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ÖZET 

Çalışmanın amacı, sistemik skleroz (SSc) hastalarında telerehabilitasyon tabanlı egzersiz 

programının etkisinin araştırılmasıdır. Çalışmaya 46 SSc hasta dahil edildi. Hastalar 

randomize kontrollü olarak telerehabilitasyon ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Sadece tedavi grubundaki hastaların görebileceği şekilde klinik pilates temelli 

egzersizlerden oluşan Youtube videoları sisteme yüklendi. Telerehabilitasyon grubunda; her 

gün günde iki seans olmak üzere sekiz hafta boyunca egzersiz programı uygulandı. Haftada 

bir kez olmak üzere hastalar ile görüntülü görüşüldü. Kontrol grubuna; telerehabilitasyon 

grubu ile aynı egzersizler verildi ve sekiz hafta boyunca egzersizleri düzenli yapmaları 

söylendi. Egzersizlerin anlatıldığı broşür verildi ve egzersizler öğretildi. Tüm hastaların 

çalışma başlangıcında ve sekizinci haftanın sonunda ağrı, yorgunluk, fiziksel aktivite, 

anksiyete-depresyon, uyku ve yaşam kalitesi seviyeleri değerlendirildi. Hasta grupların 

demografik ve klinik özellikleri benzerdi (p>0,05). Egzersiz programı sonrası her iki grupta 

ağrı, yorgunluk, anksiyete-depresyon seviyeleri azalırken uyku kalitesi ve yaşam kalitesinin 

arttığı bulundu (p<0,05). Ancak; telerehabilitasyon grubunda bütün parametrelerdeki artış, 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha anlamlıydı (p<0,05). Çalışma sonuçlarımıza 

göre, her iki egzersiz programı SSc hastalarının ağrı, yorgunluk, anksiyete-depresyon, uyku 

kalitesi ve yaşam kalitesini geliştirmektedir. Fakat, telerehabilitasyon temelli tedavi 

programı ev programına göre daha üstün ve etkilidir. Bu nedenle, bu yenilikçi tedavi 

programının SSc hastalarında yaygın olarak kullanılmasını öneriyoruz. 

Bilim Kodu : 1024 

Anahtar Kelimeler : Sistemik skleroz, Teletıp, Telerehabilitasyon, Egzersiz, 

Rehabilitasyon, Fizyoterapi 

Sayfa Adedi : 117 
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ABSTRACT 

The aim of the study was to investigate the effect of telerehabilitation-based exercise 

program in patients with systemic sclerosis (SSc). Forty-six SSc patients were included in 

the study. The patients were randomly divided into two groups as telerehabilitation group 

and control group. Videos consisting of clinical pilates-based exercises were designed by 

investigators and uploaded to the Youtube so that only the patients in the telerehabilitation 

group could see it. In the telerehabilitation group; an exercise program was applied twice 

daily for eight weeks and video interviews were conducted with the patients once a week.  

In the control group; the same exercises were  printed on  paper brochures and patients were 

instructed for their application by the same investigators in the form of a home exercise 

program to be continued for eight weeks  Pain, fatigue, physical activity, anxiety-depression, 

sleep and quality of life levels were evaluated in all patients at the beginning of the study 

and at the end of  eight weeks. Demographic and clinical features of the patient groups were 

similar (p>0.05). After the exercise program, pain, fatigue, anxiety-depression levels 

decreased in both groups, while sleep quality and quality of life increased (p<0.05). 

However; the improvements in the telerehabilitation group were statistically more 

significant than the control group in all of the studied paramaters (p<0.05). Results of our 

study demontrated superior efficacy of telerehabilitation-based treatment program over 

home based exercise program, hence, we suggest wide-spread use of this innovative 

treatment program in patients with SSc.  
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur.  

Simgeler Açıklamalar 

%                    Yüzde  

cm                      Santimetre  

cm²                      Santimetre kare  

kg                  Kilogram  

m                      Metre  

n                         Birey sayısı  

sn                        Saniye  

t                        Bağımsız gruplar t testi  

U                         Mann-Whitney U  

X                      Ortalama 

x±ss                 Ortalama ve Standart sapma 

Kısaltmalar Açıklamalar 

ACR                 American College of Rheumatology  

COVID-19        Koronavirüs Hastalığı 2019 

DcSSc              Diffüz Kutanöz SSc 

DLCO             Difüzyon Kapasitesi      

ESM                     Ekstraselüler Matriks  

ET-1                      Endotelin-1 

EULAR             The European League Against Rheumatism  

FMS                    Fibromyalji 

GI                     Gastrointestinal  

GİS                     Gastrointesinal Sistem  

HADS                Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası 

HADS-A           Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası-Anksiyete 

HADS-D          Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası-Depresyon 
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Kısaltmalar Açıklamalar 

İAH                     İntersitisyel Akciğer Hastalığı   

JIA                  Juvenil İdiopatik Artrit  

LcSSc              Sınırlı Kutanöz SSc 

YÇBDÖ                   Yorgunluğun Çok Boyutlu Değerlendirilmesi Ölçeği  

MMP             Matriks Metalloproteinaz 

MRSS                Modifiye Rodnan Cilt Skoru 

MS                   Multipl Skleroz  

NSIP                  Non-Spesifik İnterstisyel Pnömoni  

NSP                   Notthingham Sağlık Profili  

PAH                   Pulmoner Arter Hipertansiyon 

PUKİ                 Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi  

SAÖ                 Sayısal Ağrı Ölçeği  

SFT                    Solunum Fonksiyon Testi  

SSc               Sistemik Skleroz  

TIMPs                  Tissue İnhibitor of Metalloproteinases  

UFAA             Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

UIP                   Yaygın İnterstisyel Pnömoni 

VKI                 Vücut Kitle İndeksi  
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1. GİRİŞ 

Sistemik Skleroz (SSc; skleroderma), deri fibrozu ve vaskülopati ile karakterize nadir 

görülen, sistemik otoimmün bir hastalıktır. Hücrelerdeki immün aktivasyon ve vaskülopati 

sonucu artmış ekstraselüler matriks (ESM) üretimi ve fibroblastik aktivasyonunun deride ve 

visseral organlarda birikmesi sonucu yapısal ve fonksiyonel anormallikler görülür. 

Hastalığın kadınlarda görülme sıklığı erkeklere göre 9 kat daha fazladır. Hastalık başlangıcı 

her yaşta olabilir ancak; 30 ile 50 yaş arasında hastalığın görülme sıklığı artar. SSc'nin 

etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir, fakat hem genetik hem de çevresel faktörlerin 

hastalığın ortaya çıkmasına neden olduğu düşünülmektedir [1]. 

SSc deri tutulumuna ek olarak, kas-iskelet sistemi, kardiyak, pulmoner ve gastrointestinal 

sistemler dâhil olmak üzere çok sayıda organı etkileyen heterojen bir hastalıktır [2]. 

Hastalarda ağrı, yorgunluk, dispne, bozulmuş el fonksiyonu, ağız kuruluğu ve uyku güçlüğü 

gibi birçok semptom görülebilir [3, 4]. Bu semptomlar sonucu bu hastaların günlük yaşam 

aktivitelerinde, fiziksel aktivite seviyelerinde ve yaşam kalitelerinde azalma görülürken 

anksiyete ve depresyon gibi psikolojik problemlerde artış olabilir. Bu semptomları ve 

semptomların sonuçlarını ortadan kaldırmak veya azaltmak için, medikal tedavinin yanı sıra, 

hastaya yönelik fizyoterapi uygulamalarını da içeren egzersiz programları tedavinin önemli 

bir parçasıdır [5-7]. 

Bu hastalık grubunda yapılan çalışmalarda, farklı egzersiz programlarının hastalık 

aktivitesini azalttığı ve egzersiz programlarının hastalar için güvenilir olduğu gösterilmiştir. 

Ancak SSc hastaları için egzersizin yararlarını gösteren sınırlı sayıda çalışma yapılmıştır. Bu 

çalışmalarda örneklem büyüklüğünün az olması, metadolojik eksiklikler ve standardize bir 

egzersiz programının olmamasından dolayı kanıtlar yeterli değildir [7-9].   

Yaralanma veya hastalığın tedavisinde erken dönem fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programlarının önemini gösteren, kontrollü çalışmalar yapılmıştır. Bu çalışmaların 

sonucunda, egzersiz programına en erken dönemde başlanması ve programın  sürekliliğinin 

önemli olduğu vurgulanmıştır. Fakat; zaman ve kaynak kısıtlamaları, ulaşım sorunları, 

coğrafik, ekonomik ya da fiziksel yetersizlikler gibi birçok sorun diğer hastalıklarda olduğu 

gibi kronik hastalık tanısı olan bireylerin de egzersiz programına ulaşımını ve uyumunu 

engellemektedir. Koronavirüs hastalığı 2019 (COVID-19) salgınının, Mart 2020’de Dünya 
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Sağlık Örgütü tarafından, küresel bir pandemi olarak ilan edilmesinden sonra, birçok ülke, 

virüsün yayılmasını kontrol altına almak amacıyla sosyal mesafe, zorunlu karantina ve 

ulaşım kısıtlamaları gibi birçok önlemler almıştır. Bu önlemler, SSc hastaları da dahil olmak 

üzere kronik rahatsızlıkları olan bireylerin egzersiz programına ulaşımı daha da zorlaşmıştır 

[10]. Ayrıca; Dünya Sağlık Örgütü, hastaların tedavi programlarının günlük yaşam 

aktiviteleri içinde ve/veya kendi çevrelerinde daha yararlı olabileceğini bildirmiştir [11].  

Telerehabilitasyon tabanlı egzersiz programı, kronik hastalıklarda araştırılması ve 

geliştirilmesi gereken güncel bir tedavi yaklaşımıdır. Literatür incelendiğinde, SSc’li 

hastalarda telerehabilitasyon programının anksiyete depresyon, fiziksel aktivite, uyku, 

yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkisini gösteren hiçbir çalışma bulunmamıştır. Bu 

çalışmadan elde edilen sonuçlar, bu hastalarda telerehabilitasyon ile egzersize 

ulaşılabilirliğinin etkinliğini ve faydalarını göstererek bu konudaki ileri çalışmaların 

planlanmasında yol gösterici olacaktır. 

Bu araştırmanın amacı, SSc hastalarında ilk kez uygulanan telerehabilitasyon tabanlı 

egzersiz programının ağrı, yorgunluk, fiziksel aktivite, anksiyete-depresyon, uyku ve yaşam 

kalitesi üzerine etkisinin incelenmesidir. 

Çalışmanın hipotezleri; 

H0: Telerehabilitasyon tabanlı egzersiz eğitiminin SSc hastalarında ağrı, yorgunluk, fiziksel 

aktivite, anksiyete-depresyon, uyku ve yaşam kalitesi üzerinde etkisi yoktur. 

H1: Telerehabilitasyon tabanlı egzersiz eğitiminin SSc hastalarında ağrı, yorgunluk, fiziksel 

aktivite, anksiyete-depresyon, uyku ve yaşam kalitesi üzerinde etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Sistemik Skleroz 

2.1.1. Tanım 

Sistemik skleroz, cilt ve iç organların fibrozusu ile karakterize, sebebi bilinmeyen otoimmün 

kökenli nadir bir konnektif doku hastalığıdır. Hastalığın gelişiminde vaskülopati ve immün 

aktivasyon rol oynar. Skleroderma lokalize ve sistemik olmak üzere ikiye ayrılır. Lokalize 

sklerodermada (Morphea ve Lineer Scleroderma) hastalık esas olarak cildi ve subkuten 

dokuyu etkiler. Sistemik skleroz ise hem cildi hem de iç organları etkiler ve artmış mortalite 

ile ilişkilidir. Sistemik Skleroz sınıflandırması cilt tutulumuna göre limitli ve difüz olmak 

üzere ikiye ayrılır. Limitli sistemik sklerozda karakteristik cilt bulguları dirsek ve diz 

distalinde sınırlıyken difüz sistemik sklerozda ise cilt bulguları daha proksimalde ve gövde 

tutulumu olabilir [12, 13]. 

2.1.2. Etiyoloji 

SSc’nin tam olarak nedeni bilinmemektedir. Genetik ve çevresel faktörlerin bu hastalığın 

gelişiminde rol oynadığı düşünülmektedir. 

Genetik faktörler 

SSc etiyolojisinde genetik faktörler araştırılmıştır ve birinci derece çevresinde SSc tanısı 

olan kişilerde hastalık gelişme olasılığının arttığı görülmüştür. Normal populasyonda SSc 

görülme riski % 0,026 iken, birinci derece çevresinde SSc tanısı bulunan bireylerde 

hastalığın görülme riski % 1,6 olarak bulunmuştur. Ayrıca tek yumurta ikizlerinde eş 

hastalanma oranı %90 iken çift yumurta ikizlerinde eş hastalanma oranı %40 olarak 

gösterilmiştir [14, 15].  

Çevresel faktörler 

Çevresel faktörler arasında infeksiyonlar (sitemegalo virüsü, parvovirüs B19 vs.), kimyasal 

madde maruziyeti (silika tozları, toksik yağ sendromlu kontamine kolza tohumu yemeklik 
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yağ, solventler, vinil klorid ve Ltriptofan gibi ağır metaller), ilaçlar (bleomisin, takson ve 

kokain vs.) hastalığın gelişimi ile ilişkilendirilmiştir [14, 15].  

2.1.3. Epidemiyoloji 

Nadir görülen bir hastalık olması nedeniyle, sistemik skleroz için epidemiyolojik veriler 

azdır. İnsidans ve prevalans ile ilgili çeşitli çalışmalarda bildirilen veriler çalışmanın 

yapıldığı coğrafi bölge ve zaman aralıklarındaki değişikliklerden dolayı geniş bir aralıkta 

değişmektedir.  Detroit bölgesinde 1989-1991 yılları arasında yürütülen bir çalışmada, 

Amerika Birleşik Devletleri'nde tahmini SSc insidansının 19,3/1,000,000 yeni vaka olduğu 

ve prevalansının ise 242/1,000,000  vaka olduğu bildirilmiştir. 2003 yılında, Quebec'te 

yapılan başka bir çalışmada, hastalığın prevalansını 443/1,000,000 vaka olarak bildirilmiştir. 

Amerika Birleşik Devletleri ve Avustralya'da hastalığın görülme sıklığı Avrupa ve Asya'dan 

(Japonya ve Tayvan) daha fazladır. En yüksek SSc prevalansı (660/1,000,000 vaka), 

Oklahoma'daki Choctaw Yerli Amerikalıları arasında kaydedildi, ayrıca SSc 

prevalansındaki coğrafi farklılığı göstermektedir. 

Kadın / erkek oranı yaklaşık 9: 1 olan genel bir kadın üstünlüğü vardır. Kadınlarda, erkeklere 

göre daha erken yaşta SSc hastalığı görülür. En yüksek başlangıç yaşı, 30 ile 50 arasında 

başlar. Hastalık, çocuklarda ve 15 yaşın altındaki gençlerde nadirdir. 15 ve 24 yaşları 

arasında hastalık başlangıcı, milyonda 11,16 insidansla nadirdir. Siyah ırkta SSc gelişme 

riski daha yüksektir, daha erken yaşta SSc görülür ve hastalık progresyonu daha kötüdür  

[13, 16-18]. 

2.1.4. Patofizyoloji 

SSc'nin patofizyolojisi karmaşıktır ve tam olarak aydınlatılamamıştır. Hastalığın ayırt edici 

özellikleri immün aktivasyon ve vaskülopati (endotelyal hiperaktivasyon) sonucu (1) 

fibroblastik aktivasyonda artış (2) ESM de artış ve (3) ESM degradasyonunda azalmadır [18-

20].  

Endotelyal vasküler hasar ve immün aktivasyon, virüsler, çevresel maruziyetler, 

otoantikorlar, proteolitik enzimler ve enflamatuar sitokinler gibi çeşitli faktörler tarafından 

tetiklenebilir. SSc’nin birincil ve preklinik bulgularından biri vaskülopati ile ilişkili Raynaud 

fenomeni ve kapilleroskopik anormalliklerdir. Fibrointimal proliferasyon ve epizodik 
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vazospazmlar ile karakterize olan vaskülopati, endotelyal hasar sonucu, inflamatuar 

hücrelerin adezyonuna ve migrasyonuna sebep olur [21]. Dokularda iskemi ile sonuçlanan 

bu durumun nedeni tam olarak belli değildir. 

Sistemik sklerozda görülen endotel hasarın vaskülapatinin başlıca nedeni olduğu 

savunulmaktadır [22]. Perivasküler hücre infiltrasyonu erken dönemde görülürken geç 

dönemde ise mikrovasküler alanda kapiller kayıp görülür [23, 24]. Anjiogenez ve 

vaskülogenez bozulmuştur. Bunun sonucunda; kapiller kayıp dokularda hipoksiye neden 

olur ve bu hipoksi düzeltilemez.  Fibrozisin başlıca nedeni de dokularda meydana gelen 

hipoksi olduğu düşünülmektedir [25]. Vasküler endotelyal büyüme faktörü (vascular 

endothelial growth factor, VEGF) ve fibroblast büyüme faktörü (fibroblast growth factor, 

FGF) gibi anjiogenezde önemli rol oynayan moleküllerin düzeyi artmıştır fakat yeni damar 

oluşumu görülmez [20].  Vasküler tonusu düzenleyen ve kollajen sentezini indükleyen bir 

sitokin olan vazokonstriktif Endotelin-1’in (ET-1) vaskülopati ve fibrozis oluşumunda 

önemli rol oynadığı düşünülmektedir [21]. Yapılan çalışmalarda, vasküler yapılarda erken 

dönem fibrozisin görüldüğü deri bölgelerinde ve diğer bölgelerde ET-1 ve endotelin 

reseptörlerinin arttığı görülmüştür [26].  

Sistemik skleroz tanısı alan hastalarının büyük çoğunluğunda hastalığa özgü etkilenmiş 

organlarda saptanan mononükleer hücre infiltrasyonu ve otoantikorlar saptanması 

patofizyolojide immünitenin etkisini göstermektedir [27]. Sentromer (anti-sentromer, ACA), 

topoizomeraz-1 (anti Scl-70), ribonükleoproteinler (anti-fibrillarin) ve RNA polimeraz III 

(anti-RNA polimeraz III) gibi otoantikorların çoğu intranükleer antijenleri hedefler [28]. 

Çevresel uyaranlar sonucunda veya vaskülopatiye bağlı olarak bu antikorlar ortaya çıkmış 

olabilir [29]. 

Ekstraselüler matriks yapımı ve yıkımı dinamik bir denge halindedir fakat  hücreler arası 

etkileşimler, salınan bazı moleküller ve hipoksiye bağlı olarak aşırı aktive olan fibroblastlar 

bu dengenin yapım lehine bozulmasına neden olabilir sonuç olarak da artmış ekstrasellüler 

matriks üretimi görülür [27]. Matriks metalloproteinaz (MMP) kontrollü olarak ESM 

degradasyonu yapar. Artmış doku MMP inhibitörleri (tissue inhibitor of metalloproteinases 

[TIMPs]) fibrogenez yapımını artırır. Sklerodermada MMP-1, 3 ve 13 seviyeleri ve 

aktiviteleri azalırken, TIMP-1, 2 ve 3 üretiminin ise arttığı gösterilmiş bunun sonucu olarak 

MMP/TIMP dengesinin bozulduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir [30, 31]. 
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2.1.5. Klinik bulgular 

Raynaud fenomeni 

SSc hastalarının % 95'inden fazlasında görülen Raynaud fenomeni hastalığın erken dönem 

ve ilk bulgularından biridir. Soğuğa maruz kalındığında üç fazlı renk değişikliğine yol açan 

vazospazm, daha çok üst ekstremitelerde olmak üzere parmaklarda görülebilir. Bu 

değişiklikler kulakta, burunda veya dilde de görülebilir. Vazospazm, sınırları iyi belirlenmiş 

beyaz renk değişikliği ile başlangıçta solgunluğa, ardından koyu mavimsi renk değişikliği 

ile iskemik değişikliklere ve ardından kırmızı renk değişikliği ile reaktif hiperemiye neden 

olur. Bütün hastalarda üç renk değişikliği de olmayabilir. Raynaud fenomeni özellikle Sınırlı 

kutanöz SSc'de (LcSSc) visseral tutulumdan birkaç yıl önce görülebilir, fakat Diffüz kutanöz 

SSc'de (DcSSc), cilt değişiklikleri aynı anda veya kısa bir süre sonra görülür. Raynaud 

fenomeni, altta yatan SSc veya bağ dokusu hastalıkları olmaksızın genel popülasyonun% 

15'inde de görüldüğü unutulmamalıdır. Negatif ANA ve iskemik komplikasyonlar 

olmaksızın genel popülasyonda da görülen bu Raynaud kadınlarda erkeklere göre 4 kat daha 

fazla görülür ve erken başlangıç yaşı genellikle 20 yaşın altındadır. Fakat, SSc'de görüldüğü 

gibi Raynaud fenomeni ciddi komplikasyonlarla ilişkilendirilebilir. SSc'de Raynaud'un 

neden olduğu vazospastik hasar, altta yatan vaskülitik olmayan vaskülopati (intimal 

hiperplazi, fibroz) ve damar esnekliğinin kaybına yol açan lokal vazomotor kontrolün 

anormal düzenlenmesi nedeniyle komplikedir. Dijital çukurlaşma, dijital ülserler ve parmak 

ucu dokusu kaybı SSc'de yaygındır ve dijital iskemi gangrene ve otomatik amputasyona 

neden olabilir. Enfeksiyonlar yaygın olarak görülür. SSc'deki Raynaud fenomeninde, kılcal 

genişleme, kanamalar ve anormal tırnak kıvrımları muayenede görülür [32]. 

Cilt tutulumu 

SSc'nin en belirgin özelliğidir ve SSc tanısı alan hastaların neredeyse tamamında değişik 

derecelerde ve şiddette cilt tutulumu görülür. SSc'nin limitli ve diffüz olarak 

sınıflandırılması, deri tutulumuna göre yapılır. Limitli cilt tutulumunda gövde korunurken 

dirsek ve dizlerin distalinde cilt tutulumu olur. Diffüz cilt tutulumunda ise; gövde, dirsek 

veya dizlerde cilt tutulumu olur. Diffüz cilt tutulumunda kardiyak tutulum, renal kriz ve ciddi 

intersitisyel akciğer hastalığı (İAH) için risk artar [33]. Modifiye Rodnan cilt skoru (MRSS), 

vücudun 17 farklı bölgesindeki cilt kalınlığı 0 ile 3 arasında puanlanarak cilt kalınlığının 
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derecesini ve tutulumun yaygınlığını ölçmek için kullanılan geçerlik güvenirliği yapılmış bir 

ölçektir [34]. 

Cilt tutulumu üç fazdan oluşur. İlk "ödematöz faz", ellerde inflamasyon ve ödem görülür ve 

birkaç ay sürebilir. Kaşıntı, yanma ve kızarıklık yaygındır. Ödeme bağlı olarak karpal tünel 

sendromu gibi kompresyon nöropatileri bu dönem yaygın görülür. Ödematöz fazda cilt 

kalınlaşması ve fibroz gelişmeye başlar ve bunu daha sonra fibrotik faz izler. 

İkinci ve uzun süren fibrotik fazda cilt fibrozu ve kalınlaşma metakarpofalangeal eklemlerin 

distalinde başlar (sklerodaktili) ve proksimal olarak ilerler. Cilt fibrozu ve kalınlaşma kalıcı 

kontraktürlere ve periferik eklemlerin hareketliliğinin azalmasına neden olur. SSc 

hastalarında gergin yüz derisi, azalmış ağız açıklığı, dudak çevresinde vertikal girintiler ve 

yüzdeki gerginlik nedeniyle dişler daha öne çıkmış şekilde tipik yüz tutulumu (maske yüz)  

bu fazda görülür. Deri ülserleri, metakarpofalangeal, interfalangeal veya dirsek eklemlerinin 

ekstansör yüzeyleri gibi travma bölgelerinde gelişebilir. Normal pigmentli ciltler arasında 

hipo ve hiperpigmentasyon alanlarına bağlı olarak özellikle yüz, el ve gövdede tuz-biber 

benzeri bir görünüm görülebilir. 

Son fazda özellikle gövde ve üst kollardaki cilt yumuşamaya ve klinik olarak normal cilde 

dönmeye başlayabilir, ancak altta yatan subkutan doku hala fibrotiktir.  

Telanjiektaziler, SSc'de kılcal damarların genişlemesine bağlı olarak görülür. Ellerde, yüzde, 

mukozal yüzeylerde ve bazen gövdede karşımıza çıkabilir. Telanjiektazilere basınç 

uygulandığında beyazlaşır. Zamanla artabilir ve pulmoner hipertansiyon riskinin artmasıyla 

ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Deri altı Kalsinoz, hem DcSSc hem de LcSSc'de görülebilir, ancak LcSSc'de ve pozitif anti-

sentromer antikoru olan hastalarda daha yaygındır. Kalsinoz, subkutan kalsiyum birikiminde 

dolayı görülür ve en sık parmak uçları ve dirseklerin ekstansör yüzeyi gibi travma 

alanlarında görülür. Kalsinoz, cilt ülserine ve ikincil enfeksiyonlara neden olabilir [35, 36]. 

Muskuloskeletal sistem bulguları 

Kas iskelet sistemi semptomları, SSc'li hemen hemen tüm hastalarda görülür. Ağrı, sertlik, 

fleksiyon kontraktürleri, artralji ve miyalji en yaygın görülen semptomlardır. Çok sık 
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görülmemesine rağmen sinovit ve inflamatuar artrit de özellikle parmaklar, el bileği, dirsek, 

omuz ve diz çevresinde görülebilir. Ancak erozyonlar nadirdir. Radyografik görüntülemede 

daha çok eklem aralığında daralma, periartriküler yumuşak dokuda kalınlaşma, osteoporoz 

görülür. Parmaklar, el bileği, dirsek ve dizlerde özellikle fleksiyon kontraktürleri 

görülmesine rağmen radyografik olarak eroziv değişikler görülmediği sadece periartiküler 

osteopeni varlığı görüldüğüne değinilmiştir. Bu kontraktürlerin görülme nedeni ise 

ligamentler, deri ve eklem kapsüllerinde eklem hareketliliğini engelleyen fibrozis’dir. 

Büyük eklem tutulumu nadirdir ancak DcSSc'de görülebilir [37, 38]  

SSc'de kas tutulumu veya miyopati çok faktörlü olabilir. Polimiyozite benzer bir enflamatuar 

miyopati veya miyozit, SSc'li hastaların sadece % 10'unda görülebilir ve hızla ilerleyen 

proksimal kas güçsüzlüğü, yüksek kreatinin fosfokinaz seviyesi ve pozitif EMG 

değişiklikleriyle gösterilmiştir. Ayrıca, SSc'li hastalarda, yetersiz beslenme veya cilt 

fibrozuna bağlı kas kuvvetinde azalma olabilir. SSc'de kas fibrozuna ve atrofiye yol açan 

doğrudan kas tutulumu nedeniyle fibrozis miyopati de görülebilir. SSc'deki miyopati, genel 

olarak kötü prognozla da ilişkilidir [33].  

Pulmoner tutulum 

Pulmoner tutulum SSc'li hastalarda ikici en sık görülen bulgudur. Skleroderma hastalarının 

%25 ve %90' ı arasında pulmoner tutulum gözlenir. Ayrıca skleroderma hastalarında birincil 

ölüm nedenidir. En çok görülen pulmoner tutulum İAH ve pulmoner arter hipertansiyondur 

(PAH).  Daha az görülenl pulmoner belirtiler arasında plörit, obstrüktif hava yolu hastalığı, 

aspirasyon pnömonisi ve pulmoner kanama bulunur. SSc'deki akciğer hastalığı, klinik olarak 

asemptomatik hastalıktan şiddetli morbiditeye neden olan solunum yetmezliğine kadar 

değişebilir. 

İAH, pulmoner fibroz olarak görülür. Pulmoner fibrozis DcSSc, Afrikalı Amerikalılar, 

erkekler ve anti-topoizomeraz I antikoru olanlarda daha sık ve daha şiddetlidir. Hastaların 

ortalama % 50'sinde İAH görülür, ancak yapılan otopsi çalışmalarında hastaların %80’inden 

fazlasında İAH tutulumu olduğu gösterilmiştir [39]. Yani hastaların büyük bir kısmı 

asemptomatik olabilir. İAH SSc teşhisinin ilk 4-5 yılı içinde gelişir. Yaygın non-spesifik 

interstisyel pnömoni (NSIP), yaygın interstisyel pnömoni (UIP) 'den daha yaygındır, ancak 

mix olarakta görülebilir. İAH semptomları arasında nefes darlığı, yorgunluk ve kuru öksürük 
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vardır. Solunum fonksiyon testi (SFT), akciğer hacimlerinde ve difüzyon kapasitesinde 

(DLCO)  azalma görülür. Buzlu cam ve bal peteği görünümü, traksiyon bronşektazi ve 

interlobüler septanın kalınlaşması görülebilir [40]. 

PAH diğer en çok görülen pulmoner bulgudur. Asemptomatik hastalıktan sağ kalp 

yetmezliğiyle birlikte şiddetli PAH'a kadar değişebilir. PAH genellikle hastalığın geç 

döneminde, ortalama SSc tanısından 10 yıldan daha uzun bir süre sonra ortaya çıkar. PAH 

SSc'de % 30 ile % 50 arasında görülebilir, daha çok LcSSc'de görülür. SSc'nin geç tanı yaşı, 

çoklu telenjiektaziler ve anti-U3-RNP antikorunun varlığında PAH riski daha yüksektir. 

Belirtiler arasında başlangıçta nefes darlığı ve hastalığın ilerleyen dönemlerinde göğüs 

ağrısı, alt ekstremitede şişme, baş dönmesi ve senkop yer alır. İkinci kalp sesinin (S2) 

yoğunlaştırılmış P bileşeni mevcut olabilir. SFT, akciğer hacimlerinde ve DLCO’ da azalma 

görülür. PAH tanısını için dinlenme halinde sağ kalp kateterizasyonu ile değerlendirilen 

pulmoner arter basıncının ≥25 mmHg ve pulmoner kapiller uç basıncının ≤15 mmHg 

olmalıdır [41-43].  

Gastrointesinal sistem (GİS) tutulumu 

Gastrointestinal tutulum SSc’de en çok etkilenen sistemdir ve hastaların ortalama %90’ında 

GİS tutulumu görülür. GİS tutulumu, hastalarda artmış mortalite ve morbiditeye neden 

olurken yaşam kalitesini ciddi oranda azaltmaktadır. Özefagus en sık tutulan GİS bölgesidir. 

Mide, ince bağırsaklar, kolon ve anorektal bölge tutulumu da görülebilir [44, 45] 

 Orofaringeal tutulum perioral ciltte kalınlaşma, azalmış oral açıklık, periodontitis ve 

gingivitis'i içerir. SSc'ye bağlı tükrük bezi fibrozuna veya sekonder Sjögren sendromuna 

bağlı inflamatuar infiltrasyon sonucu ağız kuruluğu görülebilir. Özofagus fibrozusu 

özofagus dismotilitesine, özellikle özofagusun üçte ikisinde disfajiye ve mide ekşimesine 

neden olur, SSc'li hastaların yaklaşık % 90'ında görülür. Alt yemek borusu sfinkteri 

hipotonik hale gelir ve bu da reflü semptomlarını kötüleştirir. Özofagus dismotilitesinin 

komplikasyonları arasında özofajit, yemek borusu darlıkları, Barrett's özofagusu ve kanama 

olabilir. Mide tutulumu, erken tokluk, şişkinlik, bulantı, kusma, yetersiz beslenme ve kilo 

kaybına neden olabilir. Mide telanjiektazileri gizli veya büyük miktarlarda gastrointestinal 

kanamaya yol açabilir. Bağırsak dismotilitesi ishale, kabızlığa ve bağırsakta aşırı bakteri 

oluşmasına neden olabilir. Mukozal telenjiektaziler, gizli gastrointestinal kanamaya neden 
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olabilir. Azalmış anal sfinkter tonusu, rektal prolapsusa ve inkontinansa neden olabilir [46-

48]. 

Kardiyak tutulum  

Kardiyak tutulum kötü prognozla ilişkilidir. Kardiyak belirtiler arasında perikardit, 

perikardiyal efüzyon ve aritmiler bulunur. Sol ventrikül diyastolik disfonksiyon, PAH'a 

sekonder olarak ortaya çıkabilir ve hastaların yaklaşık %60’ında görülür. Fakat sol ventrikül 

sistolik disfonksiyonu hastaların  sadece yaklaşık %5’inde görülür [46, 49]. Perikardiyal 

efüzyonlar DcSSc'de daha çok görülür. Myokardiyal tutulum (myokardit, myokardiyal 

fibrozis, diastolik disfonksiyonu ve sol ventrikül sistolik), ileti defektleri, koroner 

mikrovasküler iskemi ve perikardiyal tutulum da görülebilir [50].  

Renal tutulum 

Skleroderma renal kriz mortalite riskini artıran vasküler komplikasyonlardan biridir. 

Genellikle hastalığın ilk 3 yılında ve diffüz cilt tutulumunda daha çok görülmektedir. Renal 

kriz gelişimi için risk faktörleri arasında Afrikalı-Amerikalı ırk, perikardiyal efüzyon, 

tendon sürtünme sesi varlığı, yeni başlayan anemi, DcSSc, anti-RNA polimeraz III antikoru 

ve 15 mg/gün veya daha yüksek dozda kortikosteroidlerin kullanımı yer alır. Renal kriz 

patolojisi, glomerülonefrit değil, SSc'deki diğer damarlarda görülen vaskülopatidir. Klinik 

özellikler arasında böbrek yetmezliği ile birlikte yeni başlayan hipertansiyon yer alır. İlişkili 

mikroanjiyopatiye bağlı olarak hemolitik anemi ve trombositopeni sıklıkla görülmektedir. 

Proteinüri ve mikroskobik hematüri sıklıkla mevcuttur [51, 52]. 

Diğer bulgular 

Hipotiroidizm, tiroid bezinin fibrozuna bağlı olarak SSc (özellikle LcSSc) hastaların % 

15'ine kadar görülür. Ayrıca, otoimmün tiroid hastalıkları (Hashimoto tiroiditi ve Grave 

hastalığı) SSc hastalarında daha yaygındır. SSc hastalarında, birincil biliyer siroz ve ikincil 

Sjogren sendromu gibi diğer otoimmün hastalıklar görülebilir. SSc'li hastaların yaklaşık % 

50'sinde depresyon gibi psikolojik bozukluklar görülebilir [46, 53].  
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2.1.6. Tedavi 

SSc cilt ve birçok organ tutulumdan dolayı heterojen ve kompleks bir hastalıktır. Bu nedenle 

tedavisi zordur fakat; medikal ve medikal olmayan (fizyoterapi ve rehabilitasyon vd.) 

tedavisi bulunmaktadır. Hastalığın tedavisi; organ etkilenimi, sistem tutulumu ve klinik 

bulgulara göre farklılık gösterir. Aynı zamanda; hastalıkta erken tanı ve tedaviye erken 

dönem başlamak önemlidir [54]. 

Medikal tedavi 

SSc tedavisinde kullanılan immünosüpresif ilaçlar diğer konnektif doku hastalıklarında 

etkiliyken SSc hastalarında faydasız ya da orta derecede faydalıdırlar. Glukokortikoidler, 

erken  dönemde dcSSc hastalarında ağrıyı ve katılığı azaltabilir fakat deri veya iç organ 

tutulumunun ilerlemesine etkili değildirler. Ayrıca glukokortikoidlerin yüksek doz 

kullanılması,  hastalarda renal kriz riskini arttırmaktadır. Bu yüzden steroid kullanımı 

önerilmez fakat hasta tedavisinde kullanılması gerekiyorsa kısa sürede ve en düşük dozda 

verilmelidir. Siklofosfamidin tedavisi erken dönemde ve ilerleyici pulmoner tutulumu olan 

hastalarda yaralı bulunmuştur fakat siklofosfamid verilmesinin yararı ve potansiyel toksik 

etkisi dikkatli değerlendirilmelidir. Yapılan çalışmalarda, bir antimetabolit olan ve romatoid 

artrit tedavisinde de kullanılan metotreksat, orta derecede etkin bulunmuştur.  

Vasküler tedavinin amacı, 1) Raynaud fenomeni ataklarını kontrol etmek, 2) iskemik 

komplikasyonların oluşmasını engellemek ve iyileşmeyi hızlandırmak, 3) obliteratif 

vaskülopatinin ilerlemesini durdurmaktır. Hastalar, soğuğa ve strese maruz kalmamalı, sıcak 

tutacak şekilde giyinmeli, ve vazospastik atakları tetikleyecek ilaçlar kullanmamalılar. 

Kalsiyum kanal blokerleri olan diltiazem veya nifedipini hastalarda yaygın olarak kullanılır 

fakat orta derecede etkindir ve genellikle yan etkilerinden (ödem, çarpıntı ve baş ağrısı) 

dolayı kullanımları sınırlıdır. Atak sıklığını ve şiddetini azaltmada ACE inhibitörleri etkin 

değildir fakat lo- 2105 sartan gibi anjiotensin II reseptör blokerleri etkilidir ve genellikle 

hastalar iyi tolere eder. Raynaud fenomeni için kullanılan diğer vazoaktif tedaviler ise; a1-

adrenerjik reseptör serotonin geri-alım inhibitörleri (örn. Fluoksetin), 5-fosfodiesteraz 

inhibitörleri (örn. Sildenafil), topikal nitrogliserin, blokerleri (örn. Prazosin) ve intravenöz 

protaglandinlerdir [55]. 
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Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları 

SSc’de cilt ve iç organ (muskuloskeletal, pulmoner ve kardiyak sistem) tutulumu sonucu 

ağrı, eklem kontraktürü, kas güçsüzlüğü, yorgunluk ve dispne gibi semptomlar görülebilir. 

Bu semptomlar yorgunluğun, anksiyete ve depresyonun artmasına, egzersiz kapasitesinin, 

günlük yaşam aktivitelerine katılımın, yaşam kalitesinin ve fiziksel aktivite seviyesinin 

azalmasına neden olur. SSc hastalarında görülen bu kısıtlılığı ve/veya engelliliği 

önlemek/azaltmak için, medikal tedavinin yanı sıra, fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi 

programlarının önemi de vurgulanmaktadır [56].  

Romatizmal hastalıklarda fizyoterapi ve rehabilitasyon programını belirlemek için hastalığın 

tutulumlarına göre tedavi öncesi detaylı değerlendirmeler yapılmalıdır. Değerlendirme 

parametreleri şu bileşenlerden oluşmalıdır [57, 58]:  

 Ağrı değerlendirilmesi,  

 Eklem hareket açıklığının değerlendirilmesi (bütün eklemler için),  

 Kas kuvveti değerlendirilmesi,  

 Pulmoner fonksiyonlarının değerlendirilmesi,  

 El fonksiyonlarının değerlendirilmesi, 

 Postür değerlendirilmesi,  

 Fonksiyonel kapasitesi değerlendirilmesi  

 Günlük yaşam aktivitesi değerlendirilmesi,  

 Yaşam kalitesi değerlendirilmesi, 

 Yorgunluk değerlendirilmesi,  

 Anksiyete ve depresyon düzeyinin değerlendirilmesi, 

 Fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesi. 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi programında hastalar tedavide önemli bir rol 

oynadığının farkında olmalıdır. Bu nedenle; hastalığın anlaşılması, tedavi programındaki 

beklentilerin neler olacağı ve tedavinin hedefleri hakkında hastalara detaylı bilgilendirme 

yapılmalıdır. Tedavi öncesi yapılan detaylı değerlendirme sonucuna göre; SSc gibi kronik 

romatizmal hastalıklar için tavsiye edilen fizyoterapi modaliteleri ve rehabilitasyon tedavi 

teknikleri aşağıdaki gibidir [57, 58];  
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 Sıcak/soğuk uygulamalar  

 Elektrik stimülasyonu  

 Hidroterapi ve spa tedavisi  

 Dinlenme ve splintleme  

 Kompresyon eldivenleri  

 Yardımcı cihaz ve uyarlanabilir donanım 

 Masaj tedavisi  

 Terapatik egzersizler  

Romatizmal hastalıklar (Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, skleroderma vs.), 

otoantikorların varlığı, immün tolerans kaybı ve düzensiz immün sistem nedeniyle kalıcı 

inflamatuar reaksiyonlar ile karakterize, hedef organ hasarı ve işlev bozukluğuna yol açan 

kronik enflamatuar, otoimmün hastalıklardır [59]. SSc' de, artmış sistemik enflamatuar ajan 

üretimi derinin kalınlaşması, fibrozisi ve iç organ tutulumuna neden olur [60].  Skleroderma 

hastalığın nedeni halen tam olarak bilinmemektedir. Fakat yüksek inflamasyon seviyeleri 

kalıtsal ve uyarlayıcı bağışıklık sistemini aktive eder ve fibroblastların ekstrasellüler 

matrikste birikmesine ve skarlaşmasına neden olur [61]. Hastalığın tedavisinde ilaçların 

kullanılmasının yanı sıra egzersiz de önerilmektedir. Cerrahi ve tıbbi tedaviye yardımcı 

olması bakımından egzersiz önemli ve yararlıdır. American College of Rheumatology 

(ACR) / The European League Against Rheumatism (EULAR) SSc'nin medikal tedavisinde 

fikir birliğine ve kanıta dayalı önerilerin yayınladığı rehberde egzersizin önemi de 

vurgulanmıştır [62]. Egzersizin önerilmesindeki temel amaç; ağrıyı azaltmak, normal eklem 

hareket açıklığını korumak, günlük yaşam aktivitelerinde ve işte fonksiyon kaybını önlemek, 

yaşam kalitesini, egzersiz kapasitesin, kardiyovasküler kapasite ve kas kuvvetini artırmaktır 

[63-67]. 

Egzersizin sistemler üzerinde ve hücresel düzeyde birçok olumlu etkisi vardır. Sistemler 

üzerinde beyin, kardiyovasküler, pulmoner ve kas fonksiyonlarını iyileştirir. Ayrıca 

egzersizin romatizmal hastalık, kardiyovasküler hastalık, diabetes mellitus, anksiyete-

depresyon, kanser, obezite, osteoporoz ve inme gibi yaygın hastalıklarda spesifik yararları 

görülmektedir. Egzersiz; birincil korunma olarak bu tür kronik hastalıkların önlenmesine 

yardımcı olurken ikincil koruma olarak bu hastalıkların tedavisinde önemli bir rol oynar. 

Egzersiz hücresel düzeyde ise, genomik instabiliteyi, proteostaz kaybını, epigenetik 

değişiklikleri, hücresel yaşlanmayı, düzensiz beslenmenin etkilerini ve inflamasyona yol 
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açan farklılaşmış hücre içi iletişimi azaltır [68]. Ayrıca; son yıllarda özellikle egzersizin anti-

enflamatuar ve pro-enflamatuar sitokinlerin uyarılması üzerine etkilerini araştıran birçok 

çalışma yapılmıştır [69-73].  

Fizyoterapi ve rehabilitasyonun temel bileşenlerinden biri de egzersizdir. Joseph Hubertus 

Pilates tarafından geliştirilen Pilates egzersizleri kuvvet, ‘’core’’ stabilite, esneklik, duruş, 

kas ve nefes kontrolü ile bedeni ve zihni birlikte çalıştıran bir egzersiz yöntemidir. Pilates 

egzersizleri M. Transversus Abdominis, M. Multifidus, diyafram ve pelvik taban kaslarını 

kuvvetlendirirken, stabiliteyi ve esnekliği de artırır. Bu egzersizler konsantrasyon, 

merkezleme, kontrol, akıcılık, kesinlik, rutin, solunum ve bütünleştirilmiş izolasyon yöntemi 

olmak üzere 8 anahtar prensipten oluşur [74, 75]. Fizyoterapist Craig Phillips, geleneksel 

Pilates egzersizlerini sağlıklı veya hasta bireylerde kullanılması için bazı modifikasyonlar 

yaparak klinik modifiye Pilates yöntemini geliştirmiştir. Bu amaçla kurulan Avusturya 

Fizyoterapi ve Pilates Enstitüsü, egzersizlerin vücut biomekanisini bozmadan ve zarar 

vermeden yapılabilmesi için Pilates egzersizlerini modifiye etmiştir. Klinik modifiye Pilates 

egzersizleri lateral solunum, merkezleme, göğüs kafesi yerleşimi, omuz kuşağı pozisyonu 

ve baş-boyun pozisyonlanması olmak üzere 5 anahtar elementten oluşur [74]. 

Egzersizin etkileri 

Ağrı ve egzersiz 

Kronik ağrı, hastaların psikolojik durumunu, mesleki ve özel hayatını önemli ölçüde 

etkileyen bir sağlık sorunudur. Pek çok bozukluğu karmaşık hale getirebilir ve romatolojik 

hastalıkların ortak bir semptomdur fakat prevalansına ilişkin veriler hala sınırlıdır. SSc 

hastalarında ağrı yaygın olarak görülür ve fiziksel işlevin en güçlü belirleyicilerinden biridir. 

SSc ile ilişkili ağrı hastalık aktivitesi veya doku hasarının neden olduğu bir semptom olarak 

kabul edilir [76]. Ağrı, SSc'de dijital ülserler, Raynaud fenomeni, cilt bozulması, eklem 

kontraktürleri ve / veya gastrointestinal (GI) bozukluklardan kaynaklanabilir [77]. Kanada 

Skleroderma Araştırma Grubu tarafından yayınlanan büyük bir çalışmada, 585 hastanın % 

85'inde, Raynaud fenomeni, aktif ülserler, sinovit ve gastrointestinal semptomlardan 

kaynaklı ağrı bildirildi [78]; diğer çalışmalarda benzer bulgular bildirmiş ve bunların düşük 

yaşam kalitesi ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir [76, 79, 80]. 
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Romatizmal hastalık tanısı olan hastalarda egzersizle ilişkili sağlık yararları arasında 

fonksiyonel yetenekte, aerobik kapasitede ve kas gücünde artma ve ağrıda azalma 

bulunmaktadır [81]. Otoimmün romatizmal hastalıklarda egzersiz eğitimi inflamasyonu 

azaltabilir ve klinik sonuçları iyileştirebilir [82]. Bunun sonucunda ağrı ve yorgunluk 

düzeyinde azalma görülürken hastaların hareket kabiliyetinin ise artma beklenir [83]. 

Yorgunluk ve egzersiz 

Kronik hastalıktan kaynaklanan kalıcı yorgunluk, anormal bedensel yorgunluk olarak 

tanımlanır ve dinlenmeyle azalmayan, gün boyu devam eden bitkinliğe neden olur. SSc 

içinde yorgunluk yeterince değerlendirilmeyen belirsiz ve tartışmalı bir konudur. Kronik 

hastalıklarda yorgunluk yaşam kalitesini etkileyen en önemli faktörlerden biri olmasına 

rağmen, klinisyenler ve araştırmacılar tarafından sıklıkla gözden kaçmaktadır [84]. Hastalık 

grupları arasında yorgunluk, bir kişinin anlamlı kişisel ve sosyal faaliyetlerde bulunma 

yeteneğini azaltarak yaşam kalitesini bozar ve öngörülen tıbbi tedavilere uyumu olumsuz 

etkiler [84, 85]. Düşük yaşam kalitesi ile ilişkili yaygın SSc semptomları arasında ağrı, GI 

semptomlar, eklem deformitesi, eklem hareket açıklığında azalma, dispne ve uyku güçlüğü 

bulunur [86, 87]. SSc'de ki yorgunluğun etkisini ele alan çok az çalışma vardır. Bir çalışmada 

en sık görülen SSc semptomlarının eklem sertliği (% 79), ağrı (% 75) ve yorgunluk (% 75) 

olduğu bulunmuştur [79]. Bir başka çalışmada; hastaların yorgunluğu diğer herhangi bir 

semptomdan daha rahatsız edici olarak değerlendirdiklerini bildirilmiştir [88]. SSc'li 

hastalarda yorgunluk düzeyinin sağlıklılara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur [89]. 

Kronik hastalıkla ilişkili yorgunluğun patofizyolojisi tam olarak anlaşılamamıştır, ancak 

anemi ve yetersiz beslenme dahil olmak üzere birçok olası faktör sitokinler ve serotonin, 

mide bulantısı ve diğer GI sorunları, nefes darlığı, uyku bozukluğu, fiziksel inaktivite ve 

kondisyon kaybı, sigara ve aşırı alkol tüketimi gibi yaşam tarzı faktörleri ve depresyon, 

anksiyete ve tedavilerin yan etkileri (örn. kemoterapi) tanımlanmıştır [80, 88-90]. SSc'li 

hastalarda yorgunluğun olası etiyolojik faktörleri Şekil 2.1'de gösterilmektedir. 

Alexanderson ve arkadaşlarının yaptığı egzersiz çalışmasında, SSc hastalarında yorgunluk 

düzeyi önemli derecede azalmıştır [91].  Bir başka çalışmada ise; düzenli egzersiz yapan SSc 

hastalarına göre egzersiz yapmayan SSc hastalarında yorgunluk düzeyi daha düşük 

bulunmuştur [92]. 
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Şekil 2.1. Sistemik sklerozda yorgunluğun nedenleri 

Fiziksel aktivite ve egzersiz 

Fiziksel aktivite; enerji tüketimine neden olan iskelet kasları tarafından meydana gelen vücut 

hareketlerinin tümü olarak tanımlanır. Fiziksel aktivite kronik hastalıklarda önemli bir 

parametre olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir. EULAR romatolojik hastalıklarda 

fiziksel inaktivitenin kardiyovasküler risk faktörünü artırdığı ve birçok komplikasyona 

neden olduğunu belirtmiştir [93]. 

Düzenli fiziksel aktivite, genel popülasyonda kronik hastalıkları olan insanlar için önemlidir 

[94, 95] [96]. Otoimmün romatizmal hastalıklarda fiziksel aktivite; anti-inflamatuar etki, 

hastalık semptomlarının azalması ve yaşam kalitesini artırmak için tavsiye edilir [82]. Ayrıca 

fiziksel aktivitenin yalnızca genel sağlık yararları olmadığı, aynı zamanda ağrı, sertlik ve 

yorgunluk gibi hastalıkla ilişkili sonuçlar üzerinde de faydalı bir etkiye sahip olduğu yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir [97]. Romatoid artrit [98], osteoartrit [99], spondiloartrit [100, 

101] ve sistemik lupus eritematozus [102] dahil olmak üzere diğer romatizmal hastalıklarda, 

fiziksel aktivite seviyelerinin genel popülasyondakinden daha düşük olduğu bulunmuştur.  

Sklerodermada 
Yorgunluk

-Cilt tutulumu

-Dispne

-İnflamatuar kas hastalıkları

-Artrit/artralji

-Gastrointestinal tutulum

Proinflamatuar sitokinler

-İnterlökin (IL-1B, IL-6)

-İnterferon (INFy)

-Tümor Nekrozis Faktör 
(TNF-a)

Psikolojik faktörler

-Stres

-Anksiyete

-Depresyon

-Yorgunluk

Yaşam şekli

-Egzersiz alışkanlığı

-Sigara

-Alkol kullanımı 

-Kronik ağrı

-Uyku bozukluğu

Komorbid Tıbbi Durum

-Anemi

-Malnütrisyon

-Diğer komorbideler 
(kalp, akciğer ve tiroid 

hastalıklar)
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SSc hastalarının yaklaşık % 50'si fiziksel olarak inaktiftir ve aktif hastalar nadiren yürüme 

dışındaki aktivitelere katılır [92]. SSc hastalarında, fiziksel inaktiviteye neden olabilecek çok 

çeşitli engeller vardır. Bu engeller; yorgunluk, cilt kalınlaşma derecesi [92], akciğer 

tutulumu [103, 104], kas gücünün azalması, alt ekstremitelerde ağrı [103, 105], özellikle 

hastalığın ilerleyen yıllarında görülen PAH [106], motivasyon eksikliği ve kişinin 

görünüşünde gözle görülür değişikliklere [107] bağlı olarak SSc hastalarında fiziksel 

inaktivite görülebilir. Egzersiz eğitiminin SSc hastalarında fiziksel aktivite düzeyini artırdığı 

yapılan çalışmalarda gösterilmiştir [6-8].  

Uyku bozukluğu ve egzersiz 

Uyku kalitesi, yaşam kalitesinin önemli bir bileşenidir. Romatolojik hastalıklarda 

inflamatuar hastalık aktivitesi, eklem ağrısı, yorgunluk, uyku apnesi, huzursuz bacak 

sendromu ve depresyon gibi psikolojik bozukluklar uyku kalitesini etkileyen faktörlerdir ve 

uyku kalitesinin azalması günlük yaşam aktivitelerinde büyük bir etkiye sahiptir [108, 109].  

SSc hastalarında yapılan çalışmalarda uyku kalitesinin bozulduğu ve uyku kalitesinin 

sağlıklı bireylere göre anlamlı olarak düşük olduğu görülmüştür [110]. SSc'de uyku 

bozukluğunun nedenleri arasında yorgunluk, fonksiyonel sınırlamalar, cilt deformiteleri, 

ağrı, huzursuz bacak sendromu, dispne, gastroözofageal reflü ve depresyon gibi psikolojik 

bozukluklar yer alır [88, 111]. Ağrı, yorgunluk ve depresyon arasındaki ilişkiler karşılıklı 

olabilir. Ağrı, yorgunluk ve depresyon günlük yaşamla ilgili aktiviteleri engelleyerek uyku 

bozukluklarına neden olabilirken; uyku bozuklukları da ağrı, yorgunluk ve depresyona yol 

açabilir [112]. SSc hastalarında ağrı, yorgunluk ve depresyonun fonksiyonel yetersizlikle 

ilişkili olduğu gösterilmiştir. Birçok hasta günlük yaşamla ilgili aktiviteleri yerine 

getirmekte güçlük çekmektedir. Bunun sonucu olarak, gün içinde daha fazla yorgunluğa ve 

parçalanmış uykuya ve dolayısıyla uyku bozukluklarına yol açar. Ayrıca SSc hastalarında 

günlük aktivitelerini yapamama depresyona ve uyku bozukluklarına neden olabilir [76, 113]. 

Disfaji, özofageal diskinezi, gastroözofageal reflü ve dispne, SSc hastalarında yaygın 

problemlerdir [114, 115]. SSc hastalarında özofagusun bozulmuş motor aktivitesi uyku 

sırasında daha da azalabilir ve sırtüstü pozisyon gastroözofageal reflüyü artırarak uykuda 

bölünmelere neden olabilir [116]. Devam eden reflü, interstisyel akciğer hastalığına ve 

dispneye yol açabilir ve bu nedenle uyku kalitesini etkileyebilir [117]. Prado ve arkadaşları 

polisomnografi kullanarak SSc'de uyku bozukluklarını değerlendirdiler ve SSc hastalarında 
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azalmış uyku etkinliği, hızlı göz hareketi, artmış uyarılma indeksi ve artmış yavaş dalga 

uykusu ile parçalanmış uykuya sahip olduklarını ortaya çıkardılar [115]. 

Romatoid artrit gibi kronik hastalıklarda hastalarda uyku bozukluğu genel popülasyona göre 

daha yaygındır. Bunun nedeni ağrı, depresyon, egzersiz eksikliği, huzursuz bacaklar ve 

kortikosteroid kullanımı ile ilgili olabilir. Durcan ve arkadaşları romatoid artrit tanısı olan 

hastalarda düzenli egzersizin ağrı, sabah tutukluğu ve yorgunluğu azaltırken uyku kalitesini 

ise artırdığını bulmuştur [118]. Romatolojik hastalıklar çok faktörlüdür, yani hastayı hem 

fiziksel hem de psikososyal olarak etkiler egzersiz yapmak uyku kalitesini artırmakla 

beraber, aynı zamanda bazı semptomları da azaltabilir [118, 119]. 

Anksiyete-depresyon ve egzersiz 

Anksiyete-Depresyon, dünya çapında 100 milyondan fazla insanı etkileyen yaygın ve 

engelleyici bir problemdir. Anksiyete-Depresyon, insanların fiziksel sağlıkları üzerinde 

önemli bir etkiye sahip olabileceği gibi, yaşam kalitelerini de önemli derecede azaltabilir. 

Romatizmal hastalıklarda anksiyete ve depresyon çok sık görülür. Sistemik lupus 

eritematozus hastalarının % 25'inde anksiyete ve depresyon görülürken romatoid artrit ve 

sjögren sendromlu hastalarda bu oran nispeten daha yüksektir [120-123]. 

SSc hastalarında el ve yüzde oluşan gözle görülür değişikler kalıcı olabilir ve tedavisi yoktur 

bundan dolayı kötü sosyal ve zihinsel sağlık sorunlarına neden olabilir [124]. Görünüm 

farklılıkları yaşayan SSc hastalarında sosyal zorluklar yaşarlar ve çoğu hastada olumsuz 

değerlendirilme korkusu, sosyal etkileşim kaygısı ve sosyal izolasyon yaşarlar. Beden imajı 

tatminsizliği, düşük benlik saygısı ve yüksek düzeyde duygusal sıkıntı hastalarda bazı 

psikolojik sorunlara neden olabilir [124, 125]. Ayrıca; yaş, hastalık semptomları, kronik ağrı, 

estetik kaygılar ve yorgunluk olumsuz duyguduruma neden olabilir. Hastalarda suçluluk ve 

kişilerarası duyarlılık önemli ölçüde daha belirgindir. SSc hastaların neredeyse yarısı orta 

veya ciddi düzeyde psikolojik sorunlar yaşadığı belirtilmektedir [126]. SSc kadın hastaların 

yaşadıkları psikolojik zorlukları daha çok dile getirdiklerini fakat erkek hastaların anksiyete 

ve depresyon gibi psikolojik durumları belirtmediklerinden yapılan çalışmalarda kadınların 

anksiyete ve depresyon seviyesi erkeklere göre daha yüksek olduğu bulunmuştur [127]. Del 

Rosso ve arkadaşlarının 119 SSc hastada yaptığı çalışmada anksiyete ve depresyon 

semptomlarının ikisine birden sahip olan hastaların depresyon düzeyinin, sadece depresyon 
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şikayeti olan hastalara göre daha yüksek olduğu bulunmuşlardır. Ayrıca sağlıklılarla 

karşılaştırılınca SSc hastalarının anksiyete ve depresyon skorları daha yüksektir [128]. SSc 

hastalarında anksiyete ve depresyon düzeyleri ile ilgili yapılan diğer çalışmalarda da benzer 

sonuçlar bulunmuştur [111, 129]. 

Yaşam kalitesi ve egzersiz 

Yaşam kalitesi, fiziksel, psikolojik ve sosyal sağlığı kapsayan ve bir bireyin genel sağlığını 

temsil eden çok boyutlu bir yapıdır. Kronik hastalıklarda artmış ağrı seviyesi, hastalık 

aktivitesi ve azalmış fiziksel fonksiyonun azalmış yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir [130, 131]. Ayrıca kronik hastalıklarla ilgili yapılan çalışmalarda cinsiyet, 

vücut kitle indeksi (VKI), hastalık şiddeti ve yaş gibi diğer faktörlerinde yaşam kalitesini 

etkileyebileceği düşünülmektedir [132-134].  SSc hastalarında fonksiyonel yetersizlik [135] 

ve düşük yaşam kalitesi vardır [136, 137]. Bu, klinik deneylerde ve gözlemsel kohortlarda 

gösterilmiştir.  

SSc hastalarında yapılan randomize kontrollü bir çalışmada üç grup karşılaştırılmıştır: iki 

grup yüksek yoğunluklu interval antrenmanlı (kol ergometresi ve bisiklet) ve bir kontrol 

grubu (egzersiz yok). Çalışmanın sonunda yaşam kalitesi değerlendirilmiştir ve her iki 

egzersiz grubunda da önemli ölçüde artmıştır [138]. SSc tanısı olan 20 hastayı içeren 

randomize kontrollü bir çalışma, dokuz hafta boyunca haftada iki kez yürüme, germe ve 

nefes egzersizlerinin etkilerini değerlendirdi. Tedavi grubunda yaşam kalitesi ve aktivite 

sınırlaması önemli ölçüde iyileşti [9]. Randomize olmayan bir çalışmada SSc hastalarına 

dört aylık takip süresi boyunca ev egzersiz programı yapmaları söyleniyor. Dört ay sonra, 

egzersiz grubunda yaşam kalitesi ve el fonksiyonlarında iyileşme görülürken ve kontrol 

grubunda ise ilk değerlendirmeye göre yaşam kalitesi ve el fonksiyonları değişmemiştir 

[139]. 

Mitropoulos ve ark. tarafından 32 SSc hastası ile yapılan randomize kontrollü güncel bir 

çalışmada; haftada 2 gün toplam 12 hafta uygulanan egzersiz programı sonucunda hastaların 

egzersize bakış açısının değiştiğini, yaşam kalitesinin arttığı ve anksiyete-depresyon 

düzeylerinin azaldığı bulunmuştur. Fakat yapılan aynı çalışma da katılımcıların egzersiz 

programına ulaşılabilirliğinde bazı engeller belirlenmiştir. Bu engeller; mekan erişilebilirliği 

ve hava durumudur. Katılımcılar, kötü hava durumu ve uzak yerlerden egzersiz yapmak için 
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seyahat etmeyi çok zor bulabilirler bu da egzersiz programlarının devamlılığını sürdürmeyi 

zorlaştıran önemli bir engeldir [138].  

2.2. Telerehabilitasyon 

Rehabilitasyon eski bir tıp dalıdır ancak son 20 yılda, demografik değişiklikler ve halk 

sağlığında artan bütçe harcamaları, yeni rehabilitasyon uygulamalarının gelişmesine neden 

olmuştur [140]. Teletıp uygulamaları neredeyse bir yüzyıldır gündemde olsa da özellikle son 

yıllarda, daha gelişmiş telemedikal cihazlar ve teknoloji alanındaki gelişmelerden dolayı bu 

alandaki uygulamalar artmaktadır. Uzun mesafeli iletişim video konferans, e-posta ve 

mesajlaşma yoluyla kolayca sağlanabilir [141]. Telekomünikasyon temelli uygulamalar da 

son on yılda rehabilitasyon programlarında hızlı bir şekilde yerini almıştır. 

Telerehabilitasyon, özellikle 1997 yılında Ulusal Engellilik ve Rehabilitasyon Araştırma 

Enstitüsü (ABD Eğitim Bakanlığı) tarafından yeni bir Rehabilitasyon Mühendisliği 

Araştırma Merkezi (Rehabilitation Engineering Research Center) ile gündeme gelen "tele-

rehabilitasyon" olarak adlandırılan yeni bir alandır. Rehabilitasyon alanındaki bu özel 

yaklaşımlar, genellikle uzaktan rehabilitasyonu kontrol etmek için bir sistemdir. Özellikle 

günümüzde bilgi ve iletişim teknolojilerinde görülen akıl almaz hızdaki gelişim, 

rehabilitasyonun etkili ve uygun maliyetli olarak hastalara ulaştırılmasına olanak sağlama 

potansiyeline sahiptir [142, 143].  

Telerehabilitasyon, geleneksel yüz yüze yaklaşımın yerini alarak hastalıkların uzaktan 

tedavisine olanak sağlar. Yatarak tedavi gören hastaların bakımı için geliştirilen bu yöntem, 

bir hastalığın akut evresinden sonra hastaların hastanede kalış sürelerini ve hem hastalara 

hem de sağlık hizmeti maliyetlerini azaltmak için onların eve transferini sağlamıştır.  Ayrıca; 

coğrafik, ekonomik ya da fiziksel yetersizlikleri nedeniyle yüz yüze fizyoterapi ve 

rehabilitasyon imkanı bulamayan hastaların fizyoterapi programına ulaşma imkanı da 

sağlanmış olur [143, 144].  

Fizyoterapi ve rehabilitasyon ile ilgili yapılan kontrollü çalışmalarda, bir yaralanma veya 

hastalığın tedavisinde istenilen sonuçların alınabilmesi için erken dönem egzersiz 

programlarının önemi vurgulanmıştır. Bu nedenle, fizyoterapi ve rehabilitasyon programı 

mümkün olan en kısa sürede başlamalı, olabildiğince yoğun olmalı ve ilerleyen dönemde 

devam etmelidir. Çoğu durumda, hastalık veya yaralanma meydana geldikten sonra 
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fizyoterapi ve rehabilitasyonun ilk aşamaları, doğru ve yoğun tedaviye ihtiyaç duyulsa bile 

hastalar tarafından evde gerçekleştirilebilir. Hastanede veya fizyoterapistle yüz yüze yapılan 

tedavi sürecinde elde edilen sonuçlara yakın veya aynısını elde etmek amacıyla, 

telerehabilitasyon temelli fizyoterapi uygulamaları günümüzde güncel bir yaklaşım olarak 

kabul edilmektedir. Yapılan çalışmalarda; fizyoterapide telerehabilitasyon uygulama tipleri, 

bunların göreceli yoğunlukları ve süreleri bildirilmiştir [145].  

Dünya Sağlık Örgütü, hastalarda fonksiyonel egzersiz programlarının günlük yaşam 

aktiviteleri içinde ve kendi çevrelerinde daha yararlı olabileceğini vurgulamaktadır [11]. 

Yapılan bir çok çalışmada, kliniklerde yapılan rehabilitasyon programına göre kendi 

ortamında çalışmanın daha yararlı olduğu gösterilmiştir [146]. Nörolojik hastalıklar [147, 

148], kanser [149], kardiyak ve pulmoner rehabilitasyon [150] gibi birçok klinik durum için 

hasta memnuniyetini ve sağlık sonuçlarını iyileştirmede telerehabilitasyon kullanımı 

desteklenmektedir. Yüz yüze rehabilitasyona kıyasla, telefon veya internet yoluyla uzaktan 

sunulan hizmetler, özellikle kırsal alanlarda yaşayan insanlar için daha ekonomik ve 

erişilebilirdir [151].  

Telerehabilitasyon uygulamaları sensör tabanlı, sanal gerçeklik ve görüntü tabanlı 

telerehabilitasyon olarak sınıflandırılabilir [152]. Sensör tabanlı teknolojiler, hareket 

verilerini akselerometreler ve jiroskoplar gibi sensörler aracılığıyla toplayarak hasta 

hakkında bilgi vermektedir. Fakat sensör tabanlı teknolojiler ile ilgili az sayıda çalışma 

olduğu için kısıtlı bilgi bulunmaktadır. Sanal gerçeklik tabanlı telerehabilitasyon ise 

bilgisayar tarafından üç boyutlu sanal çevreler oluşturularak hastadan istenilen hareketi 

yapması istenir. Sanal gerçeklik tabanlı telerehabilitasyon da sanal gerçeklik gözlükleri ve 

haptik (dokunsal) geribildirim cihazlar kullanılabileceği gibi bilgisayar ekranından da 

gösterilebilir [153]. Oyun temelli veya sanal gerçeklik destekli rehabilitasyonun farklı 

terapatik hedeflere ulaşmak için motive edici bir ortam sağladığı gösterilmiştir [154]. Ek 

olarak; biyosensörler, ivmeölçerler ve eğitim yazılımı ile entegre edilmiş telerehabilitasyon 

sistemleri, terapistin zamanında ve etkili bir şekilde müdahale etmesine izin verirken, 

insanlara evde fiziksel rehabilitasyon programlarının ilerlemesini izlemeleri için 

bireyselleştirilmiş destek sağlar [155]. Daha da önemlisi, bu yenilikçi teknolojiler hastaları 

karar verme ve hastalık yönetiminde aktif bir rol üstlenmeleri için güçlendirerek genel sağlık 

bilincinde, tedaviye bağlılık ve memnuniyette gelişmeler sağlar [156]. Telerehabilitasyon 
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kullanılarak; fonksiyonel sonuçlar, hasta memnuniyeti ve yaşam kalitesi artarken özellikle 

yaşlılarda rehabilitasyon süresinin ve maliyetinin azaldığı görülmüştür [146]. 

1990’lardan beri kullanılan ve en eski telerehabilitasyon yöntemi kabul edilen ‘’görüntü 

tabanlı telerehabilitasyon’’ video konferans yöntemi ile gerçekleştirilmektedir [157]. Video 

konferans yöntemi telerehabilitasyon uygulamalarında tarihsel olarak en eski ve hasta takibi 

için yüksek düzeyde kanıtlara sahip olan bir telerehabilitasyon uygulamasıdır. Kronik 

hastalıkların yönetiminde kullanılabilir ve etkili olduğu bulunmuştur [158]. Günümüz 

dünyasında internet ve sosyal medya günlük yaşamın bir parçasıdır. Özellikle 2011 yılından 

sonra video paylaşım siteleri popüler bilgi kaynaklarıdır [159]. En sık kullanılan video 

paylaşım sitelerinden biri, 2005 yılında oluşturulan ve şu anda bir milyardan fazla 

kullanıcıya sahip olan ve her gün yüz milyonlarca saatlik toplam video izleme süresine izin 

veren YouTube'dur [160]. Özellikle kronik hastalıkları olan hastalar giderek daha fazla 

internet tabanlı kaynaklara başvurmaktadır [159].  Bu yüzden, Youtube gibi internet tabanlı 

kaynaklar sağlık hizmetinde eğitim aracı ve doğru bilgi paylaşımı için yararlı kaynak haline 

gelebilir [161]. Aynı zamanda; piyasada Zoom Video Communications (Zoom by Zoom 

Video Communications Inc, San Jose, CA) ve WhatsApp gibi birçok video konferans 

yazılımı bulunmaktadır. Zoom Video Communications, merkezi San Jose, California'da 

bulunan bir Amerikan uzaktan konferans hizmetleri şirketidir. Video konferans, çevrimiçi 

toplantılar, sohbetler ve mobil işbirliğini birleştiren uzaktan konferans hizmeti sağlar ve 

hizmet 2013'ün başlarında başlamıştır. WhatsApp Messenger, Amerikan ücretsiz bir 

yazılımdır, platformlar arası mesajlaşma ve görüntülü görüşmeye izin verir. 

Telerehabilitasyon tabanlı egzersiz programı, güncel bir tedavi yöntemidir. Bu tedavi 

yöntemi kullanılarak SSc hastalarında şu ana kadar yapılmış bir klinik araştırma yoktur. Bu 

nedenle çalışmamız, SSc hastaları için yeni bir tedavi yöntemi olan telerehabilitasyon tabanlı 

egzersiz programının etkilerini araştıran ilk randomize kontrollü çalışmadır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Grupları 

Sistemik Skleroz hastalarında telerehabilitasyon tabanlı egzersiz programının ağrı, 

anksiyete-depresyon, yorgunluk, uyku, yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite üzerine etkilerinin 

araştırılması amacıyla yapılan prospektif, tek–kör klinik bir çalışmadır. Çalışmaya katılan 

hastalar randomize kontrollü olarak telerehabilitasyon ve kontrol grubu olmak üzere iki 

gruba ayrıldı. Çalışma başlamadan önce Gazi Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’na başvuruldu. Etik kurul tarafından çalışmanın yapılmasının 

uygun olduğuna karar verildi ve onay alındı (Tarih: 01.03.2021, Karar No:208) (EK-1).  

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri 

 2013 ACR/EULAR kriterlerine göre SSc tanısı konmuş olan 

 18-65 yaş arası olan 

 Okuryazar olan 

 Standart medikal tedavi uygulanan ve genel durumu son 6 aydır stabil olan  

 Minimum akıllı telefon veya bilgisayar kullanımı bilgisine sahip olmak veya bu bilgileri 

bilen ve bu konuda yardımcı olabilecek bir tanıdığı olan 

 Evinde bilgisayar ve aktif internet bağlantısına sahip olan 

 Çalışmaya katılmayı kabul eden (EK-2), 

Çalışma dışı bırakılma kriterleri 

 Değerlendirmeye koopere olamayan 

 Egzersizleri yapmasını engelleyecek ortopedik problemi veya nörolojik hastalığı olan 

 Son bir yılda fizyoterapi ve rehabilitasyon programında tedavi alan 

 Başka bir enflamatuar hastalığı olan  

 Hamile olan  

 COVID-19 geçirmiş olan 

 Pulmoner arteriyel hipertansiyon tanısı olan 

 Egzersizin kontraendike olduğu kalp rahatsızlığı olan 
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Çalışmadan çıkarılma kriterleri 

 Kendi isteğiyle çalışmadan ayrılmak isteyen 

 Egzersiz programının %70’inden daha az katılım göstermiş olan 

3.2. Çalışma Planı 

Araştırmaya katılan bireyler Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji Bilim Dalında rutin 

olarak romatoloji polikliniğinde ayaktan takip edilen ve dahil edilme kriterlerine uyan 

hastalar arasından seçildi. Çalışmaya dâhil edilmesi gereken en küçük örnek büyüklüğü G-

Power yazılımı (Versiyon 3.1.9.2, University of Dusseldorf, Dusseldorf, Germany) ile %5 

tip 1 ve %90 tip 2 hata kullanılarak gerçekleştirilen güç analizi sonucuna göre, 

telerehabilitasyon tedavi grubuna 13, ev egzersizi kontrol grubuna 13 olmak üzere toplamda 

26 hasta olarak hesaplandı. Olası kayıplar da düşünülerek her bir gruba en az 15, toplamda 

en az 30 hasta dâhil edilmesine karar verildi.  

Çalışmaya toplam 53 hasta dâhil edildi. Dâhil edilme kriterlerini karşılamayan 3 hasta 

çalışmadan dışlandı. Hastaların hangi çalışma grubunda olacağına “Research Randomiser” 

web programının numaralandırma sistemi kullanılarak belirledi. Bu program; çalışmaya 

katılan hastaların, gruplandırabilmeleri için rasgele numaralar üreten ücretsiz bir web 

programıdır. Hastalar bilgisayar programı kullanılarak sistematik olarak rastgelendi, tedavi 

(n:25) ve kontrol (n:25) grubu olarak iki gruba ayrıldı. Hastaların hangi gruba dahil oldukları 

konusunda bilgisi yoktu. Tedavi ve kontrol grubunda egzersiz eğitimi devam ederken 4 hasta 

daha çalışmadan dışlandı. Egzersiz eğitimi çalışması tedavi grubunda 24 ve kontrol 

grubunda 22, toplamda 46 hasta ile çalışma tamamlandı. Çalışma akışı Şekil 3.1'de verilen 

diyagramda gösterildiği gibidir. 
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Şekil 3.1. Çalışma akış diyagramı 

Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalara çalışmanın amacı ve egzersiz programı anlatılarak, 

aydınlatılmış onam formu imzalatıldı (EK-2) ve tüm hastalara ilk değerlendirmeler yapıldı. 

Gruplara uygulanan 8 haftalık tedavinin sonunda ikinci değerlendirmeleri yapıldı.  

3.3. Değerlendirmede Kullanılan Parametreler 

Veri toplamada kullanılan Olgu Rapor Formu ve ölçek örnekleri EK-3’te verilmiştir. 
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3.3.1. Demografik bilgiler 

Hastalardan ve tıbbi kayıtlarından elde edilen Yaş, cinsiyet, boy ve kilo, beden kütle indeksi, 

medeni durum, eğitim düzeyi, meslek, medeni durum, sigara kullanımı, skleroderma tipi, 

sabah tutukluğu, özgeçmiş, soygeçmiş, hastalık durasyonu, egzersiz alışkanlığı, ilaçlar ve 

organ etkilenimi bilgileri Olgu Rapor Formuna kaydedildi. 

3.3.2. Skleroderma sağlık değerlendirmesi 

Skleroderma sağlık değerlendirme anketi, SSc hastaları için yaygın olarak kullanılan çok 

sistemli bir ankettir. Anket, Raynaud fenomeni, dijital ülserler, gastrointestinal problemler, 

pulmoner problemlerin yanı sıra hastalığın şiddetinin genel etkisini sorgulayan 5 adet görsel 

analog skalası sorusunu içerir. Karadağ ve ark. tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirliği 

yapılmıştır [162]. 

3.3.3. Ağrı algısı değerlendirmesi 

İstirahat, aktivite ve gece ağrısı Sayısal Ağrı Ölçeği (SAÖ) ile değerlendirildi. SAÖ ölçeği, 

ağrı şiddetini ölçmek için geçerli ve güvenilir bir ölçektir. SAÖ, hastanın ağrı şiddetini 0-10 

değeri arasında en iyi yansıtan sayıyı işaretleyerek puanlaması istenen görsel analog 

skalasının sayısal bir versiyonudur. SAÖ, 11 puanlık tek bir sayısal ölçektir [163]. 0 değeri 

"Ağrı yok" 10 değeri ise "Hayal edebileceğiniz kadar kötü ağrı" ve "akla gelebilecek en kötü 

ağrıyı" ifade eder. Hastanın “son 24 saatteki” ağrı yoğunluğunu veya ortalama ağrı şiddetini 

bildirmesi istenir [164]. 

SAÖ sözlü olarak (telefon vs.) veya grafiksel olarak uygulanabilir. Katılımcıdan, ağrı 

yoğunluğunu en iyi tanımlayan sayısal değeri ölçekte belirtmesi istenir. Daha yüksek puan, 

daha fazla ağrı yoğunluğunu gösterir. SAÖ ölçeğinin uygulanması ve skorlanması kolaydır. 

Kronik ağrısı olan hastaların, anlaşılabilirlik ve değerlendirme kolaylığı nedeniyle SAÖ 

ölçeği ağrı değerlendirilmesinde tercih edilir [164]. Romatizmal ve diğer kronik ağrı şikâyeti 

(ağrı 6 ay) olan hastalarda SAÖ’nün VAS ile yüksek oranda ilişkili olduğu gösterilmiştir 

[163, 165]. 
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3.3.4. Yorgunluk algısı değerlendirmesi 

Yorgunluk ,Yorgunluğun Çok Boyutlu Değerlendirilmesi Ölçeğinin (YÇBDÖ) Türkçe 

uyarlamasıyla değerlendirildi .  

YÇBDÖ, araştırma amaçlı geliştirilen ve onkoloji hastalarında kullanılan 41 maddelik bir 

yorgunluk ölçeği olan Piper Yorgunluk Ölçeğin’ den uyarlanmıştır [166]. Yıldırım ve ark. 

tarafından 2013 yılında kronik kas-iskelet sistemi hastalarında Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği yapılmıştır [167]. YÇBD anketi son yedi gündeki yorgunluğu 4 boyutlu 

değerlendirir: 1) yorgunluğun derecesi 2) yorgunluğun şiddeti 3) günlük yaşam 

aktivitelerindeki etkisini (ev işleri, yemek pişirme, banyo yapma, giyinme, çalışma, cinsel 

aktivite, boş zaman, alışveriş, yürüme ve egzersiz) 4) yorgunluğun sıklığıdır.  

YÇBDÖ’nün hesaplanmasında hasta birinci soruda ‘hiç’ yanıtını işaretlerse test 

sonlandırılır. 1. ve 2. soru yorgunluk şiddeti seviyesini, 3. soru yorgunluğun bireyi ne kadar 

etkilediği, 4. ve 14. sorular arasında ise günlük yaşam aktivitelerdeki yorgunluk seviyesini, 

15. soruda yorgunluk süresini değerlendirir. 4. ve 14. sorular arasında hastanın son bir hafta 

içerisinde yapmadığı bir aktivite olduğunda hasta soruyu işaretlemez. Hesaplama hastanın 

işaretlediği soru sayısı üzerinden yapılır. 15. soruda hastanın işaretlediği cevabın 2.5 katı 

alınarak hesaplanan tüm puanlar toplanır. Ankette 16 soru vardır fakat 16. soru (“Geçen hafta 

yorgunluğunuz ne ölçüde değişti?”) Global Yorgunluk İndeksinin hesaplanmasında 

hesaplanmasına katılmaz [167]. Ölçekten en az 1 (yorgunluk yok) puan, en fazla 50 (şiddetli 

yorgunluk) puan alınır. 

YÇBD ölçeği; RA, OA, AS, SLE, FMS ve SSc dahil olmak üzere diğer romatolojik 

hastalıklarda da kullanılmıştır [168-173]. 

3.3.5. Fiziksel aktivite seviyesi değerlendirmesi 

Fiziksel aktivite seviyesi, Uluslararası Fiziksel Aktivite anketinin (UFAA) Türkçe 

uyarlaması ile değerlendirildi. UFAA ölçeğinin Türkçe uyarlaması Sağlam ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır [174]. 7 sorudan oluşan anket ve yürüme, orta-şiddetli ve şiddetli 

aktivitelerde harcanan süre hakkında bilgi vermektedir. Oturmada harcanan süre ayrı bir soru 

olarak değerlendirilir. Toplam puan yürüme, orta şiddetli aktivite ve şiddetli aktivitenin süre 
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(dakikalar) ve frekansın (günler) toplamı olarak hesaplanır ve MET-dakika olarak bir puan 

elde edilir [175].  

Bir MET-dakika = yapılan aktivitenin dakikası  MET skorunun çarpımı  

UFAA verilerinin değerlendirilmesi aşağıdaki şekilde yapılır: 

 Yürüme ═ 3.3 MET  

 Orta şiddetli fiziksel aktivite ═ 4.0 MET  

 Şiddetli fiziksel aktivite ═ 8.0 MET.  

Toplumda fiziksel aktivite seviyesi kategorize -‘inaktif’, ‘minimal aktif’ ve ‘çok aktif 

(sağlıklı olmayı artıran fiziksel aktivite)’- olarak üç gruba gruba ayrılır. Bu gruplar için 

kriterler yukarıda elde edilen puanlama sistemi kullanılarak hesaplanır [175].  

UFAA anketinin sınıflandırılması:  

İnaktif (1. Kategori): En düşük fiziksel aktivite seviyesidir. 2. veya 3. Kategori kriterlerini 

karşılamayan durumlarda birey fiziksel aktivite seviyesi olarak ‘inaktif’ düşünülmektedir.  

Minimal Aktif (2. Kategori): Aşağıda verilen 3 kriterden herhangi birine dahil olanlar 

‘minimal aktif’ olarak sınıflandırılabilmektedir:  

1. 3 veya daha fazla gün en az 20 dakika şiddetli aktivite, yapılması veya,  

2. 5 veya daha fazla gün sadece orta şiddetli aktivite veya günde minimum 30 dk yürüyüş 

veya,  

3. Minimum 600 MET-dk/hafta olacak şekilde 5 veya daha fazla gün yürüme, orta şiddetli 

veya şiddetli aktivitenin toplamı.  

Yukarıdaki belirtilen kriterlerden herhangi birini sağlayan kişinin fiziksel aktivite düzeyinin 

minimal seviyesine ulaştığı söylenebilir. Bu seviye, günlük yaşam aktivitelerinde ortalama 

bir saat yürüyüşe eşittir.  

Çok Aktif (3. Kategori): Günde ortalama en az bir saat veya daha fazla orta şiddetli bir 

aktiviteye denktir. Fiziksel inaktivitenin neden olacağı komplikasyonların önlenmesi için 
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gerekli aktivite düzeyidir. Aşağıda verilen 2 kriterden herhangi birine dahil olanlar ‘çok 

aktif’ olarak sınıflandırılabilmektedir: 

1. Minimum 1500 MET-dk/hafta olacak şekilde en az 3 gün şiddetli aktivite veya,  

2. Minimum 3000 MET-dk/hafta olacak şekilde 7 veya daha fazla gün yürüme, orta 

şiddetli veya şiddetli aktivitenin toplamı.  

UFAA Oturma Sorusu: UFAA oturma süresi sorusu ek bir değerlendirmedir. Fiziksel 

aktivitenin puanlamasında yer almaz [175].  

3.3.6. Uyku kalitesi değerlendirmesi  

Uyku, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKİ) Türkçe uyarlamasıyla değerlendirildi. 

Buyyse ve ark. tarafından 1989 yılında geliştirilen anket, kişilerin bir aylık uyku kalitesini, 

bozukluklarını ve nedenlerini belirler [176]. Ağargün ve ark. tarafından Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği yapılmıştır. Anketin cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı 0.80 ‘’çok iyi’’ olarak 

hesaplanmıştır [177]. Anket toplam 24 sorudan oluşmaktadır; ilk 19 soru kişinin kendisi 

cevaplamakta ve son 5 soru ise kişinin ailesi veya oda arkadaşı tarafından cevaplanmaktadır. 

PUKİ anketi hesaplanırken sadece kişinin kendisinin cevapladığı sorular puanlamaya katılır 

bu nedenle son beş soru puanlamaya katılmamaktadır. Anket kişilerin uyku problemlerinin 

sıklığı, uyku kalitesi ve uyku süresi ile ilgili sorulardan oluşmaktadır. Soruların puanlaması 

0 (hiç sıkıntı yok) ile 3 (ciddi sıkıntı) arasında değişmektedir. Anket toplam 7 alt bileşenden 

oluşur ve alt bileşenlerin toplamı uyku kalitesini gösterir. Anketin alt bileşenleri ile ilgili 

ayrıntılar; 

1. Bileşen (Öznel Uyku Kalitesi): Kişinin uyku kalitesini değerlendirmesiyle elde edilir. 

Soru 6’ya verilen cevap çok iyi ise 0 puan, oldukça iyi ise 1 puan, oldukça kötü ise 2 

puan ve çok kötü ise 3 puan olarak hesaplanır.  

2. Bileşen (Uyku Latansı): Soru 2 ve soru 5a’ya verilen cevaplar ile elde edilir. Soru 2’ye 

verilen cevap 60 dk ise 3 puan alınır. Soru 5a’nın cevabı hiç ise 0, 1’den az ise 1, 1-2 

kez ise 2 ve 3’den çok ise 3 puandır. Her iki sorunun toplamı 0 ise 0 puan, 1-2 ise 1 

puan, 3-4 ise 2 puan, 5-6 ise 3 puan olarak hesaplanır. 

3. Bileşen (Uyku Süresi): Soru 4 için verilen cevaptır. Uyku süresi >7 saat ise 0 puan alınır, 

6-7 saat ise 1 puan alınır, 5-6 saat ise 2 puan ve <5 saat ise 3 puan alınır. 
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4. Bileşen (Alışılmış Uyku Etkinliği): Soru 1, 3 ve 4’ün puanlarıyla; Soru 4*100 /Soru 1- 

Soru 3 olarak hesaplanır. Bu değer >% 85 ise 0, % 75-84 ise 1, % 65-74 ise 2 ve <% 65 

ise 3 puan olarak hesaplanır. 

5. Bileşen (Uyku Bozukluğu): Soru 5b-j arası cevapların toplamıdır. Bu toplam 0 ise 0, 1-

9 ise 1, 10-18 ise 2 ve 19-21 ise 3 puan olarak değerlendirilir. 

6. Bileşen (Uyku İlacı Kullanımı): Soru 7 için verilen cevaptır. Kişi uyku ilacı 

kullanmıyorsa 0, haftada 1’den az kullanıyorsa 1, haftada 1-2 kez kullanıyorsa 2 ve 

haftada 3’den fazla kullanıyorsa 3 puan olarak hesaplanır. 

7. Bileşen (Gündüz İşlev Bozukluğu): Soru 8 ve soru 9’un toplam puanıyla hesaplanır. Bu 

toplam 0 ise 0, 1-2 ise 1, 3-4 ise 2 ve 5-6 ise 3 puan olarak hesaplanır. 

Anketin toplam puanı 0-21 arasında değişmektedir. PUKİ puanı yükseldikçe uyku 

kalitesinin kötüleştiğini göstermektedir. Toplam PUKİ puanı < 5 ise ‘iyi’ uyku kalitesini 

fakat toplam PUKİ puanı ≥ 5 ise ‘kötü’ uyku kalitesini göstermektedir. Skleroderma 

hastalarında da kullanılan bir ölçektir [168].  

3.3.7. Anksiyete-depresyon değerlendirmesi 

Anksiyete ve Depresyon, Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası (HADS) Türkçe 

uyarlamasıyla değerlendirildi.  

Zigmond ve Snaith tarafından 1983 yılında geliştirilen anket, hastaların anksiyete ve 

depresyon düzeylerinin belirlemek için geliştirilmiştir [178]. Aydemir ve ark. tarafından 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği yapılmıştır. 14 sorudan oluşan anket anksiyete alt grubu 

(HADS-A) ve depresyon alt grubu (HADS-D) olarak ikiye ayrılır ve puanları ayrı ayrı 

hesaplanır. Sorular dörtlü Likert tipte ve cevaplar ise 0-3 arası puanlanır. Anksiyete alt 

grubunun kesme puanı 10/11, depresyon alt grubunun kesme puanı ise 7/8 olarak 

bulunmuştur. Kesme puanlarından daha yüksek puanlar yüksek anksiyete veya depresyonu 

gösterir [179]. 

Anketin doldurulması pratik olduğundan dolayı psikiyatrik, tıbbi hastalarda (kanser, 

travmatik beyin hasarı, kardiyak, felç, zihinsel engellilik, diabetes mellitus, epilepsi, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı, Parkinson hastalığı, doğum sonrası kadınlar, kronik ağrı, 
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ampütasyon, romatolojik hastalıklar) ve sağlıklı bireylerde yaygın olarak kullanılır [178, 

180]. Skleroderma tanısı olan hastalarda da sıklıkla kullanılan bir ankettir [87]. 

3.3.8. Yaşam kalitesi değerlendirmesi 

Yaşam kalitesi, Notthingham Sağlık Profili (NSP) ölçeğinin Türkçe uyarlamasıyla 

değerlendirildi.  

NSP, 1970'lerde [181] hastalığın hastalar üzerindeki etkisini ölçmek ve zaman içinde sağlık 

durumundaki değişikliklerin değerlendirilmesi için geliştirilmiştir [182]. Küçükdeveci ve 

ark. tarafından 1997 yılında Türkçe geçerlik ve güvenirliği yapılmıştır [183]. NSP, hasta 

tarafından o anda algılanan fiziksel, sosyal ve emosyonel sağlık sorunlarını 2 bölümde 

değerlendirmektedir. Birinci bölüm ağrı, enerji, uyku, fiziksel aktivite, sosyal izolasyon ve 

emosyonel reaksiyonlardan oluşan altı alt grup vardır. Soruların cevapları evet veya hayır 

olarak değerlendirilir.  İkinci bölüm ise iş hayatı, ev işleri, ev hayatı, sosyal hayat, ilgi 

alanları, cinsel hayat ve tatildeki durum ile ilgili sorulardan oluşur. Birinci bölüm 38 

maddeden oluşmaktadır. Enerji düzeyleri alanı 3 maddeden, ağrı 8 maddeden, duygusal 

tepkiler 9 maddeden, uyku ve sosyal izolasyon alanlarından her biri 5 maddeden ve fiziksel 

yetenekler alanı 8 maddeden oluşmaktadır. İkinci bölüm, yukarıdaki bölümde listelenen 7 

yaşam alanını kapsayan 7 maddeden oluşmaktadır. Her alt grup kendi içinde 0-100 arasında 

puanlandırılır. NSP anketinin toplam puanı 0-600 arasındadır. Yüksek puan kötü yaşam 

kalitesini gösterir. NSP anketinin 2 bölümü birlikte veya ayrı ayrı kullanılabilir, birinci 

bölüm sıklıkla tek başına kullanılır [183]. Skleroderma tanısı olan hastalarda da kullanılan 

bir ankettir [184]. 

3.4. Egzersiz Eğitimi 

3.4.1. Telerehabilitasyon grubu egzersiz eğitimi 

Video konferans yöntemi telerehabilitasyon uygulamalarında tarihsel olarak en eski 

yöntemlerden biridir. Bu yöntemin kullanıldığı çalışmalardan elde edilen verilerin kanıt 

değeri yüksek olması nedeniyle çalışmamızda görüntü tabanlı telerehabilitasyon yöntemi 

uygulandı. Görüntü tabanlı telerehabilitasyon sistemine dâhil edilmek üzere, tedavi 

grubundaki hastaların her gün, istedikleri zaman aralığında, düzenli olarak takip 

edebilecekleri bir Youtube kanalı oluşturuldu. Egzersiz linkini paylaşabilmek ve iletişim 
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sağlayabilmek için hastaların kullanacakları ve kendilerinin temin ettikleri bilgisayarlara ve 

akıllı telefonlara Zoom Meeting (Zoom by Zoom Video Communications Inc, San Jose, CA) 

ve WhatsApp Messenger görüntülü iletişim yazılımı kuruldu. Ayrıca çalışma için özel bir 

Zoom Meeting (Zoom by Zoom Video Communications Inc, San Jose, CA) hesabı 

oluşturuldu. Görüntü için bilgisayarın yerleşik kamerası ve ses içinse standart mikrofon 

kullanıldı. Bu gruptaki hastalara ilk seansta yazılımı ve donanımı nasıl kullanmaları 

gerektiği hakkında bilgilendirme yapıldı. Resim 3.1’de telerehabilitasyon tabanlı egzersiz 

programı esnasında fizyoterapist ve hasta görülmektedir. Hastalar telerehabilitasyon 

uygulamasına kendi evlerinden katıldılar. Tedavi seansları akşam saatlerinde (17:00–21:00) 

gerçekleştirildi.  

 

Resim 3.1. Telerehabilitasyon tabanlı tedavi grubunda hasta ve fizyoterapist 

Telerehabilitasyon grubuna klinik Pilates temelli egzersizler 8 hafta boyunca, her gün, günde 

2 seans, her seans ortalama 10 dakika sürecek şekilde uygulandı. Egzersiz eğitimi 2 haftada 

bir zorluk derecesi artırılarak düzenli olarak güncellendi. Oluşturulan Youtube videoları 

sadece hastaların görebileceği şekilde sisteme yüklendi ve WhatsApp aracılığıyla link olarak 

gönderildi. Bu egzersizleri her gün düzenli olarak yapmaları istendi. Haftada bir gün hasta 

görüşmesi Zoom Meeting (Zoom by Zoom Video Communications Inc, San Jose, CA) veya 

WhatsApp Messenger (hastanın tercihine göre) ile görüntülü olarak gerçekleştirildi. 

Görüntülü görüşmede hastanın egzersizleri kontrol edildi ve egzersizlerle ilgili soruları 

cevaplandı. Buna ek olarak; hastalara haftalık düzenli egzersiz günlüğü gönderildi. 

Hastalardan düzenli olarak haftalık egzersiz günlüklerini doldurmaları ve WhatsApp 

aracılığıyla göndermeleri istendi (Çizelge 3.1). Görüşmelerde hastaların egzersiz eğitimine 

katılımın devamlılığı için cesaretlendirilerek motive edildi ve düzenli takip edildi.  
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Çizelge 3.1. Haftalık egzersiz eğitim günlüğü örneği 

 1. Hafta Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe Cuma Cumartesi Pazar 

1.Egzersiz Nefes Egzersizi x x x x x x x 

2.Egzersiz Merkezleme x x x x x x x 

3.Egzersiz 
Merkezleme + Tek bacak 

uzatma 
x x x x x x x 

4.Egzersiz Köprü x x x x x x x 

5.Egzersiz Midye x x x x x x x 

6.Egzersiz Baş-boyun-gövde germe x x x x x x x 

Tedavi grubu egzersiz eğitim programı 

1. 0.-2. Hafta: Youtube egzersiz video linki gönderildi. Bu linkteki 0.-2. hafta 

telerehabilitasyon grubu egzersizleri aşağıdaki gibidir (Resim 3.2-3-4-5-6-7). 

   

Resim 3.2. Göğüs ekspansiyonu 

   

Resim 3.3. Merkezleme 
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       (a)           (b) 

Resim 3.4. (a) Tek bacak germe (hazırlık), (b) Tek bacak germe 

   
       (a)           (b) 

Resim 3.5. (b) Köprü kurma (hazırlık), (b) Köprü kurma (1.seviye)  

   
       (a)           (b) 

Resim 3.6. Midye (hazırlık), (b) Midye (1.seviye)  

   
       (a)               (b) 

Resim 3.7. Germe (Baş-boyun-gövde) (hazırlık), (b) Germe (Baş-boyun-gövde) 
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2. 2.-4. Hafta: Youtube egzersiz video linki gönderildi. Bu linkteki 2.-4. hafta 

telerehabilitasyon grubu egzersizleri aşağıdaki gibidir (Resim 3.8-9-10-11-12). 

 

Resim 3.8. Germe (deniz kızı)  

    
       (a)           (b) 

Resim 3.9.  Köprü kurma (hazırlık), (b) Köprü kurma (1.seviye)  

     
       (a)           (b) 

Resim 3.10. (a) Sırt egzersizi (hazırlık), (b) Sırt egzersizi (1.seviye) 
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       (a)           (b) 

Resim 3.11. (a) Midye (hazırlık), (b) Midye (1.seviye) 

   
       (a)           (b) 

Resim 3.12. (a) Germe (baş-boyun-gövde) (hazırlık), (b) Germe (baş-boyun-gövde) 

3. 4.-6. Hafta: Youtube egzersiz video linki gönderildi. Bu linkteki 4.-6. hafta 

telerehabilitasyon grubu egzersizleri aşağıdaki gibidir (Resim 3.13-14-15-16-17). 

 

Resim 3.13. Germe (Deniz kızı) 
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       (a)           (b) 

Resim 3.14. (a) Köprü kurma (hazırlık), (b) Köprü kurma (2.seviye) 

   

   
       (a)        (b) 

Resim 3.15. (a) Bacak egzersizi (hazırlık), (b) Bacak egzersizi 

   
       (a)         (b) 

Resim 3.16. (a) Sırt egzersizi (hazırlık), (b) Sırt egzersizi (2.seviye)    
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Resim 3.17. Germe (hamstring+gövde rotasyonu)  

4. 6.-8. Hafta: Youtube egzersiz video linki gönderildi. Bu linkteki 6.-8. hafta 

telerehabilitasyon grubu egzersizleri aşağıdaki gibidir (Resim 3.18-19-20-21-22). 

   

Resim 3.18. Germe (gövde rotasyonu) 

   
       (a)      (b) 

Resim 3.19. (a) Köprü kurma (hazırlık), (b) Köprü kurma (2.seviye)  
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       (a)      (b) 

Resim 3.20. (a) Karın egzersizi (hazırlık), (b) Karın egzersizi 

   

   
       (a)           (b) 

Resim 3.21. (a) Bacak egzersizi (hazırlık), (b) Bacak egzersizi 

   

Resim 3.22. Germe (piriformis)  
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3.4.2. Kontrol grubu egzersiz eğitimi 

İlk değerlendirmeden sonra hastalara egzersizin önemi anlatıldı. Zorluk derecesi 2 haftada 

bir artan egzersizleri yazılı ve görsel tanımlayan broşürler oluşturuldu. Bu gruba dahil olan 

hastalara ev programı olarak verilen egzersizler telerehabilitasyon grubundaki egzersizler ile 

aynıydı (Resim 3.2-22). Broşürler 2 haftada bir WhatsApp Messenger aracılığıyla düzenli 

olarak hastalara gönderildi (EK-4). Hastaların egzersizleri 7 gün/hafta, 2 seans/gün, sekiz 

hafta boyunca düzenli yapmaları istendi. Kontrol grubundaki hastaların egzersiz devamlığını 

sağlamak için hastalar haftada bir arandı ve düzenli egzersiz günlüğü tutmaları istendi. Sekiz 

haftalık egzersiz eğitimi programı sonrasında son değerlendirmeleri yapıldı. Çalışmanın 

sonlandığı sekizinci hafta sonrası kontrol grubundaki hastalar etik kurallar çerçevesinde 

ayrıca telerehabilitasyon grubuna çalışma dışı olarak alındı. 

Her iki gruptaki hastalara, egzersiz esnasında aşırı yorgunluk veya ağrı hissettiklerinde 

egzersize ara vermeleri söylendi. Aşırı yorgunluk veya ağrı oluşturan egzersizi video ya da 

broşür aracılığıyla baştan incelemeleri istendi. Egzersiz ile ilgili şikayetlerinin geçmemesi 

durumunda fizyoterapist ile iletişime geçmeleri tavsiye edildi. 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Çalışmadan elde edilen veriler SPSS 15 istatistiksel analiz programı kullanılarak yapıldı. 

Tüm verilerin normal dağılıma uygunluğu analitik yöntemler (Shapiro-Wilk testi), görsel 

yöntemler (histogram) ve olasılık grafikleri kullanılarak değerlendirildi. Normal dağılım 

gösteren değişkenler ortalama ve standart sapma (x±ss), normal dağılım göstermeyen 

değişkenler için ortanca ve çeyrekler arası aralık (IQR%25-75) değerler kullanılarak verildi. 

Sayımla belirtilen değişkenler için sayı ve yüzde (n, %) ile ifade edildi. Tedavi öncesi gruplar 

arası değerler karşılaştırılırken; normal dağılıma uyan değişkenler için Bağımsız örneklem t 

testi, normal dağılıma uymayan değişkenler için ise Mann-Whitney U testi kullanıldı. Tedavi 

sonrası grup içi değerleri karşılaştırılırken; normal dağılıma uyan değişkenler için 

Eşleştirilmiş t testi, normal dağılıma uymayan değişkenler için ise Wilcoxon testi kullanıldı. 

Tedavi sonrası gruplar arası değerler karşılaştırılırken; normal dağılıma uyan değişkenler 

için Bağımsız örneklem t testi, normal dağılıma uymayan değişkenler için ise Mann-

Whitney U testi kullanıldı. Sayımla belirtilen değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi 
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veya Fisher’in kesin ki-kare testi kullanıldı. Bütün analizler için anlamlılık düzeyi p<0.05 

olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

Telerehabilitasyon grubuna toplam 1 erkek (%4,2) ve 23 kadın (%95,8) hasta, kontrol 

grubuna 22 kadın (%100) hasta dahil edildi. Grupların cinsiyet dağılımları istatistiksel olarak 

benzerdi (Çizelge 4.1, p>0,05).  

Çizelge 4.1.  Grupların cinsiyet dağılımının karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Erkek 1 4,2 0 0 
1,000 

Kadın 23 95,8 22 100 

n: sayı, %: yüzde, Fisher’s kesin ki-kare testi, *p<0,05 

Grupların demografik özellikleri Çizelge 4.2’de verildiği gibiydi. Egzersiz eğitimi öncesi iki 

grubun yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve beden kütle indeks değerleri istatistiksel olarak 

benzerdi (Çizelge 4.2, p>0,05). 

Çizelge 4.2.  Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 

Telerehabilitasyon 

Grubu 
Kontrol Grubu 

Ort. fark [%95CI] p 

x±ss x±ss 

Yaş (yıl) 42,46±14,99 41,96±10,62 0,50[(-7,18)-(8,19)] 0,895 

Boy (m) 1,61±0,08 1,63±0,06 -0,02[(-0,06)-(0,03)] 0,506 

Vücut ağırlığı (kg) 60,67±12,05 59,68±12,4 0,98[(-6,29)-(8,26)] 0,786 

Beden kütle indeksi (kg/m2) 23,55±5,86 22,46±4,54 1,09[(-2,03)-(4,23)] 0,484 

SS: Standart sapma, X: Ortalama, Bağımsız örneklem t testi, *p<0,05 

Grupların beden kütle indeksi tipleri istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.3, p>0,05). 

Çizelge 4.3.  Grupların beden kütle indeksinin karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu  

 n % n % p 

Zayıf (< 18.50 kg/m2) 5 20,8 3 13,6 

0,666 
Normal kilolu (18.5-24.9 kg/m2) 12 50,0 14 63,6 

Fazla kilolu (25-29.9 kg/m2) 4 16,7 4 18,2 

Obez (>30 kg/m2) 3 12,5 1 4,5 

n: sayı, %: yüzde, Ki-kare testi, *p<0,05 
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Grupların medeni durumları istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.4, p>0,05).  

Çizelge 4.4.  Grupların medeni durumunun karşılaştırılması  

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Medeni durum      

Evli 17 70,8 18 81,8 
0,383 

Bekar 7 29,2 4 18,2 

n: sayı, %: yüzde, Ki-kare testi, *p<0,05 

Grupların eğitim düzeyleri istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.5, p>0,05). 

Çizelge 4.5.  Grupların eğitim düzeyinin karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

İlkokul 9 37,5 5 22,7 

0,310 Lise 4 16,7 2 9,1 

Üniversite 11 45,8 15 68,2 

n: sayı, %: yüzde, Ki-kare testi, *p<0,05 

Grupların çalışma durumları istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.6, p>0,05). 

Çizelge 4.6. Grupların çalışma durumunun karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Ev hanımı 14 58,3 8 36,4 

0,202 

Çalışıyor 7 29,2 8 36,4 

Emekli 0 0 4 18,2 

Çalışmıyor 2 8,3 1 4,5 

Öğrenci 1 4,2 1 4,5 

n: sayı, %: yüzde, Ki-kare testi, *p<0,05 

Grupların sigara öyküleri istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.7, p>0,05).  
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Çizelge 4.7. Grupların sigara öyküsünün karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Halen içiyor 3 12,5 0 0 

0,210 Hiç içmemiş 19 79,2 19 86,4 

Bırakmış 2 8,3 3 13,6 

n: sayı, %: yüzde, Ki-kare testi, *p<0,05 

Grupların tedavi öncesi özgeçmiş hastalık öyküleri istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.8, 

p>0,05). 

Çizelge 4.8. Grupların özgeçmiş hastalık öyküleri karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Diabetes Mellitus 3 21,4 1 8,3 

0,610 

Hipertansiyon 2 14,3 4 33,3 

Migren 1 7,1 0 0 

Epilepsi 

İAH 

GÖR 

Tiroid 

Rinit 

1 

3 

1 

2 

1 

7,1 

21,4 

7,1 

14,3 

7,1 

1 

2 

0 

4 

0 

8,3 

16,7 

0 

33,3 

0 

n: sayı, %: yüzde, İAH: İnterstisyel akciğer hastalığı, GÖR:Gastro Özofajial Reflü, Ki-kare testi,  *p<0,05 

Grupların soygeçmişleri istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.9, p>0,05). 

Çizelge 4.9.  Grupların soygeçmişinin karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Var 8 33,3 10 45,5 
0,400 

Yok 16 66,7 12 54,5 

n: sayı, %: yüzde, Ki-kare testi,  *p<0,05 

 

 



46 

 

Grupların hastalık tipi dağılımları istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.10, p>0,05). 

Çizelge 4.10.  Grupların hastalık tipi dağılımlarının karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

LcSSc 8 33,3 7 31,8 
0,913 

DcSSc 16 66,7 15 68,2 

n: sayı, %: yüzde, LcSSc: Limitli skleroderma cilt tutlumu, DcSSc: Diffüz skleroderma cilt tutulumu, Ki-kare 

testi,  *p<0,05 

Grupların tedavi öncesi hastalık süresi istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.11, p>0,05). 

Çizelge 4.11.  Grupların hastalık süresinin karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
U p 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

Hastalık süresi (yıl) 6 (2-13) 5,5 (3-12) 261,000 0,947 

IQR: Interquartile range, Mann-Whitney U testi, *p<0,05 

Grupların sabah tutukluğu istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.12, p>0,05). 

Çizelge 4.12.  Grupların sabah tutukluğunun karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Var 15 62,5 10 45,5 
0,246 

Yok 9 37,5 12 54,5 

n: sayı, %: yüzde, Ki-kare testi,  *p<0,05 

Grupların tedavi öncesi sabah tutukluğu süresi istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.13, 

p>0,05). 

Çizelge 4.13.  Grupların sabah tutukluğu süresinin karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
U p 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

Sabah tutukluğu (dk) 12,50 (0-30) 0 (0-12,50) 212,5 0,229 

IQR: Interquartile range, Mann-Whitney U testi, *p<0,05 
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Grupların tedavi öncesi organ etkilenimi istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.14, p>0,05). 

Çizelge 4.14.  Grupların organ etkileniminin karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Var 14 58,3 14 63,6 
0,713 

Yok 10 41,7 8 36,4 

n: sayı, %: yüzde, Ki-kare testi,  *p<0,05 

Grupların organ tutulumları istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.15, p>0,05). 

Çizelge 4.15.  Grupların organ tutulumunun karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Organ tutulumu;     

0,236 

Ösefagus 2 14,3 0 0 

Akciğer 

Ösefagus+Akciğer 

Mide 

Kalp 

Renal 

9 

1 

1 

1 

0 

64,3 

7,1 

7,1 

7,1 

0 

9 

4 

0 

0 

1 

64,3 

28,6 

0 

0 

7,1 

n: sayı, %: yüzde, Ki-kare testi,  *p<0,05 

Grupların cilt tutulumları istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.16, p>0,05). 

Çizelge 4.16.  Grupların cilt tutulumunun karşılaştırılması 

 
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 

p 
n % n % 

Sklerodaktili 14 58,3 15 68,2 0,489 

Telanjiektazi 9 37,5 7 31,8 0,686 

Raynaud 23 95,8 22 100 1,000 

Kalsinoz 3 12,5 5 22,7 0,451 

Dijital iskemi 3 12,5 7 31,8 0,159 

n: sayı, %: yüzde, Ki-kare testi,  *p<0,05, Fisher’s kesin ki-kare testi, *p<0,05 
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Grupların tedavi öncesi kullandığı ilaçlar istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.17, p>0,05). 

Çizelge 4.17.  Grupların kullandığı ilaçların karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Mikofenolat mofetil 9 52,9 7 43,8 

0,421 

Kortikosteroid 1 5,9 4 25,0 

Asetilsalisilik asit 3 17,6 2 12,5 

Hidroksiklorokin 4 23,5 2 12,5 

Diğer 0 0 1 6,3 

n: sayı, %: yüzde, Ki-kare testi,  *p<0,05 

Grupların tedavi öncesi sağlık değerlendirme skorları istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 

4.18, p>0,05). 

Çizelge 4.18.  Grupların skleroderma sağlık değerlendirme skorlarının karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
U p 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

Skleroderma sağlık 
değerlendirme 

1,25 (0,28-1,87) 1,87 (0,93-3,50) 176,500 0,054 

IQR: Interquartile range, Mann-Whitney U testi, *p<0,05 

Tedavi öncesi eğitim grubundaki 24 hastanın 20'sinde (%83,3) ağrı vardı. Kontrol 

grubundaki hastaların ise 19'unda (%86,4) ağrı vardı. Egzersiz eğitim grubundaki hastaların 

%30,0’unda el ve parmakları, %5,0’inde ayak, %5,0’inde diz, %10,0’unda omuz, 

%20,0’sinde bel ve %30’unda tüm vücut ağrısı vardı. Kontrol grubundaki hastaların 

%26,3’ünde el ve parmakları, %21,1’inde ayak, %5,3’ünde diz, %15,8’inde omuz, 

%10,5’inde bel ve %21,1’inde tüm vücut ağrısı vardı.  Grupların tedavi öncesi Sayısal Ağrı 

Ölçeği değerlendirmesine göre istirahat sırasında, aktivite sırasında ve gece ağrısı şiddeti 

puanları istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.19, p>0,05). 

Çizelge 4.19.  Grupların tedavi öncesi Sayısal Ağrı Ölçeği puanlarının karşılaştırılması 

 
Telerehabilitasyon 

Grubu 
Kontrol Grubu 

Ort. fark [%95CI] p 

 x±ss x±ss 

İstirahat sırasındaki ağrı şiddeti (cm) 4,12±3,24 4,90±2,87 -0,78[(-2,61)-(1,04)] 0,393 

Aktivite sırasındaki ağrı şiddeti (cm) 5,45±3,20 4,90±3,00 0,54[(-1,30)-(2,39)] 0,553 

Gece ağrısı şiddeti (cm) 3,33±3,39 4,00±3,05 -0,66[(-2,59)-(1,25)] 0,489 

SS: Standart sapma, X: Ortalama, Bağımsız örneklem t testi, *p<0,05 
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Grupların tedavi öncesi Yorgunluğun Çok Boyutlu Değerlendirilmesi ölçeğinin şiddet, 

psikolojik etki, GYA ve sıklık alt grupları ve toplam puanları istatistiksel olarak benzerdi 

(Çizelge 4.20, p>0,05). 

Çizelge 4.20.  Grupların tedavi öncesi Yorgunluğun Çok Boyutlu Değerlendirilmesi Ölçeği 

puanlarının karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
Ort. fark [%95CI] p 

 x±ss x±ss 

Şiddet (1-20) 

Psikolojik etki (1-10) 

GYA (1-10) 

Sıklık (1-10) 

Toplam puan (1-50) 

12,79±4,87 

6,29±2,64 

5,95±1,98 

7,08±2,62 

32,12±9,78 

13,90±3,89 

6,95±2,39 

5,14±2,01 

7,50±2,31 

33,50±9,42 

-1,11[(-3,75)-(1,51)] 

-0,66[(-2,16)-(0,84)] 

0,81[(-0,37)-(2,00)] 

-0,41[(-1,89)-(1,05)] 

-1,38[(-7,10)-(4,33)] 

0,397 

0,380 

0,175 

0,572 

0,628 

GYA: Günlük yaşam aktiviteleri, SS: Standart sapma, X: Ortalama, Bağımsız örneklem t testi, *p<0,05 

Grupların tedavi öncesi Uluslararası Fiziksel Aktivite anketi toplam puanları istatistiksel 

olarak benzerdi (Çizelge 4.21, p>0,05). 

Çizelge 4.21.  Grupların tedavi öncesi Uluslararası Fiziksel Aktivite anketi puanlarının 

karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
U p 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

UFAA (MET-dk/hafta) 0 (0-346,50) 0 (0-328,50) 257,000 0,867 

UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite anketi, IQR: Interquartile range, Mann-Whitney U testi, *p<0,05 

Grupların tedavi öncesi Uluslararası Fiziksel Aktivite anketi kategorize sınıflandırılması 

istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.22, p>0,05) 

Çizelge 4.22.  Grupların tedavi öncesi Uluslararası Fiziksel Aktivite anketinin kategorize 

sınıflandırılmasının karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

İnaktif (<600 MET-dk/hafta) 23 95,8 18 81,8 

1,127 Minimal aktif (600-3000 METdk/hafta) 1 4,2 4 18,2 

Çok aktif (>3000 MET-dk/hafta) 0 0 0 0 

n: sayı, %: yüzde, Ki-kare testi,  *p<0,05 



50 

 

Grupların tedavi öncesi Pittsburgh uyku kalitesi indeksinin alışılmış uyku etkinliği, uyku 

ilacı kullanımı, öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, uyku bozukluğu ve gündüz 

işlev bozukluğu alt grupları ve toplam puanları istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.23, 

p>0,05). Telerehabilitasyon grubundaki hastaların 3'ünde (%12,5) iyi uyku kalitesi ve 

21'inde (%87,5) kötü uyku kalitesi vardı. Kontrol grubundaki hastaların 5'inde (%22,7) iyi 

uyku kalitesi ve 17'sinde (%77,3) kötü uyku kalitesi vardı. 

Çizelge 4.23.  Grupların tedavi öncesi Pittsburgh uyku kalitesi indeksi puanlarının 

karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
U p 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

Alışılmış uyku etkinliği (0-3) 0 (0-1,75) 0 (0-0) 222,000 

251,000 

0,231 

0,665 
Uyku ilacı kullanımı (0-3) 0 (0-0) 0 (0-0) 

 
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 

Ort. fark [%95CI] p 
x±ss x±ss 

Öznel uyku kalitesi (0-3) 1,58±0,71 1,68±0,83 
-0,09 

[(-0,56)-(0,36)] 
0,670 

Uyku latansı (0-3) 1,66±1,00 1,90±1,26 
-0,24 

[(-0,92)-(0,43)] 
0,475 

Uyku süresi (0-3) 1,33±0,96 1,40±0,85 
-0,07[(-0,61)-

(0,46)] 
0,780 

Uyku bozukluğu (0-3) 1,62±0,64 1,95±0,72 
-0,32 

[(-0,73)-(0,07)] 
0,110 

Gündüz işlev bozukluğu (0-3) 0,87±0,85 1,18±1,00 
-0,30 

[(-0,85)-(0,24)] 
0,269 

Toplam puan (0-21) 8,00±3,17 8,86±4,31 
-0,86 

[(-3,10)-(1,37)] 
0,441 

IQR: Interquartile range, Mann-Whitney U testi, *p<0,05, SS: Standart sapma, X: Ortalama, Bağımsız 

örneklem t testi, *p<0,05 

Grupların tedavi öncesi Hastane Anksiyete ve Depresyon ölçeğinin anksiyete ve depresyon 

alt grupları ve toplam puanları istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.24, p>0,05). 

Telerehabilitasyon grubundaki hastaların 12'sinde (%50,0) anksiyete ve 16'sında (%66,7) 

depresyon vardı. Kontrol grubundaki hastaların 15'inde (%68,2) anksiyete ve 14'ünde 

(%63,6) depresyon vardı. 
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Çizelge 4.24.  Grupların tedavi öncesi Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması 

 
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 

Ort. fark [%95CI] p 
x±ss x±ss 

Anksiyete (0-21) 9,62±4,67 

9,41±4,45 

19,04±8,10 

10,19±3,42 

8,77±4,66 

19,40±6,89 

-0,57[(-2,99)-(1,84)] 

-0,64[(-2,06)-(3,35)] 

-0,36[(-4,86)-(4,12)] 

0,635 

0,634 

0,870 

Depresyon (0-21) 

Toplam puan (0-42) 

Bağımsız örneklem t testi, *p<0,05 

Grupların tedavi öncesi Notthingham Sağlık Profilinin bölüm 1 alt grupları emosyonel 

reaksiyon, uyku, sosyal izolasyon, ağrı, fiziksel aktivite, enerji, bölüm 1 toplam puan ve 

bölüm 2 toplam puanları istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.25 ve Çizelge 4.26, p>0,05). 

Çizelge 4.25.  Grupların tedavi öncesi Notthingham Sağlık Profili-Bölüm 1 puanlarının 

karşılaştırılması 

 
Telerehabilitasyon 

Grubu 
Kontrol Grubu 

U p 
 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

Emosyonel reaksiyon (0-100) 49,68 (23,88-75,68) 34,50 (24,52-74,28) 246,500 0,700 

Uyku (0-100) 41,59 (0-77,63) 58,73 (15,21-77,63) 239,000 0,578 

Sosyal izolasyon (0-100) 20,94 (0-73,47) 39,67 (0-77,60) 247,500 0,706 

 

Telerehabilitasyon 
Grubu 

Kontrol Grubu 
Ort. fark [%95CI] p 

x±ss x±ss 

Ağrı (0-100) 41,71±34,14 32,97±28,81 8,74[(-10,12)-(27,60)] 0,355 

Fiziksel aktivite (0-100) 29,45±20,85 32,83±28,43 -3,37[(-18,11)-(11,35)] 0,646 

Enerji (0-100) 64,20±38,72 72,90±37,65 -8,70[(-31,44)-(14,02)] 0,444 

Toplam puan (0-600) 256,90±142,99 273,32±150,27 -16,41[(-103,57)-(70,74)] 0,706 

IQR: Interquartile range, Mann-Whitney U testi, *p<0,05, SS: Standart sapma, X: Ortalama, Bağımsız 

örneklem t testi, *p<0,05 

Çizelge 4.26.  Grupların tedavi öncesi Notthingham Sağlık Profili-Bölüm 2 puanlarının 

karşılaştırılması 

 
Telerehabilitasyon 

Grubu 
Kontrol Grubu 

U p 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

Toplam puan (0-7) 4,50 (1-7) 4,00 (0,75-6) 216,500 0,286 

Mann-Whitney U testi, IQR: Interquartile range, *p<0,05 
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Telerehabilitasyon grubunda egzersiz eğitimi öncesi hastaların 20'sinde (%83,3), egzersiz 

eğitimi sonrasında 17'sinde (%70,8) ağrı vardı. Kontrol grubundaki hastaların egzersiz 

eğitimi öncesi 19'unda (%86,4), egzersiz eğitimi sonrasında 18'inde (%81,8) ağrı vardı. 

Tedavi sonrası telerehabilitasyon grubundaki hastaların 7'sında (%29,2) ağrı yoktu fakat 

8'inde (%33,3) el ve parmakları, 3'ünde (%12,5) diz, 2'sinde (%8,3) omuz, 2'sinde (%8,3) 

bel ve 2'sinda (%8,3) tüm vücut ağrıları vardı. Kontrol grubundaki hastaların 4'ünde (%18,2) 

ağrı yoktu fakat 9'unda (%40,9) el ve parmakları, 5'inde (%22,7) ayak, 2'sinde (%9,1) bel ve 

2'sinde (%9,1) tüm vücut ağrıları vardı. Hem telerehabilitasyon hem de kontrol grubunda 

tedavinin öncesi ve sonrası arasında ağrı varlığında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı.  

Tedavi sonrası, gruplar içi istirahat, aktivite ve gece ağrısı şiddetindeki değişim istatistiksel 

olarak anlamlıydı (Çizelge 4.27, p<0,05). Gruplar arası istirahat ve gece ağrısı şiddetindeki 

değişim telerehabilitasyon lehine farklıyken aktivite sırasındaki ağrı şiddetindeki değişim 

benzerdi (Çizelge 4.28, p>0,05). 

Çizelge 4.27.  Grupların tedavi öncesi ve sonrası Sayısal Ağrı Ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 

 Tedavi öncesi 
Tedavi 
sonrası 

Grup içi 
karşılaştırma 

Tedavi 
öncesi 

Tedavi 
sonrası 

Grup içi 
karşılaştırma 

 
Ortanca  
(IQR) 

Ortanca 
(IQR) 

p 
Ortanca 
(IQR) 

Ortanca 
(IQR) 

p 

İstirahat sırasındaki ağrı 
şiddeti (cm) 

4,5(1-7) 1(0-3) <0,001* 5(3-6,25) 3(1-4,25) 0,001* 

Aktivite sırasındaki ağrı 
şiddeti (cm) 

5(3-8) 3(0-5) <0,001* 5(3-7,25) 4,5(0,75-7) 0,046* 

Gece ağrısı şiddeti (cm) 2,5(0,25-5,75) 0(0-1,75) <0,001* 3,5(2-5,25) 2,5(0-5) 0,004* 

cm:santimetre, IQR: Interquartile range, Wilcoxon testi *p<0,05 

Çizelge 4.28.  Tedavi sonrası gruplar arası Sayısal Ağrı Ölçeği puanlarının karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
U p 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

İstirahat sırasındaki ağrı şiddeti (cm) 1(0-3) 3(1-4,25) 159,500 0,019* 

Aktivite sırasındaki ağrı şiddeti (cm) 3(0-5) 4,5(0,75-7) 195,000 0,123 

Gece ağrısı şiddeti (cm) 0(0-1,75) 2,5(0-5) 156,000 0,009* 

cm:santimetre, IQR: Interquartile range, Mann-Whitney U testi, *p<0,05 
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Tedavi sonrası, telerehabilitasyon grubunda grup içi Yorgunluğun Çok Boyutlu 

Değerlendirilmesi ölçeğinin şiddet, psikolojik etki, GYA ve sıklık alt grupları ve toplam 

puanlarındaki değişim istatistiksel olarak anlamlıydı. Kontrol grubunda grup içi şiddet, 

psikolojik etki ve sıklık alt grupları ve toplam puanlarındaki değişim istatistiksel olarak 

anlamlıyken GYA alt grubundaki değişim istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.29, 

p<0,05). Gruplar arası Yorgunluğun Çok Boyutlu Değerlendirilmesi ölçeğinin şiddet, 

psikolojik etki, GYA ve sıklık alt grupları ve toplam puanlarındaki değişim 

telerehabilitasyon grubu lehine anlamlıydı.  (Çizelge 4.30, p<0,05). 

Çizelge 4.29.  Grupların tedavi öncesi ve sonrası Yorgunluğun Çok Boyutlu 

Değerlendirilmesi Ölçeği puanlarının karşılaştırılması 

 

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 

Tedavi 
öncesi 

Tedavi 
sonrası 

Grup içi 
karşılaştırma 

Tedavi 
öncesi 

Tedavi 
sonrası 

Grup içi 
karşılaştırma 

x±ss x±ss p x±ss x±ss p 

Şiddet (1-20) 12,79±4,87 6,16±4,10 <0,001* 13,90±3,89 11,50±4,60 <0,001* 

Psikolojik etki (1-10) 6,29±2,64 2,45±1,88 <0,001* 6,95±2,39 5,27±2,60 0,001* 

GYA (1-10) 5,95±1,98 2,80±2,35 <0,001* 5,14±2,01 4,41±1,99 0,082 

Sıklık (1-10) 7,08±2,62 4,06±3,11 <0,001* 7,50±2,31 6,25±2,28 0,002* 

Toplam puan (1-50) 32,12±9,78 15,49±9,96 <0,001* 33,50±9,42 27,43±9,62 <0,001* 

GYA: Günlük yaşam aktiviteleri, SS: Standart sapma, X: Ortalama, Eşleştirilmiş T testi, *p<0,05 

Çizelge 4.30.  Tedavi sonrası gruplar arası Yorgunluğun Çok Boyutlu Değerlendirilmesi 

Ölçeği puanlarının karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
Ort. fark [%95CI] p 

 x±ss x±ss 

Şiddet (1-20) 

Psikolojik etki (1-10) 

GYA (1-10) 

Sıklık (1-10) 

Toplam puan (1-50) 

6,16±4,10 

2,45±1,88 

2,80±2,35 

4,06±3,11 

15,49±9,96 

11,50±4,60 

5,27±2,60 

4,41±1,99 

6,25±2,28 

27,43±9,62 

-5,33[(-7,92)-(-2,74)] 

-2,81[(-4,15)-(-1,47)] 

-1,61[(-2,91)-(-0,30)] 

-2,18[(-3,82)-(-0,55)] 

-11,94[(-17,78)-(-6,11)] 

<0,001* 

<0,001* 

0,017* 

0,010* 

<0,001* 

GYA: Günlük yaşam aktiviteleri, SS: Standart sapma, X: Ortalama, Bağımsız örneklem t testi, *p<0,05 

Egzersiz eğitimi öncesi telerehabilitasyon grubunda 13 (%54,2), kontrol grubunda 12 

(%54,5) hastanın 0 MET-dk/hafta fiziksel aktivite seviyesi vardı. Egzersiz eğitimi sonrası 

telerehabilitasyon grubunda 2 (%8,3), kontrol grubunda 2 (%9,1) hastanın 0 MET-dk/hafta 

fiziksel aktivite seviyesi vardı. Tedavi sonrası, telerehabilitasyon ve kontrol grubunda grup 
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içi fiziksel aktivite puanlarındaki değişim istatistiksel olarak anlamlıydı (Çizelge 4.31, 

p<0,05). Fakat, telerehabilitasyon ve kontrol grubunda gruplar arasındaki fiziksel aktivite 

seviyesi değişimi istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.32, p>0,05). 

Çizelge 4.31.  Grupların tedavi öncesi ve sonrası Uluslararası Fiziksel Aktivite anketi 

puanlarının karşılaştırılması  

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 

 Tedavi 

öncesi 

Tedavi  

sonrası 

Grup içi 

karşılaştırma 

Tedavi  

öncesi 

Tedavi  

sonrası 

Grup içi 

karşılaştırma 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p 

UFAA  

(MET-dk/hafta)    
0 (0-346,50) 

519,75  

(208,50-1116,00) 
<0,001* 0 (0-328,50) 

599,00  

(371,25-1251,00) 
<0,001* 

UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite anketi, IQR: Interquartile range, Wilcoxon testi *p<0,05 

Çizelge 4.32.  Tedavi sonrası gruplar arası Uluslararası Fiziksel Aktivite anketi puanlarının 

karşılaştırılması  

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
U p 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

UFAA (MET-dk/hafta) 519,75 (208,50-1116,00) 599,00 (371,25-1251,00) 230,500 0,461 

UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite anketi, IQR: Interquartile range, Mann-Whitney U testi, *p<0,05 

Telerehabilitasyon grubunda egzersiz eğitimi öncesinde 23 (%95,8) hasta inaktif ve 1 (%4,2) 

hasta minimal aktifti; egzersiz eğitimi sonrasında 15 (%62,5) hasta inaktif, 8 (%33,3) hasta 

minimal aktif ve 1 (%4,2) hasta çok aktifti. Kontrol grubunda öncesinde 18 (%81,8) hasta 

inaktif ve 4 (%18,2) hasta minimal aktifti, sonrasında 11 (%50,0) hasta inaktif, 10 (%45,5) 

minimal aktif ve 1 (%4,5) hasta çok aktifti. Fakat, grupların tedavi sonrasında Uluslararası 

Fiziksel Aktivite anketi kategorize sınıflandırılması istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 

4.33, p>0,05). 

Çizelge 4.33.  Tedavi sonrası gruplar arası Uluslararası Fiziksel Aktivite anketinin 

kategorize sınıflandırılmasının karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

İnaktif (<600 MET-dk/hafta) 15 62,5 11 50,0 

0,687 Minimal aktif (600-3000 METdk/hafta) 8 33,3 10 45,5 

Çok aktif (>3000 MET-dk/hafta) 1 4,2 1 4,5 

n: sayı, %: yüzde, Ki-kare testi,  *p<0,05 
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Telerehabilitasyon grubunda egzersiz eğitimi öncesinde 3'ünde (%12,5) iyi uyku kalitesi, 

21'inde (%87,5) kötü uyku kalitesi vardı. Egzersiz eğitimi sonrasında 20 (%83,3) hastanın 

iyi uyku kalitesi, 4 (%16,7) hastanın kötü uyku kalitesi vardı. Kontrol grubunda öncesinde 

5'inde (%22,7) iyi uyku kalitesi, 17'sinde (%77,3) kötü uyku kalitesi vardı. Sonrasında 7 

(%31,8) hastada iyi uyku kalitesi, 15 (%68,2) hastada kötü uyku kalitesi vardı.  

Tedavi sonrası, telerehabilitasyon grubunda grup içi Pittsburgh uyku kalitesi indeksinin 

alışılmış uyku etkinliği, öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, uyku bozukluğu ve 

gündüz işlev bozukluğu alt grupları ve toplam puanlarındaki değişim istatistiksel olarak 

anlamlıyken uyku ilacı kullanımı alt grubu puanındaki değişim istatistiksel olarak benzerdi 

(Çizelge 4.34, p<0,05). 

Kontrol grubunda grup içi Pittsburgh uyku kalitesi indeksinin uyku süresi, uyku bozukluğu 

ve toplam puanlarındaki değişimde istatistiksel olarak fark varken, alışılmış uyku etkinliği, 

öznel uyku kalitesi, uyku latansı, ve gündüz işlev bozukluğu alt grup puanlarındaki değişim 

istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.34, p>0,05). Tedavi sonrası telerehabilitasyon 

grubunda kontrol grubuna göre; Pittsburgh uyku kalitesi indeksinin öznel uyku kalitesi, uyku 

latansı, uyku süresi, uyku bozukluğu ve gündüz işlev bozukluğu alt grupları ve toplam 

puanlarındaki değişim istatistiksel olarak anlamlıyken, alışılmış uyku etkinliği ve uyku ilacı 

kullanımı alt grup puanlarındaki değişim istatistiksel olarak benzerdi (Çizelge 4.35, p<0,05).  

Çizelge 4.34.  Grupların tedavi öncesi ve sonrası Pittsburgh uyku kalitesi indeksi puanlarının 

karşılaştırılması 

 

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 

Tedavi 
öncesi 

Tedavi 
sonrası 

Grup içi 
karşılaştırma 

Tedavi 
öncesi 

Tedavi 
sonrası 

Grup içi 
karşılaştırma 

x±ss x±ss p x±ss x±ss p 

Öznel uyku kalitesi (0-3) 1,58±0,71 0,75±0,67 <0,001* 1,68±0,83 1,50±0,91 0,104 

Uyku latansı (0-3) 1,66±1,00 0,62±0,76 <0,001* 1,90±1,26 1,68±0,94 0,234 

Uyku süresi (0-3) 1,33±0,96 0,45±0,72 <0,001* 1,40±0,85 0,95±0,65 0,005* 

Alışılmış uyku etkinliği (0-3) 0,62±0,96 0,25±0,60 0,026* 0,31±0,77 0,18±0,50 0,329 

Uyku bozukluğu (0-3) 1,62±0,64 1,16±0,63 0,024* 1,95±0,72 1,77±0,81 0,042* 

Uyku ilacı kullanımı (0-3) 0,29±0,69 0,08±0,28 0,203 0,40±1,05 0,22±0,75 0,406 

Gündüz işlev bozukluğu (0-3) 0,87±0,85 0,33±0,56 0,012* 1,18±1,00 0,90±0,86 0,056 

Toplam puan (0-21) 8,00±3,17 3,66±1,94 <0,001* 8,86±4,31 7,22±3,63 <0,001* 

SS: Standart sapma, X: Ortalama, Eşleştirilmiş T testi, *p<0,05 
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Çizelge 4.35. Tedavi sonrası gruplar arası Pittsburgh uyku kalitesi indeksi puanlarının 

karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
Ort. fark [%95CI] p 

 x±ss x±ss 

Öznel uyku kalitesi (0-3) 

Uyku latansı (0-3) 

Uyku süresi (0-3) 

Alışılmış uyku etkinliği (0-3) 

Uyku bozukluğu (0-3) 

Uyku ilacı kullanımı (0-3) 

Gündüz işlev bozukluğu (0-3) 

Toplam puan (0-21) 

0,75±0,67 

0,62±0,76 

0,45±0,72 

0,25±0,60 

1,16±0,63 

0,08±0,28 

0,33±0,56 

3,66±1,94 

1,50±0,91 

1,68±0,94 

0,95±0,65 

0,18±0,50 

1,77±0,81 

0,22±0,75 

0,90±0,86 

7,22±3,63 

-0,75[(-1,22)-(-0,27)] 

-1,05[(-1,56)-(-0,54)] 

-0,49[(-0,90)-(-0,08)] 

0,06[(-0,26)-(0,40)] 

-0,60[(-1,04)-(-0,16)] 

-0,14[(-0,47)-(0,18)] 

-0,57[(-1,00)-(-0,14)] 

-3,56[(-5,33)-(-1,78)] 

0,003* 

<0,001* 

0,019* 

0,682 

0,008* 

0,387 

0,010* 

<0,001* 

SS: Standart sapma, X: Ortalama, Bağımsız örneklem t testi, *p<0,05 

Telerehabilitasyon grubunda egzersiz eğitimi öncesinde hastaların 12'sinde (%50,0) 

anksiyete ve 16'sında (%66,7) depresyon, egzersiz eğitimi sonrasında hastaların 2'sinde 

(%8,3) anksiyete ve 3'ünde (%12,5) depresyon vardı. Kontrol grubunda öncesinde hastaların 

15'inde (%68,2) anksiyete ve 14'ünde (%63,6) depresyon, egzersiz eğitimi sonrasında 

hastaların 11'inde (%50) anksiyete, 13'ünde (%59,1) depresyon vardı. 

Tedavi sonrası, telerehabilitasyon grubunda grup içi Hastane Anksiyete ve Depresyon 

ölçeğinin anksiyete ve depresyon alt grupları ve toplam puanlarındaki değişim istatistiksel 

olarak anlamlıyken, kontrol grubunda grup içi anksiyete ve depresyon alt grup puanındaki 

değişim istatistiksel olarak benzerdi fakat, ölçeğin toplam puanındaki değişim istatistiksel 

olarak anlamlıydı (Çizelge 4.36, p<0,05). Fakat, gruplar arası değişim telerehabilitasyon 

grubu lehine farklıydı (Çizelge 4.37, p<0,05). 

Çizelge 4.36.  Grupların tedavi öncesi ve sonrası Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

puanlarının karşılaştırılması 

 

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 

Tedavi 
öncesi 

Tedavi 
sonrası 

Grup içi 
karşılaştırma 

Tedavi 
öncesi 

Tedavi 
sonrası 

Grup içi 
karşılaştırma 

x±ss x±ss p x±ss x±ss p 

Anksiyete (0-21) 9,62±4,67 5,12±2,99 <0,001 10,19±3,42 9,09±2,90 0,054 

Depresyon (0-21) 9,41±4,45 3,95±2,57 <0,001 8,77±4,66 7,72±3,66 0,057 

Toplam puan (0-42) 19,04±8,10 9,08±4,84 <0,001 19,40±6,89 16,81±5,66 <0,001 

SS: Standart sapma, X: Ortalama, Eşleştirilmiş T testi, *p<0,05 
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Çizelge 4.37.  Tedavi sonrası gruplar arası Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

puanlarının karşılaştırılması 

 
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 

Ort. fark [%95CI] p 
x±ss x±ss 

Anksiyete (0-21) 

Depresyon (0-21) 

Toplam puan (0-42) 

5,12±2,99 

3,95±2,57 

9,08±4,84 

9,09±2,90 

7,72±3,66 

16,81±5,66 

-3,96[(-5,72)-(-2,20)] 

-3,76[(-5,64)-(-1,89)] 

-7,73[(-10,85)-(-4,61)] 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

SS: Standart sapma, X: Ortalama, Bağımsız örneklem t testi, *p<0,05 

Tedavi sonrası, telerehabilitasyon grubunda grup içi Notthingham Sağlık Profilinin bölüm 1 

alt grupları ağrı, emosyonel reaksiyon, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, enerji, bölüm 

1 toplam puan ve bölüm 2 toplam puanlarındaki değişim istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p<0,05). Kontrol grubunda grup içi uyku, fiziksel aktivite, enerji, bölüm 1 toplam puan ve 

bölüm 2 toplam puanındaki değişim istatistiksel olarak anlamlıydı, fakat ölçeğin ağrı, 

emosyonel reaksiyon ve sosyal izolasyon puanındaki değişim istatistiksel olarak benzerdi 

(Çizelge 4.38, Çizelge 40, p>0,05). Tedavi sonrası Notthingham Sağlık Profilinin bölüm 1 

alt grupları emosyonel reaksiyon, fiziksel aktivite, enerji ve bölüm 1 toplam puanlarındaki 

değişim telerehabilitasyon grubu lehine farklıydı (p<0,05). Fakat, ağrı, uyku, sosyal 

izolasyon ve bölüm 2 toplam puanındaki değişim gruplar arasında benzerdi (Çizelge 4.39, 

Çizelge 4.41, p>0,05). 

Çizelge 4.38.  Grupların tedavi öncesi ve sonrası Notthingham Sağlık Profili-Bölüm 1 

puanlarının karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 

 Tedavi öncesi Tedavi sonrası 
Grup içi 

karşılaştırma 
Tedavi öncesi Tedavi sonrası 

Grup içi 

karşılaştırma 

x 
Ortanca 

(IQR) 

Ortanca 

(IQR) 
p 

Ortanca 

(IQR) 

Ortanca 

(IQR) 
p 

Ağrı (0-100) 46,49 (9,52-69,16,27) 12,06 (0-19,27) <0,001* 26,97 (8,96-49,55) 14,79 (6,72-48,91) 0,134 

Emosyonel 

reaksiyon (0-100) 
49,68 (23,88-75,68) 10,47 (0-23,26) <0,001* 34,50 (24,52-74,28) 28,24 (13,08-46,56) 0,056 

Uyku (0-100) 41,59 (0-77,63) 19,23 (0-42,47) 0,006* 58,73 (15,21-77,63) 37,38 (0-65,06) 0,009* 

Sosyal izolasyon  

(0-100) 
20,94 (0-73,47) 0 (0-21,54) 0,002* 39,67 (0-77,60) 22,01 (0-48,06) 0,113 

Fiziksel aktivite 

(0-100) 
22,05 (13,42-42,91) 5,38 (0-21,04) <0,001* 22,74 (11,45-43,95) 21,99 (0-43,11) 0,030* 

Enerji (0-100) 62 (36,80-100) 24 (0-33,60) 0,001* 100 (54,80-100) 60,80 (0-100) 0,040* 

Toplam puan  

(0-600) 

241,84  

(158,19-365,35) 

82,84  

(42,46-130,62) 
<0,001* 

240,34  

(184,88-364,85) 

183,78  

(100,36-331,71) 
<0,001* 

IQR: Interquartile range, Wilcoxon testi *p<0,05  
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Çizelge 4.39.  Tedavi sonrası gruplar arası Notthingham Sağlık Profili-Bölüm 1 puanlarının 

karşılaştırılması  

 

Telerehabilitasyon 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 
U p 

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

Ağrı (0-100) 12,06 (0-19,27) 14,79 (6,72-48,91) 207,000 0,205 

Emosyonel reaksiyon (0-100) 10,47 (0-23,26) 28,24 (13,08-46,56) 0,007* 142,000 

Uyku (0-100) 19,23 (0-42,47) 37,38 (0-65,06) 190,500 0,095 

Sosyal izolasyon (0-100) 0 (0-21,54) 22,01 (0-48,06) 181,500 0,054 

Fiziksel aktivite (0-100) 5,38 (0-21,04) 21,99 (0-43,11) 154,000 0,012* 

Enerji (0-100) 24 (0-33,60) 60,80 (0-100) 151,500 0,011* 

Toplam puan (0-600) 82,84 (42,46-130,62) 183,78 (100,36-331,71) 130,000 0,003* 

IQR: Interquartile range, Mann-Whitney U testi, *p<0,05 

Çizelge 4.40.  Grupların tedavi öncesi ve sonrası Notthingham Sağlık Profili-Bölüm 2 

puanlarının karşılaştırılması  

 

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 

Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup içi 

karşılaştırma 

Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup içi 

karşılaştırma 

Ortanca 
(IQR) 

Ortanca 
(IQR) 

p 
Ortanca 
(IQR) 

Ortanca 
(IQR) 

p 

Toplam puan (0-7) 4,50 (1-7) 1 (0-2,75) <0,001* 4 (0,75-6) 2 (0-5,25) 0,036* 

IQR: Interquartile range, Wilcoxon testi *p<0,05 

Çizelge 4.41.  Tedavi sonrası gruplar arası Notthingham Sağlık Profili-Bölüm 2 puanlarının 

karşılaştırılması 

 Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu 
U p 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

Toplam puan (0-7) 1 (0-2,75) 2 (0-5,25) 211,000 0,234 

IQR: Interquartile range, Mann-Whitney U testi, *p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Sistemik skleroz hastalarında egzersizin yararlı olduğu gösterilmiştir fakat etkinliğine ilişkin 

kanıtlar yine de yetersizdir [6, 7]. Bu araştırmalardaki küçük çalışma popülasyonları, 

metodolojik eksiklikler ve egzersiz içeriklerindeki (egzersizin frekansı, yoğunluğu, süresi ve 

tipi) farklılıklardan dolayı, standart bir egzersiz programı belirlenememiştir. Çalışmamız, 

SSc tanısı olan bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyon programında güncel bir yöntem olan 

telerehabilitasyon tabanlı egzersiz eğitiminin etkilerini araştıran ilk çalışmadır. SSc 

hastalarında egzersiz eğitiminin ağrı, yorgunluk, fiziksel aktivite, uyku, anksiyete-depresyon 

ve yaşam kalitesi üzerine etkisini inceleyen çalışmamızın sonuç ölçümlerinde, 

telerehabilitasyon grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha fazla iyileşme 

olduğu bulundu. Aynı zamanda; ölçüm sonuçlarına göre hesaplanan çalışmanın gücü çok 

yüksek olarak belirlendi. Çalışmamızın sonucuna göre SSc hastalarında telerehabilitasyon 

tabanlı egzersiz eğitim programının ağrı, yorgunluk, anksiyete ve depresyon düzeylerini 

azaltırken; uyku ve yaşam kalitesini artırarak etkili bir fizyoterapi yaklaşımı olduğunu 

söyleyebiliriz.  

Çalışmamızda tedavi ve kontrol grubunda kadın hasta sayısı erkek hasta sayısından daha 

fazlaydı. Ayrıca hastalığın tipine göre tedavi grubunda %33,3 LcSSc, %66,7 DcSSc hasta 

varken; kontrol grubunda %31,8 LcSSc, %68,2 DcSSc hasta vardı. Her iki grupta da cilt 

tutulumları benzerdi. Çalışmamız kadın sayısının erkek sayısından fazla olması ve hastalık 

tipi dağılımı ile literatürdeki diğer çalışmalar ile uyumluydu [185]. Çalışmada her iki 

gruptaki SSc hastalarının yaş, boy, vücut ağırlığı, BKİ, medeni durum, sigara/alkol 

kullanımı, sabah tutukluğu, cerrahi öyküsü, özgeçmiş ve soygeçmiş gibi demografik 

özellikler benzer bulundu. Bu benzerlik sonucuna göre; grupların vaka dağılımı homojendi 

ve değerlendirme sonuçlarımız üzerinde olumsuz etki oluşturmamaktaydı.  

Kronik hastalıklarda yapılan çalışmalarda, yüksek eğitim düzeyinin algılamayı 

kolaylaştırarak tedaviye uyumu artırdığı bulunmuştur [186-188]. SSc hastalarında eğitim 

düzeyi ile ilgili çalışmalarda düşük eğitim düzeyinin fonksiyonel kısıtlılığı artırdığı ve 

psikososyal uyumu azalttığı bulunmuştur [189]. Çalışmamızda telerehabilitasyon ve kontrol 

grubundaki hastaların eğitim düzeyleri benzerdi. Telerehabilitasyon grubundaki hastaların 

%45,8’i ve kontrol grubundaki hastaların %68,2’si üniversite mezunuydu. Bu sonuca göre 

her iki grupta da çalışmaya katılan hastaların eğitim düzeyleri yüksekti. Hastaların eğitim 
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düzeylerinin yüksek olmasının hastalığı algılamaları, şikayetlerini değerlendirmeleri, 

egzersizleri istenilen şekilde düzenli yapmaları ve çalışmada kullanılan ölçekleri doğru bir 

şekilde cevaplamaları üzerinde olumlu etkileri olduğunu düşünmekteyiz. 

SSc cilt, eklem, akciğer, kalp, böbrek ve gastrointestinal sistem gibi çoklu organ etkilenimi 

ile karakterize otoimmün bir hastalıktır [20]. Hastalarda çoklu organ etkilenimi, hastalık 

süresi veya hastalık aktivitesinde farklılıklar uygulanacak tedavinin prognozunu, 

durasyonunu ve etkinliğini etkileyebilir. Bu nedenle; çalışmamızda tedavi öncesi hastaların 

organ etkilenimi olup olmadığını anlayabilmek için; hastalığın organ tutulumu, hastalık 

süresi ve hastalık aktivitesi sorgulandı. Sonuçlara göre her iki grubun organ etkilenimi, organ 

tutulumu karşılaştırması, hastalık süresi ve hastalık aktivite puanı benzerdi. Kısacası 

çalışmamızda gruplarımız homojendi, bu nedenle bu unsurların tedavimizin sonuçlarına etki 

etmediğini düşünüyoruz. 

Romatolojik hastalıklarda ağrı şikayeti yaygın olarak görülür. Bu hastalıklarda egzersiz 

eğitiminin ağrı algısı üzerine olumlu etkileri olduğunu gösteren birçok çalışma yapılmıştır 

[118, 190-192]. Durcan ve arkadaşları tarafından RA hastalarında yapılan randomize 

kontrollü bir çalışmada; 12 haftalık takibin sonunda tedavi grubundaki hastaların ağrı algısı 

düzeylerinin kontrol grubuna göre anlamlı olarak azaldığı bulunmuştur [118]. FMS tanılı 

hastalarda yapılan randomize kontrollü pilot bir çalışmada; klinik pilates temelli egzersiz 

programının, hastaların ağrılarını azalttığı gösterilmiştir [192]. 

Literatürde SSc hastalarında telerehabilitasyon tabanlı egzersiz programının etkilerini 

araştıran çalışma yoktur; fakat diğer romatolojik hastalıklarda telerehabilitasyon tabanlı 

egzersiz eğitiminin ağrı üzerine etkisini araştıran sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır [193-

195]. Bizim çalışmamızda olduğu gibi COVID-19 pandemisi sırasında, Hernando-Garijo ve 

arkadaşlarıda FMS hastalarında yaptığı güncel randomize kontrollü bir çalışmada; hastalar 

telerehabilitasyon ve kontrol olmak üzere iki gruba ayrılmış. Telerehabilitasyon grubuna; 15 

hafta boyunca Amerikan Ağrı Derneği'nin FMS kılavuzlarına göre tasarlanmış egzersiz 

programı uygulanmış. Çalışmanın sonuçlarına göre, telerehabilitasyon tabanlı egzersiz 

programının COVID-19 pandemisinin neden olduğu karantina sırasındaki ağrı yoğunluğunu 

ve mekanik ağrı duyarlılığını azaltmak için etkili bir yöntem olduğu gösterilmiştir [195]. 

Egzersizin ağrı şiddetini, sıklığını  ve mekanik ağrı duyarlılığını azalttığı bilinmektedir [195, 

196]. Çalışmamızda da telerehabilitasyon tabanlı egzersiz eğitimi sonrası hastaların özellikle 
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istirahat ve gece ağrısı şiddetleri azalmıştır. Bilinmektedir ki; kronik hastalıklarda egzersiz 

eğitimi ile birlikte kastan salgılanan IL-6 özellikle proinflamatuar sitokin olan TNF 

üretimini inhibe ederek inflamasyonu azaltır. Buna bağlı olarak hastaların ağrı seviyesini 

düşürür [83]. Çalışmamızda ağrı şiddetlerindeki azalmanın bu fizyolojik sürece bağlı 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

Yorgunluk, birçok kronik hastalıkta hastaların yaklaşık %60'ında görülen çok boyutlu bir 

semptomdur [197, 198]. Hastalık şiddeti, fonksiyonel kısıtlılık, ağrı, uyku bozukluğu, 

anksiyete, depresyon vb. nedenler yorgunluk semptomu ile sonuçlanabilir [80, 88, 89, 199, 

200]. Yorgunluğun hastalar üzerinde etkisini değerlendiren bir meta-analiz sonucuna göre; 

yorgunluğun azalmasını sağlayan müdahaleler tedavi yaklaşımında önemli bir yer tutar 

[201]. SSc'deki yorgunluğun diğer romatizmal hastalıklarla benzer bir prevalansa sahip 

olduğu bulunmuş ve SSc'li hastaların yaşadığı en yaygın semptomlardan biri olduğu 

bildirilmiştir. SSc hastalarında egzersiz eğitiminin yorgunluğa etkisini gösteren sınırlı sayıda 

çalışma vardır [91, 202]. Alexanderson ve arkadaşlarının SSc tanılı 4 hastada yaptığı bir 

çalışmada; hastalar toplamda 24 seans olacak şekilde 14 hafta boyunca düzenli aerobik 

egzersiz yapmışlar ve belli aralıklarla değerlendirilmişlerdir. Çalışmanın sonucunda 3 

hastanın kas kuvvetinde ve 2 hastanın aerobik kapasitesinde önemli ölçüde artış olduğu; tüm 

hastalarda da yorgunluğun azaldığı bulunmuştur. Her nekadar vaka sayısı kısıtlı olsa da, bu 

çalışma düzenli egzersizin SSc'de yorgunluğu azaltabileceğini gösteren ilk çalışmadır [91]. 

Bir başka çalışmada ise SSc hastalarında Tai Chi egzersiz programının yorgunluk, uyku, 

anksiyete ve depresyon üzerine etkileri araştırılmıştır. Çalışmanın sonucunda; Tai Chi ve ev 

egzersiz programının SSc'li hastalarda yorgunluk üzerinde olumlu bir etkiye sahip olduğu 

bulunmuştur [202]. Düzenli egzersiz yapmak aerobik kapasiteyi artırırken ağrı, anksiyete ve 

depresyonu azaltır; böylece yorgunluğu azaltmada etkili olmaktadır [203].  

Literatürde farklı kronik hastalıklarda telerehabilitasyon tabanlı egzersiz programının 

yorgunluk üzerindeki etkileri gösterilmiş olsa da, SSc’de telerehabilitasyon tabanlı egzersiz 

programının yorgunluk üzerine etkilerini araştıran çalışma yoktur [204-207]. Multipl 

Sklerozlu (MS) bireylerde telerehabilitasyon tabanlı egzersiz tedavisinde sham grubuna göre 

yorgunluğun anlamlı olarak azaldığı bulunmuştur. Ayrıca çalışma sonucu olarak; 

telerehabilitasyon tabanlı egzersiz programının zaman ve seyahat kısıtlamaları da dahil 

olmak üzere birçok erişim engelinin üstesinden geldiği, daha ciddi engelleri olan hastalar 

için bile erişim sağladığı ve hastaları evlerinde tedavi etmenin, yorgunluk yönetimi için 
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pratik, düşük maliyetli ve yaygın olarak kullanılabilecek bir seçenek olduğu vurgulanmıştır 

[204]. Yapılan randomize kontrollü bir başka çalışmada yorgunluğun, kanserli hastaların 

%60'ından daha fazlasında görülen bir semptom olduğu vurgulanmıştır. İnternet tabanlı 

egzersiz programı sonucuna göre; orta ile şiddetli yorgunluk, uyku sorunları veya bir 

komorbiditesi olan kanserli hastalarda klinik olarak anlamlı iyileşme olduğu gösterilmiştir 

[205]. Kahraman ve arkadaşları, MS hastalarında yaptıkları randomize kontrollü pilot 

çalışmada katılımcılar telerehabilitasyon, kontrol ve sağlıklı olmak üzere 3 gruba ayrılmış; 

telerehabilitasyonun yorgunluğu, kaygıyı, depresyonu ve yaşam kalitesini iyileştirmede 

uygulanabilir, etkili olduğu kanıtlanmış yeni bir yöntem olduğu vurgulanmıştır [206].  

Fizyolojik sürecini genel bilgilerde de detaylı olarak belirttiğimiz üzere, uzun süreli 

egzersizin kas-iskelet sistemi, kardiyak sistem ve pulmoner sistem üzerindeki etkileri 

nedeniyle yorgunlukta azalma görülür. Yapılan birçok çalışmada bu bilgiyi desteklemektedir 

[91, 92, 208]. Çalışmamızda literatürdeki diğer çalışma sonuçlarına benzer olarak 

telerehabilitasyon tabanlı egzersiz eğitimi sonrası tedavi grubundaki hastaların kontrol 

grubundaki hastalara göre yorgunluk seviyelerinin anlamlı olarak azaldığı bulundu.  

Uyku problemleri genel popülasyonda sıklıkla görülür [209]. Romatizmal hastalıkları olan 

bireylerde ise bu durumla daha da sık karşılaşılmaktadır [108, 210]. Genel popülasyondaki 

kronik uykusuzluğun yaşam kalitesini, psikososyal durumu, mesleki ve eğitim 

performansını etkileyerek; artan morbidite, mortalite ve sağlık hizmeti kullanımı ile 

sonuçlandığı gösterilmiştir [209, 211]. Uyku problemleri; artan yorgunluğa, mental ve 

fiziksel sağlık üzerinde önemli olumsuz etkilere, yaşam kalitesinin bozulmasına ve sağlık 

bakım maliyetlerinin artmasına neden olabilir [212, 213]. Bunların yanı sıra bağışıklık, 

metabolik, ve endokrin sistemler üzerinde de olumsuz etkilerde bulunabilir [214, 215]. 

Fibromiyalji tanılı hastaların neredeyse hepsinde uyku problemleri görülür ve bu durum 

diğer şikayetlerini de artırmaktadır [216]. RA'lı hastalarda uyku bozukluğu, ağrı, anksiyete 

ve depresyon çok sık görülür [108, 217]. RA'da uyku kalitesini değerlendiren bir çalışmada, 

katılımcıların %50'sinde 5'in üzerinde PUKİ skorları göstermiştir [218]. Bir başka 

çalışmada; ankilozan spondilit (AS) hastalarında da uyku kalitesi PUKİ ölçeği ile ölçülmüş, 

hastaların %35.4'ünün kötü uykuya sahip olduğu ve ortalama PUKİ toplam puanının 6.6250 

olduğu gösterilmiştir [219]. Bugüne kadar uykusuzluk için kullanılan en yaygın yöntem, 

farmakolojik ajanların kullanımıydı [220] [221]. Araştırmalar, farmakolojik tedavinin 

uykusuzluk için etkili bir tedavi gibi göründüğünü gösteriyor olsa da, kalıcı etkinliğine dair 



63 

 

kanıtlar eksiktir [222]. Egzersiz, uyku problemleri ve bu problemlerin neden olduğu diğer 

semptomları önleyen farmakolojik olmayan anahtar bir bileşen olarak kabul edilmektedir 

[223]. Egzersizin uykuyu iyileştirdiğini gösteren birçok mekanizma bulunmaktadır. 

Bunlardan birisi iyi tanımlanmış antidepresan etkileri sayesinde aşırı uyarılmaya katkıda 

bulunan ve uykusuzlukta önemli bir faktör olan kaygıyı azaltmasıdır; diğeri ise uyku 

kalitesini etkileyen sirkadiyen ritimleri ve termoregülasyonu iyileştirmesidir. Santos ve 

arkadaşları, yakın zamanda yapılan bir incelemede, proinflamatuar sitokinler, interlökin IL-

1, IL-6 ve tümör nekroz faktörü-α seviyelerindeki artışın uykuyu etkilediğini öne 

sürmüşlerdir [224]. Bu, romatolojik hastalarda görülen uyku problemleri ile ve özellikle 

hastalığın akut dönemlerinde inflamatuar sitokinlerin daha fazla yükselmesi sonucu gece 

uyanıklığının artırabileceğini öne süren diğer araştırmalarla da uyumludur [225]. Egzersizin 

RA'da eritrosit sedimantasyon hızını ve CRP seviyesini azalttığı son meta analizlerde 

gösterilmiştir [226]. Bu, aerobik egzersizin antiinflamatuar özelliklere sahip olabileceği 

teorisini desteklemektedir. Yaşlılarda yapılan çalışmalarda; uyku bozukluklarının yanı sıra 

bu bozukluklarla ilişkili depresyonun önlenmesine ve tedavisine yardımcı olmak için 

egzersiz eğitimi önerilmektedir [227, 228]. King ve arkadaşları, orta derecede uyku 

şikayetleri olan yaşlı ve sedanter yetişkinlerde egzersizin uyku kalitesi üzerindeki etkisini 

incelemiş ve PUKİ ile ölçülen uyku kalitesinde önemli gelişmeler bulmuşlardır [229]. Bir 

sistematik derlemede egzersiz eğitiminin, uyku kalitesini iyileştirdiği bulunmuştur [220]. 

Randomize kontrollü çalışmalar ayrıca egzersizin uyku kalitesini iyileştirdiğini göstermiştir 

[229, 230]. SSc hastalarında da diğer kronik hastalıklara benzer şekilde uyku kalitesinin 

bozulduğu ve sağlıklı bireylere göre uyku kalitesinin azaldığı bulunmuştur [110]. SSc’de 

yapılan bir çalışmada polisomnografi kullanılarak bu hastalardaki uyku bozukluklarını 

değerlendirilmiş ve azalmış uyku etkinliği, hızlı göz hareketi, artmış uyarılma indeksi ve 

artmış yavaş dalga uykusu ile parçalanmış uykuya sahip oldukları bulunmuştur [115]. 

Literatürde SSc hastalarında telerehabilitasyon tabanlı veya farklı bir egzersiz yönteminin 

uyku üzerine etkilerini araştıran çalışma yoktur. Travmatik beyin hasarı olan bireylerde 

yapılan iki çalışmada; telerehabilitasyon tabanlı tedavi grubunun kontrol grubuna kıyasla 6 

ay içinde önemli ölçüde daha iyi uyku kalitesine ulaştığı bildirilmiştir [231, 232].  

Çalışmamızda uyku değerlendirmesi, diğer çalışmalarda da kullanılan Türkçe geçerliği ve 

güvenirliği olan PUKİ ölçeği ile yapıldı [177]. Telerehabilitasyon grubunda kontrol grubuna 

göre toplam PUKİ puanında azalma anlamlıydı. Ayrıca; tedavi sonrası telerehabilitasyon 
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grubunda kontrol grubuna göre PUKİ’nin öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, 

uyku bozukluğu ve gündüz işlev bozukluğu alt grupları arasında istatistiksel olarak fark 

vardı; fakat alışılmış uyku etkinliği ve uyku ilacı kullanımı alt gruplarında fark yoktu. 

Alışılmış uyku etkinliği hesaplaması, hastaların uyuduğu ve kalktığı saatlere göre 

yapılmaktadır. Bu alt grupta fark çıkmamasının nedeni, uyku kalitesinin belirlenmesinde 

uykuya dalma süresinin veya ortalama uyuma süresinin hesaplamada yer almamasından 

dolayı olabilir. Bir diğer nedeni de sekiz haftalık tedavi süresi, hastaların düzenli yatma ve 

uyuma saati alışkanlığını değiştirmesi için kısa bir süre olabilir. Uyku ilacı alt grubu 

puanının hesaplanması ölçeğin 7. sorusuna (geçen ay uyumanıza yardımcı olması için ne 

sıklıkla uyku ilacı aldınız?) göre yapılır, uyku ilacı alt grubunda tedavi sonrası gruplar 

arasında fark çıkmamasının nedeni ise hastaların tedavi sürecinde ilaç kullanımında herhangi 

bir değişiklik olmamasıdır.   

SSc hastalarında anksiyete ve depresyon durumları diğer semptomlarla karşılaştırıldığında 

daha fazla araştırılmıştır. Kronik ağrı, uyku problemleri, yorgunluk, fiziksel görünümdeki 

değişiklikler ve hastalığa bağlı özürler olumsuz psikolojik sorunlara neden olmaktadır. 

Thombs ve arkadaşlarının 2007 yılında, SSc hastalarında depresyon semptomunu araştıran 

bir derlemesinde, genellikle çalışmalarda HADS, Beck depresyon envanteri ve ‘Center for 

Epidemiological Studies Depression Scale’ (CESD) gibi ölçeklerin kullanıldığı 

gösterilmiştir [87]. SSc hastalarında anksiyete ve depresyon prevalansını belirlemek için 

çalışmalar yapılmış ve orta ile yüksek düzeyde şiddetli anksiyete ve depresyon olduğu 

bulunmuştur [76, 113, 126]. Bu hastalarda anksiyete ve depresyon düzeyinin 

değerlendirildiği ve HADS ölçeğinin kullanıldığı bir çalışmada, hastaların 1/3’ünün 

anksiyete ve depresyon düzeyinin yüksek olduğu bulunmuştur [233]. Del Rosso ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada, HADS ölçeği kullanılarak 119 SSc hastasının anksiyete ve 

depresyon sonuçlarına bakılmış ve hastaların anksiyete ve depresyon sonuçları daha önceki 

çalışmayla benzer olarak yüksek bulunmuştur [128]. Ayrıca bu çalışmalarda anksiyete ve 

depresyon semptomlarının her ikisine birden sahip olan bireylerin depresyon düzeylerinin, 

sadece depresyon semptomuna sahip olan hastalarla karşılaştırıldığında daha yüksek olduğu 

vurgulanmıştır [79, 128]. Yapılan çalışmalar ışığında depresyon seviyesi arttıkça hastalarda 

yaşam kalitesi ve sağlık durumu azalırken morbidite düzeyinin arttığı gösterilmiştir [234]. 

Tai Chi egzersizlerinin SSc hastalarında anksiyete ve depresyon düzeyi üzerine etkilerini 

araştıran başka bir çalışmada; egzersiz programı sonrası depresyon ve anksiyete düzeyinin 

azaldığı gösterilmiştir. Özellikle egzersiz programının adrenokortikotropik hormonu 
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düzenleyen kortikotropin salgısını azaltabildiği ve bu hormonun, adrenal korteksten salınan 

kortizol seviyesini düzenleyerek depresyon düzeyini azalttığı vurgulanmıştır [235]. 

Bulaşıcı hastalık salgınları ve ilgili kısıtlamalar, özellikle önceden var olan tıbbi durumlar 

nedeniyle risk altındaki hassas popülasyonlarda olumsuz psikolojik sonuçlara neden olabilir. 

SSc tanılı birçok hasta, enfekte olmaları durumunda akciğer tutulumu ve immünosupresan 

ilaç kullanımı nedeniyle COVID-19'un ciddi komplikasyon riski altındadır [236, 237]. 

Tavsiyeler dünya genelinde farklılık gösterse de çoğu ülke, SSc gibi önceden mevcut tıbbi 

rahatsızlıkları olan kişilerin COVID-19 salgını sırasında katı izolasyona girmesini 

önermektedir. Karantinadaki insanlar arasında anksiyete de dahil olmak üzere psikolojik 

sağlık sonuçları; izolasyon derecesi, can sıkıntısı, endişe ve kaygıyı yönetme yeteneği gibi 

değiştirilebilir faktörlerle ilişkilidir [238]. Egzersizin anksiyeteyi ve depresyonu azalttığı 

yukarıda detayları verilen çalışmalar ile gösterilmiştir  [202, 239]. Dünya Sağlık Örgütünün 

ve büyük ulusal halk sağlığı örgütlerinin COVID-19 pandemisi sırasında psikolojik sağlığı 

yönetmeye yönelik tavsiyeleri, bir rutin belirleme ve takip etme, bilgi kaynaklarını ve 

miktarını yönetme, başkalarıyla bağlantıda kalma ve fiziksel olarak aktif olmanın bir yolunu 

bulmayı vurgulamaktadır [240, 241] Literatürde sadece Thombs ve arkadaşlarının yaptığı 

randomize kontrollü bir çalışma, bulaşıcı hastalık salgınlarının psikolojik sağlık sonuçlarını 

düzeltmeye yönelik yapılan tedavileri değerlendirmiştir. Bu çalışmanın birincil amacı, video 

konferansa dayalı bir programın anksiyete semptomları üzerindeki etkisini değerlendirmek; 

ikincil amacı ise bu programın depresyon, stres, yalnızlık, can sıkıntısı, fiziksel aktivite ve 

sosyal etkileşim belirtileri üzerindeki etkilerini değerlendirilmektir. Çalışmaya COVID-19 

testi negatif olan, kaygı düzeyi en az hafif olan, evden çalışmayan ve mevcut danışmanlık 

veya psikoterapi almayan katılımcılar dahil edilmiştir. Çalışmada anksiyete semptomlarını 

iyileştirmek için tasarlanmış 60-90 dakikalık seanslarda 4 hafta boyunca haftada 3 kez 

uygulanan grup video konferans tabanlı egzersiz programı kullanılmıştır. Egzersiz 

programında hastalara solunum kontrollü gevşeme egzersizleri verilmiştir. Çalışma sonunda 

gruplar arasında anksiyete düzeyinde anlamlı bir fark görülmemiştir. Ancak; 6. haftada 

yapılan ikinci değerlendirmede gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur. Video konferans tabanlı uygulamaların özellikle COVID-19 pandemisinde 

SSc gibi kronik hastalıklarda anksiyete ve depresyon düzeylerini azaltmak için yararlı bir 

araçlar olabileceği belirtilmiştir. Ayrıca ek çalışmalara ihtiyaç olduğu vurgulanmıştır [242]. 
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Çalışmamızda tedavi öncesi eğitim grubundaki hastaların 12'sinde (%50) anksiyete ve 

16'sında (%66,7) depresyon varken kontrol grubunda ise hastaların 15'inde (%68,2) 

anksiyete ve 14'ünde (%63,6) depresyon vardı ve bu başlangıç değerleri literatürdeki diğer 

çalışmalarla benzerdi. Tedavi sonrası egzersiz grubundaki hastaların sadece 2'sinde (%8,3) 

anksiyete ve 3'ünde (%12,5) depresyon varken; kontrol grubunda hastaların 11'inde (%50) 

anksiyete, 13'ünde (%59,1) depresyon vardı. Hastane Anksiyete ve Depresyon ölçeğinin 

anksiyete ve depresyon alt grupları ve toplam puanlarındaki değişim, gruplar arası 

istatistiksel olarak anlamlıydı.  

Birçok ülkede, SSc'li hastalarda anksiyete ve depresyon prevalansını belirlemek için 

çalışmalar yapılmıştır [113, 126, 136]. Egzersizin, endorfin ve monoamin seviyesini 

artırdığı, stres hormonu kortizol seviyelerini azalttığı ve böylece bireylerdeki depresyon 

seviyesini düşürdüğü yapılan çalışmalarda gösterilmiştir [239, 243]. Egzersizin antidepresan 

etkisi bilinmesine rağmen, literatürde bu hastaların anksiyete ve depresyonuna yönelik 

limitli müdahale çalışmasına rastlanmıştır [202, 244]. Bizim çalışmamız telerehabilitasyon 

tabanlı tedavi programının bu hastalarda anksiyete ve depresyon düzeyini azaltığını gösteren 

ilk çalışmadır.  

SSc’de yaşam kalitesi sıklıkla değerlendirilen bir parametredir. Bu hastalıkta yüksek 

morbidite, geri dönüşü olmayan organ hasarı, fiziksel görünümdeki değişiklikler, ağrı, 

anksiyete ve depresyon gibi semptomlar kötü yaşam kalitesi ile ilişkilidir [80, 87]. Bugüne 

kadar yapılan çalışmalar, SSc hastalarının genel popülasyonun çok altında ve romatizmal 

hastalıklarda dahil olmak üzere diğer kronik hastalıklarla eşit veya daha düşük düzeyde 

yaşam kalitesine sahip olduklarını göstermektedir [245, 246]. Birçok çalışmada; SSc 

hastalarının yaşam kalitesinin azaldığı ve sağlıklılara göre yorgun oldukları bulunmuştur 

[247-249]. Sarıyıldız ve arkadaşlarının SSc tanısı alan 40 hastanın yaşam kalitesini sağlıklı 

bireyler ile karşılaştırdıkları çalışmalarının sonucunda, SSc tanılı hastaların hem fiziksel hem 

de mental olarak yaşam kalitelerinin sağlıklı bireylere göre daha düşük olduğu belirlenmiştir 

(120). Yapılan bir başka çalışmada ağrı ve yaşam kalitesinin anksiyete ve depresyon 

semptomları ile ilişkili olduğu bildirilmiştir [247]. Lima ve arkadaşlarının Notthingham 

Sağlık Profili ölçeğini kullanarak 20 SSc hastası ile 20 sağlıklı bireyi değerlendirdikleri 

çalışmada, bu hastaların fiziksel aktivite, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyonlar ve 

toplam puanının sağlıklılara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur [250]. Yakın zamanda 

yapılan çalışmalar göstermiştir ki; bu hastalarda düzenli yapılan egzersiz programı ile 
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egzersiz toleransında, aerobik kapasitede, kas gücünde, el hareketliliğinde, günlük yaşam 

aktivitelerinde ve yaşam kalitesinde anlamlı artış olur [91, 139, 251, 252]. Mitropoulos ve 

arkadaşlarının yaptığı egzersiz çalışmasında hastalık durasyonu 1-10 yıl arasında olan 34 

SSc tanılı hasta randomize kontrollü olarak üç gruba ayrılmış; egzersiz gruplarına haftada 

iki kez 12 haftalık egzersiz programı uygulanmış; kontrol grubunda sadece hastalık hakkında 

bilgilendirme yapılmıştır. Her iki egzersiz grubunda egzersiz eğitiminden sonra yaşam 

kalitelerinde iyileşme ve raynaud fenomeni ataklarının neden olduğu ağrı veya rahatsızlıkta 

azalma gösterilmiştir [138]. Başka bir çalışma sonucuna göre; egzersiz toleransı, 

kardiyorespiratuar uygunluk, yürüme mesafesi, kas gücü ve yaşam kalitesinin egzersizi 

içeren tedavi programlarına katılımdan sonra SSc hastalarında arttığı gösterilmiştir [253]. 20 

SSc hastası randomize şekilde 2 gruba ayrılmış; tedavi grubundaki hastalara klinik 

özelliklerine göre her hasta için bireyselleştirilmiş egzersiz programı uygulanmış ve 9 

haftalık takip sonrası tekrardan değerlendirilmiş. Kontrol grubundaki hastalar sadece takip 

edilmiş ve hastalara çalışma süresi boyunca herhangi bir yeni fiziksel veya farmakolojik 

tedaviye başlamamaları söylenmiş. Çalışmanın sonunda; egzersiz eğitim grubundaki 

hastaların yaşam kalitesinin kontrol grubundaki hastalara göre arttığı; fakat program sonrası 

yapılan takipte ise azaldığı gözlemlenmiş  [9]. Kısacası hastalara uygulanan egzersiz 

programlarının yaşam kalitesini artırdığı fakat bu artışın sürdürülebilmesi için egzersize 

devam edilmesi gerektiği söylenebilir. 

Literatürde SSc hastalarında telerehabilitasyon tabanlı egzersiz programının yaşam kalitesi 

üzerine etkilerini araştıran çalışma yoktur; fakat diğer hasta gruplarında telerehabilitasyon 

egzersiz eğitim programının yaşam kalitesi üzerine etkilerini araştıran çalışmalar mevcuttur 

[254-256]. İnme sonrası telerehabilitasyon tabanlı egzersiz programı ile takip edilen hastalar 

ile yapılan bir çalışmada, telerehabilitasyon programının yaşam kalitesini ve depresyonu 

iyileştirmede değerli bir yaklaşım olabileceğini destekleyen kanıtlar bulunmuştur [254]. 

Yaşlı bireylerde telerehabilitasyon programının etkinliğini araştıran bir sistematik 

derlemede, telerehabilitasyon hizmetlerinin ayakta tedavi kaynak kullanımını azalttığı ve 

yaşam kalitesini iyileştirmek için geleneksel rehabilitasyon yaklaşımlarına bir alternatif 

olarak kabul edilebileceği vurgulanmıştır [255]. 

Çalışmamızda telerehabilitasyon grubunda grup içi yaşam kalitesi ölçeğinin ağrı, emosyonel 

reaksiyon, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, enerji alt grupları, bölüm 1 toplam puan 

ve bölüm 2 toplam puanı azaldı, hastalarda yaşam kalitesi iyileşti. Literatürdeki diğer 
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hastalıklarda yapılan çalışmalarla benzer sonuçlar bulundu [254-256].  Fakat; tedavi sonrası 

telerehabilitasyon grubunda kontrol grubuna göre yaşam kalitesi ölçeğinin emosyonel 

reaksiyon, fiziksel aktivite, enerji alt grupları ve bölüm 1 toplam puanı arasında fark varken; 

ağrı, uyku, sosyal izolasyon alt grupları ve bölüm 2 toplam puanı arasında fark yoktu. Gece 

ağrısı değerlendirme sonucuna benzer olarak, yaşam kalitesi ölçeğinin ağrı alt grubundaki 

sorulardan biri olan 'geceleri ağrım var’ şikayetinde hastalarda anlamlı olarak azalma 

bulundu. Ayrıca; aktivite sırasında ağrı değerlendirme sonucuna da benzer olarak, yaşam 

kalitesi ölçeğinin günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki ağrı sorgulamasında gruplar arasında 

fark yoktu. Hastaların uyku alt grup değerlendirmesinde grup içi anlamlı fark varken; gruplar 

arasında fark bulunmadı. Fark çıkmamasının nedeni, uyku hijyeninin artması için sekiz 

haftalık tedavi süresinin yeterli gelmemesi olabilir. Ayrıca bu alt grupta değerlendirilen ilk 

parametre uyku ilacı kullanımıdır. Hastaların tedavi programında ilaç kullanımında herhangi 

bir değişiklik olmaması nedeniyle, bu alt grupta gruplar arasında tedavi sonrası bir fark 

çıkmamış olabilir. Tedavi sonrası gruplar arasında sosyal izolasyon alt grubunda fark yoktu. 

Pandemi sürecinin devam etmesi, sosyal mesafe kuralları ve sağlık için yapılan kısıtlamalar 

bu alt grupta gruplar arasında fark çıkmamasına neden olmuş olabilir. Yaşam kalitesi 

ölçeğinin bölüm 2 de yer alan soruları (çalıştığınız işte, dışarı çıkmak, arkadaş ziyareti, 

sinema gibi sosyal faaliyetlerde, hobi gibi aktiviteler yapmakta, tatil zamanlarında vb. sağlık 

durumunuz nedeniyle bir problem yaşıyor musunuz?) geneldir ve ölçek hastanın soruları 

cevapladığı andaki durumunu evet/hayır şeklinde değerlendirmektedir. Özellikle yukarıda 

belirtildiği gibi pandemi sürecinin ve sosyal kısıtlamaların (sokağa çıkma yasakları, esnek 

çalışma kuralları, sinema, tiyatro vb. sosyal faaliyetlerin yasak olması) devam etmesine bağlı 

olarak gruplar arasında fark çıkmamış olabilir. 

Fiziksel aktivite, romatolojik hastalar da dahil olmak üzere tüm insanlarda sağlığı 

iyileştirmek için önemlidir [95]. Liem ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, SSc hastalarının 

fiziksel aktivite seviyelerinin sağlıklı bireylere oranla daha düşük olduğunu göstermişlerdir 

[5]. Başka bir çalışma, SSc hastalarının sağlıklı bireylere göre, genel olarak daha düşük 

yürüme- koşma kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyesine sahip olduklarını göstermiştir [4]. 

27 SSc hastasının kontrol grubuyla karşılaştırıldığı bir çalışmada, günlük fiziksel aktivite 

seviyesinin önemli ölçüde azaldığı bulunmuştur [257]. SSc hastaları, fiziksel inaktiviteye 

neden olabilecek birçok engel yaşarlar. Uluslararası SSc kohortundan elde edilen veriler, 

hastaların yaklaşık %50'sinin fiziksel olarak inaktif olduğunu ve aktif olan hastaların ise 

yürümek dışında başka bir aktivite yapmadığını göstermiştir [92]. Harb ve arkadaşlarının 
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SSc tanısı olan 700'den fazla hasta arasında fiziksel aktiviteye yönelik bariyerleri belirlemek 

için yaptıkları çalışmada, en yaygın bariyerlerin Raynaud fenomeni ve yorgunluk olduğu 

bulunmuştur. Bu bariyerleri ağrı, el becerisinde bozulma, kas güçsüzlüğü, psikolojik 

sorunlar, solunum, gastrointestinal ve cilt patolojileriyle ilgili bariyerler izlemiştir [258]. SSc 

tanısı olan hastalar için düzenli fiziksel aktivitenin sadece genel sağlık yararlarına sahip 

olmadığı, aynı zamanda ağrı, tutukluk ve yorgunluk gibi hastalıkla ilgili sonuçlar üzerinde 

de faydalı etkilere sahip olduğu için önemlidir [5]. Ayrıca, COVID-19 pandemisi, kronik 

romatizmal tanısı olan hastalar için izolasyon ve evde karantina gereklilikleri nedeniyle bu 

hastalarda fiziksel inaktiviteye neden olmuştur [10, 259].  

Son zamanlarda telerehabilitasyon tabanlı tedavi yaklaşımı; kardiyometabolik hastalıklar, 

kanser tedavisi gören kadınlar, solunum problemi yaşayan hastalar ve yaşlı erişkinlerde gibi 

birden fazla klinik durumda fiziksel aktivite düzeylerini artırmak için önem kazanmıştır 

[260-262]. Ek olarak güncel literatürde, risk altındaki popülasyonlar için COVID-19 

pandemisi sırasında fiziksel aktivite düzeylerinin korunması için ev tabanlı uzaktan tedavi 

programlarının kullanımına özel olarak odaklanılması gerektiği vurgulanmaktadır [263, 

264]. Thombs ve arkadaşlarının ikincil hedeflerinin fiziksel aktiviteyi artırmak olduğu 

randomize kontrollü çalışmalarında, COVID-19 pandemisi sırasında ruh sağlığı da dahil 

olmak üzere SSc hastalarında sağlığın korunması için fiziksel aktivitenin fiziksel ve 

psikososyal faydalarına dikkat çekilmiştir. Hastalar ısınma, soğuma ve kuvvetlendirme 

egzersizleri dahil olmak üzere ev ortamında hareket etmeleri konusunda teşvik edilmiştir. 

Hedef belirleme, zamanlama, engelleri ele alma ve sosyal destek oluşturma dahil olmak 

üzere, evde daha fazla hareket etme alışkanlığını geliştirmeye yönelik davranış değiştirme 

teknikleri öğretilmiştir. Hala devam etmekte olan çalışmanın sonuçlarının hakemli yayınlar, 

ulusal ve uluslararası konferanslar yoluyla bildirileceği belirtilmiştir [244].  

Çalışmamızda; egzersiz eğitimi sonrasında tedavi ve kontrol grubunda 0 MET-dk/hafta 

fiziksel aktivite seviyesine sahip hasta sayısı ve kategorize sınıflandırmaya göre inaktif hasta 

sayısı düşmüştü. Çalışmamızda gruplar arası istatistiksel değerlendirmede anlamlı fark 

bulunmadı; fakat her iki grupta da 0 MET-dk/hafta fiziksel aktivite seviyesine sahip hasta 

sayısının önemli ölçüde azaldığı gözlemlendi. Bu azalmanın kaynağı, her iki egzersiz 

yönteminin de hastaların genel iyilik halini arttırması ve fiziksel aktivitenin bir alt başlığı 

olan egzersizin önemini fark etmeleri olabilir. Fakat telerehabilitasyon tabanlı tedavi 

grubunda ağrı, yorgunluk, uyku ve anksiyete-depresyon gibi diğer parametrelerde anlamlı 
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artış olurken fiziksel aktivite seviyesinde gruplar arası değerlendirmede anlamlı sonuç elde 

edilememesinin nedeni ise; ikinci değerlendirmenin yapıldığı zaman aralığında COVID-19 

salgınının devam etmesine, aşı uygulamasının o dönem yaygınlaşmamış olmasına, soğuk 

hava koşullarına ve sosyal mesafe kurallarına bağlı olarak hastaların açık hava 

etkinliklerinde bulunamamalarının ve UFAA ölçeğinin sadece son bir haftayı 

sorgulamasının etkileri olabileceğini düşünüyoruz. Bu nedenle telerehabilitasyon ve ev 

egzersiz programlarının fiziksel aktivite üzerine etkilerini göstererek hastaları aktif olmaya 

yönlendirecek çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamız da gözetimli tedavi ve egzersiz verilmeyen gruplarının olmaması ve çalışma 

sonuçlarımızın bu tedavi grubuplarıyla karşılaştırma yapılamamasını limitasyon olarak 

düşünmekteyiz. Bu konuyla ile ilgili yapılacak randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç 

vardır. Ayrıca çalışmamızın kör olmamasını bir diğer limitasyonumuz olarak görmekteyiz.  

Sonuç olarak; SSc hastalarında telerehabilitasyon tabanlı egzersiz programının, zaman ve 

kaynak kısıtlamaları, ulaşım sorunları, coğrafik, ekonomik veya fiziksel yetersizlikleri, 

COVID-19 pandemi sürecindeki sosyal mesafe ve izolasyonu gibi egzersiz programına 

ulaşım engelini ortadan kaldırarak, etkili bir yöntem olduğunu düşünmekteyiz.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

SSc hastalarında telerehabilitasyon tabanlı egzersiz programının ağrı, yorgunluk, fiziksel 

aktivite, anksiyete-depresyon, uyku ve yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmak amacıyla 

yapılan çalışmamızdan elde edilen sonuçlar aşağıda maddeler halinde sıralanmıştır: 

1. Tedavi ve kontrol grubunda egzersiz eğitimi sonrası istirahat, aktivite ve gece ağrısı 

puanı anlamlı olarak azaldı. Telerehabilitasyon grubunda istirahat ve gece ağrısındaki 

azalma kontrol grubuna göre daha fazla olduğu bulundu. Bu sonuçlara göre; 

Telerehabilitasyon tabanlı egzersiz eğitiminin ev egzersiz programına göre istirahat ve 

gece ağrısı üzerinde daha etkili bir tedavi yaklaşımı olduğunu söyleyebiliriz. 

2. Tedavi ve kontrol grubunda egzersiz eğitimi sonrası yorgunluk alt grupları ve toplam 

yorgunluk seviyesi anlamlı olarak azaldı. Telerehabilitasyon grubunda şiddet, psikolojik 

etki, GYA ve sıklık alt grupları ve toplam yorgunluk puanındaki azalma kontrol grubuna 

göre daha fazlaydı. Bu bilgiler doğrultusunda; telerehabilitasyon tabanlı egzersiz eğitimi 

programının SSc hastalarında yorgunluk üzerinde etkili bir tedavi yaklaşımı olduğunu 

söyleyebiliriz. 

3.  Her iki grupta tedavi sonrası 0 MET-dk/hafta fiziksel aktivite seviyesine sahip hasta 

sayısının önemli ölçüde azaldığı görüldü. Bu azalmanın nedeni hastaların fiziksel 

aktivitenin önemini fark etmeleri olabilir.  

4. Egzersiz eğitimi sonrası telerehabilitasyon grubunda kontrol grubuna göre öznel uyku 

kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, uyku bozukluğu, gündüz işlev bozukluğu alt grupları 

ve toplam puan arasında anlamlı fark vardı. Sonuç olarak; telerehabilitasyon tabanlı 

egzersiz eğitimi programının uyku kalitesini artırmak için uygulanabilir bir yöntem 

olduğunu düşünmekteyiz. 

5. Telerehabilitasyon grubundaki anksiyete ve depresyon seviyesindeki azalma, kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlıydı. Çalışmamız telerehabilitasyon tabanlı 

tedavi programının SSc hastalarında anksiyete ve depresyon seviyesini azalttığını 

gösteren ilk çalışmadır.  

6. Telerehabilitasyon grubunda kontrol grubuna göre tedavi sonrası yaşam kalitesi 

ölçeğinin emosyonel reaksiyon, fiziksel aktivite, enerji alt grupları ve bölüm 1 toplam 

puanı arasında fark vardı. Telerehabilitasyon tabanlı egzersiz eğitimi programının uyku 

kalitesini artırmak için uygulanabilir bir yöntem olduğunu gözlemledik. 
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Çalışmamızın sonucuna göre; telerehabilitasyon grubunda ve ev egzersiz grubunda; ağrı, 

yorgunluk, fiziksel aktivite, uyku kalitesi, anksiyete-depresyon ve yaşam kalitesinde anlamlı 

artış bulundu. Ancak; telerehabilitasyon grubunda belirtilen parametrelerdeki artışın kontrol 

grubuna göre daha fazla olduğu görüldü.  

Bizim çalışmamız SSc hastalarında telerehabilitasyon tabanlı egzersiz programının; ağrı, 

yorgunluk, fiziksel aktivite, uyku kalitesi, anksiyete-depresyon ve yaşam kalitesi üzerindeki 

etkilerini araştıran ilk randomize kontrollü çalışmadır; bu nedenle literatüre katkı sağlamak 

açısından büyük önem taşımaktadır. Çalışmamızın sonuçlarına göre; telerehabilitasyon 

tabanlı egzersiz programı ve ev egzersiz programı etkili ve güvenilirdir. Hatta; SSc hastaları 

için telerehabilitasyon tabanlı egzersiz programının daha fazla yararlı olduğunu çalışma 

verilerimize göre söyleyebiliriz. Literatürdeki diğer egzersiz çalışmaları temel alınarak yeni 

bir egzersiz programı oluşturuldu. Çalışma sonuçlarımızın ve yeni egzersiz programının bu 

hastalarda, yapılması planlanacak telerehabilitasyon tabanlı egzersiz çalışmaları için yol 

gösterici olacağını düşünüyoruz. SSc tanısı olan hastalarda farklı egzersiz programlarının 

etkilerini gösterecek çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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“GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR” 

İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Araştırma Projesinin Adı :Sistemik Skleroz Hastalarında Telerehabilitasyon Tabanlı 

 Egzersiz Programının Etkileri 

Sorumlu Araştırıcının Adı : Prof.Dr.Deran OSKAY 

Diğer Araştırıcıların Adı : Uzman Fzt. Fulden SARİ, Prof.Dr. Abdurrahman TUFAN 

Destekleyici (varsa) : - 

“Sistemik Skleroz Hastalarında Telerehabilitasyon Tabanlı Egzersiz Programının Etkileri” 

isimli bir çalışmada yer almak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmaya davet 

edilmenizin nedeni sizde Sistemik Skleroz hastalığının görülmüş olmasıdır. Bu çalışma, 

araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım gönüllülük esasına dayalıdır.  Çalışmaya 

katılma konusunda karar vermeden önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. 

Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan sonra 

eğer katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız istenecektir. Bu araştırma, Romatoloji 

Bilim Dalında, Prof. Dr. Deran OSKAY sorumluluğu altındadır. 

Çalışmanın amacı nedir; benden başka kaç kişi bu çalışmaya katılacak? 

 Çalışmanın ana amacı: Sistemik Skleroz hastalarında ilk kez uygulanan

telerehabilitasyon tabanlı egzersiz programının anksiyete-depresyon, yorgunluk,

uyku, yaşam kalitesi, fiziksel aktivite ve ağrı üzerine etkisinin incelenmesidir.

 Bu çalışmada Sizinle aynı hastalık tanısına sahip olan hastalarda anksiyete-

depresyon, yorgunluk, uyku, yaşam kalitesi, fiziksel aktivite ve ağrı

değerlendirilecektir. Değerlendirme sonrasında size 8 hafta boyunca 2 haftada bir

düzenli ilerletici egzersiz videoları gönderilecektir. Sizin bu egzersizleri evinizde 8

hafta boyunca düzenli olarak yapmanız istenecektir. 8. Haftanın sonunda baştaki

değerlendirmeler aynı şekilde tekrarlanacaktır.

 Tek merkez-Multidisipliner olacak şekilde 26 kişi çalışmaya katılacaktır.

Bu çalışmaya katılmalı mıyım? (Bu bölüm aynen korunacaktır) 

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız bile 

istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta 

özgürsünüz. Eğer katılmak istemez iseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, doktorunuz 

tarafından sizin için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. Aynı şekilde çalışmayı yürüten 

doktor çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar verebilir ve sizi 

çalışma dışı bırakabilir, bu durumda da sizin için en uygun tedavi seçilecektir.  
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EK-2. (devam) Hasta Erişkinler İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu Örneği 

Bu çalışmaya katılırsam beni ne bekliyor? 

Öncelikle kişisel bilgileriniz ve özgeçmişiniz sorgulanacaktır. Hastalığınız nedeni ile uyku 

problemleri görülebilirken ağrı, yorgunluk, anksiyete-depresyonda artış olabilir. Özellikle 

pandemi sürecinde sosyal mesafe ve öncelikli sağlık hizmetlerinin öncelikli olmasından 

dolayı egzersiz programlarımızda sorunlar yaşandı. Bu süreci evde düzenli egzersiz 

yapmaya devam ederek görülebilecek bu şikayetlerin önlenmesini amaçlıyoruz. Çalışmaya 

katılmayı kabul ettikten sonra size Google formlardan oluşturulan anketler link olarak 

gönderilecektir. Anketleri doldurduktan sonra size düzenli olarak 2 hafta aralıklarla egzersiz 

videoları gönderilecektir. 8 hafta düzenli olarak evde bu egzersizleri yapacaksınız ve 8. 

Haftanın sonunda aynı değerlendirmeler aynı şekilde tekrarlanacaktır.  

Çalışmanın riskleri ve rahatsızlıkları var mıdır? 

Çalışmada kliniklerde kullanılan anketler ile değerlendirme uygulanacağından çalışma 

kaynaklı bir risk bulunmamaktadır. Ancak yine de araştırmadan dolayı bir rahatsızlık olursa 

gerekli her türlü tıbbi girişim Prof. Dr. Abdurrahman Tufan tarafından yapılacaktır. 

Araştırmadan dolayı göreceğiniz olası bir zararda gerekli her türlü tıbbi girişim tarafımızdan 

yapılacaktır; bu konudaki tüm harcamalar da tarafımızdan karşılanacaktır 

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 

Çalışmanın sonuçları bilimsel amaçlar için kullanılacaktır. Evinizde düzenli egzersiz 

yaparak hastalığınız ve hareketsiz kalmanın yol açacağı birçok sorunun telerehabilitasyon 

tabanlı egzersiz programı ile önlemeyi amaçlıyoruz. Böylece, günlük yaşam aktivitelerine 

katılımınızın ve yaşam kalitenizin artacağını düşünmekteyiz. 

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir? (Bu bölüm aynen korunacaktır) 

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 

Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak? (Bu bölüm aynen korunacaktır) 

Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için 

kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle 

ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın sonunda, kendi 

sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları çalışma bitiminde tıbbi 

literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır.  
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EK-2. (devam) Hasta Erişkinler İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu Örneği 

Daha fazla bilgi için kime başvurabilirim?  

Çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime 

geçiniz.  

ADI 

GÖREVİ 

:  Fulden SARİ 

: Araştırma Görevlisi 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

GÜTF  Romatoloji Bilim Dalında, Prof.Dr.Deran OSKAY tarafından tıbbi bir araştırma 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni 

okudum. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir 

zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir neden 

göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak 

için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). 

Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından 

araştırma dışı da tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını biliyorum. 

Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık 

sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda 

gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına 

girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, 

Prof.Dr.Abdurrahman TUFAN, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji Bilim Dalı/ 

arayabileceğimi biliyorum.  
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EK-2. (devam) Hasta Erişkinler İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu Örneği 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük 

içerisinde katılmayı kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel: 

İmza: 

Tarih: 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

Katılımcı ile görüşen hekim 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESİNLİKLE BİRBİRLERİNİN 

DEVAMI ŞEKLİNDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER 

ALMAYACAKTIR.  
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EK-3. Olgu Rapor Form ve Ölçekler 

Değerlendirme Formu 

Tarih: 

Adı-Soyadı: 

Yaş (ay/yıl): Tel: 

Boy: Kilo: VKİ: 

Cinsiyet: Erkek          Kadın  

Eğitim Durumunuz?: Okur Yazar Değil         İlköğretim   Lise Üniversite 

Medeni Durumunuz: Evli         Bekar 

Meslek: 

Durasyon: 

Sabah Tutukluğu: Süre: 

Özgeçmiş: 

Sigara :    Evet Hayır Bırakmış ______________paket x yıl 

 _____________ex smoker yıl 

Alkol :    Evet Hayır  Bırakmış Sosyal İçici 

______________bardak x yıl 

Egzersiz :    Evet Hayır  Bırakmış         Tipi_______ 

Haftada___gün__dk 

Cerrahi hikaye:Evet Hayır         Tipi________________ 

Soygeçmiş : 

Ailede romatizmal hastalık öyküsü:  Evet Hayır 

Diğerleri : 
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Form ve Ölçekler 

Kullandığı İlaçlar: 

Kullandığı İlaç Dozu Frekans 

Ağrı: 

Ağrının Lokalizasyonu 

İstirahat Ağrı Şiddeti 

Aktivite Sırasında 

Gece Ağrısı 
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Form ve Ölçekler 
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Form ve Ölçekler 
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Form ve Ölçekler 
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Form ve Ölçekler 
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Form ve Ölçekler 



110 

EK-4. Broşürler (0.-2. hafta) 

1.Egzersiz 

-Ellerinizi alt kaburgalarınıza yerleştirin -Ellerinizin altına burnunuzdan derin nefes 
alacaksınız 3 sn. e bekleyeceksiniz dudaklarınızı büzerek tüm havayı boşaltıp tekrar derin 
nefes alacaksınız.-3 derin nefes aldıktan sonra 4-5 sn. e bekleyin (eğer başlangıçta baş 
dönmesi olursa bu süreyi biraz daha uzun tutabilirsiniz). -Her 3 derin nefes alıp vermek 
1 sete karşılık gelecek tek seansta 10 set yapacaksınız.-Günde 3 seans 

2.Egzersiz 

-Resimde gördüğünüz gibi sırt üstü uzanın.- Bu pozisyondayken omiriliğiniz doğal duruşu 
olarak sırtınız yere tam temas etmez.-Karın kaslarınızı kasarak ve sırtınızı yere bastırarak 
tüm sırt ve bel yüzeyinin yere tam temas etmesini sağlayınız. -Egzersiz yapılırken nefes 
tutulmayacaktır. -Diğer egzersizler merkezleme ile birlikte yapılacağı için öğrenme 
aşamasında çok tekrarlı olacak şekilde yapılacaktır. 

3.Egzersiz 

-Resimde gördüğünüz gibi sırt üstü uzanın.- Bu pozisyondayken karnınızı yere bastırark 
merkezleme kuracaksınız. –Merkezlemeyi bozmadan ve nefesinizi tutmadan kalçanızı 
omurganızı sırayla yerden kaldıracaksınız.-Köprü pozisyonuna geldikten sonra iki üç saniye 
bekleyip geri dönecekseniz. -10 tekrar günde 2 kez çalışılacak.  

5.Egzersiz 

-Resimde gördüğünüz gibi kollarımızı omuz hizasında pozisyonlayıp tutuyoruz. -Bu 
pozisyondayken derin nefes alıyoruz nefes verirken baş boyun gövdeyi sağa doğru 
dönüyoruz. –Nefes alırken orta pozisyona geliyoruz. –Aynı şekilde derin nefes alıyoruz 
nefes verirken sola doğru dönüyoruz. -5 tekrar günde 2 kez çalışacaksınız.  

-Resimde gördüğünüz gibi sırt üstü uzanın.- Bu pozisyondayken omiriliğiniz doğal duruşu 
olarak sırtınız yere tam temas etmez.-Karın kaslarınızı kasarak ve sırtınızı yere bastırarak 
tüm sırt ve bel yüzeyinin yere tam temas etmesini sağlayınız. –Merkezleme bozulmadan 
bacağınızı öne doğru uzatınız. -Her bir bacağımız için 10 tekrar günde 2 set çalışılacak. 

4.Egzersiz 

-Resimde gördüğünüz gibi yan uzanın. -Bu pozisyondayken elinizi kalçanıza koyun. - 
Topuklarınız bitişik olacak şekilde bacağınızı açın. -Elinizin altında kalçanızın dönmeye 
başladığı yerden geri dönün. -Sağ ve sol olacak şekilde ayrı ayrı 10 tekrar günde 2 kez 
çalışılacak.  

6.Egzersiz 
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EK-5. Broşürler (2.-4. hafta) 

1.Egzersiz 

2.Egzersiz 

3.Egzersiz 

-Resimde gördüğünüz gibi alnınız yere gelecek şekilde yüz üstü uzanın. -Kollarınız omuz 
başlarınıza paralel olacak şekilde bükülü yerde tutacaksınız. -Derin nefes alın nefes 
verirken sadece kollarınızı yukarı doğru kaldırıp kürek kemiklerimizi sıkıştıracaksınız. -10 
tekrar günde 2 kez çalışılacak. 

4.Egzersiz 

5.Egzersiz 

-Resimde gördüğünüz gibi parmak uçlarımızdan bir ip bizi yukarı ve yana doğru çekiyormuş 
gibi kolumuzu yukarı ve yana doğru uzatıyoruz. -15 sn. e saydıktan sonra kolumuzu 
indiriyoruz. –Sağ ve sol olacak şekilde ayrı ayrı yapıyoruz. -5 tekrar günde 2 kez 
çalışacaksınız. 

-Resimde gördüğünüz gibi sırt üstü uzanın.- Bu pozisyondayken karnınızı yere bastırark 
merkezleme kuracaksınız. –Merkezlemeyi bozmadan ve nefesinizi tutmadan kalçanızı 
omurganızı sırayla yerden kaldıracaksınız.-Köprü pozisyonuna geldikten sonra iki üç saniye 
bekleyip geri dönecekseniz. -10 tekrar günde 2 kez çalışılacak.  

-Resimde gördüğünüz gibi yan uzanın. -Bu pozisyondayken elinizi kalçanıza koyun. - 
Topuklarınız bitişik olacak şekilde bacağınızı açın. -Elinizin altında kalçanızın dönmeye 
başladığı yerden geri dönün. -Sağ ve sol olacak şekilde ayrı ayrı 10 tekrar günde 2 kez 
çalışılacak.  

-Resimde gördüğünüz gibi kollarımızı omuz hizasında pozisyonlayıp tutuyoruz. -Bu 
pozisyondayken derin nefes alıyoruz nefes verirken baş boyun gövdeyi sağa doğru 
dönüyoruz. –Nefes alırken orta pozisyona geliyoruz. –Aynı şekilde derin nefes alıyoruz 
nefes verirken sola doğru dönüyoruz. -5 tekrar günde 2 kez çalışacaksınız.  
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EK-6. Broşürler (4.-6. hafta) 

       

              

  

 

 

 

    

  

 

 

 

 

 

1.Egzersiz 

2.Egzersiz 

3.Egzersiz 

-Resimde gördüğünüz gibi alnınız yere gelecek şekilde yüz üstü uzanın. -Kollarınız omuz 
başlarınıza paralel olacak şekilde bükülü yerde tutacaksınız. -Derin nefes alın nefes 
verirken kollarınızı ve boynunuzu yukarı doğru kaldırıp kürek kemiklerinizi sıkıştırın. -
Boynunuz hareket boyunca omurganın devamı olmalıdır. -Yani boynunuzu çok öne ya da 
çok geriye almayacaksınız. -10 tekrar günde 2 kez çalışılacak. 

5.Egzersiz 

-Resimde gördüğünüz gibi parmak uçlarımızdan bir ip bizi yukarı ve yana doğru çekiyormuş 
gibi kolumuzu yukarı ve yana doğru uzatıyoruz. -15 sn. e saydıktan sonra kolumuzu 
indiriyoruz. –Sağ ve sol olacak şekilde ayrı ayrı yapıyoruz. -5 tekrar günde 2 kez 
çalışacaksınız. 

   

-Resimde gördüğünüz gibi sırt üstü uzanın. -Bu pozisyondayken karnınızı yere bastırarak 
merkezleme kuracaksınız. –Merkezlemeyi bozmadan ve nefesinizi tutmadan kalçanızı 
omurganızı sırayla yerden kaldıracaksınız. -Köprü pozisyonuna geldikten sonra bir 
bacağımızı karşıya doğru uzatacaksınız. -3 saniye bekleyin tekrardan bacağınızı indirip 
kontrollü bir şekilde başlangıç pozisyonuna döneceksiniz. -10 tekrar günde 3 kez 
çalışılacaktır.  

-Resimde gördüğünüz gibi sırtüstü yatın. -Bir bacağınızı kendinize doğru çekerken diğer 
bacağımızı yere doğru bastırın. -15 sn e sayın -Kendinize doğru çektiğiniz bacağınızı karşı 
tarafa doğru hareket ettirirken boynunuzu ise diğer tarafa doğru çevirin. -15 sn. e bu 
pozisyonda bekleyin. -Sağ ve sol olacak şekilde ayrı ayrı 5 tekrar günde 3 kez çalışılacak.  

   

-Resimde gördüğünüz gibi yan yatın. -Alttaki bacak bükülü üstteki 
bacak düz olacak şekilde üstteki bacağı yukarı kaldıracaksınız. -
Üstteki bacağı öne doğru alıp büktükten sonra alttaki bacağı düz bir 
şekilde yukarı kaldıracaksınız. -Sağ ve sol olacak şekilde ayrı ayrı 10 
tekrar günde 2 kez çalışılacak. 

4.Egzersiz 
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EK-7. Broşürler (6.-8. hafta) 

 

        

            

  

   

 

 

    

  

 

    

  

 

 

     

 

1.Egzersiz 

2.Egzersiz 

3.Egzersiz 

5.Egzersiz 

-Resimde gördüğünüz gibi parmak uçlarımızdan bir ip bizi yukarı 
ve yana doğru çekiyormuş gibi kolumuzu yukarı ve yana doğru 
uzatıyoruz. -15 sn. e saydıktan sonra kolumuzu indiriyoruz. –Sağ 
ve sol olacak şekilde ayrı ayrı yapıyoruz. -5 tekrar günde 2 kez 
çalışacaksınız. 

   

-Resimde gördüğünüz gibi sırt üstü uzanın. -Bu pozisyondayken 
karnınızı yere bastırarak merkezleme kuracaksınız. –
Merkezlemeyi bozmadan ve nefesinizi tutmadan kalçanızı 
omurganızı sırayla yerden kaldıracaksınız. -Köprü pozisyonuna 
geldikten sonra bir bacağımızı karşıya doğru uzatacaksınız. -3 
saniye bekleyin tekrardan bacağınızı indirip kontrollü bir şekilde 
başlangıç pozisyonuna döneceksiniz. -15 tekrar günde 3 kez 
çalışılacaktır. 

-Resimde gördüğünüz gibi yan yatın. -Alttaki bacak bükülü 
üstteki bacak düz olacak şekilde üstteki bacağı yukarı 
kaldıracaksınız. -Üstteki bacağı öne doğru alıp büktükten sonra 
alttaki bacağı düz bir şekilde yukarı kaldıracaksınız. -Sağ ve sol 
olacak şekilde ayrı ayrı 15 tekrar günde 2 kez çalışılacak. 

-Resimde gördüğünüz gibi sırt üstü yatın. -İki farklı egzersizden 
hangisini rahat yapıyorsanız ve ağrımız olmuyorsa o egzersizi 
önümüzdeki iki hafta boyumca çalışacaksınız.  –Üstteki egzersiz; 
ellerinizi başınızın altına gelecek şekilde başınızı destekleyin. -
Derin nefes alın nefes verirken dizlerinize hafiften bakmaya 
çalışın. -Boynunuz hareket boyunca omurganın devamı 
olmalıdır. Yani boynunuzu çok öne ya da çok geriye 
almayacaksınız. –Alttaki egzersiz; kollarınız gövdenizin yanında 
olacaktır. -Derin nefes alın nefes verirken kollarınızı öne doğru 
uzatarak dizlerinize hafiften bakmaya çalışın. -10 tekrar günde 3 
kez çalışılacaktır. 

NOT: Egzersiz boyunca boynumuzda ağrı olmamalıdır. 

4.Egzersiz 

-Resimde gördüğünüz gibi sırtüstü yatın. -Bacak bacak üstüne 
atar gibi bir bacağınızı diğer bacağınızın üstüne atacaksınız. -
Bacaklarınızı kendinize doğru çekerken bir elinizle içerden diğer 
elinizle dışardan alttaki bacağınızı tutup kendinize doğru 
çekeceksiniz. -15 sn e sayın. -Sağ ve sol olacak şekilde ayrı ayrı 5 
tekrar günde 3 kez çalışılacak. 
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ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler 

Soyadı, adı  :SARİ, Fulden   

Eğitim 

Derece Okul / Program Mezuniyet Yılı 

Doktora Gazi Üniversitesi / Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Devam Ediyor 

Yüksek Lisans Gazi Üniversitesi / Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

2017 

Lisans Gazi Üniversitesi / Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü 

2013 

Lise Ziya Gökalp Lisesi (Y.D.A.) 2008 

İş Deneyimi 

Yıl Yer Görev 

2015-devam ediyor Gazi Üniversitesi Araştırma Gör. 

2014 2015 Bingöl Üniversitesi Araştırma Gör. 

2013 2014 Özel Öz Sevgi Yuvası Rehabilitasyon Merkez Fizyoterapist 

Yabancı Dil 

İngilizce 

Yayınlar 

1. Sari, F., Oskay, D., and Tufan, A. (2018). Reliability, validity, and cross-cultural

adaptation of the Turkish version of the Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multi-

Dimensional Questionnaire. Clinical Rheumatology, 37(6), 1465-1470.



115 

2. Bayram, S., Tore, N. G., Sari, F., Saraç, D. C., Pala, G., Öztürk, M., ve Oskay, D. (2020).

Gazi Üniversitesi fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü romatolojik rehabilitasyon

ünitesi 2016-2019 yılları arası hasta profili. Gazi Sağlık Bilimleri Dergisi , 5(1), 37-45.

3. Oskay, D., Tuna, Z., Tore, N. G., ve Sarì, F. (2018). Romatoid artritli hastaların

fizyoterapi ve rehabilitasyonunda ortez yaklaşımları. Turkiye Klinikleri Journal

Physiother Rehabil-Special Topics, 4(1), 80-85.

4. Sarac, D. C., Bayram, S., Tore, N. G., Sari, F., Guler, A. A., Tufan, A., and Oskay, D.

(2022). Association of core muscle endurance times with balance, fatigue, physical

activity level, and kyphosis angle in patients with ankylosing spondylitis. Journal of

Clinical Rheumatology, 28(1), e135-e140.

5. Tore, N. G., Sarì, F., Tuna, Z., Varan, O., Babaoglu, H., Goker, B. and Oskay, D. (2019).

Validity and reliability study of the Turkish version of SACRAH (Score for Assessment

and quantification of Chronic Rheumatic Affections of the Hands). Reumatismo, 71(3),

148-153.

6. Tore, N. G., Sari, F., Sarac, D. C., Baglan Yentur, S., Satis, H., Avanoglu Guler, A.,

.and Oskay, D. (2020). Inter‐rater reliability of modified hand mobility in scleroderma

test. International Journal of Rheumatic Diseases, 23(2), 203-206.

7. Tore, N. G., Sarì, F., Tunà, Z., Kucuk, H., Haznedaroglu, S., and Oskay, D. (2020).

Translation, validation and cross‐cultural adaptation of the mouth handicap in systemic

sclerosis questionnaire into the Turkish language. International Journal of Rheumatic

Diseases, 23(5), 669-673.

8. Tore, N. G., Sari, F., Sarac, D. C., Bayram, S., Satiş, H., Karadeniz, H., and Oskay, D.

(2021). Decreased exercise capacity, strength, physical activity level and quality of life

in adult patients with familial Mediterranean fever. Turkish Journal of Medical

Sciences, 51(4), 1712-1718.

Bildiriler 

1. Sari, F., Tore N., G., Oskay D., Tufan A., Genç Romatolojik Hastalarda Yorgunluğun

Yaşam Kalitesine Etkisi. II. Uluslararası Gençlik Araştırmaları Kongresi, 25 - 29 Ekim

2017 

2. Sari, F., N. Tore, and D. Oskay, Sağlıklı Genç Yetişkin Türk Bireylerin Fiziksel Aktivite

Seviyeleri. I. Uluslararası Gençlik Araştırmaları Kongresi, 25 - 29 Ekim 2017

3. Tore, Nurten, Fulden Sari, Zeynep Tuna, and Deran Oskay. "Ellerin Kronik Romatolojik

Etkilenimini Değerlenlendirme Ve Ölçme Skoru anketi’nin Modifiye (M-Sacrah)

Versiyonunun Türkçe Geçerlik, Güvenirlik Ve Kültürel adaptasyonu."  1. Uluslararası

Sağlık Bilimleri Kongresi, 29 Haziran - 01 Temmuz 2017

4. Tore, Nurten, Fulden Sari, Zeynep Tuna, and Deran Oskay. "Soğuk Tahammülsüzlüğü

Şİddeti Anketİ’nİn Türkçe Versİyonunun (Ciss-T) Skleroderma Hastalarinda

Geçerlİğİ."  1. Uluslararası Sağlık Bilimleri Kongresi, 29 Haziran - 01 Temmuz 2017



116 

 

5. Sari, Fulden, and Deran Oskay. "A Validity and Reliability Study of the Turkish Bristol 

Rheumatoidarthritis Fatigue Multidimensional Questionnaire." IV. International 

Multidisciplinary Congress Of Eurasia (IMCOFE), İtalya, 23 - 25 Ağustos 2017.  

6. Mete, O., Bağlan Yentür S., Tore N. G., Sari F., Seven B., Koç M., Babaoğlu H., Öztürk 

M. A., Oskay D., Ankilozan Spondilit’Li Erkek Hastalarda El Fonksiyonları Etkilenir 

Mi? 3. Uluslararası Sağlık Bilimleri Kongresi, 29 Kasım - 01 Aralık 2018 

7. Sari, F., Tore N. G. , Bağlan Yentür S., Saraç D. C. , Koç M., Oskay D., Romatolojik 

Hastaliği Olan Bireylerin Fiziksel Aktivite Düzeyleri. Uluslararası Herkes İçin Spor ve 

Wellness Kongresi, 5 - 08 Nisan 2018 

8. Koç, M., Saraç D. C. , Tuna Z. , Tore N. G. , Sari F. , Bağlan Yentür S., Oskay D. ,  

Kronik Ağrili Hastalarda Ağri Kabulü İle Diğer Psikososyal Faktörler Arasindaki İlişki.  

Uluslararası Herkes İçin Spor ve Wellness Kongresi, 5 - 08 Nisan 2018 

9. Bağlan Yentür, S., Saraç D. C. , Sari F. , Tore N. G. , Bilici Salman R., Öztürk M. A. , 

Oskay D. , The effects of pilates training on mobility and respiratory muscle strength in 

patients with ankylosing spondylitis: a pilot study. International Conference on Clinical 

Trials Pharmavigilance, 23 - 24 Eylül 2019 

10. Bağlan Yentür, S., Saraç D. C., Sari F., Tore N. G., Ataş N., Öztürk M. A., Oskay D., 

Inactivity behavior and exercise bariers in patients with Behçet’s diseas. Eular 

Congress, 3 - 05 Haziran 2020 

11. Sari, F.,  Tore N. G. , Saraç D. C. , Bağlan Yentür S., Tuna Z., Oskay D., Romatolojik 

Hastalığı Olan Bireylerde Beden Kitle İndeksinin Solunum Kas Kuvveti Üzerine Etkisi. 

Uluslararası Herkes Için Spor ve Wellness Kongresi, Türkiye, 5 Nisan - 08 Ağustos 

2018. 

12. Tore, N.,  Sari F. , Saraç D. C. , Bağlan Yentür S., Oskay D., Romatolojik Hastalığı 

Olan Bireylerin Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Sağlıklı Bireylerle 

Karşılaştırılması. Uluslararası Herkes Için Spor ve Wellness Kongresi, Türkiye, 5 Nisan 

- 08 Ağustos 2018. 

13. Tore, N.,  Sari F. Saraç D. C. Bağlan Yentür S. Oskay D., Romatolojik Hastalığı Olan 

Bireylerde Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Hastalık Durasyonu ile İlişkisinin 

Değerlendirilmesi. Uluslararası Herkes Için Spor ve Wellness Kongresi, Türkiye, 5 

Nisan - 08 Ağustos 2018. 

14. Bayram, S.,  Tore, N., G., Sari, F., Sarac, D., C., Pala, G., G., Ozturk, M., A., Oskay, 

D., THU0608-HPR validity of six minute stepper test in evaluation of functional exercise 

capacity in patients with ankylosing spondylitis. 2020, BMJ Publishing Group Ltd. 

15. Sari, F., Camcioğlu, B., Aribas, Z., Dündar, Z., P., Keleş, M., N., Bargi, G., Yilmaz, 

Demirci, N., Bosnak, Guclu, M., Yetişkin Bronşektazi Hastalarında Fonksiyonel 

Egzersiz Kapasitesinin Fizyolojik Cevapları. Türk Toraks Derneği 19. Yıllık Kongresi, 

Antalya, Türkiye, 6 - 10 Nisan 2016. 

 



117 

 

16. Dündar, Z., Bosnak, Guclu, M., Camcioğlu, B., Bargi, G., Aribas, Z., Keleş, M.,N., Sari, 

F., And Turkoz, Sucak, A., G., Akut Lösemi hastalarinin fonksiyonel egzersiz kapasitesi 

ve solunum kas kuvvetlerinin sağlıklı bireylerle karşılaştırılması. Türk Toraks Derneği 

19. Yıllık Kongresi, Antalya, Türkiye, 6 - 10 Nisan 2016. 

17. Camcioğlu, B., Bosnak, Guclu, M., Bargi, G., Keleş, M., Aribas, Z., Dündar, Z., And 

Sari, F., sağlıklı yetişkin Türklerin fiziksel aktivite seviyeleri. Türk Toraks Derneği 19. 

Yıllık Kongresi, Antalya, Türkiye, 6 - 10 Nisan 2016. 

18. Pala, Gamze Gulsun, Tuna, Zeynep, Tore, Nurten Gizem, Bayram, Selin, Sarì, Fulden, 

Ozturk, Mehmet Akif and Oskay, Deran. Ab0877-Hpr Exercise Compliance and 

Disease Status in Patients with Rheumatic Diseases During Covid-19 Pandemic. BMJ 

Publishing Group Ltd, 2021. 

Kitap Bölümü 

1. Ünal, E., Oskay, D., ve Sari, F. (2018). Ankilozan spondilitli hastalarda yürüyüş 

bozuklukları. Ankara: Hipokrat Kitapevi, 689-692. 

 

 



 

 

 

GAZİLİ OLMAK AYRICALIKTIR... 



MART 2022

M
A

R
T

 2
0

2
2

F
U

L
D

E
N

 S
A

R
İ

DOKTORA

TEZİ

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANABİLİM DALI

FULDEN SARİ

SİSTEMİK SKLEROZ HASTALARINDA 
TELEREHABİLİTASYON TABANLI EGZERSİZ 

PROGRAMININ ETKİLERİ

F
İZ

Y
O

T
E

R
A

P
İ 

V
E

 R
E

H
A

B
İL

İT
A

S
Y

O
N

 A
N

A
B

İL
İM

 D
A

L
I

T.C.

GAZİ ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ


	ÖZET
	ABSTRACT
	TEŞEKKÜR
	İÇİNDEKİLER
	ÇİZELGELERİN LİSTESİ
	ŞEKİLLERİN LİSTESİ
	RESİMLERİN LİSTESİ
	SİMGELER VE KISALTMALAR
	1. GİRİŞ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Sistemik Skleroz
	2.1.1. Tanım
	2.1.2. Etiyoloji
	Genetik faktörler
	Çevresel faktörler

	2.1.3. Epidemiyoloji
	2.1.4. Patofizyoloji
	2.1.5. Klinik bulgular
	Raynaud fenomeni
	Cilt tutulumu
	Muskuloskeletal sistem bulguları
	Pulmoner tutulum
	Gastrointesinal sistem (GİS) tutulumu
	Kardiyak tutulum
	Renal tutulum
	Diğer bulgular

	2.1.6. Tedavi
	Medikal tedavi
	Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları
	Egzersizin etkileri
	Ağrı ve egzersiz
	Yorgunluk ve egzersiz
	Fiziksel aktivite ve egzersiz
	Uyku bozukluğu ve egzersiz
	Anksiyete-depresyon ve egzersiz
	Yaşam kalitesi ve egzersiz




	2.2. Telerehabilitasyon

	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1. Araştırma Grupları
	Çalışmaya dâhil edilme kriterleri
	Çalışmadan çıkarılma kriterleri

	3.2. Çalışma Planı
	3.3. Değerlendirmede Kullanılan Parametreler
	3.3.1. Demografik bilgiler
	3.3.2. Skleroderma sağlık değerlendirmesi
	3.3.3. Ağrı algısı değerlendirmesi
	3.3.4. Yorgunluk algısı değerlendirmesi
	3.3.5. Fiziksel aktivite seviyesi değerlendirmesi
	3.3.6. Uyku kalitesi değerlendirmesi
	3.3.7. Anksiyete-depresyon değerlendirmesi
	3.3.8. Yaşam kalitesi değerlendirmesi

	3.4. Egzersiz Eğitimi
	3.4.1. Telerehabilitasyon grubu egzersiz eğitimi
	Tedavi grubu egzersiz eğitim programı

	3.4.2. Kontrol grubu egzersiz eğitimi

	3.5. İstatistiksel Analiz

	4. BULGULAR
	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇ VE ÖNERİLER
	KAYNAKLAR
	EKLER
	EK-1. Çalışma Etik Kurul Onayı
	EK-2. Hasta Erişkinler İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu Örneği
	EK-3. Olgu Rapor Form ve Ölçekler
	EK-4. Broşürler (0.-2. hafta)
	ÖZGEÇMİŞ
	1 ADET.pdf
	Sayfa 1
	Sayfa 2

	1 ADET.pdf
	Sayfa 1
	Sayfa 2

	1 ADET.pdf
	Sayfa 1
	Sayfa 2




