmasini gerektirebilir.

Egzersiz sonrasi gece hipoglisemi riski yuksektir. Yatmadan oOnce kan glikoz dizeyi
125mg/dI’nin altinda ise bazal insilin dozu azaltilmahdir.

Egzersize mutlaka 5-10 dakikalik 1sinma periyodu ile baslanmali ve egzersizin sonunda 5-10
dakikalik soguma periyodu bulunmalidir.

Aerobik egzersizler, orta ve yogun siddette, haftada en az 3 giin ve giinde 30-45 dakika
olmalidir. Onerilecek aerobik egzersizler; ylizme, yiiriime, kosma, bisiklete binme gibi.
Egzersiz sirasinda bol su ve sade soda tiketilmelidir.

Egzersiz yapilacak ortamin isisina uygun kiyafet secilmelidir.

Egzersiz icin uygun ayakkabi giyilmelidir.

Egzersiz Yapilmasinin Uygun Olmadigi Durumlar

1- Yemek yedikten hemen sonra (ilk 1 saat icinde)
2- insilin yapildiktan hemen sonra
3-  Kan glukoz seviyesi 100 mg/dI’nin altinda ise
4- Kan glukoz seviyesi 250 mg/dI’nin Ustiinde ve idrarda keton varsa
5-  Ek bir hastalik durumunda
BOLUM -7
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6- Asiri sicak ve soguk ortamlarda
7- Proliferatif retinopati ve nefropatisi olan hastalarda biiytk olasilikla yiksek kan basinci ile

sonuclanacak direncli egzersizler ve anaerobik egzersizlerden kaginilmahdir.

Planli Egzersizlerde Yapilmasi Gerekenler

Kan sekeri normal ya da disiuge yakinsa:

e Egzersiz 6ncesi bolus instlin dozu %10-20 civarinda azaltilir.

e Gerek gorillrse egzersiz sonrasi dozu da %10-20 azaltilir.

e Ek karbonhidrat verilebilir.

e Egzersiz uzun sirecekse, 30 dakikada bir kan sekeri 6lctlir.

e Egzersiz bittikten sonra da giin boyu kan sekeri disme riskine karsin sik kan sekeri 6l¢ulir.
Yogun hareket sonrasi vicut, insilini daha etkili kullanmaktadir. Kaslarin aktif kullanimi
sonucu bu bolgedeki instlinler de dolasima gececektir. Bu nedenle egzersiz sonrasi saatler
gecmesine ragmen kan sekeri diismesi gorilebilir (Artmis instlin duyarlihgl). Yogun egzersiz
Oncesi ve sonrasi uzun etkili insiilin dozlari da azaltilabilir.

e Planli egzersiz dncesindeki gece, uzun etkili instlin dozu %10-30 azaltilir.

Kan sekeri yiiksekse:

e Keton bakilir. Negatifse (yoksa) bol su icilir. Kan sekeri ¢ok yiksek (250 mg/dl ve Uzeri) ve
keton pozitifse egzersiz yapiimamalidir.

e insiilin saati ise doz %10-20 arttirilir.

e insiilin saati degilse ve egzersiz yapilmasi zorunlu ise giinliik toplam insiilin dozunun %5’i ek
doz olarak yapilir.

e Saatlik kan sekeri takibi yapilmahdir. Ozellikle yarismal sporlarda kan sekeri strese bagl

ylkselebilir. Bu nedenle egzersiz 6ncesi ve sonrasi sik kan sekeri kontroll onerilir.

Plansiz Egzersiz

Kan sekeri normal veya diistige yakinsa

e insiilin saati ise dozu azaltilmalidir.
o Degilse mutlaka ek ara 6gin alinmalidir.
e Egzersiz sonrasi seker diisme ihtimali olabilir. Bu nedenle sik kan sekeri kontroli yapilmahdir.

e Egzersiz sonrasi gerekirse insulin dozu azaltilmahdir.

Kan sekeri yiksekse

e insilin saati ise dozu %10-30 arttirilmahdir.
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e insilin saati degilse ek dozla araya girilmelidir (giinliik dozun %5’i kadari)

e idrarda keton bakilmalidir, negatif ise egzersize devam edilebilir.

e Bol su tiketilmelidir.

e Egzersiz sonrasinda hala seker yiksekligi devam ediyorsa, bir sonraki insilin dozu %10
arttinlmalidir.

e Seker yiksekligi (>250mg/dl) devam ediyor ve keton pozitifse egzersiz yapilmamaldir.

Beden Egitimi Dersi

Diyabetli cocuklarin beden egitimi derslerine girmesinde bir sakinca yoktur; aksine beden
egitimi ve spor derslerine aktif katilimi dnerilmektedir. Beden egitimi derslerinin sabahtan ilk iki saat
veya 0gleden sonra ilk iki saat olmasi 6nerilir. Bu saatler 68lin sonrasi egzersiz saatlerine denk geldigi
icin hem kan sekeri diisme etkisi az olacak, hem de ek 6gin alinmasina gerek kalmayacaktir. Bunun
icin okul idaresinden veya ders O0gretmeninden destek alinmasi 6nerilmektedir. Ayrica ylksek
glisemik indeksli atistirmaliklar (meyve suyu, sandvig, kesme seker) ve hipoglisemi ilaglarinin
(glukagon) okulda her zaman hazir olmasina dikkat edilmelidir. Cocugun diyabetli olmasi, antrenmanli
veya yarismali sporlara katilimi icin engel degildir ancak; diyabetli cocuk/ergen ve ailesi ile isbirligi
icinde gerekli tedbirlerin alinmasi zorunludur. Bu sporcular icin (gerekirse egitimcileri icin) diyabet

ekibi tarafindan 6zel egitim verilmelidir.

EGZERSIZ RECETESI

Diyabetli cocuklarda aerobik ve anaerobik egzersizler, kan sekeri diizeyleri lizerine farkli
etkilere sahip olabilir. Aerobik aktivitelerde kan glukozu hem egzersiz, sirasinda hem de sonrasinda
diismeye egilimlidir. Anaerobik aktiviteler ise daha kisa surelidir ancak kan sekeri seviyelerinde gegici

sekilde ani degisiklikler olusturabilir.

Egzersiz Siddeti
Egzersiz yogunlugunu belirlemede tiketilen maksimum oksijen miktarini (VO, maks)
degerlendirmek gereklidir. Belirlenemedigi durumlarda, maksimal kalp hizi, MET (metabolik esdeger)

degerleri ve algilanan yorgunluk diizeyine gore egzersiz siddeti belirlenebilir. Buna gore:

Orta Siddette Egzersiz: istirahattekinden 3—6 kat fazla enerji harcanarak yapilan aktivitelerdir. Buna
gore 0-10'luk bir skalada, 5 ve 6 arasinda yapilan egzersizler orta siddetli aktiviteler olarak
duslintlebilir. Cocuk ya da ergen aktivite sirasinda konusabilecek ancak sarki séyleyemeyecek bir

tempoda ise orta siddette bir aktivite yapmaktadir.
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Yiksek Siddette Egzersiz: Cocuk ve ergenlerde istirahattekinden 7 kat fazla enerji harcanarak yapilan

aktivitelerdir. Buna gore 0-10’luk bir skalada 7—-8 arasinda yapilan egzersizler yiksek siddetli

aktivitelerdir. Cocuk ya da ergen egzersiz sirasinda yanindaki kisiyle konusurken zorlaniyorsa yiksek

siddette bir aktivite yapmaktadir.

Hangi Egzersizler Yapilmal

e Egzersize mutlaka 5-10 dakikalik 1sinma periyodu ile baslanmali ve egzersizin sonunda 5-10

dakikalik soguma periyodu bulunmahdir.

e Aerobik egzersizler, orta ve yliksek siddette, haftada 3-7 giin ve giinde 30-60 dakika olmalidir.

Cocuklarda orta siddetli egzersizlerin her giin dizenli yapilmasi 6nerilmektedir. Egzersiz

programi, ylizme, yirime, kosma, bisiklete binme gibi aerobik egzersizlerden olusabilir.

Detaylar Tablo 17. de gosterilmistir.

Tablo 17. Cocuk Ve Ergenler igin Orta ve Yiiksek Siddetteki Egzersizlere Ornekler

Egzersiz tipi

Cocuk Ergen

Orta siddette

aerobik egzersiz

e Kaykay e Kaykay, tekerlekli paten siirme
o Tekerlekli paten sirme e Bisiklet

e Bisiklet e Tempolu Yiirliyls

e Tempolu Yiriyis e Ev ve Bahge isleri

e Tutma ve firlatma gerektiren oyunlar, basketbol gibi

Yogun siddette

aerobik egzersiz

e Kosma ve kovalama o Bisiklet
iceren aktiviteler, e Kosma
saklambag gibi e Savunma sporlari

e Bisiklet e ip atlama

e Kosma e Kayak

e Savunma sporlari e Basketbol

e ip atlama e Futbol

e Kayak e Yizme

e Basketbol e Tenis

e Futbol e Dans

e Yizme

e Tenis
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OBEZITE VE TiP 2 DiYABET
Tanim

Obezite, viicutta asiri yag depolanmasi ile karakterize, morbidite ve mortalitesi yliksek olan
metabolik bir hastaliktir. Cocuklarda, viicut kiitle indeksinin 95 persentil (+ 2 SD) Uzerinde olmasi
obezite, 85-95 persentil arasinda olmasi fazla kiloluluk olarak tanimlanir. Obezitenin getirdigi en
onemli risklerden birisi Tip 2 diyabettir. Eski yillarda yetiskinlerin hastaligi olarak kabul edilen Tip
2 diyabet; obezite insidansindaki artisla birlikte cocukluk ¢caginda da goérilmeye baslanmistir. Tip
2 diyabet, insilin eksikligi ya da etkisizligi sonucu ortaya ¢ikan poligenik, kronik bir hastaliktir. Tip
2 diyabet aglik kan sekerinin 126 mg/d| lGzerinde, OGTT’de ikinci saat kan sekerinin 200 mg/dI
Gzerinde olmasi veya diyabet semptomlari ile birlikte herhangi bir zamanda bakilan kan sekerinin
200 mg/dl Gzerinde ve HbA1c'nin %6’nin lUzerinde olmasi olarak tanimlanmaktadir. Tip 2 diyabet
ayiricl tanisinda ¢ocuk/ergenin sisman olmasi, ailede glgli diyabet oykisi bulunmasi, insilin
direncinin klinik ve laboratuvar bulgularinin tespiti ve diyabete eslik eden komorbiditelerin
(instlin direnci, hipertansiyon, dislipidemi, Polikistik Over Sendromu (PCQOS) gibi...) bulunmasi

dikkate alinmalidir.

Prevalans

Yetiskinlerde oldugu gibi cocukluk ¢aginda da obezite sikhigi artmaktadir. Tlrkiye Beslenme
ve Saglk Arastirmasi 2010 galisma raporuna gore 0-5 yas obezite sikhg %8,5, 6-18 yas %8,2
olarak bulunmustur. 0-5 yasta fazla kilolu olanlarin orani %17,9, 6-18 yas arasi %14,3 olarak
bulunmustur. Bu sonuglara gore illkemizde 0-5 yas grubu ¢ocuklarin %26,4’li, 6-18 yas grubu
cocuklarin ise %22,5’i normal kilosunun (izerindedir.

Obezitenin eslik ettigi en dnemli hastalik olan Tip 2 diyabetin ¢ocukluk ¢agindaki sikhg ile
ilgili Glkemizde bir calisma bulunmamaktadir. Bununla birlikte, tlkemizde obez cocuk ve
adolesanlarda yapilan sinirli sayida ¢alismada, glikoz intoleransi saptanmis olup bu durum Tip 2
diyabetin oncl bulgusu olarak kabul edilmistir. Cocuk Endokrinoloji ve Diyabet Dernegi
tarafindan olusturulan ulusal veri tabanina bakildiginda, llkemizde 300 kadar Tip 2 diyabetli

¢ocuk ve ergen oldugu tahmin edilmektedir.

Nedenler ve Riskler

Cocukluk caginda obezitenin en 6nemli nedeni aktif olmayan yasam seklidir. Sehirlesme
oraninin artmasi, beslenme aliskanliklarinin degismesi, teknolojinin yasamin icerisinde fazla yer
aliyor olmasi ve hareketsiz yasam tarzi, obezite ve Tip 2 diyabetin artisinda tehdit

olusturmaktadir. Cocuklarda saglikli beslenme yerine kalorisi ylksek, fast-food gidalarin, seker
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orani yiksek gazli iceceklerin tliketiminin artmasi, karbonhidrattan ve rafine sekerden zengin
gidalarin fazlaca tiiketilmesi, porsiyonlarin bilyiimesi obezitenin artisina neden olmaktadir. ileri
teknolojik araglarin (cep telefonu, tablet, bilgisayar gibi) kullaniminin yayginlasmasi, uzun siireli
ekran etkinlikleri ¢ocuklarin hareket halinde gegirdikleri siireyi azaltarak obezitenin artigina
katkida bulunmaktadir. Ayrica anne babanin obez olmasi, ailenin beslenme aliskanliginin yanlis
olmasi, dogum agirhginin disik ya da fazla olmasi (>4000gr veya <2500gr) ¢cocuklarda obezitenin

olusmasi ile iliskili diger riskler olarak sayilabilir.

Prognoz

Yapilan galismalar ¢ocukluk ¢aginda obez olanlarin %40-50, ergenlik ¢aginda obez olanlarin
%70-80inin eriskinlikte obez olacagini gostermektedir. Obez olarak kalinan siire arttik¢a
obezitenin getirecegi hastalik riskleri ve mortalitede énemli artislar oldugu bildiriimektedir. Obez
cocuklarda birlikte gortlen komorbid durumlar; hipertansiyon, kardiovaskuler hastaliklar,
dislipidemi, hepatosteatoz, insilin direnci, glukoz metabolizma bozukluklari ve Tip 2 diyabet,
uyku apnesi, PCOS, kas-iskelet sistemi hastaliklari, depresyon, anksiyete gibi psikolojik

problemlerdir.

Onleme ve Tedavi

Obezite ve Tip 2 diyabet dnlenebilir bir halk saghgi sorunudur. Saglikh beslenme aliskanliklari
ve aktif yasam tarzi ile obezite ve Tip 2 diyabet gelisme riski azaltilabilir. Bu amagla dogru
beslenme ve fiziksel aktivite aliskanliklari, erken cocukluk déneminden itibaren kazandirilmaya
cahsilmalidir. Olusmus obezite durumunda ise saglikh beslenme ve fiziksel aktivite egitimleri
tekrarlanmali, ailenin yanls beslenme aliskanliklari degistirilmeli, gerekirse medikal tedavi
uygulanmalidir. Cocukluk ¢aginda obezite i¢in onaylanmis bir ila¢ tedavisi bulunmamaktadir.
Bununla birlikte insilin direnci ve glukoz metabolizma bozukluklari mevcutsa, 10 yas Uzeri
cocuklarda metformin tedavisi baslanabilir. Tip 2 diyabette, saglikli beslenme ve aktif yasam

tarzinin yanisira oral anti-diyabetikler ve/veya insulin kullanilabilir.

FiZIKSEL AKTIVITENIN YARARLARI
Onleme ve Tedavi

Fiziksel aktivitenin, yag dokusu ve karin bolgesindeki yaglanmayi azalttigi, diyet yapilmasiyla
olusan kas kutle kayiplarini énledigi bildirilmektedir. Egzersiz tedavisi ile birlikte saglikli beslenme

desteklenerek cocuk ve ergenlerin kilo alimlari engellenebilmektedir. Onerilen egzersiz programi
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bireye 6zgu olmali, eglenceli, uygulanabilir ve bireyin glnlik yasam aliskanlklari ile uyumlu

olarak surdirtlebilir olmahdir.

Egzersizin Siddeti: Maksimum kalp hizinin %50-80’inde (orta ve yiksek siddette) olmalidir.
Maksimal kalp hizinin belirlenemedigi durumlarda, algilanan yorgunluk diizeyine gore egzersiz

siddeti belirlenebilir. Buna gore:

Orta Siddette Egzersiz: istirahattekinden 3—6 kat fazla enerji harcanarak yapilan aktivitelerdir.
Buna gore 0—-10’luk bir skalada 5 ve 6 arasinda yapilan egzersizler orta siddetli aktiviteler olarak
disindlebilir. Cocuk ya da ergen aktivite sirasinda konusabilecek ancak sarki sdyleyemeyecek bir

tempoda ise orta siddette bir aktivite yapmaktadir.

Yilksek Siddette Egzersiz: Cocuk ve ergenlerde istirahattekinden 7 kat fazla enerji harcanarak
yapilan aktivitelerdir. Buna gore 0-10’luk bir skalada 7-8 arasinda yapilan egzersizler yiksek
siddetli aktivitelerdir. Cocuk ya da ergen egzersiz sirasinda yanindaki kisiyle konusurken

zorlaniyorsa yiksek siddette bir aktivite yapmaktadir.

Egzersiz Siiresi: Ginde 30-60 dk olmalidir. Baslangicta ve sonda isinma ve soguma icin 5’er
dakikahk dustk tempolu aktiviteler yapilmalidir. Egzersizin siresi ilk haftalarda disik tutulup

zamanla hedeflenen seviyeye getirilmelidir.
Egzersiz Sikhgi: Haftada 5 -7 giin olmalidir.

Egzersiz igerigi: Cocuk ve ergenlerde uygulanacak egzersiz programin ii¢c temel bileseni vardr.
Bunlardan ilkiaerobik egzersizlerdir. ikincisi yagsiz viicut kitlesinin arttirilmasi icin uygulanan
kuvvet egzersizleridir. Bu sayede kaslarin kitlesi artarak yag miktarinin azalmasi ve metabolik
hizin artmasi saglanir. Ugiinciist; kemik gelisimini stimule edici egzersizlerdir. Verilen giinliik
egzersiz programinin bu ¢ egzersiz bilesenini kapsadigindan emin olunmalidir. Ornek egzersizler

Tablo 18-20’te verilmistir.
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Tablo 18. Cocuk ve Ergenler icin Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Onerileri

AEROBIK EGZERSIZLER

COCUK ERGEN
Orta siddette e Paten e Paten
aerobik egzersiz e Bisiklet e Bisiklet
e Tempolu Yiruyus e Tempolu YiirlyUs
e Kosma, kovalama iceren e Bisiklet (sabit ya da disarida)
oyunlar: ebelemece, e Ev ve Bahge isleri
yakalamaca vb. e Top Oyunlar
e Bisiklet e ipatlama
e ipatlama
Siddetli Aerobik e Savunma Sporlari e Kosma, kovalama ve top tutma iceren oyunlar:
Egzersiz e Kosma yakan top, istop, voleybol... vb
e Futbol e Savunma Sporlari
e Basketbol e Kosma
e Yiizme e Futbol
e Tenis e Basketbol
e Yizme
e Tenis

Tablo 19. Cocuk ve Ergenlerde Kaslari Kuvvetlendirici Egzersiz Programlari

KASLARI KUVVETLENDIRICi EGZERSIZLER

COCUK ERGEN
e ip cekme e ip cekme
e Modifiye edilmis sinav (Dizler e Sinav cekme
yerde) e Viicut agirliginin yada elastik bantlarin kullanildigi direngli
e Vicut agirhginin yada elastik egzersizler
bantlarin kullanildigi direng e ip, duvar tirmanma
egzersizleri e Mekik gekme (Tam ya da yarim)

e ip, agac, duvar tirmanma

e Mekik cekme (Tam ya da yarim)

o Eller ile tutunarak sallanma
oyunlari
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Tablo 20. Cocuk ve Ergenlerde Kaslari Kuvvetlendirici Egzersiz Programlari

KEMIK GELISIMINi UYARICI EGZERSIZLER

o Seksek, ziplama igeren oyunlar, e Ziplama iceren oyunlar
e Trambolin e Trambolin

e ipatlama e ip atlama

e Kosma e Kosma

e Jimnastik e Jimnastik

e Basketbol e Basketbol

e \oleybol e Voleybol

e Tenis e Tenis

ORNEK GUNLUK PROGRAM

* Yiriiyas (20dk)-okula gidip gelme
*  Top oyunu (30 dk)-futbol, basketbol, yakan top
*  Sinav-Mekik (5dk)
+ ipatlama (5 dk)
* Toplam =60 dk.
— Aerobik egzersiz: Top oyunu-ylrlyUs
— Kemik kuvvetlendirici egzersiz: Top oyunu-ip atlama

—  Kas kuvvetlendirici egzersiz: Sinav—mekik

Egzersizlerin dogru yapilis sekilleri Fiziksel Aktivite Uygunluk Karnesi Egitimi videosu igin
Halk Saghg Genel Mudirlugiu Saghkh Beslenme ve Hareketli Hayat Daire Baskanligl internet
sayfasindan yararlanilabilir.

Okullarda, ilkokul ve ortaokul 6grencileri icin uygun fiziksel aktivitelerin, oyun ve fiziksel
etkinlikler ~dersi  kapsaminda daha etkin bir sekilde vyapilmasi  6nerilmektedir

(http://tegm.meb.gov.tr/www/oyun-ve-fiziki-etkinlikler-dersi-ogretim-programi/icerik/62).
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®® 77
Otizm spektrum bozuklugu (OSB) ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)
erken cocukluk doéneminde baslayan ve islevselligi bircok yonden olumsuz etkileyen
norogelisimsel bozukluklardir.

OSB sosyal etkilesim ve iletisimde belirgin eksiklikler, sinirl, tekrarlayici davranis sekilleri,
ilgiler ve eylemlerle belirli bir bozukluktur. OSB siiregen seyirlidir. Tedavi cok boyutlu ve ¢ok disiplinli
olmak durumundadir. Cocugun bagimsiz yasam becerilerini gelistirmeyi, yasam kalitesini artirmayi,
sosyal becerileri ve iletisimi iyilestirmeyi amaclayan tedavi, bireye yonelik planlanmalidir. OSB olan
cocuklarda, cevreden ve viicutlarindan alinan duyulari isleme becerilerindeki yetersizlikler motor
koordinasyon problemlerine yol acmaktadir. Bilimsel arastirmalar spor, egzersiz ve diger fiziksel
aktiviteler iceren programlarin otizmli bireyler icin semptomlari azaltma, davranislarda iyilesme ve
yasam kalitesinde artis sagladigini gostermektedir. Bu alandaki ¢alismalar, spor ve fiziksel aktivitenin
sosyal etkilesim igin firsat olusturabilecegini, motor performans ve fiziksel uygunlugu gelistirme ve
kendini yonetme becerisinin gelisimine katki sagladigini gostermektedir. Fiziksel aktiviteye diizenli
olarak katilmak OSB’li bireylerde depresyonu azaltmakta, psikolojik saghgi gelistirerek yasam
kalitesine katkida bulunmaktadir.

DEHB’nin temel 6zelligi bireyin gelisimsel diizeyiyle uyumsuz bicimde, belirgin ve siddetli

hiperaktivite-durtusellik ve/veya dikkatsizlik belirtilerinin olmasidir. DEHB’li ¢ocuklarda fiziksel
aktivite katihminin bilissel, davranissal ve fizyolojik etkileri vardir. Fiziksel aktivite katilimi olan DEHB’li
cocuklarin bilissel fonksiyonlarinin daha iyi seviyede oldugu goriilmektedir. Fiziksel aktivite ylritici
islevler, dikkat, hafiza, serebellar fonksiyonlar, davranisin kontroll, noérobilissel fonksiyonlar ve
akademik performansi gelistirmekte, dikkat azhgi/eksikligi gibi anormal duyusal davraniglan
azaltmaya yardimci olmaktadir. DEHB olan ¢ocuklarda sosyal etkilesim ve iletisimde olumlu yonde
degisiklik, davranislarda iyilesme ve yasam kalitesinde artis saglanmasi amaciyla fiziksel aktivite

onerilir.
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OTiZM SPEKTRUM BOZUKLUGU
Tanim

Otizm spektrum bozuklugu (OSB) erken ¢ocuklukta baslayan ve yasam boyu devam eden bir
norogelisimsel bozukluktur. Sosyal etkilesim ve iletisimde belirgin eksiklikler, sinirli, tekrarlayici
davranis sekilleri, ilgiler ve eylemlerle belirli bir bozukluktur.

Bakimverenler tarafindan otizm belirtilerinin 12-18 aylik donemde fark edilebilmesine karsin,
tani genellikle 24-36. aylarda konulur. Bazen de aileler tarafindan daha 6nce kazanilan becerilerin
yitirildigi anlatilir (regresif otizm) ve bu da genellikle 12-24 aylar arasinda olmaktadir. Buna karsin
bazen OSB olan ¢ocuklarin kliniklerde taninamadigi veya basvurunun gec kaldigi gortilmektedir.

OSB’nin sosyal etkilesim/iletisim alanindaki belirtileri, sosyal emosyonel karsilikhhk
verememe, anormal sosyal iletisim, konusmay! baslatma ve sirdirme yetersizligi, sozel ve sozel
olmayan iletisim kisithhg, anormal gboz temasi, beden dili/ jest ve mimikleri anlamakta ve
kullanmakta yetersizlik, baskalarinin sevincini, duygusunu anlamada eksiklik, sosyal duruma uygun
farkh davranislar sergileyememe, arkadas edinme ve hayali oyun kisitliligi ve ilgi alaninin darligidir.
Davranislar, ilgiler ve etkinlikler alanindaki belirtileri ise bir veya daha fazla sinirli tekrarlayici ilgi alani
ile asiri ugras (yogunluk ve/veya icerik olarak tuhaf), degismez tutkulu ve islevsel olmayan rutin veya
rituellere baglilik, aynilikta israrcilik, tekrarlayici, stereotipik el, parmak, tim bedeni kapsayan motor

mannerismler, objelerin bir bolimi ile ilgilenme, ekolali, duyusal uyaranlara karsi asiri ya da yetersiz

tepki gosterme ve duyusal uyaranlarla olagandisi bicimlerde ilgilenme seklinde ortaya ¢ikar.

Belirtiler erken gelisim evresinde baslar ancak, toplumsal beklentiler kisinin kapasitesini
asincaya dek tam olarak fark edilemeyebilir ya da daha sonra deneyimle 6grenilen stratejilerle
maskelenebilir. Zihinsel islevleri iyi olanlarda olagan disi Ustiin yetenekler 6zellikle de ezber,
aritmetik, mizik ve resim becerisi olabilir. Ancak bunlar bir bitiin olusturamaz ve ayri ayri yetiler

seklinde kalir.

Prevalans/insidans

Son yillarda yapilan arastirmalar bozuklugun sikliginda belirgin bir artis bildirmektedir. ABD
(Amerika Birlesik Devletleri)’de Hastalik Denetim Merkezi’'nin 2008 yilinda yaptigi arastirmada
OSB’nin yayginhgi 11.3/1000(1/88) olarak bulunmus ve bu oranin 2002 yilina gére %78, 2006 yilina
gore ise %23 artis anlamina geldigi kaydedilmistir. Hastalik Denetim Merkezi’'nin 2014 yilindaki son
verilerine gore de, her 68 gocuktan 1’inde otizm goriilmektedir. Gliney Kore’de yapilan bir ¢alismada
ise OSB yayginhgl %2.64 olarak bildirilmistir. Bu c¢alisma daha sonra DSM-5 o&l¢iitlerine gore

tekrarlanmis ve yayginlik %2.20 olarak hesaplanmistir.
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OSB vyayginhgindaki artisin nedenleri blylk oranda aciklanamamakla birlikte tani
Olgltlerindeki degisiklikler, sosyal etkiler, ana baba yasindaki artis ve cografi etmenler ile iligkili olarak

gortlmektedir. OSB, erkeklerde, kizlara gore yaklasik 5 kat daha sik gérilmektedir.

Nedenler/Riskler

Davranissal belirtiler ve islevsel bozulma derecesinin degisken olmasi nedeniyle, OSB farkli
etiyoloji ve patolojiye sahip heterojen bir belirti kiimesi olarak tanimlanmaktadir. Nérolojik,
imm{nolojik, biyokimyasal, cevresel ve genetik faktorlerin etkilesimiyle olusan multifaktoriyel bir
bozukluk olarak degerlendiriimektedir. Bircok olguda etiyoloji saptanamamakta ve bu olgular
idiyopatik otizm ya da sendromik olmayan (non-sendromik) otizm olarak tani almaktadir. Olgularin
%5-25’inde otizm tanisi, Frajil X sendromu, Down Sendromu, tlberoskleroz gibi diger sendromlarla
iliskilidir.

OSB’de kalitimsal etkenlerin rol oynadigina iliskin cok giiclii kanitlar vardir. ikiz ¢alismalari
dogrultusunda otizmin ortalama kalitilabilirliginin %90 oldugu tahmin edilmektedir. Bu bulgulara
dayanarak, otizmin kalitimi en yiksek psikiyatrik bozukluklar arasinda oldugu distnilmektedir.
Bozukluga genetik yatkinlkta bir¢ok genin etkilesiminin rol oynadigina inanilmaktadir.

OSB olan hastalarla yapilan c¢alismalarda pek g¢ok noéroanatomik, norofizyolojik ve

norokimyasal bozukluklar gorilmdistiir. Dogum O6ncesi, dogum ve dogum sonrasi etkenlerin de

otizmde etkili olabilecegi bildirilmistir. Ancak dogum komplikasyonlarinin otizmin bir nedeni degil,
otizmle ilgili kalitimsal risk ya da bozuk fetal gelisimin bir sonucu olabilecegi dislinilmektedir.

OSB ile iliskili cevresel etmenler arasinda en tutarh veriler ileri baba yasi hakkindadir. Civaya
maruz kalma ve asilama ile ilgili yapilan arastirmalarda bunlarin hicbirinin OSB ile iliskisi

saptanmamistir.

Prognoz

OSB siregen seyirlidir. Okul cagl cocuklarinda ve ergenlerde sosyal ilgide artis gibi bazi
alanlarda olumlu gelismeler olabilir. Bazi ergenlerde davranislarin daha da bozuldugu, bazilarinda ise
davranislarda olumlu degisikliklerin oldugu gozlenebilir. Dil gelisimi ve genel zihinsel diizey prognozun
en onemli belirleyicileridir. Zeka diizeyi ylksekligi, konusmanin alti yasindan 6nce gelismis olmasi ve
cocukluktaki sosyal islev bozuklugunun az olmasi iyi gidis gostergeleridir. Zihinsel geriligi

olmayanlarda dahi mesleki/sosyal islevsellik ve yasam kalitesi distktur.
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Tedavi

OSB’de erken tani ve tedavinin yasamsal énemi vardir. Tedavi ¢ok boyutlu ve g¢ok disiplinli
olmak durumundadir ve ¢ocugun yasl, bozuklugun siddeti, ek tanilar ile psikososyal cevre dikkate
alinmalidir. Cocugun bagimsiz yasam becerilerini gelistirmeyi, yasam kalitesini artirmayi, sosyal
becerileri ve iletisimi iyilestirmeyi amaclayan tedavi, bireye yonelik planlanmalidir. Cocuklarin giicli
oldugu alanlarda gelisme saglanmasi da 6nemlidir. Genel olarak benimsenen tedavi 6zel egitim
yontemleridir. Bu ¢ocuklarin bireysel ve grup tedavisi programlarina katilmalari, anne babalarinin ise
danismanlik yapilarak izlenmeleri gerekir. OSB biyolojik temelli olmasina karsin en etkin tedavi
yontemleri davranissal ve egitimseldir. ilag tedavileri daha ¢ok davranissal sorunlari ve ek tanilari
hedef alir. Kigik yaslarda uygun olan ¢ocuklarin oyun gruplari ya da okul 6ncesi egitime baslatiimasi
tedavide destekleyici rol oynar. Okul déneminde ilkgretime baslamalari yonlinde

degerlendirilmelerin titizlikle yapilmasi gerekir.

Fiziksel Aktivitenin Etkileri
OSB’de yaygin olarak kullanilan davranigsal miidahale programlari iletisim, sosyal ve bilissel
becerileri gelistirmeye odaklanmaktadir. Ancak, OSB olan cocuklarda cevreden ve viicutlarindan

alinan duyulari isleme becerilerindeki yetersizlikler motor koordinasyon problemlerine vyol

agmaktadir. Bilimsel arastirmalar spor, egzersiz ve diger fiziksel aktiviteler iceren programlarin otizmli
bireyler icin semptomlari azaltma, davraniglarda iyilesme ve yasam kalitesinde artis sagladigini
gostermektedir.

OSB'li cocuklarin bir bolimu isitsel, dokunsal ve gorsel uyarilara tepkilidirler. Hafif uyarilara
bile hipersensitif olmalari davranissal yanitlarini olumsuz yonde etkiler. Bazi OSB olan cocuklar ise
uyarilara tepkisizdirler. Hareket etmek istemezler ve aktivite katilimlari ¢ok duslktiir. Cocuklarin
duyusal uyarilar algilama esikleri dikkate alinarak verilen aktiviteler duyusal entegrasyonu motor
koordinasyonu ve basa ¢ikma becerilerini artiracaktir.

Hipersensitif cocuklara glriltall, kalabalk ortamlarda grup aktiviteleri yerine bireysel ve
temas gerektirmeyen aktiviteler onerilir. Hipersensitivitelerini normallestirmek icin proprioseptif ve
derin basing veren direngli aktiviteler dnerilir.

Hiposensitif olan ¢ocuklarda ise aktiviteler tekrarlar seklinde yaptirilir. Uyarilarin ¢ok oldugu
takim sporlari, ylizme ve bol 1sikh ortamlarda aktivite yapilmasi saglanir. Fazla uyariya gereksinim
duyan hiposensitif cocuklarin yeme aliskanliklarinin da diizensiz olmasi kilo artisina yol agar. Uygun
olmayan beslenme aliskanliklari ve antipsikotik ilaglarin kullanimi kilo alimina yol agabilir.

Asir kilolu olmak OSB’li cocuklarda oldukga sik goriilen problemler arasindadir ve diyabet,

kalp-damar hastaliklari, kemik ve eklem problemleri ve hatta depresyona yol agmaktadir. Anksiyete,
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gastrointestinal problemler ve depresyon otizm belirtileri ile birlestiginde bu cocuklar icin ¢cok daha
bliyik bir probleme donlismektedir. Yiirlyls, kosu ve ylizme gibi aktiviteler otizmli bireylerin viicut
kitle indeksini azaltir, fiziksel uygunluk diizeylerini ve genel motor aktivite diizeylerini gelistirir.

Arastirmalar fiziksel aktivitenin ayni zamanda otizmli bireyler arasinda yaygin olan, olumsuz
nitelikteki kendini uyarici davraniglarin sikligini azaltabildigini gostermektedir. Yiizme ve 60 dakikalik
su ici egzersiz programlarinin stereotipik hareketleri azalttigi, olumlu sosyal davranisi gelistirdigi ve
0grenme kapasitesini artirdigini destekleyen arastirmalar bulunmaktadir. Fiziksel aktivitenin OSB
olan cocuklardaki diger olumlu etkileri olarak, benlik saygisini yikseltmek, mutluluk dizeylerini
artirmak ve olumlu sosyal katilima yol agmak sayilabilir. Takim sporlarina katilmasi mimkin olan
OSB'li cocuklar icin bu aktiviteler; takim Gyeleri arasindaki sosyal iliskileri gelistirmek ve karar verme,
iletisim kurma gibi becerileri de gelistirmek icin yararh firsatlar sunar.

OSB'li cocuklarda basaril bir fiziksel aktivite programi icin aktiviteyi kliclik pargalara ayirmak,
organize edilmis yonergelerin tekrarlarla pekistirilmesi 6nerilmektedir.

OSB olan ¢ocuklarda duyusal uyaranlari islemleme sorunlarina ve sosyal anksiyeteye bagl
olarak hareketsizlik egilimi goriilmektedir. Psikofarmakolojik tedavi, uyku bozukluklari ve atipik yeme
orintileri de bu egilimi gliglendirmektedir. Kazanilmasi gecikmis ya da zayif motor beceriler; fiziksel
uygunluk ve el-gdz koordinasyonu, algli ve denge bozukluklari gibi motor beceri bilesenlerinde

kisithhklara yol agmaktadir. OSB olan ¢ocuklarda postiir, hareket ve kuvvet zayifliklari goriilmektedir.

Bu motor koordinasyon bozukluklari OSB olan gocuklarin fiziksel aktivitelere ve grup aktivitelerine
katilimda yasitlarinin gerisinde kalmasina yol agabilmektedir. Sonug olarak bu c¢ocuklar, sosyal
izolasyon, depresyon, ani 6fke patlamalari agisindan yiksek risk tasiyan bir grubu olusturmaktadir.
Uygun bicimde planlanmis fiziksel aktivite, spor ve oyunlar OSB olan cocugun aktivitelere katilimini
artirmasi yani sira yasitlariyla daha etkili iletisim kurmasinda da yardimci olur.

OSB olan ¢ocuklarda fiziksel aktivitenin biyolojik ve davranissal etkileri vardir.

Fiziksel aktivite bilissel fonksiyonlarla yakindan ilgilidir. Fiziksel aktivite ile OSB olan ¢ocugun
dikkat ve siresi artar, motor koordinasyonu gelisir. Bu etkiler fonksiyonel MRG c¢alismalari ile de
kanitlanmistir.

OSB olan gocuklarda planlanan fiziksel aktivite uyumsuz, istenmeyen ve tekrarl davranislari
azaltir, saglik ve iyi olma halini gelistirir. Yaklasik 45 dakikalik kosu gibi bir aerobik egzersiz sonrasi
dikkat sdresinin uzadigl, dirti kontrolii sagladigl, sosyal davranislar ve 0Ogrenmenin gelistigi
gosterilmistir. Elde edilen bu iyilesmeler OSB olan ¢ocugun okul becerileri, odada kalma ve disarida
oynama gibi faaliyetlerde uygun davranislarin gelismesine de katki saglamaktadir. Yiizme, at binme,

bisiklet gibi aktiviteler de OSB’li cocuklarda etkili degisimler saglamaktadir.
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Onleme ve Tedavi

Fiziksel aktivitenin tim bireylerde oldugu gibi, OSB semsiyesi altinda yer alan ve beynin
yapisini veya isleyisini etkileyen ve norolojik bir bozukluk olarak tanimlanan otizmli bireyler icin de
oldukca énemli bir yere sahip oldugu bilinmektedir. Ornegin otizmli bireyler sosyal iliski ve
davranislarda diizenleme ve yasitlariyla iliski kurmada zorluk cekmekte, stereotipik davranislari ve dil
becerilerinde kusurlari bulunmaktadir. Fiziksel aktiviteye katilim, otizmli bireylerin sosyal
gelisimlerine ve kaliplasmis hareketlerin azaltiimasina olumlu katki saglamaktadir. OSB olan
cocuklarin fiziksel aktivite ve spor etkinliklerine katilimi konusunda yapilan arastirma bulgulari, spor
ve fiziksel aktivitenin sosyal etkilesim icin firsat olusturabilecegi, motor performans ve fiziksel
uygunlugu gelistirme ve kendini yonetme becerisinin gelisimine katki sagladigini gostermektedir.
Ayrica saldirganlik, kendine zarar verme, 6fke nobetleri davranislar stres gibi olumsuz davranislar
bulunmakta, bu davranislar strese karsi otizmli olan bireyleri savunmasiz birakabilmektedir. Fiziksel
aktiviteye dlzenli olarak katilmak, OSB’li bireylerde depresyonu azaltmakta, psikolojik saghgi
gelistirerek yasam kalitesine katkida bulunmaktadir. Yine asiri kilolu olma, bazi OSB’li bireyler icin
temel sorunlardan bir tanesidir. Dizenli olarak yapilan fiziksel aktivite bu sorunun énlenmesinde
onemli bir rol oynamaktadir.

OSB olan gocuklarin genelde su igi etkinliklerden hoslandiklari, suyun onlari rahatlattigl ve

suyun i¢inde ya da sudan hemen sonra yapilan etkinliklere daha iyi katildiklari gézlenmistir. Ayrica, iyi

planlanmis ve dikkatli uygulanacak bir su igi etkinlik programiyla, OSB olan ¢ocuklar yasam boyu
kullanabilecegi becerileri kazanarak saglik ve iyilik halini stirdirebilir. Havuzdaki oyun becerilerinin
cok sayida OSB olan ¢ocuga potansiyel 6grenme firsati sunabilecegi belirtiimektedir. Ancak, OSB olan
cocuklarda spor ve fiziksel aktivitenin arastirma sonuglariyla ortaya konan yararl etkilerine ragmen,

bu konu Uzerinde yeterince durulmadig goriilmektedir.

Endikasyonlar
Egzersiz yapmaya engel teskil edebilecek baska saglik problemi olmayan OSB olan ¢ocuklarda
sosyal etkilesim ve iletisimde olumlu yonde degisiklik davranislarda iyilesme ve yasam kalitesinde

artis saglanmasi amaciyla fiziksel aktivite 6nerilir.
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DIKKAT EKSIKLIGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU
Tanim

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) erken g¢ocukluk déneminde baslayan ve
islevselligi bircok yonden olumsuz etkileyen nérodavranigsal bir bozukluktur.

DEHB’nin temel oOzelligi bireyin gelisimsel dizeyiyle uyumsuz bicimde, belirgin ve siddetli
hiperaktivite-durtusellik ve/veya dikkatsizlik belirtilerinin olmasidir. Cocuk kiigiikken, 6zellikle 4
yasindan once gozlenen asiri motor etkinligin normal gelisimsel 6zelliklerden ayrilmasi zordur. DEHB
tanisi genellikle ilkokul yillarinda konur. Tani igin belirtilerin en az iki ortamda (ev, okul ya da isyeri
gibi) ortaya cikmasi, islevsellikte bozukluk olusturmasi ve belirtilerden en azindan bazilarinin 12
yasindan once baslamasi gerekmektedir. DEHB’de dikkat eksikligi ve dirtisellik/hiperaktivite olmak
Gzere iki boyut Uzerinde 3 alt grup tanimlanmustir. Bu alt gruplar dikkat eksikliginin 6n planda oldugu
tip, hiperaktivite/ dirtiselligin 6n planda oldugu tip ve bilesik tip olarak tanimlanmistir. Hiperaktivite
bileseninde, niteligi daha ¢ok bozucu ve amagsiz olan asiri hareketlilik s6z konusudur ve yerinde
duramama, ¢ok konusma ve huzursuzluk seklinde ortaya cikar. Dikkat eksikligi bileseninde ise
belirtiler; konsantrasyon sorunlari, daginikhk, unutkanhk, hayalcilik, gérevleri bitirmekte zorluk ve
esya kaybetme seklinde ortaya ¢ikar. DEHB olan ¢ocuklar siklikla isleri bitirmeden birakan ve gorevleri
erken terk eden gocuklardir. Dirtisellik bileseni farkh sekillerde ortaya cikabilir. Sinifta konusma,

fiziksel olarak tehlikeli aktivitelere girisme, sirasini bekleyememe, digerlerinin s6zlinii kesme ya da

oyunlarinin arasina girme, sik-sik tartismaya girme gibi davranislar disinda, 6grenme ve okul
performansini olumsuz etkileyebilecek diirtisel biligsel bir tarz gorilebilir.

Ergenlik ve eriskinlikte dikkat eksikligi belirtileri aktiviteleri organize etmekte glglik, dis
uyaranlarla dikkatin kolayca dagilmasi, erteleme egilimi, islere baslama ya da tamamlamakta giglik,
dikkati kaydiramama, zamani kullanamama seklinde ortaya c¢ikar. Hiperaktivite belirtileri; sabirsizlik,
icsel huzursuzluk hissi, aktivite gerektiren is secimi ve hareketsiz/sessiz kalinmasi gereken
ortamlardan kaginma gibi adaptif davranislarda artis, sik is degisikligi seklinde goralir. Semptomlar
asikar sekilde ortaya cikmak yerine siklikla bireyin kendisi tarafindan hissedilir. Durtusellik ise; diisik
engellenme esigi, cabuk karar verme, hizli araba kullanma ve sik motorlu ara¢ kazalari, iliskilerde
glglikler ve sik partner degisikligi, soz kesme, 6fke kontrol giicligu gibi belirtiler seklinde ortaya
cikar. Dikkat eksikliginin, hiperaktiviteden daha baskin belirti olmasi durumunda DEHB ergenlige
kadar tanimlanamayabilir. Ergenlik doneminde dikkatsizlik ve bilissel sorunlar nedeniyle okul

basarilarinda olumsuz yonde etkilenme ve akademik becerilerde bozulma goérilebilir.
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Prevalans/insidans
DEHB, okul cagindaki cocuklarin %5-8'ini etkiler. Erkeklerde gorilme sikhgi kizlardan yaklasik
2-5 kat fazladir.

Nedenler/Riskler

DEHB, etiyolojisinde bircok faktorin rol oynadigi bir multifaktoryel bozukluktur. DEHB’nin
etiyolojisini belirlemeye yonelik arastirmalar genetik, nérokimyasal, beyin goriintiileme ve cevresel
nedenlere odaklanmistir. Veriler, kalitilabilirligi yaklasik %76 olan DEHB’nin etiyolojisinin blyik
Olcide genetik kokenli oldugunu gostermektedir. Klglk etkiye sahip birgok genin (6zellikle DAT1,
DRD4, DRD5, 5HTT, HTR1 B, SNAP25) bozukluga ait genetik yatkinliktan sorumlu olduguna
inanilmaktadir. DEHB’nin patofizyolojisiyle en cok iliskilendirilen ndrotransmitterler dopamin (DA),
norepinefrin (NE) ve serotonindir. Norogoriintiileme arastirmalarinda ise dikkat/ bilis, yuruticu
islevler, isleyen bellek, motor kontrol, tepki ketleme ve/veya odul/motivasyon ile iliskili beyin
bolgeleri olan dorsolateral prefrontal korteks, ventrolateral prefrontal korteks, dorsal anterior
singulat korteks (dASK), striatum ve serebellum en ¢ok incelenen ve bozuklukla iliskilendirilen beyin
bolgeleridir. GUnimiize dek ulasan veriler, DEHB’de fronto-striatal islev bozuklugunu destekler
niteliktedir. Gebelik ve dogum sirasinda yasanan komplikasyonlar, annenin hamilelikte alkol alimi ya

da sigara kullanimi, c¢esitli toksinlere maruziyet gibi c¢evresel risk faktérleri de DEHB ile

iliskilendirilmektedir. Son dénemde prematirite, intra-uterin nikotin maruziyeti ve disik dogum

agirhginin DEHB ile iliskili temel gevresel risk faktorleri oldugu belirlenmistir.

Prognoz

Giderek artan veriler DEHB'nin siklikla eriskin yasamda da devam eden kronik bir bozukluk
oldugunu gostermektedir. Bozuklugun devamliligina iliskin yapilan calismalarda oranlarin genis bir
spektrumda degiskenlik gosterdigi gozlenmekle birlikte, genel olarak c¢ocukluk déneminde DEHB
tanisi alanlarin %60-85’i ergenlikte bozuklugun kriterlerini karsilamaya ve %60 kadari eriskinlikte
belirtileri sergilemeye devam eder. Olgularin kalan %40’inda belirtiler, ergenlikte ya da erken
eriskinlikte diizelebilir. Bazi olgularda, hareketlilik kaybolabilir, fakat azalmis dikkat siresi ve dirti
kontrol sorunlari devam eder. Hiperaktivite genellikle dizelen ilk belirti iken, dikkat daginiklig
diizelen son belirtidir. DEHB’nin ergenlik ve eriskinlikte de devam etmesini 6ngdren faktorler
arasinda; klinik tablonun ailesel yiklilik gostermesi, aile i¢i sorunlar, cocukluk belirtilerinin siddetinin
fazla olmasi, ¢cocugun zeka dizeyinin dislikligli ve DEHB’nin davranim bozuklugu, duygudurum ve
anksiyete bozukluklari ile es hastalaniminin olmasi lzerinde durulmaktadir. Tedavi edilmeyen DEHB

cocuk ve ergenlerde sigara ve alkol-madde kullanimi, agresyon, kanun disi eylemlerde bulunma gibi
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antisosyal davranislar, depresyon, anksiyete bozukluklari, internet bagimliig riskinde artis ile
iliskilidir. Eriskinlerde ise kaza ve yaralanmalar, intihar girisimleri, alkol ve madde kétiye kullanimi,
evlilik sorunlari, isle iliskili problemler, sosyal iliski sorunlari siiregen DEHB’ye bagh olarak ortaya

¢ikabilen sorunlardir.

Tedavi

DEHB’nin ana belirtilerinin tedavisinde farmakolojik tedavilerin ve davranissal miidahalelerin
etkinligi genel olarak kanitlanmistir. Hasta ve aile egitimini iceren psikoegitim ve davranissal
midahaleler pek cok cocuk icin hedef belirtiler, eslik eden bozukluklar ve cevresel faktorlerin
dogasina bagli olarak ilk basamak miidahale olarak uygulanabilecegi gibi, farmakolojik tedavilere de
eklenebilir. DEHB’nin farmakolojik tedavi secenekleri arasinda uyaricilardan metilfenidat ve uyarici
olmayan atomoksetin tlkemizde birincil tedavi segenekleri olup, kisa ve uzun dénemde etkinligi ve
glvenirligi kanitlanmis tedavilerdir. DEHB tedavisinde kullanilan uyaricilarin madde bagimliligina
neden olduguna iliskin endiseleri aydinlatmak amaci ile yiritilen bir meta-analitik calismanin
sonuclari, cocukluktaki uyarici tedavisinin madde ve alkol kétlye kullanimi/bagimlilik riskini azalttigini
gostermistir.

ikinci ve Uglincii basamak tedavi secenekleri arasinda ise a2 agonistleri (klonidin ve

guanfazin), modafinil, trisiklik antidepresanlar (6zellikle imipramin) ve bupropion yer almakta olup,

sadece uyarici tedavi ve atomoksetin tedavisi ile tedavi yaniti saglanamayan olgularda

onerilmektedirler.

Fiziksel Aktivitenin Yararlar

Fiziksel kondlisyonun artmasi: Fiziksel aktivite kisilerde maksimum kalp hizinin diismesine yol
acar ve stresli durumlarda kalp hizinin daha kolay normal sinirlara geri donlstini kolaylastirir.

Norotransmitter Mekanizmasi: Dopamin, seratonin, noradrenalin ve gama-aminobditirik asit
(GABA) seviyeleri diizenli egzersizden etkilenir. Beta endorfinlerin serbestlesmesi basa ¢ikma
becerilerini artirir.

Termojenik Etkiler: Otuz dakikalik fiziksel egzersizle genel viicut isisinin 1-2 derece artmasiyla
genel viicut gevsemesi saglanir, dolayisiyla stresle bas etme becerileri artar.

DEHB’li ¢cocuklarda fiziksel aktivite katihminin bilissel, davranissal ve fizyolojik etkileri vardir.
Fiziksel aktivite katilimi olan DEHB'li ¢ocuklarin bilissel fonksiyonlarinin daha iyi seviyede oldugu
gorilmektedir. Fiziksel aktivite yuruttci islevler, dikkat, hafiza, serebellar fonksiyonlar, davranisin
kontrolii, nérobilissel fonksiyonlar ve akademik performansi gelistirmekte, dikkat azhgi/eksikligi gibi

anormal duyusal davranislari azaltmaktadir.
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Fiziksel aktivite dirtisellik, dikkatsizlik, hiperaktivite, sosyal beceriler, anksiyete ve depresif
duygudurum gibi emosyonel durumlar, somatik sikayetler ve problemli davranissal cevaplari diizenler.

Fiziksel aktivite DEHB olan ¢ocugun katekolamin cevabi, kalp hizi ve motor beceriler gibi
fizyolojik cevaplarini diizenler. DEHB olan gocuklarin istirahat kalp hizi daha yiksektir. Egzersiz ile kalp

hizindaki artis yasitlari ile benzerdir.

Onleme ve Tedavi

Fiziksel aktivite, yasamin her doneminde dnemlidir, 6zellikle ¢cocuk, ergen, geng eriskinler igin
saghgin pekistirilmesi, hastaliklardan korunma ve psikososyal iyilik hali icin daha kritik bir 6neme
sahiptir. Bu durum sedanter yasam tarzi, obezite ve benzeri problemlerin genclerde sikca gorildigi
glinimizde o6zellikle 6nemlidir. Obezite ve dirtisellik iliskisini glclendiren bir diger konu da, DEHB
olan ¢ocuklardaki obezitedir. Obezite tedavisi géren cocuklarin blylk bir kisminda (%58) DEHB
saptanmistir. Bilim insanlari cocuklukta, ergenlikte ve yetiskinlikte fiziksel aktivite dizeyinin izlenmesi
gerektigi konusunda hemfikirdir. Yapilan bir calismada, 6—14 yas arasinda DEHB tanisi olan 65 ¢ocuk
ergen ile benzer yasta 6grenme bozuklugu olan 32 cocuk ergenin fiziksel aktiviteye katihmi ile
anksiyete iliskisi agisindan karsilastiriimis ve DEHB olan grupta fiziksel aktiviteye katilimin depresyon ve

anksiyete dizeylerini katilmayan gruba gore belirgin derecede azalttigi saptanmistir.

Endikasyonlar
Egzersiz yapmaya engel teskil edebilecek baska saglik problemi olmayan DEHB olan ¢ocuklarda
sosyal etkilesim ve iletisimde olumlu yonde degisiklik davranislarda iyilesme ve yasam kalitesinde artis

saglanmasi amaciyla fiziksel aktivite 6nerilir.

OSB ve DEHB igin Fiziksel Aktivite Regetesi

Cocuklar yasamin ilk yilindan itibaren hareketli olmalidirlar. ilk yil icinde de miimkiin oldugunca
aktif tutulmalidirlar ve aktiviteleri desteklenmelidir. 1-4 yas arasi cocuklar giin icinde farkli siddetlerde
toplam 180 dakikalik fiziksel aktivite yaptiriimalidir.

Bu aktiviteler, farkli i¢ ve dis ortamlarda en az 60 dakikalik enerjili oyun aktivitelerini icermelidir.

5-11 yas grubundaki saglikli cocuklarda oldugu gibi, DEHB'li ¢ocuklar i¢in de her glin en az orta
siddetten yliksek siddete dogru giden fiziksel aktiviteler tercih edilmelidir. Haftada en az 3 defa da
yuksek siddette aktivite yapilmasi dnerilmektedir.

12-18 yas arasindaki saglikli ergenler ve DEHB’li ¢cocuklar icin de hedef, glinde 60 dakika, orta
siddetliden daha yiliksek siddetli aktivitelere dogru siddeti degisen aktiviteler olmalidir. Aktivite
tercihlerinin icerisinde haftada en az 3 defa yiksek siddette aktiviteler ve en az 3 defa kas ve kemikleri

gliclendiren kuvvet aktiviteleri yer almalidir.
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iyi planlanmis aktivite programlari dért ana tip aktiviteyi; aerobik, kas - kemik
kuvvetlendirme, denge ve germe aktivitelerini icermelidir.
Aerobik egzersizler; (ylizme, bisiklet, jogging vb.) haftada 3 kez 30 dakikalik, maksimal oksijen

tiiketim hizinin %60-%80 ‘i siddetinde (konusma hizi siddetinde) yapilmasi dnerilir.

OSB ve DEHB igin Fiziksel Aktivite Onerileri
e  Suici egzersizler
e Doga sporlari
e  Germe ve kuvvetlendirme egzersizleri
e  Denge ve bilateral koordinasyon egzersizleri
e  Grup egzersizleri/takim sporlar
e Yoga
e Pilates
e At binme
e  Trombolin/sigrama -ziplama
e ipatlama

e Bowling

Dikkat Edilecek Noktalar

DEHB olan ¢ocuklarin aktiviteleri sinirlanmamali, aksine bu cocuklar fiziksel aktiviteye tesvik
edilmelidir.

DEHB olan gocuklarda konsantrasyon glicligli yasandig icin egzersizler sakin ve sessiz
ortamda yapilmali, gocugun konsantrasyonunun en iyi oldugu zaman dilimleri tercih edilmelidir.

Cesitli galismalarda DEHB olan ¢ocuklarda tedavide kullanilan uyarici ilaglarin egzersiz lizerine
etkileri incelenmistir. Mahon ve arkadaslari (2008) uyarici ilaglarin maksimum seviyenin altinda olan
kalp hizini artirdigini ancak diger kardiyorespiratuar 6lgimleri (oksijen alimi ve solunum degisim
orani) ya da algilanan eforu etkilemedigini bildirmislerdir. DEHB olan cocuklarda ila¢ tedavisi
baslanmadan o6nce ailesel ve bireysel kardiyovaskiler risk faktorlerinin arastirilmasi ve her
muayenede kan basinci ve kalp hizinin dlgilmesi, risk faktérid varliginda ya da normal sinirlarin
Uzerindeki degerlerde (yas, cinsiyet ve boya gore >95. persentil) kardiyolojik degerlendirme igin
yonlendirme yapilmasi gereklidir. Fiziksel aktivite yapan DEHB tanili ve tedavi altindaki ¢ocuklarda bu

onlemler daha bliyiik 6nem tasimaktadir.
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OSB ve DEHB igin Kontrendikasyonlar
Kontrol edilemeyen yliksek kan basinci
Kardiyak yetmeazlik

Stabil olmayan aritmiler

Pulmoner hipertansiyon (siddetli, >S55mmHg),
Coklu organ tutulumu olan sistemik hastalik,

Akut miyokardit, endokardit veya perikardit.

COCUK VE ERGENLERDE ANKSIYETE BOZUKLUKLARI
Tanim

Anksiyete, saglikli bireylerde yasam boyu deneyimlenen ve bireylerin gelisimi sirasinda
koruyucu ve uyumsal islevi olan normal bir tepkidir. Tersine, anksiyete bozukluklari belirgin sikinti ve
islev kaybina neden olan korku ya da endise ile karakterizedir. Anksiyete bozukluluklarinin ortak klinik
ozellikleri arasinda yogun bir kaygi, kayginin sebep oldugu fiziksel belirtiler, bilissel carpitmalar ve
sonrasinda kaginma davranislari yer almaktadir.

Glincel tani siniflama sistemi olan DSM-5te anksiyete bozukluklari bashgl altinda; ayriima
anksiyetesi bozuklugu, selektif mutizm, panik bozukluk, 6zgil fobi, sosyal fobi ve yaygin anksiyete

bozuklugu yer almaktadir.

Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu

Ayrilma anksiyetesi, bebekte secici baglanmanin gelisimi ile baslayan ve yillarca devam eden
normal gelisimsel bir siirectir. Normal ayrilma anksiyetesi, genellikle erken ¢ocukluk doneminde artis
gostermekte ve 3-5 yaslarinda kademeli olarak azalip sona ermektedir. Ayrilma anksiyetesi bozuklugu
ise, cocugun en fazla baglandigi kisilerden ayrilmasi ile ilgili gercek disi ve asiri kaygli duymasi ile
karakterize bir psikopatolojidir. Ayrilma anksiyetesi bozuklugu olan c¢ocuk ve ergenler, bir ayrilik
durumunda kendilerine ya da anne babalari gibi baglilik figlirlerine zarar gelebilecegine iliskin asir
endise yasamaktadirlar. Baglanma figlirlerinden ayrilma durumu ya da beklentisi karsisinda bir grup
duygusal, bilissel, davranissal ve somatik belirti ortaya ¢ikmakta olup, bunlar kisinin yasamdan zevk
almasini, sosyal yasamini, aile iliskilerini, okul ve diger alanlardaki islevlerini olumsuz etkilemektedir. Bu
temel korku sonucunda ebeveynden ayrilamama, arkadas evinde oyun oynamada anksiyete ve
kaginma gibi davranigsal belirtiler; ayrilma, kaybolma, kagirilma, 6lim vb temalari iceren kabuslar
gorme, mide, bas agrisi, bulanti ve kusma gibi ¢coklu somatik belirtiler gortlebilir. Okul reddi ayrilma
anksiyetesi bozuklugunda gozlenen ve cocuklarin islevselligini dnemli o6l¢lide etkileyen durumlardan

biridir.
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Selektif Mutizm

Selektif Mutizm, konusabilme becerisinin olmasina ragmen konusmanin beklendigi bir takim
ortam ve durumlarda konus(a)mama olarak tanimlanmaktadir. Selektif mutizm sikhg1 farkl
toplumlarda degiskenlik gostermekle birlikte (%0.11-2.2) kronik seyirli, akademik ve sosyal alan
onemli islev kayiplarina yol acan bir bozukluktur. Kizlarda erkeklere gore 1,5-2 kat daha sik rastlandigi
gosterilmistir. Selektif mutizm olan ¢ocuklar kendi evlerindeyken veya ebeveynleri ile birlikteyken
normal olarak konusurlar. Ancak okulda, evleri disindaki bir ortamda veya tanimadiklari insanlarin
yaninda konus(a)mazlar. Selektif mutizm siddeti degisken olabilmektedir; neredeyse okulda hig
konusmayan cocuklar olabildigi gibi, tek bir kisi (sadece 6gretmen) ile konusmamazlk durumu
gozlenebilir. Selektif mutizm ile iliskili diger semptomlar arasinda asiri utangaclik, ice cekilme,

ebeveynlerine asiri bagimhlik ve karsi gelme davranislari yer almaktadir.

Panik Bozukluk

Panik bozukluk tekrarlayan ve beklenmedik anlarda ortaya cikan panik ataklariyla seyreden,
hastanin sonraki ataklarla ilgili beklenti korkusu yasayip, kacinma davranisi sergiledigi bir bozukluktur.
Bozuklugun temelini olusturan panik ataklari ise, nefes darligi, carpinti, gégis agrisi, sersemlik,
derealizasyon, paresteziler, sicak ya da soguk basmasi, terleme, bayilacak gibi hissetme, titreme ya da

sarsilma hissi gibi belirtilerin gorulebildigi ve beklenmedik anlarda ortaya ¢ikan anksiyete

ndbetleridir. Cocuk ve ergenler icin panik bozuklugu, kronik ve psikososyal zorluklara, aile ve arkadas
iliskileri yaninda, akademik alanda da zorluklara sebep olan bir psikopatolojidir.

Panik bozuklugu tani olgltlerini karsilamak i¢in cocuk ve ergenin beklenmedik ve tekrarlayan
sekilde panik ataklari gecirmesi gerekmektedir. Panik atagi, herhangi bir gercek tehdit ya da tehlike
olmaksizin ortaya ¢ikan ve ¢ocuk ya da ergenin bir grup duygusal, somatik ve bilissel belirti yasadigi
anksiyete ataklaridir. Aniden ortaya ¢ikan bu ataklarda belirtiler birka¢ dakika icinde doruga ulasir ve
kiside belirgin korku ve huzursuzluk yaratir. Bu ataklar genellikle 15-20 dakika icinde kademeli olarak
siddetini vyitirir ve kaybolur. Panik atagi sirasinda, ergenlerde carpinti, titreme, sarsilma, bulanti,
karinda huzursuzluk hissi, terleme gibi duygusal ve somatik belirtiler gézlenebilir. Gogus agrisi, panik
atagl sirasinda ortaya c¢ikabilen ¢ocuk ve ailesi i¢in olduk¢a korkutucu olan belirtilerden biridir.
Organik kokenli olmayan g6gls agrisi nedeniyle kardiyolojiye basvuran 8-17 yas arasinda 27 ¢ocukla
yapilmis bir ¢calismada, bu hastalardan 9'nun panik bozuklugu oldugu belirlenmistir.

Panik ataklari olan ¢ocuk ve ergenlerde bilissel belirtiler olarak delirecegi, kontroli
kaybedecegi, ciddi bir hastalik gelistirecegi, bayilacagi hatta o6lecegi ile iliskili korkular ortaya
cikabilmektedir. Ancak, cocuk ve ergen yas grubunda bilissel belirtilerin somatik belirtilere gore daha

az ifade edildigi bilinmektedir. Panik atagi gecirmekte olan cocuk, bir seylerin yolunda olmadigini ya
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da kotl bir seyler olacagini disinilr; ancak tam anlamiyla ne oldugunu ve nasil olacagini
anlamlandiramaz. Kiiclk cocuklarda panik tepkileri goriilebilse de, bu yas grubunda uyaran olmadan
beklenmedik bir anda gelen tipik panik ataklarinin varligi konusunda kesin veriler bulunmamaktadir.
Kiguk ¢ocuklarin somatik deneyimleri katastrofik bir tarzda yorumlamak igin bilissel gelisimleri yeterli

olmadigindan panik atagi gecirmeyecekleri 6ne siirlilmektedir

Ozgiil Fobi

Ozgiil fobi, belli bir nesne ya da durum varliginda ya da beklentisi oldugunda ortaya ¢ikan asiri
ya da anlamsiz, belirgin ve siirekli korkudur. Bu korku sonucu kisi kaginma davranisi sergiler, yogun
anksiyete yasar ve bu durum kisinin islevselligini etkiler ya da korkuyla ilgili yogun sikinti yasanir.

Normal gelisim siirecinde, korku cocuklarda sik goriilen bir duygusal tepkidir. Tipik olarak
cocuklar, yabanci kisilerle ilgili, ayrilmayla ilgili, yiksek ses, gurultl, karanlik, su, hayali varliklar,
oriimcek ve yilan gibi hayvanlarla ilgili korku tepkileri gostermektedir. Bu korkular genel olarak kisa
surelidir, yasla azalma gostermektedir ve islevsellikle belirgin bozulmaya yol agmamaktadir. Fobik
olarak tanimlanan korkular ise, belirgin sikinti yaratan ve islevselligi bozan korkulardir. Ozgiil fobi;
hayvan tipi, dogal-cevre tipi, kan-enjeksiyon-yara tipi, durumsal tip ve diger tip olmak lzere bes alt
tipe ayrilmaktadir. Hayvan tipi ve dogal cevre tipi fobiler genellikle gocukluk déneminde ortaya

¢itkmaktadir.

Ozgiil fobide fobik uyaranla karsi karsiya kalma olasiliginin getirdigi beklenti anksiyetesi
gorulmektedir. Fobik uyaran korku, basa ¢ikma ile ilgili yetersizlik ve zarar gorecegi disiinceleri gibi
bilissel; terleme, agiz kurulugu, nefes almakta zorluk, midede rahatsizlik hissi gibi fiziksel belirtiler
¢ikmasina sebep olabilir. Kisi temel korkusu nedeniyle anksiyetesini azaltmaya yonelik kaginma
davraniglari sergiler. Kaginma miimkin almadigi zaman da, ¢ocuklarda hirginlik, donakalma, parmak
emme, ana babaya yapisma ya da aglama gibi tepkiler gorilebilir. Eriskinler bu korkularin asiri ve

anlamsiz oldugunun farkindayken, cocuklar bu asirilik ve anlamsizligi fark edemeyebilmektedirler.

Sosyal Fobi

Sosyal fobi, kisinin tanidik olmayan kisilerle karsi karsiya kaldigi durumlarda ya da
baskalarinin gézinin lizerinde olabilecegi sosyal durumlarda yasadigi belirgin ve kalici bir korkudur.
Korkulan sosyal durumlarla karsilasma kiside belirgin bir anksiyete uyandirir ve kisi bu anksiyeteyi
doguran durumlar karsisinda kaginma davranisi sergileyebilir. Kisinin yasadigi sosyal anksiyete ya da
kaginma davranisi, onun islevselligi lizerinde de olumsuz etki yaratir ya da korku ile iliskili belirgin

sikinti yasatir.
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Sosyal fobisi olan bireyler siklikla baskalarinin kendilerinde hata bulabileceginden korkarlar ve
aptalca ya da utang verici bir sey yapacaklarini ya da séyleyebileceklerini distndrler. Yizde kizarma,
terleme, kalp atisinda hizlanma, titreme, agiz kurulugu, bas dénmesi gibi somatik yakinmalar siktir.
Sosyal fobisi olan bireyler bu somatik belirtilerin diger insanlar tarafindan fark edilebileceginden
korkarlar ve bu korku daha fazla anksiyete duymalarina yol acar.

Cocuk ve ergenlerde gorilen sosyal fobinin klinik 6zellikleri, eriskinlerdekine benzemekle
birlikte, bazi farkliliklar géstermektedir. Cocuklar, korkulan bir sosyal durumla karsilastiklarinda bu
cocuklar aglayabilir, 6fke ndbeti gecirebilir, annelerinin arkasina saklanabilir ya da okula gitmeye
direncg gosterebilirler. Sosyal fobisi olan ¢ocuk ve ergenler sinif faaliyetlerine katilmaktan kacinabilir,
sinav ya da sunumlarda basarisiz olabilir. Sosyal fobisi olan ergen ve genc eriskinler, karsi cinsle

iletisim ve yakin iliski kurmaktan kaginabilirler.

Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugu, kisilerin bircok olaya ya da etkinlige iliskin asiri sikinti, kaygi ve
endise yasadigl, kisinin kaygisini kontrol etmekte zorlandigl ve yasanan kaygi ve endise nedeniyle
kisinin islevselliginin 6nemli derecede etkilendigi bir anksiyete bozuklugudur. Yaygin anksiyete
bozuklugunda klinik belirtiler cogunlukla erken gocukluk déneminde baslar ve ergenlik doneminin

ortalarinda pik yapar. Cocuk ve ergenlerde sikligi %2-6 olarak bildirilmistir. Yaygin anksiyete

bozuklugunun temel klinik goérinimiinii olusturan belirti, cocuk ve ergenlerin en az 6 alti ay siireyle
okul, sosyal islevler gibi bircok alan ve olayla ilgili yasadiklari endisedir. Bu ¢ocuk ve ergenler
gelecekleri, sagliklari, gtivenlikleri ve performanslari ile iliskili devamh, kalici ve kontrol edilmesi giic
bir kaygi yasarlar. Bu kaygilara, huzursuzluk, yorgunluk, kas gerginligi, uyku bozukluklari, mide ve bas
agrilari gibi somatik belirtiler; dikkati toplamada giglik gibi bilissel belirtiler; performansin
muikemmel olacagina inanilmayan aktivitelerden, kuralsiz/toplumca onaylanmayan davranislardan
kacinma gibi davranissal belirtiler eslik etmektedir.

Yaygin anksiyete bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenler siklikla mikemmeliyetgidir. Kiglk bir
hatayi tam bir basarisizlik olarak yorumlama egilimleri vardir. Performanslarinin miikemmel olacagina
inanmadiklari aktivitelerden kaginmaya yatkindirlar. Kendini asiri derecede elestirme bu ¢ocuk ve
ergenlerde sik izlenir. Bunlara ek olarak onaylanmaya sik ve fazla ihtiya¢ duyarlar. Dogru ve iyi

yaptiklari onaylanmadigi siirece islerinde ilerleme gosteremeyebilirler.
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Prevalans/insidans

Anksiyete bozukluklari cocukluk ¢aginin en sik gdzlenen psikopatolojilerinden biridir. Yapilan
calismalarda ¢ocuk ve ergenlerde yasam boyu herhangi bir anksiyete bozuklugu goriilme sikligi %15-
20 arasinda degismektedir. Toplum g¢alismalarinin verilerine gére 13-18 yas araliginda herhangi bir
anksiyete bozuklugunun gorilme sikhgr %31.9 olarak bulunmustur. Cocuk ve ergenlerde anksiyete
bozukluklarinin gérilme sikligina bakildiginda yasla birlikte anlamli degisiklikler oldugu bilinmektedir.
Ergenlik doneminde; hem kiz hem de erkeklerde ayrilma anksiyetesi sikligi azalirken panik bozukluk,
agarofobi ve obsesif kompulsif bozukluk sikliginda artis oldugu gosterilmistir. Ayrica kizlarda yasla
birlikte sosyal fobi ve yaygin ankiyete bozuklugu sikliginda artis oldugu bilinmektedir. Anksiyete
bozukluklarina iliskin giincel veriler cocuk ve ergenlerdeki anksiyete bozukluklarinin kronik
seyrettigini, islevsellikte belirgin bozulmaya yol actigini ve eriskin donemde goérilen anksiyete
bozuklari, depresyon, madde kullanimi ve yikici davranis bozukluklari agisindan belirgin risk faktoru

oldugunu gostermektedir.

Nedenler/Riskler
Anksiyete bozukluklarinin etiyolojisinde hem genetik ve hem de cevresel faktorlerin rol
oynadigina inanilmaktadir. Ailesel gegis, genetik etkenler, mizag ile ilgili faktorler ve gevresel nedenler

Uzerinde en ¢ok calisilan alanlardir. Anksiyete bozukluklarinin ailesel gegisi vardir. Anksiyete

bozuklugu olan bireylerin birinci derece akrabalarinda anksiyete ve duygudurum bozukluklar
acgisindan belirgin risk artisi s6z konusudur. Cocuk ve ergenlerdeki anksiyete i¢in de benzer durum
gecerlidir. Anksiyeteli c¢ocuklarin ebeveynlerinde anksiyete bozuklugu daha sik gorilmekte,
anksiyeteli eriskinlerin de anksiyete bozuklugu olan ¢ocuklari olma olasiligi yikselmektedir. Anksiyete

etiyolojisinde genetik faktorlerin %30-40 oraninda etkili oldugunu gosteren ikiz ¢alismalari vardir.

Prognoz

Anksiyete bozukluklarinin seyri ile ilgili calismalar suregenligin hem homotipik (ayni
bozuklugun yasamin ileri déneminde devami/ yinelemesi) hem de heterotipik (yasamin ileri
doneminde farkli bir bozukluga déniisme) sekilde olabilecegini distindirmektedir. Hem klinik hem de
toplum 6rneklemlerinde yapilmis olan arastirmalar ise ¢ocuk ve ergenlerde anksiyete bozukluklari
icin heterotipik siiregenligin 6n planda oldugunu gostermektedir. Anksiyete bozukluklari ileride
gelisebilecek duygu durum ve madde kullanim bozukluklarini, diger anksiyete bozukluklarini, kendine

zarar verme davranisini yordayabilmektedir.
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Tedavi

Cocuk ve ergenlerde anksiyete bozukluklarinin tedavisinde g¢ocugun ve ebeveynlerin
psikoegitimi, bilissel davranis¢i terapi (BDT), aile terapisi ve farmakoterapinin birlikte kullanildigi bir
multimodal tedavi sekli 6nerilmektedir. Ayni zamanda ¢ocuga ve aileye aktivite katiiminin énemi
konusunda aydinlatici bilgi aktariimalidir. Tedavi segenegine karar verirken cocuk ve ergenin
psikososyal stresorleri, risk faktorleri, anksiyete bozuklugunun siddeti ve islevsellik tGzerindeki etkisi,
komorbid durumlar, cocugun yasi ve gelisimsel diizeyi, ifade becerileri ve genel davranislari, yasadigl
cevrenin farkindalk diizeyi, kooperasyon seviyesi ve bakim verenin destegi, fiziksel durumu, cocugun
ve ailenin uygulanacak tedaviye karsi tutumu ve ¢ocugun aile ici, okul ve oyun katilimi tedavinin kanit
dizeyi degerlendirilmelidir. Yukarida belirtilen tim faktorler 6nemli olmakla birlikte, anksiyete
bozuklugunun siddeti ve islevsellik Gizerindeki etkisi tedavi secenegine karar verirken belirleyici rol
oynamaktadir, ¢clinki hafif derecede ve islevselligi 6nemli 6lclide bozmayan anksiyete bozuklugunda
tedavi secenegi BDT iken, orta ve agir derecede, islevselligi 6nemli olciide bozan ve BDT'ye yeterli
yanitin alinamadigi olgularda farmakoterapi kullanilmalidir. Cocuk ve ergenlerde anksiyete
bozukluklarinin farmakolojik tedavisinde ilk secenek segici serotonin geri alim inhibitérii ilaclar (SSGi)
olmakla birlikte; serotonin ve noradrenalin gerialim inhibitérleri (SNGI), trisiklik antidepresanlar (TSA)
ve benzodiazepinler gibi bircok ila¢ tedavide kullanilabilmektedir. Tedavide gliven duygusu ve

emniyet son derece 6nemlidir. Cocugun pozitif ve negatif emosyonlarini ifade etmesine izin

verilmelidir. Cocuk duygularini agik¢a ifade edebilecegini bilmelidir. Tedavide ¢ocugun bagimliliktan
bagimsizliga ilerlemesi cesaretlendirilmelidir. Problem ¢6zme ve secim vyapabilme firsatlar
taninmalidir. Cocugun tekrar tekrar denemsi saglanmali ancak bu da ihtiyaclar dahilinde ve belirli bir
dizen icinde vyapilmaldir. Cocugun aktiviteye dayali midahale programinin temelini oyun
olusturacaktir. Oyun, c¢ocugun motor gelisimini, sosyalizasyonunu, soyut kavram gelisimini,
duygularin bitiinlesmesini ve otonominin gelismesini saglar. Oyun aktiviteleri ¢ok iyi yapilandiriimal,
yasa uygun, kisa sureli ve ilgi cekici olmalidir. Genis motor aktiviteleri icermeli ve cesaretlendirici

olmalidir.

Fiziksel Aktivitenin Yararlar

Egzersiz ve fiziksel aktivite bireyin steres ve anksiyetesini azaltacagindan mental saglik icin
onemlidir. Arastirmalar, fiziksel aktivitenin yorgunlugun azaltilmasinda, mental uyanikhigin ve
konsantrasyonun iyilestirilmesinde ve genel bilissel islevin gelistiriimesinde ¢ok etkili oldugunu
gostermektedir. Stres ve anksiyete beyni etkilerken, birgok sinir baglantisiyla viicudun geri kalan kismi
da olumsuz etkiyi hisseder. Egzersiz ve fiziksel aktivite beyinde dogal agr kesiciler gibi davranan

endorfinleri Uretir ve ayni zamanda uyku dizenini saglar ve boylece stres azalir. Dizenli aerobik
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egzersize genel gerginlik diizeylerini azaltir, ruh halini iyilestirir ve stabilize eder, uykuyu diizenler ve
benlik saygisini gelistirir. Yaklasik bes dakika slren aerobik egzersiz, anksiyete karsiti etkileri
uyarmaya baslayabilir. Fiziksel aktivite ve egzersiz ile stresle basa ¢ikma becerileri geliserek mental

sagligin iyilesmesine yardimci olur.

COCUKLARDA VE ERGENLERDE DEPRESYON
Tanim

Depresyon, mutsuzluk, Umitsizlik, severek yapilan aktivitelere ilginin kaybolmasi, degersizlik
duygusu, irritabilite, konsantrasyon kaybi, uyku ve istah sorunlari ile belirli, negatif diistincelerin eslik
ettigi bir bozukluktur. Klinik depresyonda semptomlarin hemen hergiin olmasi tani igin
gerekmemesine karsin en az iki hafta boyunca haftanin ¢ogu giini depresif semptomlarin gérilmesi
beklenir.

Cocukluk ve ergenlik doneminde depresyonun nedenleri, belirtileri ve tedavileri gelisimsel
doneme 6zgu farkhhklar sergilemektedir. Bebeklik doneminde goériilen depresyon anne ya da temel
bakim verenin yitirilmesiyle ya da bebekle bu kisi arasindaki iliskinin herhangi bir nedenle ¢ok belirgin
sekilde ve nitelik olarak bozulmasiyla ortaya ¢ikar. Yasamin ilk yilinin ikinci yarisinda ortaya c¢ikan bu
klinik durum bebeklerde gelisim geriligi, apati ve mutsuz gériiniimle belirlidir.

Oyun ¢agl donemindeki ¢ocuklarda dil kullaniminin yetersiz olmasi nedeniyle yakinmalarini

sozellestiremedikleri igin tani koymak zordur. Bu donemde depresyon beklenen gelismeyi
gostermeme, ice cekilme, hareketlerde azalma veya hirginlasma, huysuzluk, davranis bozuklugu,
uyku, yeme ve diskilamada aliskanliklarinda degisim ve bozulma seklindeki klinik bulgularla ortaya
cikabilir.

Okul ¢agindaki ¢ocuklarda depresyon belirtileri ya ice kapanma, ilgi ve etkinliklere ilgi ve
katiimda azalma seklinde ya da aksine huzursuzluk, irritabilite ve davranis bozukluklar seklinde
ortaya cikabilir. Ayrica okul c¢agl cocuklarinda yalniz yatamama ve gece korkulari gibi uyku
bozukluklarinin yani sira kilo alamama ve yeme tutumu bozukluklari seklinde istah bozukluklar
olabilir. Enirezis, enkoprezis gibi bozukluklar ile bas ve karin agrisi gibi somatik yakinmalar da yine bu
dénemdeki depresif belirtiler arasinda goriilebilir. Ozellikle okul ¢ag cocuklarinda depresyon,
cocuklarin bilissel islevlerini ve okul basarilarini olumsuz yonde etkilemekte ve islevselliklerini
bozmaktadir.

Ergenler, icinde bulunduklari dénemin 6zelligi olarak duygu, dislince ve iliskilerinde belirgin
ve ani degisiklikler yasarlar. Depresyondaki ergenler bu degisiklikleri daha hizl ve siddetli
yasayabildikleri gibi, bu dénemde yetiskinlere benzer sekilde sosyal geri ¢cekilme, ilgi ve etkinliklerde

azalma, arkadas iliskilerinde bozulma, okul basarisinda diisme, okul ve evden kagma, madde-alkol
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kullanma egilimi ile intihar diistince ve girisimleri gorilebilir. Depresif duygulanim, sugluluk duygulari
asir1 ofke, iliskileri sirdiirmede zorluk, reddedilmeye ya da elestiriye karsi asiri hassasiyet olabilir.
Ergenlerde depresyon, belirtileri ve tedavileri yéniinden yetiskinlere daha yakindir. Ozellikle hafif ve
orta siddette depresyon belirtilerini gosteren ergenler duygulanimda reaktif degiskenlik gostererek
ve ek ¢aba sarfederek semptomlarini gizleyebilir.

Cocuk ve ergenlerin ruhsal bozukluklari icinde en énemli yeri depresyon ve bu bozukluga
baglh 6nemli bir saglik sorunu olan intihar almaktadir. Okul ¢agl ¢cocugundaki depresyonda intihar
disince ve planlarinin ergenlik donemine gore daha az gorildigi bir gergektir. Ancak gorildiginde

ciddiye alinmasi gerekir. Oliimle sonuglanan inhihar girisimi de yasla birlikte artis gdstermektedir.

Prevalans/insidans

Okul 6ncesi ve okul cagindaki cocuklarda depresyonun nokta prevalansi %1-2, ergenlerde ise
%3-8 olarak bildirilmektedir. Ergenligin sonuna kadar depresyonun yasam boyu prevalansi ise yaklasik
%20’dir. Bu alanda yapilan arastirmalar depresyon oraninin yas ile arttigini desteklemektedir. Erken
ergenlik doneminde depresyon riskinde goérilen artis, ergenlik siireci boyunca devam eder.
Depresyon, ergenlik 6ncesi dénemde kiz ve erkeklerde benzer oranda gorilirken, ergenlik

doneminde kizlarda goriilme orani artmaktadir.

Nedenler/Riskler

Oyun c¢agl cocugunda, major depresyonu stres etkenleri ortaya cikarmaktadir. Ancak bu
donemdeki ¢cocuk icin stres kaynagi olan durumlar diger donemler icin stres kaynagi olmayabilir. Bu
donemin en onemli stresleri ¢ocugun yasamindaki degisikliklerdir. Gelisim dénemleri boyunca
cocuklar olumsuz stres etkenlerinden, yapisal 6zelligine goére az veya cok etkilenecektir. Okul ¢agi
cocugundaki depresyon nedenleri olarak bebeklik ve oyun c¢agi cocuklugunda tartisilan dinamik
etkenler ve stres etkenleri etkinligini strdirirken artik genetik ve biyokimyasal etkenler de
depresyon etiyolojisinde rol oynamaya baslamistir. Depresyonun gelisiminde hem genetik hem de
cevresel faktorlerin etkili oldugu gosterilmistir. Cocukluk déneminde ortaya ¢ikan depresyonun
etiyolojisinde ailede depresyonun bulunmasi genetik, 6zdesim ve sosyal 6grenme yolu ile etkili
olmaktadir.

Ayrica, yapilan arastirmalarda gesitli noroendokrin, néroanatomik ve nérokimyasal faktorlerin

de depresyon ile iliskisini destekleyen ¢esitli bulgular saptanmistir.
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Prognoz

Hastaligin baslangic yasi, siddeti, eslik eden bozukluklarin varhgi, ebeveynlerde depresyon
oykusi gibi faktorler depresyonun iyilesme siliresi ve prognozu ile iliskilidir. Depresif epizod klinik
orneklemdeki hastalarda ortalama 7-9 ay sirerken, toplum 6rnekleminde bu siirenin yaklasik 3-6 ay
oldugu bildirilmektedir. Depresif epizod spontan olarak iyilesme de gosterebilirken , %401 iki yil
icinde tekrarlayabilmektedir. Olumsuz aile etkenlerinin varligi ya da siregen cevresel stres

faktorlerinin varhgi kéti sonlanim ile iliskilidir.

Tedavi

Alt1 yas Oncesi cocuklarda tedavi temelde oyun terapisidir. Oyun c¢aginda oyun tedavisinin
yani sira aile ile ishirligi de gerceklestirilmelidir. Saptanan cevresel stres etkenlerine yodnelik
Onlemlerin alinmasi ve koruyucu diizeneklerin gelistiriimesi dnemlidir. Cocugun keyif alabilecegi
faaliyet alanlarina ve arkadas iliskilerine yonlenmesi saglanmali ve cesaretlendirilmelidir. Okul
doneminde bu midahalelere antidepresan ilag tedavileri de eklenebilir. Okul ile de iletisim kurulmasi
ve isbirligi saglanmasi gerekli olabilir. Ergenlerde psikoterapinin tedavide énemli bir yeri vardir.
Depresif cocuk ve ergenlerde psikoterapilerle birlikte uygulanan ilag tedavilerinin daha etkili oldugu
bildirilmektedir. Secici serotonin geri alim inhibitorleri, cocuk ve ergen depresyonlarinin

farmakoterapisinde daha &ncelikli olarak tercih edilmektedirler. ikici ve Uglincii basamak olarak

uygulanan farkli farmakolojik tedavi yontemleri de mevcuttur.

Anksiyete Bozuklugu ve Depresyonu Olan Cocuklar igin Endikasyonlar
Egzersiz yapmaya engel teskil edebilecek baska saglik problemi olmayan anksiyete bozuklugu
ve depresyonu olan ¢ocuklarda sosyal etkilesim ve iletisimde olumlu yonde degisiklik, davranislarda

iyilesme ve yasam kalitesinde artis saglanmasi amaciyla fiziksel aktivite onerilir.

Anksiyete Bozuklugu ve Depresyon igin Fiziksel Aktivite Regetesi

e Haftada 3ila 5 giin 30 dakika

e Kiclik glinliik hedefler belirlenmeli ve diizenli olarak fiziksel aktivite yapiimalidir.

e  Keyif veren bireysel ve grupla yapilabilen aktiviteler secilmelidir.

e Cocugun duygu durumundaki degisimlere gore fiziksel aktivitenin sire ve sikhg
diizenlenmelidir.
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Anksiyete Bozuklugu ve Depresyon igin Fiziksel Aktivite Onerileri
Aktivitelerin cocugun hoslandig muzik tiri ile birlikte ve hoslandigi ortamlarda yapilmasi dnerilebilir.

e Ylzme

e  Bisiklet binme

e  Doga yuriyusleri/sporlari

e  Germe ve kuvvetlendirme egzersizleri (anksiyeteyi artirmayacak sekilde hafif siddette)
e  Grup egzersizleri/oyunlari

e  Pilates

e At binme

e Mizik ya da bir ritm esliginde trombolin/sigrama —ziplama, ip atlama

Dikkat Edilecek Noktalar

Anksiyetesi cocuklarda rekabet gerektiren oyun ve fiziksel aktivitler anksiyetenin artmasina yol
acabilir. Bu tiir aktiviteler cocugun durumuna goére kontrolli olarak planlanmalidir. Ayrica siirekli ayni
sekilde tekrarlardan olusan, ilgiyi uyandirmayan ve otomatiklesmis aktiviteler de ¢cocugun fiziksel aktivite
katilim konusundaki motivasyonunu desteklemeyeceginden dikkatli olunmalidir. Bu durum 6zellikle
deperesyonu olan cocuklar icin daha belirgin olabilir. Cocugun ilgisini canli tutacak, 6zglivenini artiracak,

kendisi ile ilgili farkindaligini destekleyecek ve eglenceli aktiviteler tercih edilmelidir.

COCUK VE ERGENLERDE YEME BOZUKLUKLARI
Tanim

Yeme bozukluklari, yeme davranislarinda ciddi bozukluklarla karakterize, 6limle sonuglanabilen
bir psikiyatrik bozukluk grubudur. DSM 5’te pika, ruminasyon bozuklugu, kagingan/kisith gida alim
bozuklugu, anoreksiya nervoza, bulumia nervoza ve tikinircasina yeme bozuklugu bashgl altinda
siniflandinimistir. Yeme bozukluklarindan; pika, ruminasyon bozuklugu ve kagingan/kisith gida alim
bozuklugu daha cok erken cocukluk ve bebeklik doneminde goézlenirken; anoreksiya nervoza, bulumia

nervoza ve tikinircasina yeme bozuklugu siklikla ergenlik déneminde gozlenir.

Pika

Besleyici degeri olmayan ve besin 6zelligi tasimayan maddelerin en az bir ay sireyle sirekli
olarak yenmesi olarak tanimlanmaktadir. Pika normal gelisim gosteren c¢ocuklarda siklikla 12-24 ay
arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Ancak bu dénemde yenilebilir olmayan maddelerin yenmesi saglikli
cocuklarda da goriilebilmektedir. Bu dénemde pika tanisinin konabilmesi icin yeme davranisinin stirekli,
klinik olarak dikkat ¢cekecek derecede siddetli ve gelisim dizeyi ile uygunsuz olmasi gerekir. Pikasi olan

cocuklar sag, boya, kumas, siva, kum, bocek, yaprak, toprak yerler. Bu ¢ocuklarin klinigine; i¢ gerilimi
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azaltmak ve kendini rahatlatmak amaci ile parmak emme ve tirnak yeme davranisi da siklikla eslik
etmektedir. Pika tanisi alan ¢ocuklarda anemi, enfeksiyon, kabizlik, ishal, demir ve ¢inko eksikligi, kursun
zehirlenmesi, bezoar olusumuna bagh olarak barsak tikanikligi gibi komplikasyonlar ortaya

¢ikabilmektedir.

Ruminasyon Bozuklugu

En az bir ay slireyle besin yutulduktan ve kismen sindirildikten sonra, tiksinme ya da bulanti
gibi bir neden olmaksizin istemli olarak yemegi tekrar agzina getirmesi ve yeniden ¢ignemesi olarak
tarif edilmektedir. Bu durum baska bir saglik sorunu (6rn: gastrodzefagial reflli, pilor stenozu) ile
actklanmamalidir. Ruminasyon bozuklugunun belirtileri genelde ¢ocuk yalnizken olur. Cocuk siklikla eli
agza sokma, kendini sikma, ikinma, kafasini arkaya gotirme ve dilini emme gibi cesitli beden
hareketleri ile mide igerigini agiza getirmeye calisir. Mide icerigi agiza geldikten sonra cocukta
hareketsizlik, bos bakislar, haz alma ve rahatlama gozlemlenir. Bu yolla ¢cocuk hem rahatlar hem de
annesinin ilgisini ceker. Boylece cocukta edimsel kosullanma ile davranis pekisir. Ruminasyon

bozuklugu cocugun kendini uyarma ve rahatlatma davranisi olarak ortaya cikabilmektedir.

Kagingan /Kisith Gida Alimi Bozuklugu

Yiyecege ulasmada herhangi bir sorun olmamasina ragmen sirekli yetersiz yeme, belirgin

olarak kilo alamama ya da belirgin kilo kaybi ile giden bir bozukluktur. Bu bozuklukta beden agirligi ya
da beden sekline yonelik algida bir sorun olmaz. Bozukluk alti yasindan énce baslamaktadir. Gidalara ve
yemege isteksizlik, cocuklarda beklenen kilo artisinin olmamasi ve kilo kaybi ile karakterizedir. Kagingan
/kisitl gida alimi bozuklugu olan ¢ocuklar klinige yeme reddi, beslenme sirasinda ¢atisma ve biyiime

gelisme geriligi nedeniyle basvururlar.

Anoreksiya Nervoza

Anoreksiya nervoza; zayif bir bedene sahip olma arzusunun ve sisman olmaya karsi duyulan
asiri korkunun, hastayl kilo vermek amaciyla gesitli 6zglin davranislara ittigi bir yeme bozuklugu
tablosudur. Baslica 6zelligi, bireyin olagan sayilan en az viicut agirligina sahip olmayi reddetmesi, viicut
bicimini ya da boyutunu algilamada belirgin bozukluk sergilemesidir. Anoreksiya nervoza psikiyatrik

hastaliklar icerisinde en yiksek mortalite oranina sahip yeme bozuklugu tablosudur.
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Bulumia Nervoza

Bulumia nevroza, anoreksiya nevroza gibi beden agirligini kontrol etmeyi hedefleyen davranis
bicimlerinin belirledigi bir tablodur, farkli olarak hastanin beden agirligi normal ya da normalin
lizerindedir. Bulumia nervozali hasta engelleyemedigi yeme ataklari yasar ve bu nobetlerde alinan
yiyeceklerin sismanlatici etkilerini azaltmak amaciyla kendi kendini kusturma, laksatif-ditretik- istah
kesici ve benzeri ilaclar kullanma gibi yollara basvurur. Engelleyemedigi yeme nobetleri, bunlarin
yarattig sucluluk ve depresif ruh hali ve bu ruh halinin yeniden yarattigi yeme ndbetleri-kusma kisir

dongis tipiktir.

Tikinircasina Yeme Bozuklugu

Tikinircasina yeme bozuklugunda kisa siire icinde kontrolsiiz bir bicimde fazla miktarda yemek
yeme gorillir. Hizli yeme, a¢ olmadan yeme, yalnizken yeme, fiziksel olarak rahatsiz olana dek yeme,
tiksinme gibi belirtiler eslik eder. Bu tablonun {i¢ ay boyunca haftada en az bir kez olmasi ile tani
konulur.

Obezite bitiin dinyada ergen ve cocuklarda epidemik bir problem olacak bicimde
artmaktadir. Obez hastalar, ¢alismalarda genellikle tikinircasina yeme bozuklugu olan obezler ve
tikinircasina yeme bozuklugu olmayan obezler seklinde iki alt gruba ayrilmaktadir. Tikinircasina yeme

bozuklugu olan obezlerin kilolari fazla yemeleri ile iliskilidir ve diger gruba gére psikopatolojileri de

fazladir. Tikinircasina yemesi olanlarda 6zellikle depresyon oranlari yiiksektir. Diirtusellik, saldirganlik
ve Ofke; yeme bozuklugu olan hastalarda goriilen 6nemli psikopatolojik 6zellikler arasindadir.
Ozellikle tikinircasina yeme bozuklugu olanlarda diirtiisel ézellikler yiiksek bulunmustur. Dirtisel
cocuklarin lezzetli yiyeceklere karsi daha yatkin olduklari, bu nedenle de diyet programlarina daha

fazla dikkat etmek gerektigi bilinmektedir.

Prevalans/insidans

Bebek ve kiigik ¢ocuklarin %25-50'inin beslenme sorunlari (yeme reddi, cok az yeme, yemek
se¢cme, yiyeceklerden kacinma, kendi kendini beslemeye geciste zorlanma) oldugu tahmin
edilmektedir. Yeme reddi, kilo kaybi veya kilo alamama gibi siddetli beslenme sorunlari ¢ocuklarin
%1-2'sinde gorildigi bildirilmistir. Bebeklik ve ¢ocukluk déneminde yeme reddi olanlarin %70'inde,
beslenme sorunlarinin 4 yasinda da devam ettigi belirtilmistir. Bununla birlikte cocukluk donemindeki
secici yeme davranisinin erken eriskinlik doneminde anoreksiya nervoza gelisimi ile iliskili oldugu

saptanmistir.
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Anoreksiya nervoza sikligl, calismalarin yontemlerine gore farkliik gostermekle birlikte,
genelde kadinlarda yilda 8/100.000, erkeklerde ise 0,5/100.000 olarak bildirilmektedir. Bulumia
nervoza icin ise siklik 12-13/100.000 olarak bildirilmektedir.

Nedenler/Riskler

Yeme bozukluklarinin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte gelisimsel, genetik,
norobiyolojik ve psikososyal yapi gibi bircok teorinin tzerinde durulmustur. Glinlimuzdeki ¢alismalar
yeme bozukluklarinin multifaktoriyel etiyolojiye dayandigi goristu kabul gérmektedir. Bazi yeme
bozuklugu olgularinda psikososyal nedenler, uyaran azligi, duygusal ve fiziksel ihmal, anne babada
ruhsal patoloji gibi cevresel nedenler bildirilirken, bazi olgularda ise yeme bozuklugunun organik
yoniine dikkat cekilmektedir. Ozellikle erken cocukluk ve bebeklik déneminde goriilen yeme
bozukluklarinin, bozulmus aile yapisi, yetersiz anne-cocuk etkilesimi, anne yoksunlugu, ihmal ve

istismar ile yakin iliski oldugu belirlenmistir.

Prognoz
Diger ruhsal bozukluklar ile es tani sikhkla gorilmekle birlikte, yeme bozukluklari diger

psikiyatrik bozukluklara gore daha yliksek oranda kroniklesme ve olumsuz sonuglara yol agma

egilimindedir.

Tedavi

Yeme bozuklugu olgularinin kapsamli olarak ruhsal durum degerlendirmelerinin yapilmasi ve
yeme bozukluguna yatkinlik saglayan sorunlar varsa tedavisi 6nemlidir. Yeme bozukluklari ortaya
¢ikmadan 6nce ya da baslangic fazinda taninmasi ve Onlenmesi tedavi ve izlemde en 6nemli
basamaktir. Yeme bozuklugu ya da bozulmus yeme davranisi ile ilgili tedavi yaklasimi olarak c¢ok
boyutlu tedavi en sik uygulanan yaklasimdir. Cok boyutlu tedavi yaklasimi; fiziksel, psikolojik,
psikososyal ve birey- aile etkilesimine miidahaleleri icermektedir. Degerlendirme sirasinda anne-
cocuk etkilesim ve iletisimi, aile islevselligi Gzerinde mutlaka durulmalidir. Primer tedavi stratejileri
davranisgi yontemler olup kimi olgularda farmakolojik ajanlar (SSGi, vb) kullaniimaktadir. Bazi
anoreksiya nervoza tanili olgularin yiksek mortalite riski nedeniyle yatakli servislerde izlenmesi

onerilmektedir.

Fiziksel Aktivitenin Yararlari
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Yeme bozuklugu hastalarinda mevcut fiziksel aktivitenin planlanmasi oldukg¢a 6nemlidir.
Genel olarak, hastalar kalori harcamalarini azaltmak icin yatak istirahatine alinir. Ancak bu durumda
dahi bireyler glvenli bir fiziksel aktivite programina dahil olabilirler.

Yeme bozukluklarinda kontrolll fiziksel aktivite ve egzersiz recetesi, kilo alimi veya adet
donglsilini Gzerinde olumlu etkiye sahiptir. Gozetim altindaki egzersizle artmis tedavi uyumu, dengeli
terapotik iliski kurma, besin dnceliginde azalma, bulimik semptomlarda azalma ve negatif egzersiz
davraniglarinin azaltilmasi saglanabilir.

Yeme bozukluklarinda kontrollt fiziksel aktivite ve egzersizlerin kendine giiven, benlik
saygisl, dogru viicut imaji ve duygu durum algisinda artma ve depresyonda azalma Uzerine etkili

oldugu gosterilmistir.

Yeme Bozukluklarinda Egzersiz Regetesi ve Uygun Fiziksel Aktiviteler

Siddetli bir yeme bozuklugu olan hastalarda dinlenme ve aktiviteyi azaltmasi beklenir.
Fiziksel aktivite dlstk yogunluklu ve kisa siirelidir olmalidir. Uzanma, oturma, emekleme
pozisyonunda durma, normal eklem hareketleri, germe egzersizleri ve yoga uygun aktivitelerdir.

Orta dizeyde bir yeme bozuklugu olan hastalar icin uygun egzersizler ayakta dururken
eklem hareketleri, germe egzersizleri ve yoga olabilir. Kemik mineral yogunlugundaki artisin kilo

restorasyonundan daha geg¢ oldugu g6z 6nlinde bulundurularak kirik riski akilda tutulmahdir.

Kontraindikasyonlar
Yogun ve darbe etkisi olan fiziksel aktiviteler (6rnegin jimnastik, atlama) ve direncli

egzersizler kontrendikedir.

Dikkat Edilecek Noktalar
Fiziksel aktivite ve egzersiz programi olusturulurken asagidaki unsurlar géz 6nlinde
bulundurulmahdir:
e Vital bulgulardaki diizensizlikler,
e Ideal vicut agirhginin distk yizdesi,
e Olumsuz egzersiz davranislarinin varhgi,
e Duslk kemik mineral yogunlugu / kirilma riski

o  Menstruel disfonksiyon.
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Cocukluk ¢cagi romatizmal hastaliklari sebebi tam olarak bilinmeyen pek ¢ok organ ve

sistemi etkileyebilen agri, eklem sertlikleri, kas atrofisi, gli¢slizliik gibi problemlerle oraya
cikabilen bir grup hastaliktir. Cocuklarin cogunda fiziksel aktivite diizeyleri yasitlarina oranla azalmistir
ve spor aktivitelerine katilimlari dtsiktir. Romatolojik tanili gocuklarin ilerleyen dénemlerde stres,
yorgunluk, osteoporoz riski, kardiovaskiler hastalik riskleri nedeniyle fiziksel aktiviteye
yonlendirilmeleri son derece dnemlidir. Fiziksel aktivite, glinliik yasam icerisinde kas ve eklemlerimizi
kullanarak enerji tiketimi ile gerceklesen, kalp ve solunum hizini arttiran ve farkh siddetlerde
yorgunlukla sonuglanan aktiviteler olarak tanimlanabilir. Dlzenli fiziksel aktiviteyi engelleyen agri,
yaralanma korkusu, eklem sertligi, yorgunluk gibi unsurlar degerlendirilerek bu problemlere yonelik
fizyoterapi yaklasimlari belirlenmeli ve hastalar sedanter yasamdan uzaklastirilarak aktif yasama
yonlendirilmelidir. Fiziksel aktivitenin yani sira yapilandirilmis egzersiz regetesi olusturulurken birincil
amacg fiziksel uygunlugun iyilestirilmesidir. Duslk siddetli aktiviteler (yavas yurtyusler, akuatik
egzersizler vb) guvenilir bir sekilde tim fonksiyonel seviyelerdeki artritli hastalara Onerilirken,
hastaliginin siddetine ve aktivitesine gore orta siddetli aktiviteler (hizh yirtiime, diisik tempolu kosu,
dans, ip atlamak, ylizme, masa tenisi, yavas tempoda bisiklet vb) ve yogun siddetteki aktiviteler
(tempolu kosu, tenis, tempolu dans vb) hastaya 6zgli bireysel planlanmahdir. Ayrica ¢ocugun ve
ebeveynin hastalikla ve tedavi siireci ile ilgili bilgilendirilmeleri 6nemlidir. Aktivite ve egzersizin
tedavinin 6nemli bir parcasi oldugu belirtilmelidir. Hastalarin glinlik yasamda islerini

gerceklestirirken daha az enerji harcayarak, eklemlerine daha az yiklenme yaparak aktivitelerini

glvenli gerceklestirmesi icin kendisine ve ailesine egitim verilmelidir.
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iRiS

Romatolojik hastaliklar, kronik inflamasyonun varhg, sebebin genellikle
bilinmemesi, kas-iskelet sisteminde, kan damarlarinda ve diger bircok dokuda etkilenimin
olmasi gibi nedenlerle kronik hastaliklar grubunda yer alirlar. Cocukluk cagindaki romatizmal
hastaliklar viicudun sadece bir bolgesinde degil, pek ¢ok organ ve sistemin tutulumu ile ortaya
¢ikarlar. Bu hastalarin ¢ogunda fiziksel aktivite diizeyleri azalmistir ve spor aktivitelerine katilimlari
disiktar. Hastaliklarina bagl olan akut ve kronik agri, eklem sertlikleri, kas atrofisi, glicstizliik ve
ornegin anemi gibi sistemik problemlerin varligi bu hastalarda bedenen formda olmada azalmaya yol
acmaktadir. Hastalik siddeti, tedavi iliskili yan etkileri veya egzersizin hastalik aktivitesini artiracagi
konusundaki endiseler hastalari fiziksel aktiviteden uzaklastirmaktadir. Ayrica bu durum onlarin,
sosyal olarak yasitlarindan daha izole bir yasam siirmelerine neden olabilir. Cogu zaman karsilasilan

coklu problemler, bliyime ve gelisme ¢cagindaki cocuklari ve ailelerini olumsuz etkiler.
Tedavide amacimiz, cocuklarin agrisiz ve eklem hareketlerinde kisithhku olmadan gilinlik
yasam aktivitelerini sirdlirmelerini saglamak ve yasitlari gibi beklenen katilimi gergeklestirmeleri igin
yardimci olmaktir. Bu amacla pediyatrik romatolojik hastaliklar spektrumunda yer alan hastaliklarin

ozelliklerini bilmek ve belirtilere yonelik olarak bittincil yaklasmak tedavide 6nemli yer tutar.
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JUVENIL iDIYOPATIK ARTRIT
Tanim

Artrit, eklemde sislik, kizariklik, 1si artisi ya da fonksiyon kaybindan herhangi birinin gorildigi
yangisal durumdur. Artritin bir eklemde 6 haftadan daha uzun sire varolmasi kronik artriti tanimlar.

Juvenil idiyopatik artrit (JIA) cocukluk caginda ortaya cikan, siiregen, yangisal bir hastaliktir.
Hastalik kendisini 6zellikle belirgin periferik artrit ile gosterir. Hastaligin 16 yasindan dnce baslamasi,
ayni eklemde 6 haftadan uzun slirmesi, s6z konusu artrite yol acabilecek diger tim nedenlerin
dislanmis olmasi hastalarin JIA tanisini almasina neden olan 6zelliklerdir.

JIA, Juvenil Romatoid Artrit (JRA) ve Jivenil Kronik Artrit (JKA) yerine gegen ve her iki eski
tanimi da kapsayan bir terimdir. Uluslararasi bir siniflandirma olusturmak amaciyla 1995 yilinda JiA
olarak adlandirip, International League Against Rheumatism (ILAR) siniflamasini olusturulmustur. Bu
siniflamaya goére sistemik artrit, oligoartrikiiler, RF- poliartrikiiler, RF+ poliartrikiiler, uzamis

oligoartrikiiler, entesit iliskili artrit, juvenil psoriatik artrit olmak lizere alt tiplere ayrilmistir.

Prevalans/ insidans

JIA gorilme sikligr Glkeden (lkeye farkhliklar gostermektedir. Yapilan calismalarda cesitli
llkelerde saptanan ortalama insidans degerleri 9.2-25/100.000, ortalama prevalans degerleri ise 12-
113/100.000 arasindadir. Ulkemizde yapilan bir calismada ise JIA prevalansi 64/100.000 olarak

bulunmustur.

Etiyopatogenez

JIA etiyopatogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte genetik yatkinlk, immunolojik faktorler
ve cevresel etkenler Gzerinde durulmaktadir. Cevresel nedenler icinde en ¢ok suglanan enfeksiyonlar
olmakla birlikte stres ve travmada etiyolojide 6nemli rol oynamaktadir. Cesitli nedenler ile uyariimis T
lenfositlerden salinan medyatorler, makrofajlari uyararak yangisal sitokinlerin ve oncilerinin
salinmasina yol agmaktadir. Eklemde olusan yangisal etkilesim sonucu sinovit ve eklem igi sivi

miktarinda artma olmaktadir.

Klinik

JiA'da eklemlerde sislik, eritem, 1si artisi, agri, fonksiyon kaybi ve tutukluk goériliir. Agri
istirahatte daha az iken, aktif ve pasif harekette artar. JiA’da biitiin eklemler tutulabilir ancak biyiik
eklemler kiiclik eklemlerden daha fazla etkilenmektedir. Ayrica servikal, torakal ve lumbal omurga

tutulumlari da gorilir. Konstitiisyonel belirti ve bulgular anoreksi, kilo kaybi, halsizlik ve blylime
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geriligidir. Eklem disi tutulumlar okdler, kardiyak, pulmoner ve hematopoetik sistemi igerir. JIA

yaklasik %55 hastada eriskin donemde de devam etmektedir.

SISTEMiK BAG DOKUSU HASTALIKLARI
Sistemik Lupus Eritematozus (SLE)

SLE bircok sistemi etkileyen kronik otoimmun bir hastaliktir. Bu hastalikta hemen hemen
bltln organlar etkilenebilse de; en sik deri, eklem, bdbrek, hematopoetik sistem, damarlar ve santral
sinir sistemi etkilenir. SLE tipik olarak ergen kizlarda ortaya cikar fakat daha erken yaslarda da
gorulebilir. Kiz/erkek orani 5/1 olarak bildirilmektedir. American College of Rheumatology (ACR)
siniflama olgltlerine gore malar dokinti, diskoid dokiintl, fotosensitivite, agiz Glserleri, artrit,
serozit, bobrek bozuklugu, noérolojik bozukluk, hematolojik bozukluk, immiunolojik bozukluk,
antintikleer antikor (ANA) pozitifligi gibi 11 siniflama olgitiinden 4’Gnin varligl SLE tanisinda yliksek
duyarliliga sahiptir. Artrit hastalik sirasinda herhangi bir zamanda hastalarin %90’inda bulunur. JiA’de
gorillen artritin tersine eklemler daha az 6demli fakat daha agrilidir. Erozif hastalik olusturmamakla
birlikte ligamanlardaki gerilmeler deformitelere yol acgabilir. Artralji ve miyaljiler siktir. SLE tedavisi

hastanin bulgularina ve organ tutulumuna bagli olarak hastaya gore ayarlanir.

Jiivenil Dermatomyozit (JDM)
JDM gizgili kas ve deride kronik inflamasyonla karakterize multisistemik bir hastaliktir. JDM
¢ocuklarda en sik gorilen idiyopatik enflamatuar miyozittir. Kizlarda erkeklere oranla 2-5 kat fazladir

ve baslangi¢ yasi 4-10 yas arasidir. Karakteristik deri ve kas patolojisiyle 6zglin bir gorinimu vardir.

Heliyotropik goz kapagi dokiintiisii, ekstansor ylizlerdeki Gottron paplilleri gibi tipik deri dokintdleri,
yumusak dokulardaki kalsinozisler, simetrik proksimal kas glgsiizltkleri, serum iskelet kas
enzimlerindeki ylkselmeler, kas biyopsisindeki dejenerasyonlar, miyozite 6zel antikor varhig JDM
tanisinda kullanilan 6lcttlerdir. Hastalarda boyun, karin ve kalca fleksorlerinde proksimal iskelet kas
glicsuzliikleri, agri ve kas kisaliklarina bagli eklem kontraktirleri gézlenir. Daha agir olgularda yutma

kaslari ve solunum kaslari da etkilenebilmektedir.

Juvenil Skleroderma

Juvenil skleroderma c¢ocukluk ¢aginda ¢ok nadir goriilen, farkli alt gruplari iceren hastaliklar
toplamidir. Hastaligin en belirgin 6zelligi ciltte olusan sertlesme ve sklerozistir. Hastalik lokalize ve
sistemik skleroderma olmak Uzere iki ana grupta incelenir. Sadece deride degil yasamsal organlarda
ve kan damarlari gevresinde de fibroblastlar tarafindan asiri kollajen ve ekstraselliler matriks Gretimi

olabilir. Hastalarda kas iskelet sistemi tutulumu siktir.
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VASKULITLER

Sistemik vaskdlitler, vaskuler darlk, tikaniklik, anevrizma veya yirtik sonucu doku iskemisi ve
hasarina neden olabilecek kan damar duvari inflamasyonu ile karakterize heterojen bir hastalik
grubudur. Vaskdlitlerin siniflandiriimasi tutulan damar gapi ve lezyonun tipine gore yapilmaktadir.
Cocuklarda en sik gorilen vaskulitler 1gA vaskiliti (Henoch-Schonlein purpurasi) ve Kawasaki

hastaligidir.

OTOINFLAMATUVAR HASTALIKLAR
Otoinflamatuvar hastaliklar dogal bagisiklik sisteminin hastaligi olup, otoimmiin hastaliklar
gibi otoantikorlar veya antijen spesifik T hicreleri ile iliskili degildir. Kahtsal periyodik ates

sendromlari disinda pek ¢cok monogenik ve poligenik hastalik bu grupta yer almaktadir.

Ailesel Akdeniz Atesi (AAA)

AAA, ates ile birlikte olan periton, sinovyum, plevra ve nadiren de perikardin tutuldugu, 12 ila
96 saat suren, kendi kendine iyilesen akut iltihap ataklari ile ortaya ¢ikan otozomal resesif gegisli ve
etnik kokenli bir hastaliktir. AAA’daki artrit, cogunlukla alt ekstremiteye yerlesen, sekel birakmayan,
gezici olmayan, noneroziv, akut bir monoartrittir. Eklem tutulumundan en ¢ok ayak bilegi ve dizler
etkilenir. Tutulan eklem tipik olarak oldukga sis ve kizarik gérintmldiddr.

Yukarida s6z edilen romatolojik hastaliklarda eklemlerde olusan enflamatuvar bozukluklarin
suregenlesmesi, hastanin yasam igindeki hareketliligini ve Uretkenligini belirgin bicimde kisitlar.

Ayrica bu hastaliklarin kronik vyapisi, glinlik yasam aktivitelerini ve sosyal yasama katilimi

etkilemektedir. Bu nedenle bu hastaliklarin hizla ve etkin bicimde tedavi edilmeleri gereklidir.
Tedavide pediyatrik romatolog, fiziksel tip uzmani, fizyoterapist, géz hekimi, ortopedist, sosyal hizmet
uzmani, cocuk psikiyatristi gibi saghk profesyonelleri ve hasta ailesi aktif olarak yer almahdir.
Tedavinin tibbi boyutunda amac agrinin geriletilmesi, hastalik aktivitesinin baskilanmasi ve kisitlanan

hareket acikliginin geri kazaniimasidir.

DEGERLENDIRMELER
Pediatrik romatolojide fiziksel aktivite ve egzersiz plani yapmadan 06nce ayrintili
degerlendirme yapmak dogru klinik karar vermede o6nemlidir. Demografik veriler, 6zgec¢mis,

soygecmis, uygulanan tedaviler, cocuk ve ailenin beklentileri alinacak anamnezde analiz edilmelidir.
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Subjektif Degerlendirmeler

1. Agri: Pediatrik romatolojik hastaliklarda en sik gorilen sikayetlerdendir. Agrinin karakteri, siddeti,
yerlesimi, seyri, agriyi arttiran ve azaltan faktorler, eslik eden 6zellikler incelenmelidir. Agri, kisisel
ifade, davranislari gbzlem veya fizyolojik dlgiimler kullanilarak ¢ocugun yasina ve kooperasyonuna
gore degerlendirilir. En sik kullanilan yontem olan yiz skala sisteminde, cocuk farkli ifade ¢izimlerinin
bulundugu skalalar araciligi ile agrisini ifade eder (Sekil 4). Yuz ifadesi en glivenilir objektif bulgu
olarak kabul edilmektedir. 5 yas ve Uzerindeki cocuklarda agri termometresi, renkli analog skalalar
gibi yontemlerin kullanilabilmesine ragmen goérsel analog skala (GAS) en glivenilir yontem olarak

degerlendirilmektedir (Sekil 5).

Sekil 4. Yiiz Skalasi

Agri yok

Sekil 5. Gorsel Analog Skala

2. Sabah sertligi: Pediyatrik romatolojik hastaliklarin karakteristik bulgularindan olan sabah sertligi,
hastalik aktivitesine isaret eder. Sertligin yerlesimi, siddeti ve siiresi hastanin fonksiyonlarini etkiledigi

icin degerlendirilmesi gereken bir bulgudur.

3. Glnlik yasam aktiviteleri ve fonksiyonel yetenekler: Artritli cocuklarin ginlik yasamdaki
aktiviteleri detayh olarak degerlendirilmelidir. Yikanma, giyinme, yemek yeme gibi kendine bakim
aktiviteleri, yirime, merdiven ¢ikma, kosma gibi mobilite aktiviteleri, okul durumu, oyun ve bos
zaman aktiviteleri sirasinda karsilastiklari engeller incelenerek, bu aktiviteler ile ilgili yardima ihtiyaci
varsa tedavide bu aktivitelerin egitimine yer verilmelidir. Glnlik yasam aktivitelerini degerlendirmek
icin cocuklar icin gelistirilmis olcekler olmakla birlikte hastaliklarda fonksiyonel yetenek seviyesini

degerlendiren standardize degerlendirme 6lgekleri de bulunmaktadir.
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Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi (PEDI):PEDI, 6ziirli cocuklarin fonksiyonel yetenegi ve
performansini degerlendiren kapsamli bir klinik degerlendirme aracidir. PEDI hem yetenek, hem de
performansi degerlendirir. Bu sekilde PEDI, fonksiyonel beceri kisitliik derecesini ve ozurllligiin

derecesini 6lgme olanagi saglar.

Cocuklar igin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgedi-The Functional Independence Measure for
Children (WeeFIM): Eriskinler igin gelistirilen fonksiyonel bagimsizlik 6&lglitinden (Functional
Independence Measure=FIM) yararlanilarak 1993’de gelistirilmis bir Olcektir. Cocuklarin gelisimsel,
egitimsel ve toplumsal agidan fonksiyonel kisithliklarini tespit eden faydali, kisa, kapsamli bir 6l¢iim
metodudur. WeeFIM, kendine bakim, sfinkter kontrol(, transferler, lokomosyon, iletisim, sosyal ve

kognitif olmak (izere 6 alanda toplam 18 madde igerir.

Cocukluk Cagi Saghk Degerlendirme Olgedi - Childhood Health Assessment Questionaire
(CHAQ): Romatolojik etkilenimli c¢ocuklarda fonksiyonel yetenekleri degerlendirme amaciyla
kullanilanbir 6lgektir. Giyinme ve kisisel bakim, ayaga kalkma, yemek yeme, yilrime, viicut bakimi,
uzanma, tutma, faaliyetler olmak lzere 8 alt béliimden ve 30 sorudan olusmaktadir. Ayrica yardimci

alet, cihaz kullanimi, agri ve iyilik hali sorgulanmaktadir.

4. Yagam kalitesi: Saglk iliskili Yasam Kalitesi (SYK), kisinin kendi saghgindan hosnutlugu ile ilgili
oznel algisini ifade eder ve gocuklarda yasam kalitesi degerlendirilmesi, cocugun 6z-bildirimine veya
ebeveynin verdigi bilgiye dayalidir. Artritli cocuklar igin az sayida yasam kalitesi olgegi bulunmaktadir.

En sik kullanilan olgekler:

Cocuklar icin Yasam Kalitesi Envanteri Artrit Modiilii-Pediatric Quality of Life Inventory
(PedsQL) 3.0 Arthritis Module: Ozellikle pediyatrik romatoloji i¢in uyarlanmis SYK boyutlarini 6lgmek
icin dizayn edilmistir. PedsQL 3.0 Artrit Modulu, Agri ve Aci (4 Madde), Glinlik Yasam Aktiviteleri (5
Madde), Tedavi (7 Madde), Endise (3 Madde) ve iletisim (3 madde) alt bélimlerini iceren toplam 22

maddeden olusmaktadir. Envanter, cocuk ve aile formu olmak lizere iki form icermektedir.

Juvenile Arthritis Quality of Life Questionnaire (JAQQ): Artritli cocuklarda yasam kalitesini
degerlendirmek icin gelistirilmis, 74 maddelik bir 6l¢cektir. Kaba motor fonksiyonlar (17 madde), ince
motor fonksiyonlar (16 madde), psikososyal fonksiyonlar (22 madde) ve genel semptomlar (19

madde) alanlarini icermektedir.

Paediatric Rheumatology Quality of Life Scale (PRQL): Pediyatrik romatoloji hastalari igin
gelistirilmis SYK oOlcegidir. Fiziksel saglik ve psikososyal saglik olmak Uzere 2 alt bolimi vardir. Her alt

skala 5 madde igerir, toplam 10 maddeden olusmaktadir.
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Childhood Arthritis Health Profile (CAHP): Artritli ¢ocuklarda saghk durumunu kapsaml
olarak degerlendirme amagli gelistirilmis bir dlgektir. Fiziksel fonksiyonlar, psikososyal fonksiyonlar ve

hastaliginin aile Gzerine etkilerini dlger.

5. Depresyon ve anksiyete: Psikiyatrik bozukluklar artritli cocuklarda oldukc¢a fazladir. Depresif
belirtilerin yogunlugu ve prevalansi tibbi taninin siddeti, hastaligin hangi asamasinda psikiyatrik
degerlendirme yapildigl, yetersizligin derecesi, agri siddeti ve var olan Kkisilik 6zelliklerine gore

degismektedir.

6. Yorgunluk: Yorgunluk saglikh cocuklarla kiyaslandiginda artritli cocuklarda sik goriilen bir
problemdir. Yorgunlugun aerobik kapasitede azalma, GYA’daki kisithliklar, gligszlik vb. bircok altta

yatan faktorden etkilendigi distiniilmektedir.

PedsQL Cokboyutlu Yorgunluk Modiilii-PedsQL Multidimensional Fatigue Scale: PedsQL
Cokboyutlu Yorgunluk Modulii 18 maddeyi iceren “Genel yorgunluk”, “Uyku-Dinlenme Sirasindaki
Yorgunluk”, “Bilissel Yorgunluk” alt bélimlerinden olusan ve Pediatrik Romatoloji’de sik kullanilan

gecerli ve glinvenilir bir 6lgektir.

Gorsel Analog Skala (GAS): GAS yorgunluk siddetini degerlendirmek icin literatirde sik
kullanilan yontemdir. 0-10 cm veya 0-100 mm’lik GAS kullaniimaktadir. Yiksek skorlar ylksek

yorgunluk derecesini ifade etmektedir.

Objektif Degerlendirmeler:

1. Postiir: Postir statik ve dinamik olarak degerlendirilmelidir. Artritli cocuklarda rastlanan postiral
problemler, etkilenen eklemlerle iliskili olmakla birlikte sikhkla alt ekstremitelerde asimetri, bacak
boyu esitsizligi, genu varum, genu valgum, tibial torsiyon, pes plano valgus, halluks valgus, cekic

parmak, omuzlarda protraksiyon, basin 6éne tilti, kifoz ve skolyoz gérilmektedir (Sekil 6-7).
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Sekil 6. Artrit Nedeniyle Gelisen Bacak Boyu Esitsizligi Ve Sekonder Olarak Gelisen Skolyoz

Sekil 7. Pes Planovalgus

2. Eklem hareket agikligi (EHA): Agrili hareket, hareketin akiskanligi, hareketin son hissi, kontraktiir

ve deformiteler, 6zellikle de hipermobil eklem varligi, EHA degerlendirilmesinde yer almalidir.

3. Antropometrik Olgiimler: Etkilenen eklemlerin cevre 6lglimii yapilarak karsi ekstremite ile
karsilastirilmasi ve ekstremitede boy farkinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan uzunluk 6lglimleri

en sik kullanilan antropometrik dlgiimlerdir (Sekil 8).

Sekil 8. Antropometrik Olciimler - Bacak Boyu Uzunlugu ve Cevre Olctimleri
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4. Kas giicii: Kronik artritli cocuklarda kas glicstizligl ve kas atrofisi, fonksiyonlari olumsuz yénde
etkiler. Kas glici manuel kas testi veya dinamometreler ile Olcilmektedir (Sekil 9). Kas glcini
degerlendirilirken, agri, deformite ve yorgunluk g6z oniinde bulundurulmalidir. 5 yasindan kiigtk
cocuklarda kas gicilinii objektif 6lcmenin zorlugu nedeniyle, daha cok aktiviteler sirasinda kas glict

gozlenmelidir.

Sekil 9. Kas Giiciiniin Dinamometre ile Olgiilmesi

5. Yiirlime: Artritli cocuklarda kas glicinde azalma, EHA kisitliliklari, agri, bacak boyu esitsizligi ve
deformiteler gibi alt ekstremitede goriilen problemler nedeniyle siklikla ylrime bozukluklarina
rastlanmaktadir. Yirime mesafesi, ylirime hizi, kadans (dakikadaki adim sayisi), adim uzunlugu,
adim genisligi ile basma ve salinim fazlari sirasinda kinetik ve kinematik parametrelerde degisiklikler
gorilebilmektedir. Yirlime analizi, klinikte gozlemsel yontemlerle yapilabildigi gibi laboratuvar

ortaminda ayrintili analizlerle de incelenebilmektedir.

HASTA EGITiMI

Rehabilitasyon yaklasimlari egitimle baslar. Cocugun ve ebeveynin hastalikla ve tedavi siireci
ile ilgili bilgilendirilmeleri 6nemlidir. Aktivite ve egzersizin tedavinin 6nemli bir pargasi oldugu
belirtiimelidir. Hastalarin gilnliik yasamda islerini gergeklestirirken daha az enerji harcayarak,
eklemlerine daha az yiliklenme yaparak aktivitelerini glivenli gerceklestirmesi i¢in kendisine ve

ailesine egitim verilmelidir.
Eklem Koruma Prensipleri

o Agriya saygl duyulmalidir. Agr, faaliyetleri diizenlemek igin bir sinyal olarak kullaniimaldir.

o YiUki eklemlere esit dagitmak gereklidir.
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e Efor gerektiren aktivitelerde alternatif metotlar kullanarak zorlanma azaltilmalidir. Ornegin;
yardimci arag kullanarak objelerin agirligini azaltmak veya yilrime yardimcilari kullanarak
eklemlerin yukinl azaltmak gibi 6nlemler zorlanmayi azaltacaktir. Eklemleri kendilerine
uygun -dengeli anatomik ya da fonksiyonel planda kullanmak dnemlidir.

e Deformiteye yol acabilecek zorlayici pozisyonlardan uzak durmak gerekir.

e Ayni pozisyonda uzun slre durmaktan kaginilmalidir.

e Cok sert kavramalardan uzak durulmalidir (sert kapi kolu agmak gibi).

e  Kas kuvveti ve eklem hareket agikligi korunmalidir.

Enerji Tasarrufu Teknikleri
o Kolay ve zor aktiviteler alternatif olarak birbirini izleyecek sekilde planlanmalidir.
e Aktiviteler daha yavas yapilmalidir.

e (Cevre, uygun ergonomik yaklasimlarla diizenlenmelidir.

Romatolojik sikayetlerle basvuran ¢ocuklarin kapsamli degerlendirmeleri sonucunda kicik ve
biyiik eklem tutulumlari olan JiA tanili gocuklarda eklemlere yénelik egzersizler, entezitle iliskili artrit
grubunda aksiyal eklem tutulumlarina yoénelik egzersizler, hipermobilite durumlarinda
kuvvetlendirme egzersizleri, dermatomiyozit gibi durumlarda ise etkilenen kaslari korumak ve
desteklemek amaciyla aerobik nitelikteki egzersizlere odaklanilabilir. Vaskdilitlerde ise etkilenen

noromuskiler yapilarin korunmasi 6n plana cikmaktadir. Entezitle iliskili artrit durumlarinda uygun

ortez ve ayakkabi se¢imi veya yardimci araglardan (walker, koltuk degnegi, baston vb.)
faydalanilabilir. Tedavi programi planlanirken elektroterapi yontemlerinin de tedavinin bir pargasi
oldugu unutulmamahdir. Hastaligin aktif oldugu dénemlerde koruyucu amagli olarak dizlikler veya

ortezler aktiviteyi kisitlamayacak 6l¢lide tercih edilebilir.

Fiziksel Aktivite

Akut Etkiler: Artritli cocuklarda akut dénemde agr ve eklem sisligi nedeniyle korku, kaginma
davranisi gelisir ve hareketleri limitlenir.

Uzun Donem Etkiler: ilerleyen dénemlerde Sekil 10’ de goriildiigii gibi postiiral bozukluklar, kas-
eklem dizilim bozukluklari, atrofiler, kontraktiirler ve deformiteler nedeniyle fiziksel aktivitelerde

kisithhk ve sosyal katilimda zorluklar olabilmektedir.
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Sekil 10. Artritli Cocuklarda Goériilen Problemler Arasindaki iliski

Fiziksel Aktivitenin Endikasyonlari: Romatolojik tanili g¢ocuklarin ilerleyen ddénemlerde stres,
yorgunluk, osteoporoz riski, kardiovaskuler hastalik riskleri ve yasam siresinin etkilenmesi nedeniyle
fiziksel aktiviteye yonlendirilmeleri son derece énemlidir. Fiziksel aktivite, glinliik yasam icersinde kas
ve eklemlerimizi kullanarak enerji tiiketimi ile gerceklesen, kalp ve solunum hizini arttiran ve farkl

siddetlerde yorgunlukla sonuglanan aktiviteler olarak tanimlanabilir. Bu ¢ocuklar saglikli yasitlarina

gore daha az aktivite yaparlar. Dekondiisyon, aerobik kapasitede azalma, eklem hareketlerinde
kisitlanma ve kas kuvvetsizligi problemleri ¢ocuklari daha fazla inaktif olmaya zorlar. Dizenli fiziksel
aktiviteyi engelleyen agri, yaralanma korkusu, eklem sertligi, yorgunluk gibi unsurlar degerlendirilerek
bu problemlere yonelik fizyoterapi yaklasimlari belirlenmeli ve hastalar sedanter yasamdan
uzaklastirilarak aktif yasama yonlendirilmelidir. Artritli ¢ocuklar dusiik yogunlukta fitnes
programlarina ya da kendi durumlarina uygun, eklemlerinde zorlanma yaratmayacak, disuk

siddetteki aktivitelere her hangi bir yan etki olmaksizin katilabilirler.

Fiziksel aktivitenin temel endikasyonlari:

o Eklemlerdeki hareket kisithliklarinin olusmadan 6nce énlenmesi
o Kas kuvvetinin korunmasi ve gelistirilmesi

e Esnekligin saglanmasi

e Enduransin gelistirmesi

e Cabuk yorulmanin énlenmesi
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e Vicut dizglnlGginin ve postirin korunmasi

o Etkilenmis eklemlerin proprioseptif duyusunun gelistirilmesi
e QOsteoporoz riskinin 6nlenmesi

e Solunum kapasitesinin korunmasi

e Anksiyete ve depresyonun énlenmesi

EGZERSIZ
Egzersiz Regetelendirmesi

Fiziksel aktivitenin alt kategorisinde yer alan egzersiz, fiziksel uygunlugun bir ya da birden
fazla bilesenini korumak ya da gelistirmek i¢in tasarlanmis, planli, yapilandiriimis ve yinelenen viicut
hareketlerini icerir. Tedavi edici egzersizler artritli cocuklara siklikla agri, eklem hareket kisitliligi,
esneklikte azalma, kuvvet kaybi gibi islevsel yetersizlige yonelik olarak veya ginlik yasam aktiviteleri,
calisma, bos zaman aktiviteleri gibi faaliyetlere katilimi strdirebilme ya da gelistirebilme amaciyla
onerilir. Bu siirecin kendisi ve eslik eden kronik agri, cocuk veya ergenin anksiyete ve depresyona
neden olabilen bir duygu—durum bozuklugu yasamasina da zemin hazirlayabilmektedir. Dolayisiyla
artritli cocuk/ergen, fiziksel yetersizliklerinin yanisira ruhsal olarak da, yasamsal aktivitelere katilim
konusunda daha isteksiz ve daha yorgun bir davranis kalibi gelistirebilmektedir.

Verilecek olan egzersizlerin siddeti, yogunlugu ve siiresi su faktorlere baghdir:

Hastaligin tutulum siddeti ve aktivitesi

Cocugun fiziksel aktivite diizeyi

Agri diizeyi

e Egzersiz-semptom iligkisi

Egzersiz regetesi olusturulurken birincil amag fiziksel uygunlugun iyilestirilmesidir. Kalp hizi,
kan basinci, EKG (elektrokardiyografi) ve fonksiyonel kapasite g6z 6niinde bulundurulmalidir. Distk
siddetli aktiviteler (yavas yuruydsler, akuatik egzersizler vb) givenilir bir sekilde tiim fonksiyonel
seviyelerdeki artritli hastalara onerilirken, hastaliginin siddetine ve aktivitesine gore orta siddetli
aktiviteler (hizli yiiriime, disik tempolu kosu, dans, ip atlamak, ylizme, masa tenisi, yavas tempoda
bisiklet vb) ve yogun siddetteki aktiviteler (tempolu kosu, tenis, tempolu dans vb) hastaya 0zgi
bireysel planlanmalidir. Verilen egzersizler yapildiktan sonra olusabilecek agri 24 saatten fazla
surlyorsa egzersizin siddeti gozden gecirilmelidir. Romatolojik hastaliklarda egzersiz siddeti; saglik
durumu, risk faktorleri profili, davranissal karekteristikler, kisisel faktorler ve egzersiz tercihi goz
onlinde bulundurularak bireysel olarak planlanmalidir. Egzersizlere medikal tedavi ile es zamanh

olarak, erken donemde yavas tempoda baslanmali, her glin diizenli yapilmali, hastaya 6nerilen tekrar
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sayisina uyulmal, hastaliga 6zgli 6nerilen tedavi edici egzersizlere ek olarak saghgin stirdirilmesi icin
¢ocugun yasina uygun hoslandigi fiziksel aktivitelere katilimi saglanmalidir.

Literatlirde yer alan egzersiz modelleri agsagida siralanmistir:

Eklem Kisithihklarina yonelik aktif germe egzersizleri

Artrit, kullanmama, aliskanliklar ve koruyucu pozisyonlar kas, tendon gibi kontraktil ve kapsiil,
ligaman gibi nonkontraktil yapilarin esnekligini olumsuz etkiler. Eklem sertligi ve yumusak dokudaki
kisithliklar, aktif germe egzersizleri ile tedavi edilebilmektedir. Artritli cocuklarda muzikle birlikte oyun

sirasinda aktif katihm gerektiren egzersizler tercih edilmelidir (Sekil 11).

Sekil 11. Aktif Germe

Kuvvetlendirme egzersizleri

Kaslarin giicindeki ve dayanikhhgindaki azalma, inflamasyona, kullanmamaya, agri sonucu
olusan refleks inhibisyona, propriosepsiyon kaybina ve eklem cevresindeki mekanik butinlugin
bozulmasina bagli olabilir. Kuvvetlendirme egzersiz 6rnekleri:
izometrik egzersizler: Kastaki kasilmanin farkina varmayi saglar ve komsu eklemleri daha zorlu
aktiviteler i¢in hazirlar (Sekil 12).

Dinamik (izotonik) egzersizler: Konsentrik ve eksentrik kontraksiyonlari igerir. Direng miktari,
konraksiyonun hizi, tekrar sayisi ve sikligl, dinlenme sireleri degistirilerek kaslarin glic ve dayanikliligi
degistirilebilir. Egzersizler sirasinda direng; kum torbalari, direngli bantlar gibi cesitli materyaller ile

saglanir (Sekil 13).
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Sekil 12. izometrik Egzersiz Sekil 13. Direncli Bant ile Egzersizler

Aerobik (Kardiovaskiiler) Egzersizler

Romatolojik hastaligi olan c¢ocuk ve ergenlerde fiziksel aktivite seviyesindeki azalma,
kardiovaskiler kapasitelerindeki azalma ile iliskilidir. Bu cocuklar daha cabuk yorulurlar. Yirime,
bisiklete binme, aerobik dans gibi orta siddetteki aerobik egzersizler, en az haftada (¢ glin yapilacak

sekilde, mutlaka dnerilmelidir (Sekil 14).

Sekil 14. Statik Bisiklet

Denge ve Propriopsepsiyon Egzersizleri

Propriyosepsiyon, eklem hareketlerini ve uzaydaki pozisyonunu hissedebilmek olarak
tanimlanabilir ve somatosensoral girdinin bir parcasidir. Propriyosepsiyon ve denge; yaralanmalar,
inaktivite, artrit veya motor (nite reorganizasyonu gibi nedenlere bagl olarak azalabilir, ancak
yeniden ogretilerek gelistirilebilir.

Artritte eklem tutulumu ile propriyoseptif duyu eksikligi arasindaki olasi iliski temelde
noromuskiler kontrol bozuklugu ve eklemde meydana gelen patolojik degisiklerin bir araya
gelmesine dayanir. Propriyoseptif duyu eksikliginde eklem stabilizasyonunu saglayan koruyucu kas
aktivitesi ile ligaman ve kapsil destegi yeterli diizeyde saglanamamaktadir. Bunun sonucunda eklem
kikirdagina binen yukin miktari artmakta ve yik dagihmi bozulmaktadir. Bu durum periartikiler

yapilari etkilemektedir.
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Artritli cocuklar diger egzersizler ile yeterli fiziksel kazanimlari elde etseler bile, propriyoseptif
duyularinda kayip varsa, saglikh vyasitlari gibi kosma, ziplama, tirmanma ve oyun oynama gibi
aktivitelerde zorlanmaktadirlar. Bu nedenle egzersiz programlari olusturulurken glglendirme
egzersizlerinin yani sira denge ve propriyosepsiyon calismalari da vyapilmalidir. Denge ve
propriyosepisyonu gelistirmek amaciyla; geri geri ylirime ve tandem vyuriyUsleri, tek ayak lizerinde
durma ve tek ayak Uzerinde diz fleksiyon-ekstansiyon egzersizi, bir ekstremite izerinde 6ne, yanlara,
arkaya egilme egzersizleri (gozler agik-gozler kapali), denge tahtasi ile egzersizler ve minitrompolin ile

egzersizler yapilabilir (Sekil 15).

Sekil 15. Denge ve Propriyosepsiyon Egzersizleri

Akuatik Egzersizler

Suyun fiziksel 6zelliklerini kullanarak su ici egzersizleri temel alan rehabilitasyon yontemidir.
Egzersizler gesitli teknikler kullanilarak yapiimaktadir.

Eglenceli olmasi, suyun kaldirma kuvveti yardimli yapildiginda hareketi kolaylastirici veya
kaldirma kuvvetine karsi yapildiginda kuvvetlendirme etkisini artirici, ayrica tempolu yapildiginda

genel yorgunlugu azaltma yoniinde olumlu yararlari vardir.
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Klinik Pilates Egzersizleri

Agrinin biyopsikososyal dogasi ve ¢ocugun beden imajinin bozulmasi gibi sebeplerle, akil ve
bedeni birlikte ele alan yoga, Tai Chi egzersizleri gibi klinik pilates egzersizleri de artritli cocuklarda
kullanilmaktadir.

Klinik pilates egzersizleri, vicudu merkezi bir situndan kaynaklanan bir sistem olarak
tanimlar. Bu siitunu, gévdeyi en temelde temsil eden kaslar olusturur. Oncelikle bu kaslarin egitimi
saglanir. Dolayisiyla egzersizler ¢cok hafif, ama ayni derecede dikkat gerektiren bir yapida baslar.
Cocuk, bu kiicik hareketleri gévdesinin stabilizasyonunu saglayarak basardigi kosulda, daha zor
aktivitelere gecilir. Boylece vicut farkindahg gelisir. Hareketin diizginlGglinln saglanmasinda nefes
kontroll ve gorsel imgelemeler 6nemlidir. Klinik pilates egzersizleri, felsefesini olusturan prensipleri
nedeniyle bitlincll bir yaklasim 6zelligi sundugundan egzersizler sirasinda ¢ocuk, sirekli bir egitim

altindadir.

Teknoloji Destekli Egzersizler

Sanal gerceklik tedavisi, klasik egzersizlerden farkli olarak, sanal ortam dahilinde gerceklesen
farkl bir rehabilitasyon yontemidir. Cocuklarda sanal rehabilitasyon uygulamalarinda siklikla
cocuklarin ilgisi ve motivasyonu nedeniyle video bazli oyunlar kullanilmaktadir. Nintendo Wii ve Xbox
oyun konsollari ise; bu amagla en ¢ok kullanilan cihazlardir. Video bazl oyunlar denge, koordinasyon,
aerobik kapasite ve Ust ekstremite fonksiyonlarini gelistirmek amaciyla gesitli hastalik gruplarinda

kullanilmaktadir (Sekil 16).

Sekil 16. Ust Ekstremite Fonksiyonlarini Gelistirmek icin Oyun Konsollari Kullanimi

Egzersizin Kontrendikasyonlari ve Riskler

Kesin kontrendikasyon olmamakla birlikte, gorece kontrendikasyonlar bulunmaktadir.
Perikardit, konjestif kalp yetmezligi, plorit, pulmoner fibrozis, vaskilit, nefrit gorece
kontrendikasyonlardandir. Bu tlr komplikasyonu olan hastalarda 6zel tedavi gereklidir. Kullanilan

medikal tedaviler, fiziksel inaktivite ve hastalik seyri ile iliskili olarak osteoporozu olan ¢ocuklarda kirik
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riskine karsi dikkatli olunmalidir. Servikal bolge etkilenimi olan ¢ocuklarda egzersiz planlanirken C1-C2
instabilitesi dikkate alinmalidir. Cene tutulumu olan c¢ocuklarda egzersiz sirasinda disleri koruma
amaciyla ¢ene aparatlari kullanilabilir. G6z tutulumu olan g¢ocuklarda egzersiz planinda gozlerin

taravmalardan korunmasi 6nemlidir.

Sportif Aktiviteler
Cocuklari egzersize yonlendirirken oyun aktiviteleri ile birlikte baslamak, sportif aktiviteler

agisindan motive edici olacaktir.

e Yizme

e Dislik tempolu ylirime

e Dislik tempolu kosu

e Aerobik dans

e Bisiklete binme

e ip atlama énerilen aktivitelerdir.

e Kontakt sporlar eklemde travma olusturabilecegi riski ile 6nerilmemektedir.

Ortezleme

Ortezler, eklem, tendon, ligaman ve kaslari fonksiyonel pozisyonda dinlendirmek,
eklemlerdeki hareketliligi ve ylklenmeyi azaltarak lokal agr ve sisligi azaltmak, deformiteleri
onlemek, dereceli germe yaparak hareket agikligini artirmak, fonksiyonlari iyilestirmek, agri kesici ilag
gereksinimini azaltmak, cerrahi sonrasi kazanilan fonksiyonlari korumak, ozurluligli o6nlemek
amaciyla kullanilabilir.

Artritli cocuk ve ergenlerde siklikla dirsek, el bilegi ve parmaklarda fleksiyon kontrakttrleri

gorilmektedir. Bu nedenle el bilegi istirahat splintleri agri ve inflamasyonu azaltmak, kontraktiirleri
onlemek, fonksiyonu korumak i¢in nadiren tercih edilmektedir.

Alt ekstremitede siklikla diz, kalga ve parmaklarda fleksiyon kontraktirleri, pesplanovalgus,
halluks valgus ve bacak boyu esitsizligi nedeniyle orteze ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amacla; dinamik
ateller, rocker tabanlar, medial longitudinal ark takviyeleri, halluks valgus makarasi, kamalar, kisiye
Ozel Uretim yumusak-yari esnek veya sert tabanliklar ve basparmak kamalari kullanilmaktadir.
Hastadaki mevcut bulgular esliginde uygun ortez secimi ve ayakkabi modifikasyonu yapiimalidir (Sekil

17-18).
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Sekil 17. Progresif Diz Ortezi Sekil 18. Kisiye Ozel Uretilmis Tabanlik
ERGOTERAPI

Ergoterapi anlamli ve amagl aktivitelerle saghgi gelistiren kisi merkezli bir tedavi metodudur.
JIA'I kisilerin glinliik yasam aktivitelerine katilimini saglamak temel hedeftir. Kisinin ihtiya¢ duydugu
veya kendinden beklenen aktiviteleri yapabilme becerisini gelistirerek veya aktiviteyi ya da ¢evreyi
kisilerin katimini daha iyi saglayabilecek sekilde diizenleyerek bu amaca ulasilir.

Ergoterapi programi sunlari icerir:

e Artritli cocuklarin glinliik yasam aktivitelerinde bagimsizliklarini artirmak igin giyinme,
kendine bakim, mobilite ve yemek yeme gibi becerileri mevcut kapasite ile yapilabilmesine
yardimci 6zel yontemlerin 6gretilmesi.

e Ayni amagla kendine yardim araglari ve bu araglarin kullaniminin egitiminin yapilmasi
(6rnegin kavramayi zor gerceklestiren kisiler icin saplari degistirilmis catal bigcak, gbvde
dengesi ve uzanma becerisi olmayan bir kisi icin uzun saph tutacak vb.)

e Ev rehabilitasyonu ve ev dlizenlemeleri (6rnegin emniyetli ve bagimsiz yasami kolaylastiric

esyalarin yeniden yerlesimi, banyo, tuvalet ve diger odalarda eklem koruma prensiplerine

gbre mimari diizenlemelerin yapilmasi).

e Eklem koruma egitimleri; ev, okul ve sosyal yasamda ergonomik diizenlemeleri ve bagimsiz
hareket tekniklerinin 6gretilmesi.

Sekil 19. Kendine Yardim Araglari

BOLUM -9




ROMATOLOJIK HASTALIKLARDA FIZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

Pediyatrik Romatolojik Hastaya Yaklasim Algoritmasi

Romatolojik taninin konulmasi

v

Rehabilitasyon ekibine yonlendirme

. luk, yasam kalitesi
Degerlendirme — yorguniux,

Postir, eklem hareket acikligi,
l antropometrik 6lctimler, kas glict, ylirime

Subjektif Degerlendirmeler
Agri, sabah sertligi, fonksiyonel aktiviteler,

Medikal Tedavi Egzersiz ve aktivite egitimi Hasta ve ailesinin egitimi
| Hastaligin tutulum siddeti ve *Hastalikla ilgili bilgilendirme

fonksiyonel evresi, cocugun *Eklem koruma prensipleri
fiziksel aktivite diizeyi ve *Fiziksel aktivite ve egzersizin dnemi

agri dizeyi ile iliskili olarak
bireysel planlanmalidir.

Sekil 20. Pediyatrik Romatolojik Hastaya Yaklasim Algoritmasi
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Tablo 21. Pediyatrik Romatolojide Hastalik Tiplerine Gére Egzersiz Ve Aktivite Ornekleri

Hastalik Tipi

Egzersiz Onerileri

Aktivite ve Spor Onerileri

Juvenil idiopatik Artrit

Esneklik egzersizleri
Kuvvetlendirme egzersizleri
Aerobik egzersizler

Denge ve propriosepsiyon

Ylzme

Ylrume

Distik tempolu kosu
Aerobik dans

egzersizleri e Bisiklete binme
e Akuatik egzersizler e ipatlama
Sistemik Lupus Eritomatozus e Aeoribik egzersizler e YlUzme

Kuvvetlendirme egzersizleri
Akuatik egzersizler

Dislik tempolu yiiriime
Disuk tempolu kosu
Aerobik dans

Bisiklete binme

ip atlama

Dermatomyozit

Kuvvetlendirme egzersizleri
Aerobik egzersizler
Akuatik egzersizler

Dislik tempolu yiiriime
Yizme

Skleroderma

Esneklik egzersizleri
Kuvvetlendirme egzersizleri

Dislik tempolu yiiriime
Yizme
Aerobik dans

Vaskdlit

Kuvvetlendirme egzersizleri
Aerobik egzersizler

Yizme
Disiik tempolu yiiriime

Ailevi Akdeniz Atesi

Esneklik egzersizleri
Kuvvetlendirme egzersizleri
Aerobik egzersizler

Akuatik egzersizler

Yizme

Dislik tempolu yiirime
Distik tempolu kosu
Aerobik dans

Bisiklete binme

ip atlama

Anahtar Oneriler

1. Romatolojik tani konulduktan sonra medikal tedavi ile es zamanli olarak erken dénemde

fizyoterapi yaklasimlari da baslamalidir.

2. Kronik hastaliga bagh olarak gelisebilecek inaktivitenin olusturdugu komplikasyonlarin 6niine

gecmek icin, egzersiz ve sportif aktivitelerin Gnemi ¢ocuga ve aileye vurgulanmalidir.

3. Cocuk icin planlanan egzersiz recetesi, cocugun hastalik siddeti ve aktivitesine uygun olarak

bireysel planlanmalidir.

4. Cocuklarda onerilen egzersizler oyun aktiviteleri ile birlikte verilerek motivasyonlari saglanmalidir.

5. Romatolojik  tanil

onerilmemektedir.

cocuklarda

eklemelere travma

olusturabilecek

temas
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Sonug Olarak

Kronik hastalikla yasamak durumunda olan ¢ocuklarin bitiinciil tedavisinde ailenin ekibin en
Onemli parcasi oldugunu unutmamak onemlidir. Fiziksel aktivite ile ilgili farkindahg artirarak,

cocugun sosyal yasama katilimini tesvik edecek politikalar gelistirilmelidir.
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Fiziksel aktivite sindirim sistemi Uzerine yararh etkilerde bulunabilecegi gibi zararli
etkilerde de bulunabilir. Fiziksel aktivite secimi bu grup hastaliklarda 6nem tasir. Agir fiziksel
aktivite zararh olabilirken, hafif ve orta siddette bireye 6zgli aktivite secimi faydali olabilir. Hastaliga
bagl komplikasyonlarin giderilmesinde ya da etkisinin azaltilmasinda fiziksel aktivite iyi bir tedavi
secenegi olarak kullanilabilir. Sindirim sistemine ait bircok hastalik bulunmaktadir. Bu hastaliklar farkh
organlar lizerinde yarattigi etkiler nedeniyle kisilerde fiziksel aktivite diizeyinde diisme ve genel saglik
durumunda bozulmaya neden olmaktadir. Bu nedenle sindirim sistemi hastalarinda bireye o6zel,
uygun egzersiz onerileri ile etkili ve komplikasyonsuzyaklasimlar saglanabilir. Oncelikle hastalik
bazinda vyarattigl etkilerin degerlendirilmesi ve uygun oOnerilerin bu cercevede ilgili uzmanlar

tarafindan yapilmasi daha uygun olacaktir.

Obezitenin 6nlenmesi ve/veya tedavisi bile bircok sindirim sistemi rahatsizliginin ortaya
cikmasini engellemekte veya tedavisine yardimci olmaktadir. Ayrica, kronik bir sindirim sistemi
hastaligi olan ¢ocuklarda diizenli egzersizler daha sonra ortaya c¢ikacak komplikasyonlarin tedavisini
ve gerekirse cerrahi sonuglarin daha iyi olmasini (6rnegin, karaciger nakli) saglamaktadir.

Siddetli egzersiz gogilste yanma ve agri, karin kramplari, yan agrisi, ishal gibi belirtilere neden

olabilir. Hatta maraton kosucularinda sindirim sistemi kanamasi bildirilmistir.
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GASTROOZOFAGEAL REFLU

Gastrodzofageal refli (GOR) mide iceriginin yemek borusuna kagmasi olarak tanimlanir.
Eriskinler ve adolesanlarda en 6nemli yakinma, retrosternal agri ve karin Ust kismindan/ksifoid
altindan boyuna dogru yayilan yanma hissi olmasina ragmen, cocuklarda semptomlar bircok sistemi
ilgilendirir. Hayatin ilk iki-l¢ ayinda siddetli siyanoz ataklari ve bazen konviilsiyon, apne ve hayati
tehdit edici olay ve hatta 6lim gériilebilir. Daha biiyiik cocuklarda GOR, tekrarlayan hisiltili solunum
ataklari, kronik 6ksirik veya astmaya neden olabilir. Bazi semptomlarin varhigi akciger hastaligi olan
cocuklarda refliyl akla getirmelidir. Bunlar; yatar durumdayken belirtilerin artmasi, geceleri olan
Oksliriik, tipik olarak yatmaya gittikten bir ile l¢ saat sonra ortaya ¢ikan ve mevsime bagl olmayarak
tekrarlayan bronkopnémonidir. Yine vyas biytdikce kulak-burun-bogaz ile ilgili semptomlar
belirginlesmeye baslar. Kronik siniizit, otit, ses kisikligi, larenjit yakinmalari olan gocuklarda GOR
mutlaka akla gelmeli ve arastiriimahdir.

ilk Gg ay icinde bebeklerin 2/3’iinde goriilen reflii tim cocukluk yas grubu gdz éniine
alindiginda %4-5 sikliginda goérilmektedir. Bebeklik ¢agindaki prevalansi %10-18 arasinda
belirtiimektedir.

Yakinmalarini anlatabilecek kadar biyiik ¢ocuklarda tani igin 6ykil ve fizik muayene yeterlidir.
Kiguk cocuklarda, tedaviye verilen yanit yetersiz ise veya atipik vakalarda uzun sireli 6zofagealpH
izlemi, Ozofagealintraluminalimpedans analizi, refli sintigrafisi, anatomik anormallik veya
komplikasyon distintllyorsa, baryumlu ¢alismalar gerekebilir.

GOR’lin asil nedeni alt ézofagussfinkterinin kendiliginden gevsemesi olup saglhkli kisilerde
yemek sonrasinda dogal olarak goriliir. Bu duruma fizyolojik GOR denir. Kagis normalden daha fazla
ise ve komplikasyonlara neden olduysa GOR hastaligi (GORH) denir. Ayrica sismanlik, astim, kronik

akciger hastaliklari, hastaliklarin tedavisinde kullanilan bazi ilaglar, kafein iceren icecekler,

turuncgiller, ketcap, salca ve yagl yiyecekler, refll riskini artiran durumalardir.

Yasam kalitesine olan olumsuz etkisinin yaninda Barretézofagusuna (prekanseroz) ve
darliklara yol agmasi en 6nemli komplikasyonudur.

GOR’iin tedavisinde bebeklerde pozisyon degisiklikleri, mama diizenlemeleri (6rnegin, her
100 ml’ye 2-3 gram misir nisastasi konulmasi gibi) yararli olabilir. Bu amagla Gretilmis, icinde kivam
koyulastirici olan hazir ticari Grlinler de vardir. Bunlar kusmayi azaltmakla birlikte refli parametreleri
Gzerine etkili degillerdir). Tim yas gruplarinda mide asiditesini azaltan antiasitler (sodyum aljinat),
prokinetikler (metoklopramit, domperidon gibi), mide asit salgisinin engelleyen ilaglar (H,reseptor
antogonistleri, proton pompasi inhibitérleri) ve gereken hastalarda cerrahi (fundoplikasyon)

kullanilan yontemlerdir. Glinim{iizde en yaygin proton pompasi inhibitérleri kullanilmaktadir.
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Fiziksel aktivitenin yararlar

Yeterli fiziksel aktivite GORH’inin énemli nedenlerinden biri olan obezitenin olusmasini
engelleyecektir. Ayrica obez cocuklarda fiziksel aktivite kilo kaybina yardimci olarak, varsa GOR’i
azaltacaktir.

Yogun egzersiz programi ise karin ve gogls kafesi ici basincini etkileyebileceginden refliyi

provoke edebilir.

Endikasyonlar
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan cocuklar igin énerilen egzersizler diizenli olarak yapilmalidir.

Sismanligi olanlarda ise egzersiz agirlik kaybina yardimci olarak diizenlenmelidir.

Fiziksel aktivite recetesi:

Fiziksel aktivite 6ncesi refliyl artirabilecek yiyecek ve iceceklerden (turuncgillerin meyve
sulari, domates urinleri, alkol, kola, kahve -kafeinsiz dahil-, cikolata, nane, sogan, sarimsak, asitli ve
acl yiyecekler, gazli icecekler) kaginilmahdir.

Yogun siddette fiziksel aktivite, erozivozofajiti olan kisilerde refliiepizodlarini artirabilir. Hafif
veya kisa sureli egzersizlerin ise, vicut kiitle indeksine bakmaksizin, reflii (izerine etkisi yoktur.
Ylizme, bisiklete binme, tempolu yiirime gibi aktiviteler 6nerilir. Sisman olanlarin kilo vermesi

belirtilerde iyilesme saglayacaktir.

Kontraendikasyonlar
Agir ve siiresi 30 dakikanin tizerindeki yogun egzersiz programlari GOR’i artirabilir. Yemekten

hemen sonra yapilacak aktiviteler GOR riskini artirabilir.

iINFLAMATUVAR BAGIRSAK HASTALIKLARI

inflamatuvar bagirsak hastaliklari (iBH), Crohn hastaligi (CH), ulseratif kolit (UK) ve
indetermin(tipi belirlenemeyen) kolit (iK) genetik yatkinlikla, cevresel ve immiinolojik etkenlerin bir
araya gelmesi sonucunda gastrointestinalfloraya yonelik uyumsuz immin yanitlarin tetikledigi
immiin-aracili bozukluklar olup gastrointestinal sistemde kronik ve tekrarlayici inflamasyona neden
olurlar.

Epidemiyolojik c¢alismalar ¢ocuk ve eriskinlerde iBH sikliginin arttigini gdstermektedir.
insidanslari ilkeden iilkeye degismektedir. Cocuklarda CH insidansi 0,6-7/100.000, UK insidansi ise
0,5-4,9/100.000 arasinda bildirilmistir.
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Karin agrisi, kanli/kansiz ishal, agirlik kaybi, kilo alamama, ates, biyime geriligi, malnitrisyon,
bulanti ve/veya kusma, artropati, eritemanodozum ve kizlarda ikincil amenore baslica belirti ve
bulgulardir.

Nedenleri tam olarak bilinmemekle birlikte genetik yatkinligi olan bireylerde bazi cevresel
etmenlerin katkisiyla gelistigi distnilmektedir. Bu etmenler arasinda sigara (CH riskini artirir),
enfeksiyon etkenleri, apendektomi (UK riskini azaltmakta), emzirme, beslenmeyle iliskili faktérler
(rafine sekerler, hazir Grinler artirmaktadir), ilaglar, sosyoekonomik faktérler ve stres yer almaktadir.
Cocukluk dénemindeki etkileri daha az olmakla birlikte oral kontraseptif ilaglar ve steroid-olmayan
anti-inflamatuvar ilaglarin IBH riskini artirabilecekleri belirlenmistir. Son vyillarda bagirsak
mikrobiyotasindaki dengesizliklerin de patogenezde rol oynadigi gosterilmistir. Yapilan calismalar
iBH’Il kisilerin birinci derece akrabalarinda yasam boyu iBH gelisme riskinin arttigini, ebeveyn veya
kardeslerinde iBH olan ¢ocuklarda da riskin arttigini géstermektedir.

Tani endoskopik inceleme ve histolojik olarak konulur. iBHlar kronik, remisyon ve
alevlenmelerle seyreden hastaliklardir. Tedavisinde beslenme, kortikosteroidler, mesalazin gibi
aminosalisilat turevleri, immiin sistemi baskilayici ilaglar (azatiyopirin, 6-merkaptoplirin),
methotreksat, biyolojik ajanlar (infiliksimab, adalimumab, vb), antibiyotikler, gerektiginde cerrahi

tedavi uygulanmaktadir.
Fiziksel aktivitenin yararlari
Egzersiz, stres ve belirtilerin azaltilmasinda yardimci olabilir. Ozellikle kemik mineral

dansitesinin iyilestirilmesi, immiinolojik yanitin artiriimasi konusunda yardimcidir.

Endikasyonlari

Tim iBH hastalari, saghkli kisiler icin 6nerilen siklik ve siddette egzersiz yapmalidirlar.

Fiziksel aktivite recetesi

Hafif ve orta siddette egzersiz 6nerilir. Yogun siddette egzersiz 6nerilmez. Glinde 20-60 -
Kontraendikasyonlari

Alevlenme donemlerinde dikkatli olmalidir. Operasyon sonrasi doénemlerde de

yapilmamaldir.

198 JLLIVIEEN
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KABIZLIK

Kabizhigin tanimini yapmak zordur ve kisiden kisiye anlami farkhidir. Bazilari igin diski sikhginda
azalma, bazilari icin ¢ok sert ve zor diskilama, bazilari icin diskilarken agri hissetme olabilir. En basit
olarak diskilamada zorluk ya da gecikme olarak tanimlanabilir. Cocuklarda diskilama sikligi dogumdan
sonraki ilk haftalarda glinde ortalama 4’ten, 2 yasina kadar 2’ye ve 4 yasina kadar 1’e iner. Hastalarin
%95’inde neden fonksiyoneldir, organik nedenler ancak ¢ok az kisminda bulunur. Fonksiyonel kabizlik
Roma IV kriterlerine gore, gelisimsel yasi en az 4 olan bir cocukta haftada 2 veya daha az diskilama ile
birlikte diski kacirma ve/veya diski tutma hareketlerinin olmasi ve/veya agrili-sert diskilama varlig
ve/veya rektumda buylk diski kitlesi varhigi ve/veya tuvaleti tikayacak kadar kalin diskilama olarak
tanimlanir.

Okul 6ncesi gocuklarin yaklasik %3’0, okul cagindaki cocuklarin ise %1-2'si kabizliktan yakinir.
Bildirilen insidans %0,3 ile %8 arasinda degismektedir. Ayrica, genel pediatri polikliniklerinin %3-5"ini,
pediatrik gastroenteroloji kliniklerinin ise %25’e kadar yiiksek bir oranini kabiz hastalari olusturur.

Tani igin 6ykd, rektaltuseyi de icerecek sekilde fizik muayene yeterlidir. Direkt veya kontrastli
grafiler nadiren gerekir. Motilite sorunu disliniilen vakalarda manometrik ¢alisma gerekebilir.

Tedavinin temelini baslangicta kalin bagirsagin tamamen bosaltilmasi (agizdan polietilen
glikol, sivi parafin, bisakodil, oral fosfat sollisyonlari, lavman olarak fosfat enemalar, sodyum sitrat
veya dokusat) olusturur. Bagirsaklar bosaltildiktan sonra diizen saglanincaya kadar bos tutulmalidir.
Bu amagla laktuloz, polietilen glikol, sivi parafin, sennaalkaloidleri, magnezyum hidroksit kullanilabilir.
En glivenli olanlar laktuloz ve polietilen glikol olup, ikincisi daha etkilidir. Glnlik yeterli miktarda sivi

ve lif alimi saglanmalidir. Ayni siire icinde ¢ocuga dizenli tuvalete gitme aliskanligl saglanmalidir.

Fiziksel aktivitenin yararlari

Orta siddette egzersiz ve diyetle lif alimi kabizlik belirtilerini azaltabilir. Obez ¢ocuklarda
kabizlik gérilme sikligi daha fazladir ve bu obezite derecesi ile dogru orantilidir. Obeziteyi 6nlemek
icin yapilan fizik aktivite 6nerileri dolayh olarak kabizlik gelisme riskini de azaltacaktir. Cocuklarda
fazla calisma olmamakla birlikte diizenli spor yapmak kabizlik agisindan koruyucu bir etkendir. Buna
neden olarak egzersizin gastrointestinal sistem gecis zamanini kisaltmasi dusinilmektedir. Hafif

siddette egzersizin kabizlik Gizerine bir etkisi gosterilememistir.
Endikasyonlari

Kabizhig 6nlemek ve kabizligi olanlarda tedaviye yardimci olmak amaciyla, her ¢ocuk saglik

otoritelerince 6nerilen glinlik aktiviteleri yapmalidir.
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Fiziksel aktivite recetesi

Cocuklarda konstipasyonu onlemek icin beslenme 6nerileri ile birlikte glinlik 1 saatten fazla
fiziksel aktivite yararli olacaktir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan saghkli cocuklar icin énerilen giinde
en az 1 saat fiziksel aktivite kabizhgl 6nlemek icin de yararl olacaktir. Bu aktivitelere 6rnek olarak

tempolu yiriyusler, ylizme, bisiklete binme sayilabilir.

Kontraendikasyonlari

Bilinen bir kontrendikasyonu yoktur.

KRONIK KARACIGER HASTALIKLARI VE SiROZ

Karacigerde kronik (sliregen) zedelenme yapan durumlar kronik karaciger hastaligi olarak
adlandirilir. Kronik denilmesi icin gecen siire nedene gore degisir. Viral hepatitlerde tani anindan
itibaren 6 ay gectikten sonra kronik kabul edilirken, Wilson hastaligi gibi kalitsal metabolik
hastaliklarda, otoimmiin hepatitte tani konuldugu anda durum kroniktir. Nedeni ne olursa olsun,
kronik karaciger hastaliklari zamanla siroza ve karaciger yetmezligine ilerleyebilir. Siroz, karacigerde
ileri derecede fibroz dokunun ve nodiillerin olusmasiyla karakterize olup, karaciger fonksiyonlarini
yerine getirememeye baslar. Hastada zamanla sarilik, asit (karinda sivi birikmesi), yemek borusunda
olusan varislerden (genislemis damarlar) kanama gibi sonuglara neden olabilir.

Kronik karaciger hastaliklari ve siroz sikhgl konusunda kesin bilgi vermek mimkin degildir.
Nedenleri llkeden tlkeye, ayni llkede bolgeden bolgeye ve ayni llkede/bolgede zaman icinde
degisir.

Kronik karaciger hastaligi/siroza yol agan c¢ok sayida neden olup bunlari birka¢ ana baslik

altinda toplayabiliriz;

e Enfeksiyonlar: hepatit B, hepatit C, sitomegaloviris, vb

Dogustan metabolik hastaliklar: Ulkemizde en sik gériilenler Wilson hastaligi,

kistikfibrozis, tirozinemi tip 1, galaktozemi, ilerleyici ailesel intrahepatikkolestazis,

glikojen ve lipit depo hastaliklari sayilabilir.

e Dogustan anatomik/yapisal anormallikler: biliyeratrezi (karaciger disi safra yollarinin tikali
olmasi), safra yollarinin kistleri, konjenital hepatik fibrozis, vb.

e Otoimmiin nedenler: otoimmiin hepatit, primerbiliyer siroz, primer sklerozan kolanjit

o Toksik nedenler, beslenme bozukluklari (sismanlik ve yagli karaciger hastaligi), dolasim ve

vaskdiler hastaliklar
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Kronik karaciger hastaliklarinin ve sirozun prognozu nedenine, nedenin 6zgul tedavisinin olup
olmamasina (6rnegin: wilson hastaligl, galaktozemi gibi nedenlerin 6zel tedavileri vardir ve tedavi ile
hastaligin ilerlemesi durdurulabilir), hastaligin evresine gore degisir.

Siroz hastalarinda sarilik ve asit (karinda sivi birikmesi), davranis ve kisilik bozukluklari,
bagirsaklarda sindirim ve emilim bozuklugu ve bunun sonucunda malnitrisyon (yetersiz beslenme),
enfeksiyonlara yatkinlk, hiperlipidemi ve koroner kalp hastaligi, karaciger kanseri, akcigerlerin
etkilenmesiyle nefes zorlugu, bobreklerin etkilenmesiyle bébrek yetmezligi gelisebilir.

Tedavi, varsa nedeninin tedavisi (6rnegin: viral hepatit B ve C'ye yonelik tedaviler, Wilson
hastaligl, galaktozemi gibi), neden olan hastaligin 06zgil tedavisi yoksa destekleyici tedavi
(beslenmesinin dluzenlenmesi, asit gelismesinin 6nlenmesi/tedavisi, varsa kasintinin tedavisi, varis

gelismesinin 6nlenmesi/tedavisi vb.) verilmesidir.

Fiziksel aktivitenin yararlari

Alkole bagli olmayan yagh karaciger hastaliginin olusmasini diizenli fiziksel aktivite 6nleyebilir.
Bunun disindaki hastaliklarda karaciger hasarinin olusmasinin engellenmesinde fiziksel aktivitenin bir
etkisi yoktur.

Sarkopeni (kas kutlesinin azalmasi) kronik karaciger hastalarinda zamanla gelisen bir
durumdur. Beslenme yetersizligi ve karaciger hastaliginin enflamatuar (yangisal) durumu sarkopeniye
neden olur. Sarkopeni yasam kalitesini dlstirlr, aktiviteyi azaltir, morbiditeyi artirir ve karaciger nakli
olanlarda nakil basarisini azaltir. Diyet diizenlemeleri, makro (karbonhidrat, protein, yag) ve mikro
(vitamin C, D, E, A, ¢inko, selenyum) besin 6gesi destegi ile birlikte dizenli bir egzersiz programi
sarkopeninin etkilerini azaltabilir ve hatta geriye cevirebilir. Egzersiz, iskelet kasi mitokondrisinde

oksijen kullanimini 200 kat artirabilir. Sirozlu hastalara uygulanacak 1 aylik egzersiz programi ile

oksijen tiuketimi, dolayisiyla fiziksel kapasite ve dayaniklilik artar.

Endikasyonlan

Kronik karaciger hastaligl tanisi konulur konulmaz, hasta diizenli egzersiz yapma konusunda
aydinlatiimahdir.

Egzersiz programlari o6ncesinde kas kitlesi antropometrik olciimler, dual-enerji X-ray
absorpsiyometri, biyoelektrikselimpedans, ultrasonografi, tomografi (kas kalitesini de gostermesi
acisindan tercih edilebilir) veya magnetik rezonans goriintileme ile degerlendirilebilir. El sikma

kuvveti de kas kuvveti hakkinda bilgi verebilir.
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Fiziksel aktivite recetesi

En uygun egzersiz sekli bilinmemektedir. Blyilk cocuklarda ve ergenlerde yas ve cinslerine
uygun yeterli beslenme ile birlikte glinde 5000 adim 6nerilebilir. Maksimum kalp hizinin %60-70'ine
ulasacak sekilde haftada 3 giin 1 saat bantta ylriime-pedal ¢evirme 6nerilebilir. On-on iki haftalik
aerobik egzersiz programlari oksijen kullanimini artirmaktadir. Egzersiz programlari dikkatli bir sekilde
kisisellestirilmelidir.

Direncg egzersizleri kas kitlesini artirirken dayaniklilik egzersizleri fonksiyonel kapasiteyi artirir

fakat sarkopeniyi etkilemez. Bu nedenle her iki egzersiz birlikte programlanmaldir.

Kontraendikasyonlari

Orta siddette egzersizin portal basinci, sonucunda da asit ve kanama riskini artirabilecegi
disincesi vardir. Bu diisiince yetersiz beslenme ile birlikte oldugunda daha fazla iskelet kas kaybina
neden olur. Bu durumun prognozu ve nakil sonrasi seyri kotilestirdigi gortlmistir. Bu nedenle
egzersiz programi oncesi kapsamli bir fonksiyonel durum ve beslenme durumu degerlendirilmesi
yaptimalidir.
Siddetli egzersiz laktik asit birikimine neden olabilir. Bu nedenle hafif-orta derecede egzersiz

onerilmelidir.

ALKOLE BAGLI OLMAYAN YAGLI KARACIGER HASTALIGI

Alkole bagli olmayan yagh karaciger hastaligi (ABOYKH) basit yaglanmadan steatohepatit-
siroz ve son donem karaciger hastaligina kadar degisen genis bir yelpazeyi iceren klinikopatolojik bir
durumdur. Histopatolojik olarak karaciger hiicrelerinin en az %5’inde mikro- veya makrovezikiler yag

infiltrasyonunun olmasi ile tanimlanir.

Gorilme sikligi sismanlik prevalansinin artmasiyla birlikte giderek artmaktadir. Kaza sonucu
olimlerin otopsilerinde normal agirlikta olanlarda %9-10, sisman olanlarda ise %38’e varan siklikta
ABOYKH bildirilmistir. Cocuklarda kronik karaciger hastaliginin en sik nedenidir ve prevalansinin %9-
10 arasinda oldugu distnitlmektedir.

En onemli risk faktérii sismanliktir. Fazla kilolu (VKi>85.persentil) ve sisman (VKi>
95.persentil) olan ¢ocuklarda, normal agirlikta olanlara gore daha fazla goralir. Hizli kilo alimi da riski
artinir. Erkeklerde ayni VKi’ne sahip olan kizlara gére daha siktir. Ancak erkek cinsiyet steatohepatit
riskini artirmamaktadir. On yas sonrasi artmaktadir. Ailede sisman kisilerin, insilin direnci ve/veya
ABOYKH oykislnin olmasi tani agisindan slphe uyandirmalidir. Dusik dogum agirhg ve hizh

yakalama blyumesi, fruktozlu icecek ve yiyeceklerin fazla tiiketimi de risk faktortdir.
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SINDIRIM SISTEMI VE KARACIGER HASTALIKLARINDA FiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

Tani, klinik belirti ve bulgular, laboratuvar ve goriintileme yontemleri ile konulur. Klinik
belirtiler hastaliga 6zgil degildir; halsizlik, karin agrisi olabilir. Hepatomegali hastalarin %50 kadarinda
vardir. Akantozisnigrikans insulin direncinin bir bulgusu olarak gorilebilir. Karaciger enzimleri tarama
testi olarak kullanilabilirse de, normal sinirlarda da olabileceginden duyarlihgi dugiktir, hastaligin
siddeti ile de korele degildir. Ultrasonografi tanida en yaygin olarak kullanilan gorintileme
yontemidir. Bilgisayarli tomografi ve MRG yaglanma derecesini gostermek acisindan yararl olabilir.
Referans tani yontemi karaciger biyopsisidir. Karacigerde yaglanma yapabilecek diger hastaliklardan
(kistikfibrozis, hizh kilo kaybi, Wilson hastahgi, glikojen depo hastaliklari, yag asidi oksidasyon
bozukluklari, ¢esitli sendromlar, vb) ayirmalidir.

Prognozu erken tani ve tedavisine baghdir. Etkinligi kesin olarak gosterilmis tibbi bir tedavisi
yoktur. Diyet ve egzersiz programini iceren multidisipliner bir yaklasim gerekir. Baslangic agirlik kaybi
%10 civarinda olmahdir. Hizh, dramatik agirhk kayiplari steatohepatitikotilestirmektedir. Kalorili
icecekler sinirlandiriimali, giinliik diyette yaglardan gelen kalori %30’un altina disurilmeli ve lif igerigi
yuksek diyetler tercih edilmelidir. Hizli uzama doéneminde olan c¢ocuklarda var olan agirligin

korunmasi dahi VKIi diisiisiine neden olacaktir.

Fiziksel aktivitenin yararlari
Daha fazla orta-agir derecede egzersiz yapan ¢ocuklarda, obezite ve sonugta ABOYKH gelisme

riski daha azdir. Fiziksel aktivite instlin duyarhhgini artirir. Aerobik egzersizler daha etkilidir.

Endikasyonlari
ABOYKH tanisi konulur konulmaz hasta dizenli egzersiz yapmasinin gerekliligi konusunda

aydinlatiimahdir.

Fiziksel aktivite recetesi

Tim cocuklar icin her giin 1 saat orta siddette aktivite ve haftada 3 glin ek olarak 1 saat agir
egzersiz oOnerilir. Ayrica ginlik ekran basinda oturma siresi 2 saat ile sinirlandiriimalidir. ABOYKH
olan cocuklar icin ise kanita dayali veriler yoktur. Yapilan sinirli sayida c¢alisma ve eriskin
calismalarindan elde edilen verilere gore, aerobik ve direng egzersizleri karaciger hiicre yaglanma
oranini azaltabilmektedir. Transaminaz diizeylerine etkisi goriilmemistir.

En basarili sonuglar diyet diizenlemesi/agirlik kaybi ve egzersiz birlikteligi ile alinmaktadir.

Kontraendikasyonlari

Yok.

BoLOM - 10 [EXZENEN



SINDIRIM SISTEMI VE KARACIGER HASTALIKLARINDA FiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

Anderson EL, Fraser A, Howe LD, et al. Physical Activity Is Prospectively Associated With Adolescent Nonalcoholic Fatty
Liver Disease. JPGN 2016,62: 110-117

Dasarathy S, Merli M. Sarcopenia from mechanism to diagnosis and treatment in liver disease. Journal of Hepatology
2016, baskida.

De Oliveiraa EP, Burinia RC. The impact of physical exercise on the gastrointestinal tract Curr Opin Clin Nutr Metab Care
2009;12:533-538.

Djarv T, Wikman A, Nordenstedt H, et al. Physical activity, obesity and gastroesophageal reflux disease in the general
population. World J Gastroenterol 2012;18:3710-4.

Driessen LM, Kiefte-de Jong JC, Wijtzes A, et al. Preschool Physical Activity and Functional Constipation: The Generation R
Study Journal of Paediatric Gastroenterology and Nutrition 2013,57:768-74.

Federico A, Trappoliere M, Loguercio C. Treatment of patients with non-alcoholic fatty liver disease: Current views and
perspectives. Digestive and Liver Disease 38 (2006) 789-801.

Fell JM, Muhammed R, Spray C, et al; BSPGHAN IBD working group. Management of ulcerativecolitis. Arch Dis Child
2016;101:469-74.

Hyams JS, Dilorenzo C, Saps M, et al. Functional Disorders: Children and Adolescents. Gastroenterology 2016;150:1456-
1468

Inan M, Aydiner CY, Tokuc B, et al. ‘Factors Associated with Childhood Constipation’, Journal of Paediatrics and Child
Health 2007;4310:700-6.

Jones JC, Coombes JS, Macdonald GA. Exercise capacity and muscle strength in patients with cirrhosis. Liver Transpl
2012;18:146-51.

Kammermeier J, Morris MA, Garrick V, et al; BSPGHAN IBD Working Group. Management of Crohn's Disease. Arch Dis
Child 2016,101:475-80.

Kappus MR, Mendoza MS, Nguyen D, et al. Sarcopenia in Patients with Chronic Liver Disease: Can It Be Altered by Diet and
Exercise? Curr Gastroenterol Rep 2016;18:43.

Kranz S, Brauchla M, Slavin JL, et al. What do we know about dietary fiber intake in children and health? The effects of
fiber intake on constipation, obesity, and diabetes in children. AdvNutr 2012,(3):47-53.

Mendes-Filho AM, Moraes-Filho JP, Nasi A, et al. Influence of exercise testing in gastroesophagealreflux in patients with
gastroesophagealreflux disease. Arq Bras Cir Dig 2014,27(1):3-8.

Narula N, Fedorak RN. Exercise and inflammatory bowel disease. Can J Gastroenterol 2008;22:497-504.

Neuman MG, Nanau RM, Cohen LB. Nonmedicinal interventions in nonalcoholic fatty liver disease. Can J
GastroenterolHepatol 2015,;29(5):241-252.

Simre M. Physical activity and the gastrointestinal tract. Europeantournal of Gastroenterology&Hepatology
2002;14:1053-1056

Vajro P, Lenta S, Socha P, et al. Diagnosis of Nonalcoholic Fatty Liver Disease in Children and Adolescents: PositionPaper of
the ESPGHAN HepatologyCommittee. JPGN 2012,;54: 700-713

Wu LJ, Wu MS, Lien GS, et al. Fatigue and physical activity levels in patients with liver cirrhosis. J Clin Nurs 2012;21:129-
38.



BOLUM 11

ENFEKSIYON HASTALIKLARINDA
FIZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

YAZARLAR:

Prof. Dr. Ergin CIFTCI (Baskan] ~ Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Dernedi

Yrd. Doc. Dr. Orcin TELLI ATALAY  Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu

Dr. Demet BOREKCI T.C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidiirliigii

Nalan TEPE GOKCE Milli Egitim Vakfi Gokkusagi Ortaokulu






ENFEKSIYON HASTALIKLARINDA FiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

®® 77
Enfeksiyon hastaliklari bitiin diinyada 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir.
Enfeksiyonlar viicudun belli organlarini tutabilecegi gibi yaygin da olabilirler. Enfeksiyonlarin
cogunlugu akut olarak gelisir ve aktif doneminde normal fiziksel aktiviteyi kisitlayabilirler. Bazi
enfeksiyonlarin klinik seyri ve tedavi slireci uzundur. Bu bolimde fiziksel aktivitenin 6zellik gosterdigi

hastaliklar ve 6nemli kronik enfeksiyonlarda fiziksel aktivite konusunda dnerilerde bulunulmustur.
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ENFEKSIYOZ MONONUKLEOZ

Enfeksiydz mononikleoz, Epstein-Barr virlisiiniin (EBV) etken oldugu, en fazla cocuklarda ve
geng eriskinlerde gorilen akut, lenfoproliferatif bir hastaliktir. Enfeksiydz mononiikleoz benzeri
tablolarinin %90'in dan fazlasindan EBV sorumludur. Cocuklarda 10-14 giin kulugka siiresi olan
enfeksiydz mononikleoz; yorgunluk, kirginlik, ates, bogaz agrisi ve lenf bezi bliyimesinden olusan
sistemik somatik sikayetlerle kendini gosterir. Baslica klinik bulgusu, farenjit, yaygin lenfadenopatiler,

dalak ve karaciger buyuklGgiddr.

Prevalans /insidans
EBV diinya nifusunun %95’ten fazlasini etkiler. Gelismekte olan llkelerde hastalik genellikle
bebeklik ve erken gocuklukta gelisir. Gelismis (ilkelerde hastalik daha ge¢ gorilir; 6-8 yasa kadar

¢ocuklarin yarisi hastalanir, enfeksiyonlarin %30 kadari ergenlik ve geng eriskinlerde gorilir.

Nedenler /Riskler
Virlis enfeksiyonu gecirdikten sonra sessiz olarak kalir, diger kisilere bulas ¢cogunlukla ttkariik

aracihgiyla olur.

Prognoz
Hastalik cogunlukla kendiliginden iyilesir. Hastaligin bulgulari genellikle iki-dort hafta strer ve
iki ay icinde tamamen iyilesir. Bagisiklik sisteminde sorun olanlarda komplikasyonlar gérulebilir. Viris

bazi kanser tirleri ile de iliskilendirilmistir.

Tedavi
Hastaliga 6zgli tedavi yoktur. istirahat, yeterli sivi alimi, beslenme ve ates disiriiciiler
hastaligin semptomatik tedavisini olusturur. Hastaligin bazi komplikasyonlarinda kortikosteroidler

kullanilir.
Fiziksel aktivitenin etkileri
Onleyici bir etkisi yoktur.

Ancak hastalik doneminde yogun fiziksel aktiviteden kaginilmasi gerekmektedir.

Tedavi

Hastaligin tedavisi acisindan fiziksel aktivitenin olumlu bir etkisi yoktur.
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Endikasyon
Fiziksel  aktivitenin  enfeksiyoz mononiikleoz hastaligi durumunda endikasyonu

bulunmamaktadir.

Fiziksel aktivite recetesi
Fiziksel aktivitesini devam ettirmek isteyen cocuklarda fiziksel aktiviteye ya da performans
sporlarina doniste asagidaki kriterlere dikkat edilmelidir.
1. Kalp atim hizi 120/dk uzerine c¢ikmayacak sekilde hafif diizeyde aktivite yapilmahdir.
Solunumun sikintisi hissedilmemesine dikkat edilmelidir.
2. Baslangigta aktivite stresi 20-30 dakikayr asmamalidir. Hafif kuvvetlendirme ve dayaniklilik
egzersizleri yapilabilir. Stre zaman icinde her giin bes dakika arttirilabilir.
3. Fiziksel aktiviteler ve sportif antrenmanlar giin asiri yapiimaldir.
4. Tolere edilebilecek diizeyde aktiviteler yapiimalidir. Aktivite 6ncesi tamamen dinlenmis
olunmalidir.
5. Hastalik semptomlarinin yeniden ortaya ¢ikmasi durumunda 2-3 giin ara verilmelidir ve ilgili
doktor ile goriismelidir.
6. ilk 3-4 aktivitenin problemsiz gegmesi durumunda, tekrar sayisi ve aktivite siiresi arttirilarak
devam edilebilir.
7. Eski aktivite miktari ve yogunluguna donis icin viicudun uyarilar dikkate alinmal ve iyilesme
sirecinin  tamamlanmis oldugundan emin olunmalidir. Gerekli durumlarda doktora

danisilmalidir.

Kontrendikasyonlari/ Riskler
e Hastaligin aktif donemi ( ilk 10-14 giin)
e  Ates, halsizlik, solunum sikintisi bulgularinin varligi
e Splenomegalisi olan hastalar: ilk 21 giin ve dalak biyikligi siirdigi siirece dalak riiptiiri

riski nedeni ile performans sporlari gibi zorlu aktivitelerden kacinmaldir.
insan immiin Yetmezlik Viriis (HIV) Enfeksiyonu

HIV enfeksiyonu insan immiin Yetmezlik Virisiiniin (HIV) yol actig1, bagisiklik sistemine biyiik

Olglde zarar veren firsatgl enfeksiyonlarin olusmasina neden olan bir enfeksiyon hastahigidir.
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Prevalans /insidans
Diinya Saglik Orgitiine goére 15 yasindan kiiciik 3,2 milyon c¢ocuk HIV ile enfektedir.
Ulkemizde HIV ile enfekte kisi sayisi yaklasik 8 bindir. Ancak ¢ocuklar bunun c¢ok kiiciik bir kismini

olusturmaktadir.

Nedenler /Riskler
HIV enfeksiyonu retrovirls ailesinden bir RNA virlsliniin bulasmasiyla ortaya ¢ikar. Hastaligin

bulas yolu cinsel temas, kan temasi veya anneden bebege vertikal gegistir.

Prognoz
Tedavi edilmeyen hastalarin prognozu kotiadir. Anti retroviral ilaglar hastaligin prognozunu

onemli oranda iyilestirmistir.

Tedavi
Anti retroviral ilaglarla tedavi edilir. Annenin bu ilaglarla uygun sekilde tedavisi bebege HIV

virtisiiniin bulasini 6nlemede etkilidir.

Fiziksel aktivitenin yararlari

Antiretroviral tedavideki gelismeler HIV enfeksiyonunu kronik bir hastaliga dontstirmis ve
bu durum hastalarda cgesitli komorbiditelerin varligiyla sonuglanmistir. Bu degisimler, ylzde, kol ve
bacaklarda yag dokusu kaybi (lipoatrofi), abdominal boélge, boyun ve goguslerde yag birikimi
(lipohipertrofi) ve ayrica total kolesterol, serum trigliseritleri ve periferik insilin direncinde artistir.
Ayrica, HIV egzersiz kapasitesinin azalmasina ve hastalarin giinlik yasam aktivitelerinde bozulmaya
neden olabilmektedir. HIV/AIDS'li adélesanlarda Ozellikle kizlarda fiziksel aktivite dizeyinin dusik
oldugu, fiziksel inaktivite ile CD4 hiicreleri arasinda da bir iliski oldugu ve CD4 diizeyi 350/mm?
Gzerinde olan olgularin ¢ogunun fiziksel olarak inaktif bireyler oldugu bildirilmistir. Hastalarda
dizenli fiziksel aktivite aerobik kapasiteyi, kas gliclinii, esnekligi ve fonksiyonel kapasiteyi arttirir.
immiin sistemi giiclendirmesi, depresyonu azaltmasi ve anti-retroviral tedavinin yan etkilerini
Onlemesi veya azaltmasi fiziksel aktivitenin diger olumlu etkileridir. Fiziksel aktivite dizeyindeki
artisin hastaligin progresyonunu da yavaslattigi bildirilmistir. Uzun donem dayaniklilik egzersizleri
CD4 dizeyini ve fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesini arttirabilir. Orta siddette egzersiz
imm{inolojik profilde kotilesme veya viral yiik artisina neden olmaksizin kilo kaybedilmesini saglar.
Ayrica fiziksel aktivitenin dizenli olarak yapilmasi ile HIV’li cocuklarda aktivite icin en dnemli bariyer

olan asiri yorgunluk engellenir.
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Endikasyon

Asemptomatik HIV enfekte bireylerde yasam kalitesine olumlu etkileri nedeni ile endikedir.

Fiziksel aktivite recetesi

Fiziksel aktivite recetesi belirlenirken bireyin fiziksel fonksiyonu, saglik durumu, aktiviteye
olan yanitlar ve saglik durumuna iliskin hedefler géz 6niinde bulundurulmalidir.

Kuvvetlendirme egitimi ve aerobik aktiviteler viicut kompozisyonu, kas glici ve
kardiyopulmoner uygunlukla iliskilidir. Aktivite recetesinin belirlenmesinde hastanin tercihi, hastaligin
evresi ve semptomlariyla iliskili glivenlik dnlemleri 6nem tasir. Minimal aktivite yogunlugu faydali
etkilerin gorilecegi sekilde olmalidir. Asiri siddet ise kisiden kisiye farkhlik géstermektedir. HIV'li
hastalarda bagisiklik sisteminin yogun aktivite ile baskilandigi unutulmamali ve faydali etkilerin
gorilebilmesi icin orta yogunlukta aktiviteler 6nerilmelidir.

Kuvvetlendirme aktiviteleri govde kaslari, hamstring, quadriceps, biceps gibi genis kas
gruplarina yonelik ve orta siddette olmalidir ve dereceli olarak arttirilmalidir. Kas ile iliskili dayaniklilik
arttinlmak isteniyorsa daha digslk agirliklarla tekrar sayisi artirilarak galisilabilir. Kuvvetlendirme
aktiviteleri vicut kompozisyonunu iyilestirir, kas giiclinii ve kemik yogunlugunu arttirir.

Aerobik tarzda aktiviteler viicut agirligini azaltir, viicut kompozisyonunu iyilestirir ve aerobik
kapasiteyi arttirir. Aerobik aktiviteler orta yogunlukta planlanmali (Borg skalasinda 11-14, Maksimum
kalp hizinin %50-85’i, Maksimal oksijen tiiketiminin %45-85'i), aktiviteler hastanin tolerasyonuna gore
haftada 3-5 giin olacak sekilde yapilmalidir.

Toplamda gilinde 30-60 dk onerilir, fiziksel uygunluk dizeyi kotli olanlarda glinde 20 dk faydal
olabilir.

Olumlu etkilerinin ortaya cikabilmesi icin aktiviteler en az 4 hafta surdarialmelidir.

Kontrendikasyonlari/ Riskler
e Ciddi semptomatik enfeksiyon varligi,
e Asiri yorgunluk ve halsizlik durumu,

e Kan bulasinin olabilecegi travmatik musabakali aktivitelerde dikkatli olunmalidir.
Tuberkiiloz

Tlberkiiloz, Mycobacterium tuberculosis kompleks basilin insanlarda yaptigi, 6ncelikle ve

tipik olarak akcigerler olmak lizere tiim organlari tutabilen, bulasici bir hastaliktir.
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Prevalans /insidans

Yiiksek morbiditeli bir hastalik olmakla birlikte DSO (Diinya Saglik Orgiitii) Kiiresel Tuberkiiloz
2014 Raporu’na gore prevalansi 100/100000, insidansi 2013 yilinda 9 milyon yeni vakadir. Turkiye
insidansi ise 20/100000’dir.

Nedenler /Riskler
Tiberkiiloz hastaliginin etkeni Mpycobacterium tuberculosis kompleks basilidir. Enfekte
olgularda hastalik gelisimi icin baslica risk faktorleri, HIV (26-31 kat), imm{iin yetmezlik, malnutrisyon,

diyabet ve kot yasam kosullaridir.

Prognoz

Tiberkiiloz 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Mycobacterium tuberculosis ile
enfekte olanlarin %10’unda hastalik gelisir. Temel ilaglarin dizenli kullanimi ve gerekli énlemlerin
alinmasi ile iyilesme saglanir. Tedaviye uyum saglanmadigi durumlarda ilaglara direng gelismekte bu
durumda tedavi sliresi uzamakta ve prognoz kotilesmektedir.
Cocukluk ¢aginda hastanin yasi ne kadar kiiglikse, hastaligin hem akciger, icinde hem de tim viicutta

yayginlasma olasihgi o kadar yliksektir.

Tedavi
Tlberkiiloz asi ile blylk 6lclide 6nlenebilir bir hastaliktir. Hastaliga 6zgii asi BCG asisidir.

ilac Tedavisinin ilkeleri:

1. Kisa siireli standart tedavi rejimleri secilmelidir.

2. llaglar dogrudan gézetimli tedavi (DGT) ile diizenli kullaniimalidir.

3. llaglar yeterli siire kullanilmalidir.
Uygun tedavi birkag anti-tliberkiloz ilacin kombine edilmesi ile yapilmaktadir. Cocuklar eriskinlerden
daha fazla menenjit gibi ekstrapulmoner yaygin hastalik gelistirme riskine sahiptir. Cocuklarda ilag
tedavisi rejimleri eriskinlere gore farklilk gostermektedir. Diizenli bir tedavi ile %95-99 iyilesme
saglanabilmekte, tedavi baslandiktan 15-20 giin sonra bulastiricilik ortadan kalkmaktadir. Hastanin

temaslilarina koruyucu tedavi rejimi diizenlenmelidir.
Fiziksel aktivitenin yararlari

Tiberkiilozlu hastalarda fiziksel uygunlukta azalma, kas atrofisi, bozulmus akciger fonksiyonu

ve gaz degisimi meydana gelir. Kas iskelet sisteminde meydana gelen degisimlerin sonucunda egzersiz
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toleransi ve gilinlik fiziksel aktiviteler azalir ve yasam kalitesi kotilesir. Dlzenli fiziksel aktivite

bagisiklk sistemini gliclendirir, kardiyopulmoner uygunlugu arttirir ve kas iskelet sisteminde meydana

gelen olumsuz degisimleri 6nler. Bunlarin sonucunda da hastanin yasam kalitesi artar.

Kanitlanmis 6nleyici bir etkisi yoktur.

Kontrendikasyonlari/ Riskler

Kemik-eklem tiiberkilozunda hastanin eklem hareketlerinin kisitlandigi, kirik riskinin oldugu
erken donemde,
Akciger tlberkllozunun solunum sikintisi  bulgularinin = varhiginda fiziksel aktivite

kontrendikedir.

Enfeksiyon Hastaliklarinda Fiziksel Aktiviteye iliskin Anahtar Oneriler

38°C’'ya da daha ylksek atesi olan kisiler kesinlikle dinlenmelidir.

Normal zamanlardaki viicut isisini bilen kisiler istirahatte viicut sicakliginin0,5-1 °C yiikselmesi
ve ayni zamanda istirahat kalp atim sayisinin 10 atim/dk artmasi halinde (kirginlik, kas agrisi,
kas sertligi, yaygin eklem agrilari ve bas agrisi esliginde) istirahat etmelidir.

Tek basina veya kas agrisi, kas sertligi, yaygin eklem agrilari, bas agrisi gibi semptomlarin eslik
ettigi genel kirginlik halinde semptomlar ortadan kalkincaya kadar istirahat onerilir.

Tum enfeksiyonlarda viicut sicakligi normal olsa dahi, viicudun enfeksiyonla bas edebilmesi
ve enfeksiyonun daha fazla ilerlememesi icin hastaligin ilk 3 glintinde dikkatli olunmalidir.
Bogaz agrisi, Okslirlik ve genel semptomlari olmadan burun akintisinda ilk t¢ giin tedbirli
davranilir, sonrasinda semptomlar daha kotllesmezse aktivitelere devam edilebilir.

Eger burun akintisina eslik eden diger belirtiler varsa (bogaz agrisi, ses kisikhgi ya da 6ksirik),
semptomlarin derecesine ve ilerlemesine bagl olarak daha kisitlayici olunmalidir.

Diger semptomlar olmaksizin bogaz agrisi olan ¢ocuklarda semptomlar ilerlemeden tedbir
alinmaldir.

Beta-hemolitik streptokok tonsillofarenjitinte, semptomlarin olmadigi dénemde bakteriyel
toksinler kalbi etkileyebileceginden istirahat onerilir.

Atessiz sistit/idrar yolu enfeksiyonunda siddetli fiziksel aktiviteden kaginilmaldir.

Gastroenteritte siddetli fiziksel aktivite yapiimamalidir.
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KAS-ISKELET SISTEMI HASTALIKLARINDA FiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ

®® 7T

Modern vyasamin getirdigi en onemli problemlerden biri fiziksel aktivitenin

azalmasidir. Ulasimin araglarla saglanmasi, oyun alanlarinin yetersizligi, cocukluktan itibaren

azalmis fiziksel aktivite aliskanlklari kronik kas iskelet sistemi problemleri olan ¢ocuklarin saglikla
iliskili yasam kalitelerinin gelistiriimesinde 6nemlidir. Fiziksel aktivite, enerji harcamasini arttiran,
iskelet kaslari tarafindan yapilan her tiirli kendiliginden, planlanmis veya organize hareketleri ifade
etmektedir. Fiziksel aktivite, kronik kas iskelet sistemi hastaliklari olan ¢ocuklar i¢in, yasam kalitesi ve
fonksiyonlarin gelistirilmesinin yani sira, saghgin korunup gelistiriimesi ve hareketsizligin sebep
olabilecegi hastaliklarin 6nlenmesinde etkilidir. Fiziksel aktivitenin kronik kas iskelet sistemi
hastaliklari olan ¢ocuklarda, glinlik yasam aktivitelerinin bir pargasi olarak yasam bigcimine
dondstiridlmesi icin gerekli tutum ve davranislarin kazandirilmasi, fiziksel ve ruh saglklarinin

gelisimine de 6nemli katki saglar.
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KAS-ISKELET SISTEMI HASTALIKLARINDA FiZIKSEL AKTIVITE VE EGZERSIZ
iRiS
Cocukluk ve adolesan donemde yapilan dizenli fiziksel aktivitenin kas iskelet

sistemi gelisimi Uzerinde olumlu etkileri oldugu bilinmektedir. Bu donemde orta ya da ileri
diizeyde fiziksel aktivitede bulunmanin hem normal hem de kronik kas iskelet sistemi problemleri
olan ¢ocuklarda ikincil saghk sorunlarini azalttigi da bilinmektedir. Dizenli fiziksel aktivitede bulunan
cocuklarin bulunmayan yasitlarina gore kaslari daha giglidir, kemikleri daha saglamdir ve viicut yag
oranlari daha dastktir.

Pediatrik grupta yetiskinlerden farkli olarak, kas iskelet sistemi Gzerinde dinamik kuvvetlere
neden olan, biylime ve gelisme s6z konusudur. Bliyime fiziksel 6lciimlerde artis anlamina gelirken;
gelisme, becerilerin kazanimini ve kalitesinin artmasini icermektedir. Biylime ve gelisme belirli bir
sirecte gerceklesmesine ragmen, kisiden kisiye oldukca cesitlilik gostermektedir

Cocuklarda egzersiz komponentlerini iceren sosyal ve sportif aktiviteye katilim s6z konusu
oldugunda, ortopedik ya da kas iskelet sistemini ilgilendiren ve cocugun akranlariyla birlikte sosyal ve
sportif aktivitelere katilimini kisitlayan ya da engelleyebilen sorunlarin yani sira, ¢ocukluk caginda
gorilen bazi sorunlara de deginmek gereklidir. Kronik kas iskelet sistemi sorunlari, cocukluk ve
adolesan donemde kisinin genel saghgini olumsuz etkilemenin yaninda, hastanin ginlik yasam
fonksiyonlarini ve sosyal iliskilerini bozabilmektedir. Bu problemler dogustan olabilecegi gibi, bliyime
déneminde edinilmis deformiteler de olabilmektedir. Ornegin Pes planus dedigimiz diiztabanlik,
ayagin sekli ve buyilklGglh genetik olarak kodlansa da gelisim déneminde, kemik gelisimi, baglarin
kuvvetlenmesi ve ylk aktarimi gibi pek ¢ok faktorden etkilenebilmektedir. Bu faktérlerde degisiklikler
s6z konusu oldugunda, ayak ark gelisiminde diizensizlikler olusabilmektedir. Yas, cinsiyet, irk, viicut
agihg ve ayakkabi giymeye baslama yasi, ayak gelisimini etkileyen faktorler arasindadir. Medial
longitudinal arkin (MLA) yiiksekliginin normal degerinden diisiik ylUkseklikte olmasina pes planus adi
verilmektedir. Pes planus, ayagin destekleme yeteneginin degismesi, hareketlerde beceriksizlik,
yorgunluk, degisik ylriime paternleri ve denge degisimlerine neden olabilmektedir. Ayrica tim alt
ekstremiteyi etkilemekte; Ozellikle ayak bilekleri, dizler, kalga ve hatta omurgada, agri ve
problemlerle sonuglanabilmektedir. Bitlin bu gercekler g6z 6niinde bulunduruldugunda, erken
donemde ayagin normal agirlik dagiliminin saglanmasina yonelik gerekli desteklerin saglanmasi
gerekliligi ortaya cikmaktadir. En uygun yaklasim, uygun ayakkabi o©nerisinde bulunmak ve
gerektiginde tabanlik (MLA destekleri) ya da benzeri ayakkabi i¢i destekler uygulamaktir.

Ayak problemleri disinda diz, kalga ve omurga problemleri de ¢ocukluk ¢aginda sik karsimiza
cikan problemlerdir. Alt ekstremiteler pelvis, kal¢a, uyluk, bacak, diz, ayak bilegi ve ayak boélgelerini

icermektedir ve temel olarak gorevleri viicut yuklerini tasimak, alt ekstremiteye etkiyen kuvvetleri
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karsilamak ve viicudu hareket ettirmektir. Alt ekstremiteler, eksternal olarak uygulanan yukler ve
onlarin olusturdugu torklara karsi bir yandan govde ile birlikte stabiliteyi saglarlarken diger yandan,
blydklGagu vicut agirliginin yaklasik bir ile bes kati degerinde degisebilen yer reaksiyon kuvvetlerine
karsi koymak zorundadirlar. Bu nedenle alt ekstremite ve gévdenin normal diziliminin strdiriilmesi,
fonksiyonlarinin korunmasi, kas-iskeletsel problemlerin azaltiimasi énemlidir. Bu bélimde ¢ocukluk
caginda siklikla karsimiza ¢ikan omurga ve alt ekstremite problemlerini ve tedavilerini detayli olarak

inceleyecegiz.
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Omurga Sorunlari

Skolyoz
Cocuk ve adélesanlarda, kronik kas iskelet sistemi sorunlarinin ana basliklardan bir tanesini

omurga sorunlari olusturur. Omurgada ortaya cikabilecek sekil bozukluklari arasinda baslica skolyoz
ve kifoz bulunmaktadir. Ayrica cesitli nedenlere bagl ortaya ¢ikan mekanik bel agrilarini da, bu bashk
altinda inceleyebiliriz.

idiyopatik skolyoz, omurganin normal vertikal diziliminin bozuldugu, omurganin laterale
egilme ve beraberinde uzun ekseni etrafinda dénmesini iceren, li¢ boyutlu bir deformitesidir (Sekil
21.a-b). Omurgada koronal planda 10 dereceyi gecen lateral deviasyonlar icin skolyoz tanimi
kullanilir. Daha kiiciik deformiteler icin spinal asimetri tanimi kullanilabilir. idiyopatik skolyoz gériilme
siklig1 %1,5 ve 3 arasinda degismektedir. Skolyoz etiyolojisi heniiz tam olarak aydinlatilamasa da, sekil
bozuklugunun olusumunda genetik faktorler, bag dokusu patolojileri ve nérolojik sorunlar
suclanmistir. Skolyozun siddeti tedaviyi yonlendirir. 20 dereceye kadar olan egriler gdzlem ve egzersiz
ile takip edilirken, 20 ile 40 derece arasindaki egriler korseye ek olarak egzersiz ile tedavi
edilmektedir. Kemik bliyimesi tamamlandiginda siddeti 50 derecenin Ustlindeki egriliklerde ise
genellikle cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Skolyoz ilerleme riski tasiyan bir sekil bozuklugu oldugu icin;
govde yapisinda ve durusta dengesizlikleri, sirtta deformiteleri, limitli fiziksel aktivite, fiziksel
becerilerde azalma, kas iskelet agrisi ve akciger fonksiyonlarinda bozulma gibi problemleri getirir. Bu
problemlerle birlikte ise skolyozu olan genc¢ bireylerde gortinim ile ilgili kozmetik kaygilar ve
psikolojik olarak olumsuz etkilenmeye yol agmaktadir. Olumsuz psikolojik etkiler viicut imajina etkisi,
yasama olan ilginin azalmasi, degersizlesme hissi ve kisisel iliskilerde problemleri icermektedir. Tim
bu olumsuzluklarla bas etme konusunda skolyozda konservatif tedavi 6nerilmektedir. Ayrica
skolyozun ilerleyici olmasi nedeni ile tedavi edilmedigi takdirde, egrinin zamanla daha kotiye

gidecegi 6nemle vurgulanmaktadir.

Sekil 21. a) Sol lumbar skolyoz, 15 derece; b) Sag torakolumbar skolyoz 38 derece
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Skolyoz, 10 yas ile kemik blylimesinin tamamlandigl yas arasi gelistiginde buna, Adolesan
idiyopatik Skolyoz (AiS) denilmektedir. 10-16 yas arasi, adolesanlarda idiyopatik skolyoz gériilme
sikhigr %2-4 olarak belirtilirken, kizlar, gorilme sikligi ve progresyon acisindan erkeklerden 7-8 kat
daha fazla riske sahiptir. "idiyopatik", nedeni bilinmeyen anlamina gelmekle birlikte, literatiirde iligkili
pek ¢ok faktor tanimlanmaktadir. Aile hikayesi ile iliskili olan genetik etken, melatonin salgilanmasi ile
ilgili endokrin faktor, kas yapisinda degisiklikleri iceren dokusal etkenler ve erken ve hizli biiyiime ile
omurlarin deformasyonunu iceren biyomekanik faktorler, bunlarin basinda gelmektedir.

Skolyoz tedavisinin amaci, egrinin ilerlemesinin dnlenmesi, mimkiinse siddetinin azaltilmasi,
skolyozun beraberinde getirdigi yukarida belirttigimiz olumsuzluklarin en aza indirilmesi, skolyozlu
kisi ile ailesinin konu ile ilgili farkindahginin saglanmasi ve bilin¢lendirilmesi, 6z-memnuniyetinin
artirilmasi, yasam kalitesinin iyilestirilmesidir.

Skolyozun konservatif tedavisinde, ortez uygulamalari ve fiziksel egzersizleri iceren pek cok
yontem tanimlanmaktadir. Ancak bu yontemlerin ve cesitlerinin etkinligi, birbirine gore Gstunliuga,
karakteristikleri, zamanlamasi ve uzun dénem sonuglari hakkinda halen heniiz tam bir kaniya
varilamamaktadir. Literatlirde egzersizler, aktif kendini dizeltme, postural egzersizler,
kuvvetlendirme, esneklik egzersizleri, cihaz yardimli egzersizler, pilates egzersizleri, li¢ boyutlu
egzersizler, solunum egzersizleri ve kardiyovaskiler enduransi artirmayr hedefleyen aerobik
egzersizleri icermektedir.

Skolyozun giincel tedavileri kapsaminda, omurga cevresi kaslarin stabilitesini artiran pilates
ve yoga gibi genel egzersizler yer almaktadir. Ayrica skolyozu diizeltmeye yonelik Schroth (l¢ boyutlu
asimetrik egzersizler), SEAS (skolyoza yonelik bilimsel egzersiz yaklasimi ve FITS (fonksiyonel bireysel
skolyoz egzersizleri) gibi son yillarda popiilaritesi ve bilimsel kaniti artan egzersizler 6nem
kazanmistir. Skolyozu olan bireylerin hem omurga ¢evresi kaslarin optimal uzunluk-gerim iliskisinde,
hem de kuvvetinde tutmak igin dizenli egzersiz yapmalari gerekmektedir. Bu egzersizler kuvvet,
endurans ve esneklik artirmayi hedefler. Skolyozlu bireylere spor 6nerilirken de benzer prensipler goz
onlinde bulundurulmaktadir. Bireyin yapacagl spor simetrik aktiviteler icermeli, devamli asimetrik
yliklenmeden kaginilmalidir. Skolyozlu cocuklara onerebilecegimiz spor ve fiziksel aktivite cesitleri

Tablo 22’de gosterilmistir.

Tablo 22. Skolyozlu Bireyler igin Spor ve Fiziksel Aktivite Onerileri

Orta Siddetli Aktiviteler Yiiksek Siddetli Aktiviteler
Tempolu ylriime Tempolu kosma
Bisiklete binme Tempolu bisiklete binme
Paten kayma ip atlama
Yakalama ve firlatma iceren sporlar Basketbol
Esli danslar, tempolu danslar Voleybol, futbol, at binme
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Ortez uygulamalari da yine, farkh prensip ancak ayni amaca sahip pek cok yontem
icermektedir. Genellikle orta derece egrilerde (20°- 40°), progresyon soz konusu ise ve hasta halen
gelisim donemindeyse (iskelet gelisimi tamamlanmamis), rijit plastik ortez kullaniimaktadir. Son
yillarda yaygin olarak kullanilan spinal ortezler, rijit, semirijit destekler veya elastik bantlardan olusan,
her biri farkli dis diizeltici kuvvet ve uygulama tekniklerini iceren (Cheneau Konsepti, SPoRT konsepti
ve Boston) ortez sistemlerini kapsamaktadir. Korse kullaniminda énemli olan korsenin giinde 23 saat
kullanilmasi ve korsenin egri siddetini en az %30 azaltiyor 6zellikte olmasidir. Bu oran, korse

yapildiginda cekilen korseli rontgen Gzerinden 6l¢llerek hesaplanmaktadir.

Skolyozlu bir bireyin fiziksel aktiviteye yonlendirilmesi, bireyin bir bitin olarak
distnilmesiyle ve var olan problemlerin sematik olarak ele alinmasiyla yapilmalidir (Sekil 22).
Ornegin 14 yasinda skolyozu olan bir kiz cocugunun, yapilan klinik ve radyolojik degerlendirmelere
gore 6nce mevcut problemleri saptanmalidir. Sonrasinda ise bu problemlerin hangi aktivitelerde
zorluga neden oldugu ve bu zorluklar nedeniyle giinlik yasama hangi alanlarda katilim kisithligina
neden oldugu belirlenmelidir. Ornegin bu skolyozlu kiz, egri siddeti nedeniyle agri yasayabilir ve
oturmada zorluk ¢ekebilir. Bu durum onun ders calismasini engellediginde, glinlik yasama katihm
kisithligina yol acacaktir. Skolyozun neden oldugu mevcut problemlerin bu sekilde ele alinmasiyla,
ayni zamanda bu zorluk ve kisitliliklara neden olan ¢evresel ve kisisel faktorler tespit edilebilir ve
diizenlenebilir. Calisma masasi ve sandalye diizenlemesi ile kisinin agrisiz oturma postiirii saglanabilir,
sirt ¢antasi agirhigr azaltilabilir ve kisi uygun fiziksel aktiviteye yonlendirilerek, skolyozun yarattig
semptomlar azaltilabilir. Kisinin bu sayede ginlik yasama katilim kisithligr da ortadan kaldiriimis

olacaktir.
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Sekil 22. Aile Hekimlerinin Kronik Kas iskelet Sistemi Problemi Olan Cocuklari Fiziksel Aktiviteye
Yonlendirme Algoritmasi
Kifoz

Kifoz, gogus ve sirt bolgesinde fizyolojik olarak var olan bir kamburluktur (Sekil 23. a). Gogus
kafesinde (torakal bolge) normalde 20-45 derece arasinda fizyolojik kifoz bulunmaktadir. Fizyolojik
sinirin Usttine ¢ikan kifoz/kamburluk, cocukta estetik ve fonksiyonel sorunlara neden olabilir. Kifoz
deformitesi fonksiyonel (pasif ve aktif kuvvetlerle dizeltilebilen) olabilecegi gibi cesitli metabolik
hastaliklar, dogumsal gelisim anormallikleri, travma, enfeksiyon ve neoplastik hastaliklara bagli olarak
yapisal da olusabilir.

Sekil 23. a) Torakal Kifoz b) Kifoz Korsesi
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ilerleyici kifoz, estetik bir problem oldugu kadar kalp ve akciger fonksiyonlarinda neden
olabilecegi sorunlar nedeniyle genel saglgl tehdit edebilecek bir sorundur. Kifoz insidansi %1
civarinda olmakla beraber aileler tarafindan postir bozuklugu nedeniyle doktor muayenesine
getirilen ¢ocuk sayisi daha fazladir. Postiral kifoz tedavisinde, fizik tedavi ve rehabilitasyon
yaklagimlari ile viicut farkindaliginin gelistirilmesini hedefleyen egzersiz ve fiziksel aktivite 6nerileri
sikhkla kullaniimaktadir. Altta yatan organik sebeplere bagl olan kifoz deformitesinde, ortez tedavisi
(Sekil 23. b) ve cerrahi yontemler glindeme gelir. Yetmis derecenin altinda 6l¢iilen deformitelerde
korse kullanimi ortopedist tarafindan onerilebilir. Korse tedavisi ve izlemi fizik tedavi hekimleri ve
fizyoterapistler tarafindan yapilarak, egzersiz ve fiziksel aktivite 6nerileri agisindan ¢ocuklar ve aileleri
egitilir.

Kifoz varliginda postiir egzersizleri, sirt kaslarini kuvvetlendirme ve skapular retraksiyon
egzersizleri dnerilmektedir. Oncelikle diizgiin durus calisiimali, sonrasinda kifozu diizeltici yénde

egzersizlere gecilmelidir.

Bel agrisi

Omurga sorunlari icinde aile hekimlerine sik basvuru sebebi olan diger bir sorun, ozellikle
addlesan donemde sik gorilen bel agrisidir. Azalmis fiziksel aktivite, agir okul ¢antalari, son yillarda
artan obezite insidansi gibi nedenlerle eriskin donemin bir sorunu olarak kabul edilen bel agrisi,
cocukluk ve geng eriskinlik doneminde de siklikla karsilasilan bir sorun haline gelmistir. Yapilan
¢alismalarda gocuklarin %50’sinin 15 yasina kadar en az bir kez bel agrisindan sikayetgi olduklarini
gostermistir. Mekanik sorunlar (kas zorlamalari, bel fitiklari, omurga yaralanmalari), gelisimsel
sorunlar (kifoz, skolyoz, bel kaymalari, omuriligi ilgilendiren patolojiler), enfeksiyonlar, omurga
timorleri, abdominopelvik patolojiler ve psikolojik sorunlar ¢cocukluk cagi bel agrilarinin nedenleri
arasinda sayilabilir. Cocukluk déneminde agriya bagl sekonder kazang oldukca nadirdir. Bu nedenle,
bel agrisi sikayeti nedeni ile 1. basamak saglik hizmetlerine basvuran her ¢ocuk aile hekimi tarafindan
gerekli fizik muayenesi yapilarak degerlendirme sonucuna gore ilgili uzmana yonlendirilmelidir.
Belirgin bir etiyolojik sebep ortaya konamamis hastalarda, fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklasimlari

basariyla kullaniimaktadir.
Omurga Problemlerinde Onleyici Anahtar Oneriler: Fiziksel aktivite aliskanliginin kiigiik yaslardan

itibaren kazandirilmasi, ¢ocuklarin var olan kronik kas iskelet sistemi problemlerinin yani sira,

olusabilecek diger problemlerin nlenmesini de saglar.
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1. Birinci basamak saglik hizmetlerinin yiratilmesi sirasinda ¢ocuklarin normal motor gelisimleri
yillik takibe alinmalidir. Taramalar sirasinda tespit edilen kas iskelet sistemi anomalileri, ilgili
uzmanlik alanina yoénlendirilmelidir. Yine birinci basamak saglik hizmetlerinde mevcut olan
pedometre ve akselerometre cihazlariyla cocuklarin fiziksel aktivite seviyeleri takip edilebilir.

2. Okul caginin baslamasiyla beraber, cocuklarda dogru postiral aliskanliklarin kazandirilmasina
yonelik koruyucu egitim programlari gerek okullarda 6gretmenlere ve 6grencilere, gerekse 1.
Basamak Saglik Kurumlari’nda ailelere verilmelidir.

3. Okullar iginde siniflarin ergonomik kosullarinin diizeltilmesi, 6grencilerden istenilen kitap ve defter
gibi kirtasiye malzemeleri icin uygun dolap imkani saglanarak agir ¢cantalar tasinmasinin oniline
gecilmesi, cantalarin ergonomiye uygun olarak kullanimi, sinif icinde ders dinleme, yazi yazma gibi
islevlerde yeterli sira ve sandalye yiksekligi ayarlamasi saglanmalidir.

4. Okul ¢agi cocuklarina omurga saghgi ve fiziksel gelisimlerine yonelik tarama programlarinin yillik
takiplerle yuratilmesi Saglik Bakanhgi tarafindan saglanmalidir.

5. Okullarda ¢ocuklarin omurga sagligini destekleyen spor aktivitelerine yénlendirilmesi (Orn: yiizme)
icin gerekli kosullar saglanmalidir.

6. Biitlin aile hekimlerinin egitim programlarinda skolyoz tanisinda kullanilan temel muayene
yontemlerinin (Orn: One egilme testi, skolyometre ile 6l¢iim) egitimleri verilmelidir. Bu &l¢iim
yontemi, kisinin dizleri diz olacak sekilde 6ne dogru egilmesi sirasinda, sirta yerlestirilen
skolyometre aleti yardimiyla en gikintili omurun dénme siddetinin 6lglilmesine dayanmaktadir.
Olgiim sonucunun derececinsinden kaydedilmesiyle, egrinin en siddetli bélgesinde bulunan

omurun donme siddeti degerlendirilmektedir.

Omurga Problemlerinde Fiziksel Aktivitenin Etkinligi:

Fiziksel aktiviteler, omurga problemleri olan cocuklarda, ¢ocugun kronolojik ve biyolojik
yasina uygun olarak belirlenmelidir. Fiziksel aktivitelerin seciminde cinsiyet, omurgadaki problemin
cesidi gibi kisiye 6zel farkhliklar g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Aerobik Fitness: Omurga problemleri olan g¢ocuklarda, aerobik fitnesin gelistirilmesi icin
maksimal oksijen tiiketimini hedef alan (Orn; futbol, voleybol...) aktiviteler orta siddetten baslayarak
ylksek siddete dogru ilerlemeli ve haftada en az 3 kez 30-60 dk uygulanmalidir.

Kas Kuvvetinin artirilmasi: Omurga problemleri olan ¢ocuklarda, 6zellikle sirt ve karin kaslarini
kuvvetlendirmeye yonelik simetrik oyun ve spor aktiviteleri onerilir. Clinkli omurga deformitesi veya
bel agrisi durumunda, omurga Uzerine binen yikler, diizglin olmayan bir sekilde dagilmakta ve bu da
asimetrilere yol agmaktadir. Ve boylece kaslarin kuvvetlendirilmesi ve 6zellikle bel agrisi varliginda

karin-sirt kas dengesinin saglanmasiyla, omurga ile ilgili problemlerle basa ¢ikmak kolaylasmaktadir.
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Postiiral DuzglnlGglin iyilestirilmesi: Vicut farkindaligini arttiran fiziksel aktivite ve oyunlar
postiral dizginltgin arttirlmasiyla, ¢cocuklarin motivasyon, iletisim ve sosyal beceriler gibi kognitif
fonksiyonlarinin gelisimine de katki saglar. Pilates ve Yoga, postiiral diizglinligli artirken, omurga
esneklik ve kuvveti arasindaki dengeyi saglarlar.

Mental Saghgin korunmasi: Dizenli fiziksel aktivite, omurga problemleri olan ¢ocuklarda
kendine gliveni gelistirir, estetik kayginin yarattigi depresyon ve anksiyete ile bas edebilmelerini saglar.

iskelet Saghiginin korunmasi: Kemik mineral yogunlugu biiyiime ¢aginda yapilacak olan sportif
aktiviteler (Orn: Kosu, tenis, voleybol, basketbol gibi) ile arttirilabilir. Yapilan calismalarda, kiz
¢ocuklarinin, haftada 5 gin fiziksel aktiviteye yonlendirildiginde kemik mineral yogunlugunda artig

saglandigi bulunmustur.

Alt Ekstremite Sorunlari

Cocukluk doneminde ortaya cikan alt ekstremite sorunlari kisinin fiziksel aktivite kapasitesini ve
glnlik yasam fonksiyonlarini etkileyebilir. Ailelerin bu konuda tibbi goris aldig1 sorunlarin basinda diz
ve ayak sorunlari gelmektedir. Cocukluk ve genc eriskinlik doneminde dogumsal veya edinsel bircok diz
ve ayak sorunu ortaya cikabilir. Dogumsal deformiteler arasinda en sik gorilen sorunlarin basinda
esnek diiztabanlhk ve carpik ayak (ekinovarus ayak) gelmektedir. Edinsel sorunlar icinde ¢esitli nérolojik
hastaliklara bagl ortaya ¢ikan ve daha nadir goriilen deformiteler (kavus) bulunur. Adélesan dénemde
en sik gorilen diz agrisi problemlerinden biri olan Os-Good Schlatter Hastaligi’'nin diz agrisi sikayeti ile
birinci basamak saglik hizmetlerine basvuran ¢ocuklarda g6z ardi edilmemesi gerekir. Bu ¢ocuklar igin
fiziksel aktiviteyi tamamen kisitlamak fikri dogru degildir. Hastaligin
baslangicinda, fiziksel aktiviteye yonlendirilirken, sportif aktivitelerde
tamamen kisitlama yerine dizini asiri zorlayici bilkme, agma ve ¢dmelme
aktivitelerinde kisitlamaya gidilmesi Onerilir. Ayrica kaldirag kolu
olusturarak patellar tendonun vyikini hafifleten patella bandi da

kullanilabilir (Sekil 24).

Sekil 24. Patellar Bant
Diiztabanlik (pes planus)

Pes planus ayagin medial longitudinal arkinin (MLA)
normale gore azalmis yiiksekligi ile karakterizedir (Sekil 25).
Esnek diztabanlik cocukluk caginda en sik goriilen deformitedir.
Tum bebekler esnek pes planuslu olarak dogarlar ve yasamin ilk

U¢ yihnda hemen timi pes planusludur, normal ayak arki ©

yasamin ilk 10 yili sliresince gelisir.

Sekil 25. Pes Planus
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Genellikle pes planuslu gocuklarin, farkli zeminlerde c¢iplak ayakla yirlyerek ayak ark
gelisimini uyarmasi 6nerilmektedir. Cocuk ylirimeye basladiginda, mimkinse ciplak ayakla ytrimeli,
ayak ayakkabi icine ayak hapsedilmemelidir. Ayakkabi tercih edildigi durumlarda ise spor ayakkabi
kullanimi 6nerilmektedir. Patik ve panduf tarzi yumusak ayakkabilarin tercih edilmesinin, pes planus
olusumuna zemin hazirladigi belirtilmektedir.

Cogu zaman agrisiz olan esnek diiztaban hastalarinin 6zel bir tedaviye ihtiyaci (6zel ayakkabi,
tabanlik) yoktur. Bu ¢ocuklar ¢cogu zaman yasitlarina gére daha erken yorulduklarini belirtseler de
glnlik yasam ve spor aktivitelerde herhangi bir kisitlamaya gidilmesine gerek yoktur. Agrili
diiztabanhgi ve ilerleyici sekil bozuklugu olan ¢ocuklar uzman hekim tarafindan uygun goérintileme
yontemleri ile degerlendirilmeli; uygun ayakkabi secimi, ayaga 6zgi egzersiz yaklasimlari, tabanlklar
ve benzeri uygulamalar i¢in fizyoterapi ve rehabilitasyona yonlendirilmelidir. Pes planuslu bireylerde,
MLA'yl destekleyen tibialis posterior, peroneus longus, fleksor hallusis gibi kaslara kuvvetlendirme

egzersizleri tedavi programina eklenmelidir.

Carpik Ayak (Ekinovarus ayak)

Ekinovarus ayak, adini verdigimiz ayagin dogustan asagl ve ice dogru bikiik pozisyonda
olmasi da ¢ocukluk ¢aginda karsimiza ¢ikabilen bir sorundur (Sekil 26). Coklu eklem tutulumuyla ve
¢ok farkli siddetlerde goriilebilen dogumsal ekinovarus ayak deformitesinin tedavisi, temel olarak,
seri algilamayi, yumusak doku ve kemiksel
girisimleri iceren bir takim ortopedik
cerrahi yaklasimlari ve beraberinde ya da
sonrasinda fizyoterapi uygulamalarini, ev
egzersiz programlarini, ortez yaklasimlarini

ve ayakkabi 6nerilerini icermektedir.

Sekil 26. Ekinovarus Ayak

Kavus Ayak (Yiiksek ayak uzun arki)

Pes kavus ayagin medial longitudinal arkinin (MLA)
normale goére artmis yiksekligi ile karakterizedir (Sekil 27).
Popilasyonda gorilme sikhgl %10 olarak belirtiimektedir. Pes

kavuslu bireylerin %60' inda agr gorildigl ifade edilmektedir.

Sekil 27. Kavus Ayak
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Arastirmalarda ayak tipi ile alt ekstremite yaralanmasi arasinda da iliski oldugu
belirtiimektedir. Pes planusu olan bireylerin yumusak doku ve medial ayak yaralanma insidansi daha
ylksekken, ayakta pes cavus varliginda lateral bolge, ayak bilegi ve kemik yaralanma insidansi daha
ylksektir. O ylizden bu problemlerin varliginda tedavi edilmesi gerekmektedir. Pes kavusta tedavinin
amaci, agirhik dagilimini, konfor ve stabiliteyi iyilestirmek, fonksiyonu devam ettirmek, eklemleri
korumak ve enerji tiketimini normalize etmektir. Kavus ayak icin konservatif tedavi esas olarak
ortezlemedir. Lateral topuk kamasi, transvers ark destekleri, ayaga oOzel Uretilmis tabanlklar, rijit
durumlar icin medial ark destegi ve ayakkabi modifikasyonlari, pence parmaklar ile arka ayak ve 6n
ayak acilarini iyilestirmek amaciyla siklikla kullanilan ortezlerdir. Pes kavusta kullanilan ortezin, sok
absorbsiyonunu artirmak icin yumusak ve esnek materyalden yapilmasi gerekmektedir. Ayrica pes
kavusta, tibialis posterior ve gastro-soleus kompleksinin gerilmesi, peroneal kaslarin

kuvvetlendirilmesi ayagi destekleyen ylizey dengesini ve biyomekanik dizilimi iyilestirecektir.

Genu varum ve valgum

Genu varum/valgum adini verdigimiz diz problemleri
daha ziyade gelisim sirasinda ayak basing dagilimindaki
farkhliklardan, baglarin esnekliginden veya kaslarin viicuda
binen yikleri kaldiramamasindan kaynaklanan deformitelerdir.
Ayaktaki ice ya da disa basma problemleri de dizde valgum ve
varum deformitelerine neden olabilmektedir. Genu varum dizin
disari dogru bukik olma durumu iken, genu valgum iceri dogru
blkiik olma durumudur (Sekil 28). Cocukluk ¢agl romatizmal
hastaliklari da dizde bu problemlere neden olabilmektedir.
Cocuklarda gorilen genu varum ve valgum deformiteleri

genellikle ayak altindan verilen kama seklinde tabanliklar

yardimiyla tedavi edilir. Daha ciddi olgularda, dizin Uzerine

kadar uzanan ortezler kullaniimaktadir. Sekil 28. Genu Valgum

Gelisimsel kalga displazisi

Dogustan ya da dogum sonrasi erken dénemde meydana gelen gelisimsel problemler nedeni
ile farkl yaslarda farkli sekillerde ortaya c¢ikan kalga gelisiminin kusurudur. Yaygin etyolojik neden,
femur basinin asetabulum icerisinde devamliligini saglamakta basarisiz olan, asiri gevsek kalga

kapsuladar. Yenidogan kalga instabilitesi goriilme orani, %0,1 - %1,5 arasinda degisir.
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Gelisimse kalga displazisi tanimi kapsamindaki sorun (g grupta degerlendirilir: 1. Dislokasyon;
femur basi ile asetabulum arasinda higbir iliskinin olmamasiyken; 2. Subluksasyon; femur basi ile
asetabulum arasinda iliski tamamen yok olmayip azalmistir ve 3. Displazi; asetabulum gelisimindeki
yetmezligi ifade eder. Kiz cocuklarinda erkek gocuklarina nazaran gelisimsel kalga displazisi 4-6 kat
daha fazla gozlenir. Aile 6ykilsu pozitif ise; kiz cocuklarinda bu oran %20-30 daha artmaktadir.

Gelisimsel kalca displazisi, “tipik” ve “teratolojik — atipik” tipler olmak Uzere iki grupta
siniflandinimistir. Tipik formda kalga eklemi, yenidoganda muayene eden tarafindan femur basinin
asetabulumdan parsiyel (sublukse) ya da tam (disloke) deplase edilebildigi ya da disloke pozisyonda
duran kalganin hekim tarafindan redikte edilebildigi instabiliteden olusur. Hastalik ileri cocukluk ya
da adolasan dénemde daha belirgin olur (6r. Disloke) ya da zayif asetabuler 6rtiinme gelisebilir ve
ismi kalcanin displazisi olur. Teratolojik form, genellikle myelodisplazi ve arthrogrypozis gibi
noromuskiler bozukluklar ile birliktelik gosterir. Bu kalcalar dogum oOncesi cikiktir, hareket acikligi
sinirlidir ve muayene sirasinda redikte edilemez. Tedaviye direng gosteren bu olgular kii¢lik bir ylzde
olustururlar.

Gelisimsel kalgca dispalizis varligindan ilk tespit edilen yastan itibaren kalganin bir takim
cihazlarla uygun pozisyonda tutulmasi gerekmektedir. Kalin ara bezi (frejka yastigi), pavlik harness,
kalga abduksion ortezi siklikla kullanilan ortezlerdendir.

Ayrica asiri kalga adduksiyonu da kalga ¢ikigina sebep oldugundan, gerek saglikh bebeklerde
gerekse gelisimsel kalca displazisi olan ¢ocuklarin tedavi siirecinde, kundaklamadan kaginilmalidir.
Ulkemizde yapilan arastirmalar neticesinde gelisimsel kalga displazisinin gériilme sikhg %0.58 olarak
bildirilmistir. Bircok tlkeyle kiyaslandiginda bu oranin fazla olmasi, akraba evliligine, kundak kullanma
aliskanliginin sikligina baglanmaktadir.

Adduktor kas kisaligi da cikik icin hazirlayici bir faktér oldugundan tedavide, egzersiz ile

adduktor kalga kaslari gerilmeli, abduktor kalga kaslari kuvvetlendirilmelidir.

Sonug olarak;

Ozetle yukarida belirtilen patolojiler gibi 6zel saglik sorunlarina sahip olan ¢ocuklarda,
egzersiz, oyun ya da sportif aktivite ¢cogu zaman, egzersizden beklenen kassal, kardiyovaskiiler,
pulmoner, sosyal ve ruhsal giktilarin elde edilmesine bagh olarak, var olan kas iskeletsel sorunlarin
seyrinin ve semptomlarinin yavaslatilmasi, progresyon ve ikincil problemlere karsi koruyuculuk
olusturmasi, denge, kas kuvveti, solunum kapasitesi gibi genel saglk parametrelerinin arttirilmasi,
tibbi tedavilerden alinan yanitlarin olumlu sekilde giiclenmesi, hasta ve ailenin sorunlarla basa ¢ikma
glcilndn arttinlmasi, cocugun saglkl belki de ayni hastaliga sahip olan akranlariyla birlikte sosyal

katilminin saglanmasi agisindan ¢ocuga, aileye ve diger saglk profesyonellerine katki saglamaktadir.
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Bu gibi saglik sorunlariyla karsi karsiya olan gocuklarla ¢alisan hekimlerin ve fizyoterapistlerin, gesitli
branslarda rekreasyonel egitim, egzersiz ve spor egitimi veren profesyonellerinin ve saglik
profesyonellerinin yukarida yer alan kas iskelet problemlerinin genel etkileri, uzun déneme yayilan
progresyonlari ve olusturabilecegi riskler hakkinda bilgi sahibi olmalari cocuklar agisindan hayati
onem tasimaktadir. Ancak her durumda fiziksel aktivite cocuklara pek c¢ok acidan fayda
saglamaktadir. Cocuklarin saghgini gelistirmek, fiziksel uygunlugu artirmak, durus ve dengeyi
gelistirmek, 6zglivenini artirmak, kilo kontroliinii saglamak, kas ve kemikleri kuvvetlendirmek ve
bagimsiz yasami desteklemek icin yasina ve mevcut problemine uygun bir fiziksel aktiviteye

yonlendirilmesi 6nem kazanmaktadir.
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®® 77

Sportif faaliyetler, kardiyovaskiiler mortalite ve obezitenin giderek artmasi

nedeniyle, her yas grubundan bireye 6nerilmektedir. Dliizenli egzersizin mortaliteyi azalttig
bilinmekle birlikte, nadiren de olsa sportif faaliyetlere bagl travma ve ani 6limler basin yoluyla genis
bir alanda yankilanmakta, aile ve toplumda ciddi endiseye neden olabilmektedir. Ayrica sik¢a spor
raporu almak amacl poliklinik basvurulari yapilmaktadir. Bu tip basvurular icin bizim Utlkemizde
kanunlar ve/veya alinmis genel kararlar dogrultusunda standart bir vyaklasim yontemi
bulunmamaktadir. Bu nedenlerle her klinik kendi pratikleri ve tecribeleri dogrultusunda degisik
tetkik kombinasyonlari ile bu ihtiyaca cevap vermeye calismaktadir. Ancak meselenin sadece tibbi
yonden degil, etik ve hukuki yonlerden de ele alinmasi gerektigi asikardir. Sportif sahalarda
beklenmedik 6limleri azaltmak icin en iyi yol, olay olmadan 6nce dnleme ve tarama ile potansiyel ani
kardiyak arrest adaylarinin saptanarak, yarismali sporlardan men edilmesi gerekmektedir. Kesin tanisi
konmus kardiyovaskiiler problemi olan bireylerin, hastaligin siddeti, fonksiyonel evresi ve risk

faktorleri goz 6niine alinarak kisiye 6zgli egzersiz ve spor aktivitesi 6nerilmelidir.
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Diinya Saglk Orgitiiniin (DSO) 2004 yili Raporu’na gore hareketsiz yasam, tiim
diinyada bulasici olmayan hastaliklardan meydana gelen 6limlerin temel risk faktorleri
arasinda yeralmakta ve yilda yaklasik 3.2 milyon kisinin éliimiine yol agmaktadir. DSO’niin 2008 yili
Raporu’nda, diinya genelindel5 yas ve Uzeri yetiskinlerin %31’inin yeterince hareketli olmadigi
belirtilmistir. Saghk Bakanhg tarafindan 2011'de vyapilan Kronik Hastaliklar Risk Faktorleri
Arastirmasi’na gore de Tirkiye genelinde kadinlarin %87’si, erkeklerin %77’sininyeterli 6l¢lide fiziksel
aktivite yapmadigi belirlenmistir. Bu oranlar, hareketsiz yasam tarzinin tlkemiz icin ciddi boyutlarda
oldugunu ortaya koymaktadir.

Henliz yayinlanmamis olmasina ragmen, Aktif Yasam Dernegi tarafindan degisik meslek ve
yas grubunda 2750 kisi Gzerinde gerceklestirilmis olan calismada fiziksel aktivite agisindan adolesan
yas grubunun en hareketsiz grup oldugu ortaya konmustur. Bu sebeple ¢ocuklarin ve adolesan yas
grubunun daha aktif kilinmasinin, toplum saghgi icin olduk¢ca 6nemli oldugunu disiinmekteyiz. Bu
gerekeelerle, egzersizin bu yas grubunda sikligi artan obezite, diyabet ve erken yas kardiyovaskiiler
hastaliklarin 6nlenmesinde 6énemli bir ilag olarak giderek daha siklikta kullanilmasi ve 6nerilmesi
gerekmektedir. Bitlin bunlara ragmen, gerek uygun ve standart saglk degerlendirmelerinin
yapilamamasi, gerekse kisiye 6zgl egzersizin uygun sekilde planlanamamasi zaman zaman ciddi
boyutlara varan saglik problemlerine yol agabilmektedir.

Sporla iliskili gorilebilen bu saglik problemlerinden en 6nemlisi, gerek spor alanlarinda
gerekse diger yasam alanlarinda gelisebilen ani 61im olaylaridir. Her ne kadar ani 6liim olaylari nadir
gorilse de, bu trajik olay toplumda ciddi olumsuzluk ve hassasiyet yaratabilmektedir. Dolayisiyla
spora katilimin ve diizenli egzersiz yapilmasinin 6zellikle bu yas gruplarinda 6zendirilmesi gerekli olsa

da, ani 6limin engellenmesi igin klinik tarama ve standartlarin belirlenmesi de bir gerekliliktir.
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Ani Oliimiin Tanimlanmasi

Ani 6lim, DSO’niin tanimina gére, semptom basladiktan sonra 6 saat icinde gelisen 6lim
olgulari olarak tanimlarken, uluslararasi adli tip cemiyeti ise bu slireyi 1 saat olarak tanimlamaktadir.
Bu tanimlamalarda semptom herhangi bir kardiyak sikayet ve/veya bulgu olabilirken, bircok olguda
ilk ve tek semptom ani kalp durmasi olabilmektedir. Spora ve egzersize bagli, ani 6lim olgularinin bir
kismi spor yapilan alanda gelisebilirken, 6nemli bir kismi spor disi yasam alanlarinda, hatta istirahat

kosullarinda ortaya ¢ikmaktadir.

Ani Oliim Siklik ve Etiyolojisi

Konuyla iliskili en fazla arastirmalari olan Amerika Birlesik Devletleri ve italya deneyimi
verilerine gbre, ani 6lim 100.000 olguda 0.8-1 olarak belirtilmektedir. Yas ilerledikce ani 6liim
olaylarinin gelisme sikliginin arttigi da bilinen bir gergektir. Spora katiim sikhg ve bir takim
kardiyovaskiler sorunlarin fenotipik etkilenmesi sebebiyle erkek cinsiyetinin ani 6lim agisindan daha
riskli oldugu kabul edilmektedir. Ani 6lim etiyolojisinde, kardiyovaskiiler problemler bazi kaynaklara
gore %90’in lzerinde bir neden olarak ileri siirilmektedir. Kardiyovaskiiler nedenlerin disinda, spor
ve egzersiz yapilan fiziksel kosullar, olgularda sessiz giden noérolojik, hematolojik ve solunumsal
sorunlarin hem kolaylastirici hem de primer bir sebep olabilecegi bildirilmektedir. Bu etiyolojik
sebeplerin bilinmesi, bireylere uygun spor onerisi yaparken kritik 6nem tasimaktadir. Travma iliskili

veya travma olmaksizin spor sirasinda gelisebilecek ani 6liim sebepleri Tablo 23’de belirtiimektedir.

Tablo 23. Spor ve Fiziksel Aktivitede Ani Oliim ile Sonuglanabilen Durumlar

e Katastrofik beyin yaralanmalari

e Servikal spinal kord yaralanmalari

e Diyabet iligkili komplikasyonlar

e Eforla iliskili sicak carpmasi

e Egzersiz sirasinda gelisebilen dehidratasyon ve hiponatremi
e Eforlailiskili oraklagsma krizi

e Temas sporlarinda 6limcil darbeler

o Yildirnm diismesi

e Ani kardiyak arrest
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Travma lligkili Kalp Disi Ani Oliim Nedenleri
Katastrofik beyin yaralanmalari

Hafif travmatik beyin yaralanmasi (serebral konkilzyon), siklikla hem kask kullanan hem de
kullanmayan sporcularda gorulir. Cok nadir olmakla beraber direk travma sonucu olusan subdural ve
epidural hematomlar ve malign serebral 6dem (ikincil darbe sendromu gibi) serebral konkiizyon’dan
daha fazla 6liimle sonuglanir. Bu yaralanmalar meydana geldiginde beyin 6demi veya kan birikimi
(veya her ikisi de) intrakranial basinci artirir. Eger bu durum hizli tedavi edilmezse beyin sapi
herniasyonu ve kardiyorespiratuvar arrest olusabilir. Amerikan futbolcularinda katastrofik beyin
yaralanmasi, kalple ilgili yaralanmalardan sonra ikinci sirada 6limle sonuglanir. Amerikan futbolu
disinda neredeyse tiim spor dallarinda beyin travmasi nedeniyle élimler gériilmektedir. Ozellikle
ikincil darbe sendromu gibi katastrofik beyin yaralanmalarinda mortalite %50’ye ulagirken, morbidite

%100’e yakindir.

Korunma ve Oneriler

Sporda katastrofik beyin yaralanmalarindan, kafatasi kiriklari, intrakranial hemorajiler ve
yaygin serebral 6demden (ikincil darbe sendromu) korunma igin;

1. Travma goéren sporcuyu ani 6limden korumak amagl olarak ilk miidahalede biling takibi,
hava yolunun acik tutulmasi, vital bulgularinin takip edilmesi, Glasgow koma skoru takibinin
yapilarak, hem bas hem de boyun i¢in stabilize edici ekipman uygulanmasi

2. ik midahaleden sonra gerekli olgularin ileri miidahale ve degerlendirme yapilabilecek saghk
kuruluslarina kontrolli transferin yapilmasi

3. Sporcu, antrendr ve ebeveynlerin travmatik beyin yaralanmalari ve korunma hakkinda
egitiminin verilmesi

4. Spora 6zel, standart, sertifikali ekipmanlarin kullaniminin saglanmasi

5. Yaralanma sonrasi etrafli, objektif degerlendirme yontemleri kullaniimasi

6. Semptomlarin monitorize edilmesi ve takip edilmesi.
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Servikal omurga yaralanmalari

Katastrofik servikal spinal kord yaralanmalari bolgenin yiksek siddetli travmaya maruz
kalmasi sonucu dokunun distorsiyonu ile ortaya cikar. Ozellikle C5 {izerindeki yaralanmalarda ani
olum ile karsilasilmaktadir. Bu bolgedeki travmalarda kardiorespiratuar fonksiyonlarin etkilenmesine
bagl ani 6limler gerceklesmektedir. Bu yaralanmalarda 6ncelikle yapilmasi gereken solunum ve
dolasim fonksiyonlarinin desteklenmesidir. ilk 24-72 saatte yaralanan bélgede kompleks biyokimyasal

olaylar meydana gelir ve 6lim riski cok fazladir.

Korunma ve Oneriler

1. Travma goéren sporcuyu ani 6limden korumak amacl olarak ilk midahalede biling takibi,
hava yolunun acik tutulmasi, vital bulgularinin takip edilmesi, Glasgow koma skoru takibinin
yapilarak, hem bas hem de boyun icin stabilize edici kolar (boyunluk) kullaniimali

2. Transfer sirasinda servikal bélgenin hareket ettirilmesinden kaginilmali

3. ilk midahaleden sonra gerekli olgularin ileri miidahale ve degerlendirme yapilabilecek saglik
kuruluslarina kontrolll transferin yapilmasi

4. Sporcu, antrendr ve ebeveynlerin travmatik beyin yaralanmalari ve korunma hakkinda
egitiminin verilmesi

5. Spora 6zel, standart, sertifikali ekipmanlarin kullaniminin saglanmasi

6. Yaralanma sonrasi etrafli, objektif degerlendirme yontemleri kullaniimasi

Ani Oliime Sebep Olabilen Kardiyovaskiiler Sorunlar

Cocuk ve adolesan yas grubunda, ani 6liime sebep olabilen en sik kardiyovaskiler hastalik,
hipertrofik kardiyomyopati iken, sonraki nedenler siralamasinda koroner arter anomalileri,
kanalopatiler, diger organik sebepler ve tanimlanamayan diger aritmiler gelmektedir. Bu sorunlari
kisaca tanimlamak ve risk siniflandirmasi yapmak, ani o6limlerin engellenebilmesi agisindan
onemlidir. Cocuk ve adolesan yas grubunda sporda ani 6lime sebep olabilecek kardiyovaskiiler

hastaliklar Tablo 24’de gosterilmektedir.
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Tablo 24. Ani Kardiyak Oliime Yol Acan Kardiyolojik Sebepler

Kardiyomiyopatiler

Hipertrofik kardiyomiyopati (en sik)
Dilate kardiyomiyopati

Restriktif kardiyomiyopati

ARVD* (italya'da en sik)

Koroner Arter Anomalileri

ALCAPA**

ARCAPA***

Diger sinlisten kdken alma
Kawasaki hastalgi

Prematire ateroskleroz (<35 yas nadir)

Kanalopatiler

Uzun QT sendromu
Brugada sendromu
CPVT****

Kisa QT sendromu

iletim Bozukluklar

Yiksek dereceli 2. derece blok

Tam AV blok

Preeksitasyon Sendromlari

Wolf Parkinson White sendromu

Cikim Yolu Obstriiksiyonu

Aort stenozu

Aort koarktasyonu

Kalp Dokusunda Enflamasyon e Miyokardit
e Endokardit
e Perikardit
Travma Commotio cordis
Diger e Aort Disseksiyonu (Marfan Sendromu)

Ehlers Danlos Sendromu

Kalp Transplantasyonu Sonrasi
Mitral Kapak Prolapsusu

Pulmoner Hipertansiyon
Postoperatif konjenital kalp hastalig

Kokain ve stimulanlarin kullanimi

* ARVD: Aritmojenik sag ventrikil displazisi,

** ALCAPA: Pulmoner arterden kdken alan anormal sol koroner arter,

*** ARCAPA:Pulmoner arterden kdken alan anormal sag koroner arter

***XXCPVT: Katekolaminerjik polimorfik ventrikiler tasikardi
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Hipertrofik Kardiyomyopati

Hipertrofik Kardiyomiyopati (HKM), spor yapan gencg yas grubunda en sik ani 6lime yol agan
sebep olarak kabul edilmektedir. HKM’nin ani 6lim gelisimi sikligindaki 6nemi, en sik goriilen genetik
gecisli hastalik olmasindan kaynaklanmaktadir. Her gecen giin spora katilan birey sayisinin artmasiyla
birlikte, bu tablo daha yiiksek risk olusturmaktadir. Egzersize kardiyak adaptasyon sonucu gelisen
fizyolojik hipertrofiyi kimi zaman bu patolojik hipertrofiden ayirt etmek oldukg¢a zordur. HKM’li
bireylerde tipki sporcu kalbinin fizyolojik hipertrofisini tasiyan bireyler gibi asemptomatik olabilmekte
ve kendini ilk olarak ani 6lim tablosuyla ortaya koyabilmektedir. Bununla birlikte bazi bireylerde
egzersiz sirasinda bas donmesi, carpinti, nefes darligi, goglis agrisi ve senkop gibi semptomlara da
neden olabilmektedir. Bu semptomlari tarifleyen, ailesinde genc¢ yasta ani 6lim veya HKM 6ykuisU
olan ve fizik muayenesinde sistolik Uftrim duyulan sporcularda HKM ayirici tanida mutlaka

disandlmelidir.

Korunma ve Oneriler

HKM teshisi konulan bireyin, gen¢ yas grubunda olmasi, dncesinde kardiyak arrest, surekli
ventrikiiler tasikardi veya egzersizle tekrarlayan senkop ataklari olmasi, Holter monitérizasyonunda
kisa sureli tekrarlayici ventrikller tasikardi ataklari tespit edilmesi, sol ventrikil hipertrofisinin ileri
derecede olmasi (>30 mm), egzersize hipotansif kan basinci cevabinin bulunmasi ve ailesinde ani
olim veya HKM ile iliskili 6liim 6ykisi olmasi, ani 6lim acisindan yiksek risk kriterleridir. Bu
kriterlere sahip bireyler yakindan takip edilmeli, yarismali sporlardan digslanmal ve otomatik
intrakardiyak defibrilatdr implantasyonu agisindan uygun kardiyoloji merkezlerine yonlendirilmelidir.
Kotl prognostik kriterlere sahip ileri klinik evre ve disik fonksiyonel kapasitedeki hastalar disindaki
olgulara, verilen egzersizlerde kalbe binen is yiikiiniin arttirlmamasi hedeflenmelidir. Ust ekstremite
kaslarina izometrik egzersizler, yiiksek agirlkli kuvvetlendirme egzersizleri, yiiksek siddet ve
yogunluktaki aerobik egzersizler tercih edilmemelidir. Hafif siddette aerobik egzersizlerin bu hastalar

icin daha givenli olabilecegi hatirlanmaldir.

Koroner arter anomalileri

Toplumun yaklasik %1’ini etkileyen, nadir karsilasilan konjenital bir hastalik olmasina ragmen,
geng yas grubunda goriilen sporla iliskili ani 6lim nedenleri arasinda ikinci sirayl almaktadir. Normal
popliilasyonda sporla iligskisiz ani olimlerin %1,2’sinden sorumlu oldugu ileri siridlmesine karsin,
sporcu grubundaki ani 6limlerin %12-19’undan sorumludur. En yaygin goriilen ve ani 6lime en sik
sebep olan malformasyon anormal sinis valsalvadan orijin alan koroner arterlerdir. Bu anomaliler
arasinda sporcularda en sik ani 6liime sebep olan, sol ana koroner arterin sag sinis valsalvadan orijin
almasidir. Sol sinis valsalvadan orijin alan sag koroner arter de ayni sekilde ani 6lime sebep olabilen
bir anomalidir. Ayrica sag veya sol koroner arterlerden birinin aort yerine pulmoner arterden kdken
almasi da rolatif iskemiye sebep olarak ani 6lime yol acabilir. Bu hasta grubunun siklikla
semptomlarinin olmamasi veya atipik olmasi, dogru taninin konmasini olduk¢a zorlastirmaktadir.

istirahat elektrokardiyografisi (EKG) ve egzersiz testi sonuglarinda seyrek de olsa goriilebilecek
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degisikliklerin tani koydurucu olamamasi diger onemli kritik sorundur. Geng¢ bir sporcuda
aciklanamayan egzersizle tekrar eden nefes darligl, gogliste agri, baski, yanma ve senkop atagi ortaya
¢citkmasi takip eden hekimi uyarmall ve altta yatan sebebin bir koroner arter anomalisi olabilecegi

konusunda stiphelendirmelidir.

Korunma ve Oneriler

Taninin en 6nemli asamasini hastaliktan kuskulanmak olusturmaktadir. Transtorasik veya
transozofajiyal ekokardiyografi yada elektron beam bilgisayarli tomografi anormal orijinden
kaynaklanan koroner arterlerin tespit edilmesine ya da malformasyondan kuskulanilmasina yardimci
olabilir. Bununla beraber, uygulanan standart tarama testleri ile sporcularin ¢ogunda
malfarmasyonlar giivenli sekilde tanimlanamamaktadir. Kesin tani, kusku duyulan olgularda koroner
arteriyografi yapilarak konulmaktadir. Koroner anomali tespit edilmis sporcularda, kardiyak olay
riskini azaltmak amaciyla yogun egzersiz gerektiren yarismali sporlar yasaklanmalidir. Anormal orijinli
koroner arterlere sahip bireylerde distal koroner akimi tekrar saglamak amaciyla en sik uygulanan
yaklasim by-pass greftleme cerrahisidir. Klinik degerlendirme ve tetkikleri sonucunda belirgin
miyokardiyal iskemi saptanan olgularin yarismali sporlardan dislanmasi ve de yliksek siddetteki spor

aktivitelerinden kaginmasi gerekmektedir.

Miyokardit

Miyokardit, geng sporcularda egzersizle iliskili ani 6lim sebepleri arasinda sayllmaktadir.
Ancak, cogu olguda kesin tani miyokard biyopsisi/otopsiyle bile mimkiin olmayabilir. Yapilan otopsi
galismalari sonucunda yarismali sporcularinyaklagik olarak %6 kadarinda miyokardda akut
inflamatuvar degisiklikler ya da iyilesmis myokardite bagh olabilecegi disinilen idiyopatik skar
alanlari gosterilmistir. Miyokardit, baslica enteroviriis ve adenoviriislerin sebep oldugu inflamatuvar
bir hastaliktir. Ayrica akut romatizmal ates sirasinda ortaya gikabilen pankardit olgulari da, egzersiz
sirasinda ciddi kapak problemleri ve kalp yetersizligi ile ani 6lim gelisebilecegi hatirlanmaldir. Sol
ventrikiilin elektriksel stabilitesinin bozulmasi nedeniyle aktif myokarditi olan ya da iyilesmekte olan
miyokarditli olgularda ani kardiyak 6lim gorilebilir. Sporcunun daha 6nce tamamen iyilesmis
miyokardit gecirmesi aktif spor yasantisini birakmasini gerektirmez.

Korunma ve Oneriler

Sporcular, klinik bulgularin baslamasindan itibaren 6 ay slreyle yakindan takip edilmelidir.
Kardiyak o6l¢ii ve fonksiyonlar normale dondiigiinde, stres testi ve ambulatuvar monitorizasyonda
aritmiler kayboluncaya kadar yarismali sporlara ve ylksek siddetli egzersizlere tekrar izin

verilmemelidir.

Koroner arter hastalig
Diizenli yapilan egzersizin aterosklerotik koroner arter hastaliginin gelisiminin 6nlenmesinde
onemli bir yeri oldugu bilinmesine ragmen, genc yas grubu sporcularda fiziksel egzersiz sirasinda bu

hastaliga bagli ani 6liimler de bildirilmistir. Corrado ve ark. tarafindan italya’nin Veneto bélgesinde
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yapilan bir ¢alismada, geng sporcularda aterosklerotik koroner arter hastaliginin ani 6limin 6nde
gelen sebeplerinden biri oldugu tespit edilmistir. Bu olgularda hastaligin siklikla sol 6n inen koroner
arterde ortaya ciktigi gésterilmistir. Maron ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, prematir koroner
arter hastaliginin geng¢ yas grubu sporculardaki ani olimlerin %10’'undan sorumlu oldugu
belirtilmistir. Bu hastalik genellikle ailesel dislipidemiler nedeniyle ortaya ¢ikmakta ve ikinci ya da
l¢linct dekadda miyokardiyal iskemi ya da enfarktlara neden olmaktadir. Tendon ksantomalari olan
ve ailesinde erken yasta ani 6lim ya da kalp hastaligi 6ykisi olan sporcular koroner arter hastalig

acisindan dikkatle degerlendirilmelidir.

Korunma ve Oneriler

Familyal hiperlipidemisi olup, iskemik kardiyak olay geciren adolesan ve genc¢ yastaki
hastalarin ani o6limden korunmak icin dlzenli egzersiz yapmaya yonlendirilmesi gerekir. Bu
yonlendirme sirasinda hastaligin siddet ve tutulumu, fonksiyonel kapasitesi ve kullandigi ilaglar g6z
online alinarak giivenli ve uygun nabiz araliginda egzersiz 6nerilmelidir. Bu hasta grubunda orta

siddetteki aerobik egzersizler 6nerilmektedir.

intramural koroner arter

Sol 6n inen koroner arterin miyokard tarafindan tamamiyla ¢evrilmesi, geng saglikh bireylerde
egzersiz sirasinda ani 6limlere sebep olabilen anatomik bir varyasyondur. Koroneri gevreleyen
miyokard lifleri diastolde daralma yaparken bu daralma sistol sirasinda kritik boyutlara ulasmakta ve
miyokardiyal iskemiye neden olmaktadir. Beta blokerler, koronerlerdeki daralmayi azaltip kan akimini

arttirarak iskemi ve anginal semptomlarin azalmasini saglayabilir.

Korunma ve Oneriler

Klinik degerlendirme ve tetkikleri sonucunda belirgin miyokardiyal iskemi saptanan olgularin
yarismali sporlardan dislanmasi ve de yliksek siddetteki spor aktivitelerinden kaginmasi

gerekmektedir.

Marfan sendromu ve aortik riiptir

Marfan sendromu, aortun media tabakasindaki elastik liflerin azalmasi sonucu gelisen aort
anevrizmasinin riiptlriine bagh olarak, gen¢ sporculardaki ani olimlerin %7’sinden sorumlu
tutulmaktadir. Araknodaktili, skolyoz, pektus ekskavatum, yliksek damak, esnekligi artmis eklemler ve
lens dislokasyonu gibi fizik muayene bulgulari olan sporcular Marfan sendromu agisindan
degerlendirilmelidir. Fakat kardiyovaskiiler bulgularin iskelet sistemi bulgulari olmadan da ortaya

¢ikabilecegi unutulmamahdir.
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Korunma ve Oneriler

Marfan sendromu tanisi konulan sporcularda yarismali sporlara izin verilmesi igin primer
belirleyici faktor aortik dilatasyonun varligi ve derecesidir. Aort dilatasyonu varlig§inda sporcu,

yarismalara katilma karari verilmeden 6nce detayli tibbi degerlendirmeden gegirilmelidir.

Valvuler kalp hastalig

Aortik valviiler stenoz, normal popilasyondaki ¢cocuklarda ve gen¢ asemptomatik bireylerde
ani olimlerin bir sebebidir. Yarismali sporlara katiim o©ncesi yapilan degerlendirmelerde tipik
Gfarimindn kolayca taninmasi nedeniyle hastaligin tanisi diger patolojilere gére daha erken yaslarda
konulabilmekte ve sporcunun yarismal sporlara katilimi engellenerek koétli sonuglar
onlenebilmektedir. Mitral kapak prolapsusu, genel populasyonda sik goérilmesine ragmen geng

sporcularda ani 6limin oldukga az rastlanan bir nedenidir.

Korunma ve Oneriler

Orta ve ileri derecede Aort stenozu durumunda, efor iliskili senkop, géglis agrisi, ciddi aritmi,
EKG’de spontan iskemi bulgusu varsa, yarismali sporlardan ve orta-yliksek siddetteki aerobik ve
izometrik egzersizlerden kaginilmasi gerekmektedir. Mitral kapak prolapsuslu bireylerde gogis agrisi,
senkop, kompleks ventrikiler aritmiler ve mitral regirjitasyonu nedeni ile kardiyomegali mevcutsa

yada ailelerinde ani 6lim Oykist varsa fiziksel aktivitenin kisitlanmasi 6nerilmektedir.

Aritmojenik sag ventrikiil displazisi

Daha o6nce yapilmis olan calismalarda genel olarak geng sporculardaki ani 6limin nadir
rastlanan sebepleri arasinda oldugu bildirilmesine ragmen, Kuzey italya’da ensik gériilen neden
olarak bildirilmistir. Hastaligin tanisinin konulmasi bazen oldukga zor olmaktadir. EKG’de prekordiyal
derivasyonlarda anormal T dalgalari gorilebilir. Epsilon dalgalari nadir goriilmesine ragmen hastaliga
0zgl bir bulgudur. Ekokardiyografi tanida yardimci olamadiginda, manyetik rezonans goériintileme

bazen miyokardin yag dokusu ile infiltrasyonunu gostererek tani koydurucu olabilir.

Korunma ve Oneriler

Aritmojenik sag ventrikll displazisi egzersiz sirasinda ani 6lim gelisimi icin dnemli bir risk
faktoriddir. Bu tabloda daha 6nce dokiimante edilmis ciddi ventrikiiler aritmilerin bulunmasi, senkop
oyklsilnin olmasi, ailede erken yasta ani 6lim oykisiiniin bulunmasi ve radyolojik olarak yaygin
dejenerasyonun bulunmasi 6nemli bir risk faktéri olarak kabul edilmektedir. Kesin hastalik tanisi
konmus ve yiksek risk grubundaki bireylerde orta ve yiksek siddetteki egzersizlerden kaginmasi

gerekmektedir.
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Kanalopatiler

Genetik olarak en sik gorilen kanalopati Uzun QT sendromudur. Uzun QT sendromunda
repolarizasyon siiresinin anormal derecede uzamasi Torsade de Pointes adi verilen ventrikiler
aritmiye zemin hazirlamaktadir. Bu sendromla ilgili 13 farkli iyon kanali ve yapisal protein mutasyonu
tanimlanmistir. Erkeklerde 450, kadinlarda 460 msn (zerindeki degerler uzun QTc (kalp hizina gore
dizeltilmis “QT corrected”) olarak kabul edilmektedir. Ancak, genetik pozitif Uzun QT'li bireylerin
yaklasik %40'Inda QTc degerleri normal sinirlarda seyretmektedir. Ek olarak normal bireylerin %5 ile
10'unda da QTc degerleri 460 msn'in Uzerindedir. Bu nedenlerle, Uzun QT tanisinin sadece EKG
degerlendirerek konulmasi bazi problemlere yol acabilmektedir. EKG bulgulari, belli semptomlar,
pozitif aile hikayesi ve genetik test varligi ile veya cok yiksek QTc degerleri ile anlam kazanmaktadir.
Tip 1, 2 ve 3 olgularin yaklasik %75'ini kapsamaktadir. Tedavi ve 6nlemler tipe 6zgl yapiimalidir.
Genel yaklasim; uyaranlardan ve egzersizden kaginma ve beta blokerlerdir.Sol kardiyak sempatik
denervasyon veya Implante kardiyoverter defibrilatér (ICD) duruma gore segilmesi gereken tedavi
secenekleridir.

Brugada sendromu, sag ventrikiil epikardiyumu icinde ve epikardiyum ile endokardiyum
arasinda zamanlama farki neticesinde re-enteran tipte tasikardilerin izlendigi baska bir iyon kanal
defektidir. Elektrokardiyografide sag ventrikiilii goren derivasyonlarda karakteristik ST elevasyonu ile
bulgu verse de, cogu olguda EKG bulgulari silik olabilir. Ust kot EKG'si veya sodyum kanal blokerleri ile
yapilan provokasyon testleri karakteristik ST elevasyonunu belirgin hale getirebilir. Semptomatik
olgularda ICD tedavisi gerekmektedir.

Kisa QT sendromu, nispeten yeni tanimlanmis bir kanalopatidir. Su ana kadar 6 gen
mutasyonu tanimlanmistir. Bu mutasyonlar neticesinde atriyum ve ventrikiilde bazi bélgelerde
repolarizasyon siiresi anormal derecede kisalarak hem atriyumda hem de ventrikilde ciddi aritmilerin
olusumuna zemin hazirlamaktadir. EKG’de QT siresinin 360 msn’nin altinda olmasi uyarici olmalidir.
Ancak kesin tani EKG bulgularinin, cesitli tekrarlayan semptomlar ve pozitif aile hikayesi ile
birlestirilmesi ile konulabilmektedir.

Katekolaminerjik Polimorfik Ventrikuler Tasikardi(CPVT) egzersiz/stres ile indliklenen senkop
ve ani Olim ile karakterize bir iyon kanal defektidir. Defekt hiicre i¢i kalsiyum kanallarindadir.
Hastaligin taninmasindaki en blyik engel, dinlenme esnasinda EKG’de ilimh bradikardi ve non-
spesifik T dalga degisiklikleri disinda patolojik bulgu olmayisidir. EKG bulgulari ve semptomlar
egzersiz testi sirasinda saptanabilmektedir. Egzersiz testi sirasinda bile hedef kalp hizina ulasilana
kadar tipik degisiklikler olusmayabilir. Kalp hizinin artisi ile birlikte giderek artan ventrikiler

ekstrasistolleri takiben, tek veya iki yonli ventrikiler tasikardi izlenmesi CPVT igin tipiktir.

Korunma ve Oneriler

Katekolaminerjik Polimorfik Ventrikiiler Tasikardi ve Uzun QT tip 1 direk olarak egzersiz ile
iliskili oldugundan, mutlak egzersiz kisitlamasi yapiimahdir. Uzun QT tip 1’li hastalar 6zellikle

yizmeden kacinmalidir. Kanalopatinin genetik vefenotipsel oOzelliklerine gore egzersiz kisitlama
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Onerileri kisisellestirilmelidir. Ancak kesin hastalik tanisi konmusg ve yiiksek risk grubundaki bireylerin

orta ve yilksek siddetteki egzersizlerden kacinmasi gerekmektedir.

Kardiyak ileti sistemi anormallikleri

Diger yapisal kardiyak nedenlerin yoklugunda, kardiyak ileti sisteminde konjenital veya
sonradan ortaya ¢ikan anormallikler, kalp blogu ve bradiaritmi olusturarak sporcularda ve diger geng
bireylerde ani 6liime sebep olabilmektedir. Wolff-Parkinson-White Sendromu (WPW), %0.1'den daha
az oranda ani 6liime neden olan bir hastaliktir. Oliim siklikla egzersiz sirasinda artan sempatik aktivite
nedeniyle ortaya c¢ikan atriyal fibrilasyonun aksesuar yoldan iletilmesiyle hizli ventrikiil cevabinin

olusmasi ve ventrikiler fibrilasyona dejenere olmasi sonucunda gergeklesmektedir.

Korunma ve Oneriler

WPW sendromu olan sporcular egzersiz testi ve 24 saatlik Holter monitorizasyonu ile atriyal
fibrilasyon ve diger aritmilerin gelisimi agisindan degerlendirilmeli ve elektrofizyolojik ¢alisma ve

tedavi sonrasina kadar yogun egzersiz sinirlandiriimalidir.

Konjenital Kardiyak Tablolar

Bliylk damar transpozisyonu, Fallot tetrolojisi, pulmoner vaskiler hastalik ve sol ventrikl
¢tkim yolu obstriksiyonlari ani 6lim riskinin en yiksek oldugu gruplardir. Post operatif uzun
donemde Fallot tetrolojisi, atriyal switch ve Fontan operasyonu gegiren hastalar, ciddi aritmi ve ani

olim agisindan risklidir.

Korunma ve Oneriler

Hastaligin siddeti, hastanin fonksiyonel kapasitesi, planlanan tedavi sekli ve takibine gore

uygun olabilecek egzersiz programi planlanmalidir.

Kiint Gogiis Travmasi Sonrasi Gelisen Ani Oliim

Kalbin elektriksel duyarliliginin artmis oldugu déneme denk gelen, yliksek siddette kalbin iz
dislimi boélgesindeki alana tekabiil eden kiint travmalar sonrasi gelisen ciddi aritmilerin eslik ettigi
akut kalp durmalari gorilebilir. Glnlimizde c¢ocuklarin temas ve savunma iliskili sporlara giderek

yonlendirilmesi sebebiyle 6nemi daha fazla ortaya ¢tkmaktadir.

Korunma ve Oneriler

Temas sporlari ya da kiint darbe ihtimali olan sporlari yapan cocuklarin, yapilan sporlarla
iliskili kurallarin yeterince 06gretilmemesi ve/veya vurgulanmamasi, koruyucu ekipmanlarin
kullanilmamasi dolayisiyla giderek siklikla karsilasilan bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ani
olimden korunmak icin kural egitimlerinin ve ekipman kullanma zorunluluklarinin getirilmesi

hayatidir.
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Diger nedenler

Kawasaki hastaligi gibi nedenler ani 6limiin ¢cok daha nadir gozlenen sebepleridir ve tiim
olgularin yaklasik %6’sini olusturmaktadir. Egzersize bagh ani 6limle kaybedilen sporcularin %2 sinde,
otopsilerde kalbin dikkatli sekilde degerlendirilmesine ragmen yapisal kalp hastaligina ait herhangi bir
bulguya rastlanmamistir. Bu olgularin bir kisminin kokain ve ergojenik yardimcilar ile iliskili oldugu
ileri sirilmektedir (Tablo 24).

Korunma ve Oneriler

Cocuk ve adolesan yas grubu sporculara, performansi arttirmak adina kullanimi yasal
olmayan ergojenik desteklerin 6nerilmesinin ve kullanilmasinin, sagliklarini tehdit edebilecegi
hatirlatilmalidir.  Bu drilnlerin - kullanimi  temiz spor adina 0zellikle bu yaslardan itibaren

yasaklanmalidir.

Ani Oliimden Korunma ve Taramaya Genel Yaklasim
Spor ve egzersiz yapacak cocuklarda ani 6lim gelisiminin 6nlenmesinde en etkili yontem;
spor oncesi tarama degerlendirmelerinin yapilmasindan ge¢mektedir. Gerek Amerikan gerekse
italyan deneyimi, bu konuda dncelikli olarak bireyin sikayetinin olup olmadigi kaydedildikten sonra
ozellikle kardiyak sistem ve sikayetlerin sorgulanmasinin énemli oldugunu vurgulamaktadir. Bunun
yani sira, titiz sekilde yapilacak tim sistemlere ait degerlendirmeyi iceren fizik muayenenin
yapilmasinin, tanisal acidan Onemli olacagl degismez bir yaklasimdir. Fakat bu iki 6nemli
degerlendirme aracindan sonra yapilacaklar konusunda uluslararasi bir fikir birligi bulunmamaktadir.
Amerikan Kalp Cemiyeti, hikaye ve fizik muayene disinda baska bir yontemi tarama iginde kabul
etmemektedir. Bu yaklasima ragmen, Amerika Birlesik Devletlerinde birtakim spor federasyonlari,
sporculari icin EKG ve ekokardiyografiyi rutin degerlendirmenin icinde kullanmaktadir. Konuyla iliskili
diger dnemli bir deneyim ise italyan verileridir. italyan yaklagimi 2000 yillari basina kadar EKG’ye ek
ekokardiyografik degerlendirmeyi rutin olarak kullanmalarina ragmen, daha sonralari strdurdikleri
yaklasimi disiik maliyet-etkinlikte bulmalari dolayisiyla ekokardiyografik degerlendirmeyi rutin
incelemeden ¢ikarmislardir. italyan deneyimi sonrasi ¢cikmis olan makalelerle iliskili olarak, Avrupa
Kalp Cemiyeti 2005 yilinda konuyla iliskili dnemli bir kilavuz yayinlamistir. Bu kilavuzda hikaye ve fizik
muayeneye ilave, rutin olarak sadece EKG degerlendirmesi énerisinde bulunulmustur. Ulkemizde bu
konuyla iliskili yeterli ¢alisma bulunmamasina ragmen, birtakim klinik 6nerilerle iliskili yayinlar
mevcuttur. Bu yayinlarda spor 6ncesi degerlendirmede g¢ocuklarin yapacaklar fiziksel aktivitelerin
yarismali olup olmamasina gore bir degerlendirme akis semasi dnerilmistir. Bu dnerilerde, yarismal
gruba dahil olmayan c¢ocuklarda Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti'nin oOnerisi dogrultusunda
degerlendirilmesi gerektigi vurgulanirken, yarismali ve semptomlu sporcu grubunda stres test ve
ekokardiyografik degerlendirmenin dahil edilmesi gerektigi 6nerilmektedir. Bu konuda Amerikan Kalp
Akademisi (AHA) 2007 Onerileri:
1. Detayli kisisel ve ailesel tibbi 6yki alinmasi
2. Fizik muayenenin 6zellikle ani 6lime sebep verebilecek kardiyovaskiiler hastaliklari tanimaya

veya bunlardan siiphelenmeye yonelik yapilandiriimasi énerilmektedir.
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3. Amerikan Kalp Akademisi, hastaliklarin disik prelevansi, distk duyarlilik, yiksek yanlig
pozitiflik orani, kot maliyet ve sonuglarin yetkili biri tarafindan degerlendirilmesi gerekliligi
ile ilgili endiseler sebebi ile EKG’'nin rutin olarak kullanilmasini 6nermemistir. Bu varsayim
Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) tarafindan yerinde bulunmamistir ve EKG’nin sporcularin

taranmasinda gerekli olup olmadigi halen tartisiimaya devam etmektedir.

Kisisel Oykii Sorulari

1. Egzersiz sirasinda ya da sonrasinda hig bayildiniz mi veya bayilmak lzere oldunuz mu?

2. Egzersiz sirasinda gégsiiniizde herhangi bir rahatsizlik hissi, agri, gerginlik ve basing hissettiniz mi?

3. Egzersiz sirasinda asiri yorgunluk, zor nefes alma veya solunumunuzun beklenenden kisa
oldugunu (nefes darlig) hissettiniz mi?

4. Doktorunuz yiksek tansiyon, yiiksek kolesterol oldugundan bahsetti mi?

5. Doktorunuz Gflrim veya diger bir kalp probleminiz oldugundan bahsetti mi?

Aile Oykiisii Sorulari

1. Ailenizde 50 yas altinda beklenmeyen veya aciklanamayan ani 6lim, bogulma, beklenmedik trafik
kazasi veya kalp problemi sonucu 6len veya ani bebek 6limi sendromu hikayesi bulunan var mi?

2. Yakin akrabalarinizdan 50 yas altinda kalp hastaligina bagli sakathgi olan var mi?

3. Ailenizde hipertrofik kardiyomiyopati, Marfan sendromu, aritmojenik sag ventrikll displazisi,
uzun QT, kisa QT, Brugada sendromu veya ketakolaminerjik polimorfik ventrikiler tasikardisi,

kalp pili veya defibrilatéri bulunan var mi?

Kardiyovaskdiler Fizik Muayene

1. Dinamik oskiltasyon (hem ayakta hem de yatarak veya valsalva manevrasi ile)

2. Aort koarktasyonunu ekarte etmek igin radial ve femoral nabiz palpasyonu

3. Marfan fiziksel stigmalari; kifoskolyoz, yiiksek arkli damak, pektus excavatum, araknodaktili, st
ekstremite toplam uzunluklarinin boydan uzun olmasi, eklemlerde artmis laksite, miyop, mitral
kapak prolapsusu, aort yetmezligi

4. Brakial arter tansiyonu (oturur pozisyonda)

Biitlin bu yaklasimlara ragmen henliz mevcut belirtilen yaklasimlar disinda altin degerinde bir
test veya parametre mevcut degildir. Bu nedenlerle 6zellikle semptom ve bulgusu olan bireylerin ileri
inceleme yontemleri ile degerlendirilmesi gerekmektedir. Konuyla iliskili olarak tilkemiz degerlendirme

standartlari agisindan daha 6nce yayinlanmis 6neri algoritmasi Sekil 29 ve 30’da gosterilmektedir.
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Sporcu
(Yarismali-Asemptomatik)

Sporcunun Hikayesi ve Sorgulama
Aile Hikayesi

Fizik Muayene

istirahat EKG

Stres Testi

ileri inceleme

Kardiyovaskiiler
Hastalik (Kesin Tani)

Yarismali Spora Yarismali Spor
Katilimi Uygun Yasaklanmali

Kaynak : Anadolu Kardiyoloji Dergisi 2011,;11:351-9 kayitli makaleden, Anadolu Kardiyoloji Dergisinin izniyle kullaniimistir.

Sekil 29. Kardiyovaskiiler Semptomu Olmayan Yarismali Sporcularda Kardiyovaskdler Risk

Degerlendirmesi
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Sporcu
(Yarismali - Semptomatik)

Sporcunun Hikayesi ve Sorgulama
Aile Hikayesi

Fizik Muayene

istirahat EKG

Stres Testi

Ekokardiyografi

ileri inceleme

Kardiyovaskiler
Hastalik (Kesin Tani)

Yarismali Spora Yarigmali Spor
Katilimi Uygun VEREINERINEL

Kaynak : Anadolu Kardiyoloji Dergisi 2011,;11:351-9 kayitli makaleden, Anadolu Kardiyoloji Dergisinin izniyle kullaniimistir.

Sekil 30. Kardiyovaskiiler Semptomu Olan Sporcularda Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi
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Anahtar Oneriler

Her cocuk ve adolesan spora baslamadan oOnce sistematik bir sekilde saghk agisindan
degerlendirilmeli ve periyodik bir sekilde tekrarlanmalidir.

Spor ve egzersiz yapan ya da yapacak olan ¢ocuk ve adolesanlara, sportif aktivitelerle iliskili
ortaya cikabilecek saglik problemlerini engelleyebilecek kurallar tekrarli bir sekilde
ogretilmelidir.

Yapilan sporla ve fizik aktiviteyle iliskili standartlara uygun koruyucu giysi ve ekipmanlarin
tartismasiz bir sekilde kullanilmasi zorunluluk haline getirilmelidir.

Spor yapan bireylerin spor esnasinda ve sonrasindaki ortaya cikan sikayetleri 5Gnemsenmeli ve
degerlendirilmelidir.

Yarismali spor yapilan alanlar, misabaka sirasinda gelisebilecek ani kalp durmalari ve
yaralanmalarina midahale edebilecek ekip ve ekipmanlarla donatiimalidir.

Sportif alan ve disindaki sosyal alanlarin uygun gorilen yerlerinde otomatik defibrilator
bulundurulmali, antrenor ve profesyoneller bunu kullanabilecek yetkinlikte olmalidir.

Spor yapan ¢ocuk ve adolesanlar, dogal ve saglikli beslenme disinda bir substrat veya madde
kullanilmamasi konusunda uyariimali ve engellenmelidir.

Spor Oncesi degerlendirmeler hassas ve kilavuzlara uygun bir sekilde yapilmali, spora
uygunluk belgeleri bu degerlendirmelerden sonra verilmelidir.

Kesin tanisi konmus kardiyovaskiiler problemi olan bireylere spor 6nerisinde bulunmadan
once, taninin egzersize bir kontraendikasyon olusturup olusturmadigi gbzden gecirilmelidir.
Kesin tanisi konmus kardiyovaskiler problemi olan bireylere dnerilecek egzersizler, bireyin
hastalik tablosunun evresi, fonksiyonel kapasite diizeyi, yiksek risk faktorlerinin bulunup

bulunmamasina gore 6zgiin bir sekilde planlanmalidir.
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