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OZET

Caligmanin amaci, sistemik skleroz (SSc) hastalarinda telerehabilitasyon tabanli egzersiz
programmin etkisinin arastirilmasidir. Calismaya 46 SSc hasta dahil edildi. Hastalar
randomize kontrolli olarak telerehabilitasyon ve kontrol grubu olmak tizere iki gruba ayrildi.
Sadece tedavi grubundaki hastalarin gorebilecegi sekilde Klinik pilates temelli
egzersizlerden olusan Youtube videolar1 sisteme yiklendi. Telerehabilitasyon grubunda; her
gun giinde iki seans olmak Uzere sekiz hafta boyunca egzersiz programi uygulandi. Haftada
bir kez olmak Uzere hastalar ile gorintlli gorisiildii. Kontrol grubuna; telerehabilitasyon
grubu ile ayn1 egzersizler verildi ve sekiz hafta boyunca egzersizleri diizenli yapmalari
soylendi. Egzersizlerin anlatildig1 brosiir verildi ve egzersizler 6gretildi. Tim hastalarin
calisma baslangicinda ve sekizinci haftanin sonunda agri, yorgunluk, fiziksel aktivite,
anksiyete-depresyon, uyku ve yasam kalitesi seviyeleri degerlendirildi. Hasta gruplarin
demografik ve klinik 6zellikleri benzerdi (p>0,05). Egzersiz programi sonrasi her iki grupta
agr1, yorgunluk, anksiyete-depresyon seviyeleri azalirken uyku kalitesi ve yasam kalitesinin
arttig1 bulundu (p<0,05). Ancak; telerehabilitasyon grubunda biitiin parametrelerdeki arts,
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha anlamliydi (p<0,05). Calisma sonuglarimiza
gore, her iki egzersiz programi SSc hastalarmin agri, yorgunluk, anksiyete-depresyon, uyku
kalitesi ve yasam Kalitesini gelistirmektedir. Fakat, telerehabilitasyon temelli tedavi
programi ev programia gore daha Ustiin ve etkilidir. Bu nedenle, bu yenilikci tedavi
programinin SSc hastalarinda yaygin olarak kullanilmasini 6neriyoruz.
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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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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

% Yizde

cm Santimetre

cm? Santimetre kare

kg Kilogram

m Metre

n Birey sayisi

sn Saniye

t Bagimsiz gruplar t testi

U Mann-Whitney U

X Ortalama

XSS Ortalama ve Standart sapma
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1. GIRIS

Sistemik Skleroz (SSc; skleroderma), deri fibrozu ve vaskilopati ile karakterize nadir
gorulen, sistemik otoimmiin bir hastaliktir. Hucrelerdeki immiin aktivasyon ve vaskiilopati
sonucu artmig ekstraselliler matriks (ESM) uretimi ve fibroblastik aktivasyonunun deride ve
visseral organlarda birikmesi sonucu yapisal ve fonksiyonel anormallikler gordldr.
Hastaligin kadinlarda gorilme sikligi erkeklere gore 9 kat daha fazladir. Hastalik baslangici
her yasta olabilir ancak; 30 ile 50 yas arasinda hastaligin gorilme sikligi artar. SSc'nin
etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir, fakat hem genetik hem de c¢evresel faktorlerin

hastaligin ortaya ¢ikmasima neden oldugu disiiniilmektedir [1].

SSc deri tutulumuna ek olarak, kas-iskelet sistemi, kardiyak, pulmoner ve gastrointestinal
sistemler dahil olmak Uzere ¢ok sayida organi etkileyen heterojen bir hastaliktir [2].
Hastalarda agr1, yorgunluk, dispne, bozulmus el fonksiyonu, agiz kurulugu ve uyku gii¢liigii
gibi bircok semptom gérulebilir [3, 4]. Bu semptomlar sonucu bu hastalarin giinlik yasam
aktivitelerinde, fiziksel aktivite seviyelerinde ve yasam kalitelerinde azalma gorilirken
anksiyete ve depresyon gibi psikolojik problemlerde artis olabilir. Bu semptomlar1 ve
semptomlarin sonuglarini ortadan kaldirmak veya azaltmak igin, medikal tedavinin yani sira,
hastaya yonelik fizyoterapi uygulamalarini da iceren egzersiz programlar1 tedavinin 6nemli

bir pargasidir [5-7].

Bu hastalik grubunda yapilan calismalarda, farkli egzersiz programlarmin hastalik
aktivitesini azalttig1 ve egzersiz programlarmin hastalar i¢in glvenilir oldugu gosterilmistir.
Ancak SSc hastalari i¢in egzersizin yararlarini gosteren sinirli sayida ¢alisma yapilmistir. Bu
calismalarda Orneklem biiyiikliigiiniin az olmasi, metadolojik eksiklikler ve standardize bir

egzersiz programinin olmamasindan dolay1 kanitlar yeterli degildir [7-9].

Yaralanma veya hastaligin tedavisinde erken donem fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinin Onemini gosteren, kontrollii c¢aligmalar yapilmistir. Bu ¢aligmalarin
sonucunda, egzersiz programina en erken donemde baglanmas1 ve programin siirekliliginin
onemli oldugu vurgulanmistir. Fakat; zaman ve kaynak kisitlamalari, ulagim sorunlari,
cografik, ekonomik ya da fiziksel yetersizlikler gibi bir¢cok sorun diger hastaliklarda oldugu
gibi kronik hastalik tanis1 olan bireylerin de egzersiz programima ulagimini ve uyumunu
engellemektedir. Koronaviriis hastaligi 2019 (COVID-19) salgininin, Mart 2020°de Diinya
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Saghk Orgiitii tarafindan, kiiresel bir pandemi olarak ilan edilmesinden sonra, bir¢ok iilke,
virlisiin yayilmasini kontrol altina almak amaciyla sosyal mesafe, zorunlu karantina ve
ulasim kisitlamalari gibi birgok 6nlemler almistir. Bu 6nlemler, SSc hastalar1 da dahil olmak
uzere kronik rahatsizliklar1 olan bireylerin egzersiz programina ulagimi daha da zorlagsmistir
[10]. Ayrica; Dinya Saglik Orgiti, hastalarm tedavi programlarinm ginlik yasam

aktiviteleri iginde ve/veya kendi gevrelerinde daha yararl olabilecegini bildirmistir [11].

Telerehabilitasyon tabanli egzersiz programi, kronik hastaliklarda arastirilmasi ve
gelistirilmesi gereken guncel bir tedavi yaklasimidir. Literatlr incelendiginde, SSc’li
hastalarda telerehabilitasyon programinin anksiyete depresyon, fiziksel aktivite, uyku,
yorgunluk ve yasam kalitesi Uzerine etkisini gdsteren hicbir ¢alisma bulunmamistir. Bu
calismadan elde edilen sonuglar, bu hastalarda telerehabilitasyon ile egzersize
ulagilabilirliginin etkinligini ve faydalarmi1 gostererek bu konudaki ileri ¢alismalarin

planlanmasinda yol gosterici olacaktir.

Bu arastrmanm amaci, SSC hastalarinda ilk kez uygulanan telerehabilitasyon tabanli
egzersiz programimin agri, yorgunluk, fiziksel aktivite, anksiyete-depresyon, uyku ve yasam

kalitesi Uzerine etkisinin incelenmesidir.

Calismanm hipotezleri;

Ho: Telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitiminin SSc hastalarinda agri, yorgunluk, fiziksel

aktivite, anksiyete-depresyon, uyku ve yasam kalitesi tizerinde etkisi yoktur.

H1: Telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitiminin SSc hastalarinda agri, yorgunluk, fiziksel

aktivite, anksiyete-depresyon, uyku ve yasam Kalitesi izerinde etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sistemik Skleroz

2.1.1. Tamim

Sistemik skleroz, cilt ve i¢ organlarm fibrozusu ile karakterize, sebebi bilinmeyen otoimmiin
kdkenli nadir bir konnektif doku hastaligidir. Hastaligin gelisiminde vaskilopati ve immiin
aktivasyon rol oynar. Skleroderma lokalize ve sistemik olmak uzere ikiye ayrilir. Lokalize
sklerodermada (Morphea ve Lineer Scleroderma) hastalik esas olarak cildi ve subkuten
dokuyu etkiler. Sistemik skleroz ise hem cildi hem de i¢ organlar1 etkiler ve artmis mortalite
ile iliskilidir. Sistemik Skleroz smiflandirmas: cilt tutulumuna gére limitli ve difiiz olmak
Uzere ikiye ayrilir. Limitli sistemik sklerozda karakteristik cilt bulgular1 dirsek ve diz
distalinde sinirliyken difiiz sistemik sklerozda ise cilt bulgular1 daha proksimalde ve govde
tutulumu olabilir [12, 13].

2.1.2. Etiyoloji

SSc’nin tam olarak nedeni bilinmemektedir. Genetik ve cevresel faktorlerin bu hastaligin

gelisiminde rol oynadig: diisiiniilmektedir.

Genetik faktorler

SSc etiyolojisinde genetik faktorler arastirilmistir ve birinci derece cevresinde SSc tanisi
olan kisilerde hastalik gelisme olasiliginin arttig1 goriilmiistiir. Normal populasyonda SSc
gorilme riski % 0,026 iken, birinci derece cevresinde SSc tanist bulunan bireylerde
hastaligin gortlme riski % 1,6 olarak bulunmustur. Ayrica tek yumurta ikizlerinde es
hastalanma oran1 %90 iken cift yumurta ikizlerinde es hastalanma oran1 %40 olarak

gosterilmistir [14, 15].

Cevresel faktorler

Cevresel faktorler arasinda infeksiyonlar (sitemegalo viriist, parvovirtis B19 vs.), kimyasal

madde maruziyeti (silika tozlari, toksik yag sendromlu kontamine kolza tohumu yemeklik



yag, solventler, vinil klorid ve Ltriptofan gibi agir metaller), ilaglar (bleomisin, takson ve

kokain vs.) hastaligin gelisimi ile iligkilendirilmistir [14, 15].

2.1.3. Epidemiyoloji

Nadir gorulen bir hastalik olmas1 nedeniyle, sistemik skleroz igin epidemiyolojik veriler
azdir. Insidans ve prevalans ile ilgili cesitli ¢calismalarda bildirilen veriler ¢alismanim
yapildig1 cografi bolge ve zaman araliklarindaki degisikliklerden dolay1 genis bir aralikta
degismektedir. Detroit bolgesinde 1989-1991 yillar1 arasinda ydrQtllen bir calismada,
Amerika Birlesik Devletleri'nde tahmini SSc insidansmin 19,3/1,000,000 yeni vaka oldugu
ve prevalansmin ise 242/1,000,000 vaka oldugu bildirilmistir. 2003 yilinda, Quebec'te
yapilan bagska bir ¢alismada, hastaligin prevalansini 443/1,000,000 vaka olarak bildirilmistir.
Amerika Birlesik Devletleri ve Avustralya'da hastaligin gériilme sikligi Avrupa ve Asya'dan
(Japonya ve Tayvan) daha fazladir. En yiksek SSc prevalansi (660/1,000,000 vaka),
Oklahoma'daki Choctaw Yerli Amerikalilar1 arasinda kaydedildi, ayrica SSc

prevalansindaki cografi farkliligi gostermektedir.

Kadim / erkek oran1 yaklasik 9: 1 olan genel bir kadin iistiinliigii vardir. Kadinlarda, erkeklere
gore daha erken yasta SSc hastaligi gorullr. En yuksek baslangi¢ yasi, 30 ile 50 arasinda
baslar. Hastalik, ¢ocuklarda ve 15 yasm altindaki genclerde nadirdir. 15 ve 24 yaslari
arasinda hastalik baslangici, milyonda 11,16 insidansla nadirdir. Siyah irkta SSc gelisme
riski daha yuksektir, daha erken yasta SSc gorilir ve hastalik progresyonu daha kétudir
[13, 16-18].

2.1.4. Patofizyoloji

SSc'nin patofizyolojisi karmasiktir ve tam olarak aydinlatilamamistir. Hastaligin ayirt edici
Ozellikleri immin aktivasyon ve vaskulopati (endotelyal hiperaktivasyon) sonucu (1)
fibroblastik aktivasyonda artis (2) ESM de artis ve (3) ESM degradasyonunda azalmadir [18-
20].

Endotelyal vaskiler hasar ve immun aktivasyon, virisler, cevresel maruziyetler,
otoantikorlar, proteolitik enzimler ve enflamatuar sitokinler gibi gesitli faktOrler tarafindan
tetiklenebilir. SSc’nin birincil ve preklinik bulgularindan biri vaskilopati ile iliskili Raynaud

fenomeni ve kapilleroskopik anormalliklerdir. Fibrointimal proliferasyon ve epizodik



vazospazmlar ile karakterize olan vaskulopati, endotelyal hasar sonucu, inflamatuar
hicrelerin adezyonuna ve migrasyonuna sebep olur [21]. Dokularda iskemi ile sonuglanan

bu durumun nedeni tam olarak belli degildir.

Sistemik sklerozda gorilen endotel hasarm vaskilapatinin baslica nedeni oldugu
savunulmaktadir [22]. Perivaskiler hicre infiltrasyonu erken dénemde gorulirken geg
donemde ise mikrovaskiler alanda kapiller kayip goralir [23, 24]. Anjiogenez ve
vaskiilogenez bozulmustur. Bunun sonucunda; kapiller kayip dokularda hipoksiye neden
olur ve bu hipoksi duzeltilemez. Fibrozisin baslica nedeni de dokularda meydana gelen
hipoksi oldugu disiiniilmektedir [25]. Vaskuler endotelyal blyltme faktortu (vascular
endothelial growth factor, VEGF) ve fibroblast blyume faktori (fibroblast growth factor,
FGF) gibi anjiogenezde 6nemli rol oynayan molekdllerin diizeyi artmustir fakat yeni damar
olusumu gorulmez [20]. Vaskdler tonusu diizenleyen ve kollajen sentezini indiikleyen bir
sitokin olan vazokonstriktif Endotelin-1’in (ET-1) vaskulopati ve fibrozis olusumunda
onemli rol oynadig: diisiiniilmektedir [21]. Yapilan ¢alismalarda, vaskiler yapilarda erken
donem fibrozisin goriildigi deri bolgelerinde ve diger bolgelerde ET-1 ve endotelin

reseptorlerinin arttigr gériilmiistiir [26].

Sistemik skleroz tanis1 alan hastalarmin biylk ¢ogunlugunda hastaliga 6zgu etkilenmis
organlarda saptanan mononukleer hicre infiltrasyonu ve otoantikorlar saptanmasi
patofizyolojide immunitenin etkisini gostermektedir [27]. Sentromer (anti-sentromer, ACA),
topoizomeraz-1 (anti Scl-70), ribonikleoproteinler (anti-fibrillarin) ve RNA polimeraz 111
(anti-RNA polimeraz 111) gibi otoantikorlarin ¢ogu intranikleer antijenleri hedefler [28].
Cevresel uyaranlar sonucunda veya vaskulopatiye bagli olarak bu antikorlar ortaya ¢ikmis
olabilir [29].

Ekstraseliiler matriks yapimi ve yikimi dinamik bir denge halindedir fakat hiicreler arasi
etkilesimler, salinan bazi molekdller ve hipoksiye bagl olarak asir1 aktive olan fibroblastlar
bu dengenin yapim lehine bozulmasina neden olabilir sonug olarak da artmig ekstraselliiler
matriks Uretimi gordlir [27]. Matriks metalloproteinaz (MMP) kontrolli olarak ESM
degradasyonu yapar. Artmis doku MMP inhibitorleri (tissue inhibitor of metalloproteinases
[TIMPs]) fibrogenez yapimmi artirir. Sklerodermada MMP-1, 3 ve 13 seviyeleri ve
aktiviteleri azalirken, TIMP-1, 2 ve 3 Uretiminin ise arttig1 gosterilmis bunun sonucu olarak

MMP/TIMP dengesinin bozuldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir [30, 31].



2.1.5. Klinik bulgular

Raynaud fenomeni

SSc hastalarmm % 95'inden fazlasinda goriilen Raynaud fenomeni hastaligin erken donem
ve ilk bulgularindan biridir. Soguga maruz kalindiginda (¢ fazli renk degisikligine yol agan
vazospazm, daha cok ust ekstremitelerde olmak (zere parmaklarda gorulebilir. Bu
degisiklikler kulakta, burunda veya dilde de gorulebilir. Vazospazm, sinirlar1 iyi belirlenmis
beyaz renk degisikligi ile baslangicta solgunluga, ardindan koyu mavimsi renk degisikligi
ile iskemik degisikliklere ve ardindan kirmizi renk degisikligi ile reaktif hiperemiye neden
olur. Biitiin hastalarda ¢ renk degisikligi de olmayabilir. Raynaud fenomeni 6zellikle Sinirli
kutandz SSc'de (LcSSc) visseral tutulumdan birkag yil 6nce gorulebilir, fakat Diffliz kutan6z
SSc'de (DcSSc), cilt degisiklikleri ayn1 anda veya kisa bir sure sonra goralir. Raynaud
fenomeni, altta yatan SSc veya bag dokusu hastaliklar1 olmaksizin genel populasyonun%
15'inde de gorildigi unutulmamalidir. Negatif ANA ve iskemik komplikasyonlar
olmaksizin genel populasyonda da gortilen bu Raynaud kadinlarda erkeklere gore 4 kat daha
fazla gorulur ve erken baslangig yasi genellikle 20 yasin altindadir. Fakat, SSc'de goriildiigi
gibi Raynaud fenomeni ciddi komplikasyonlarla iliskilendirilebilir. SSc'de Raynaud'un
neden oldugu vazospastik hasar, altta yatan vaskilitik olmayan vaskilopati (intimal
hiperplazi, fibroz) ve damar esnekliginin kaybma yol acan lokal vazomotor kontroliin
anormal duzenlenmesi nedeniyle komplikedir. Dijital cukurlasma, dijital tlserler ve parmak
ucu dokusu kaybi SSc'de yaygindir ve dijital iskemi gangrene ve otomatik amputasyona
neden olabilir. Enfeksiyonlar yaygim olarak goruliir. SSc'deki Raynaud fenomeninde, kilcal

genisleme, kanamalar ve anormal tirnak kivrimlart muayenede gorulur [32].

Cilt tutulumu

SSc'nin en belirgin 6zelligidir ve SSc tanis1 alan hastalarin neredeyse tamaminda degisik
derecelerde ve siddette cilt tutulumu gordlir. SScnin limitli ve diffuz olarak
siniflandirilmasi, deri tutulumuna gore yapilir. Limitli cilt tutulumunda gévde korunurken
dirsek ve dizlerin distalinde cilt tutulumu olur. Diffiz cilt tutulumunda ise; gdvde, dirsek
veya dizlerde cilt tutulumu olur. Diffuz cilt tutulumunda kardiyak tutulum, renal kriz ve ciddi
intersitisyel akciger hastalig1 (IAH) icin risk artar [33]. Modifiye Rodnan cilt skoru (MRSS),

vicudun 17 farkli bolgesindeki cilt kalimlig1 O ile 3 arasinda puanlanarak cilt kalmliginin



derecesini ve tutulumun yaygmligini 6lgmek igin kullanilan gegerlik giivenirligi yapilmis bir
Olcektir [34].

Cilt tutulumu ¢ fazdan olusur. 11k "6dematoz faz", ellerde inflamasyon ve 6dem gorulir ve
birkag ay stirebilir. Kasint1, yanma ve kizariklik yaygindir. Odeme bagh olarak karpal tiinel
sendromu gibi kompresyon néropatileri bu donem yaygin goriliir. Odematoz fazda cilt

kalinlagsmasi ve fibroz gelismeye baslar ve bunu daha sonra fibrotik faz izler.

Ikinci ve uzun siiren fibrotik fazda cilt fibrozu ve kalinlasma metakarpofalangeal eklemlerin
distalinde baslar (sklerodaktili) ve proksimal olarak ilerler. Cilt fibrozu ve kalinlasma kalic1
kontrakturlere ve periferik eklemlerin hareketliliginin azalmasina neden olur. SSc
hastalarinda gergin yiiz derisi, azalmis agiz agikligi, dudak cevresinde vertikal girintiler ve
yuzdeki gerginlik nedeniyle disler daha 6ne ¢ikmis sekilde tipik ylz tutulumu (maske yuz)
bu fazda gorulur. Deri tlserleri, metakarpofalangeal, interfalangeal veya dirsek eklemlerinin
ekstansor yizeyleri gibi travma bdlgelerinde gelisebilir. Normal pigmentli ciltler arasinda
hipo ve hiperpigmentasyon alanlarina baglh olarak 6zellikle yuz, el ve govdede tuz-biber

benzeri bir gérinim goralebilir.

Son fazda 6zellikle gévde ve Ust kollardaki cilt yumusamaya ve klinik olarak normal cilde

donmeye baslayabilir, ancak altta yatan subkutan doku hala fibrotiktir.

Telanjiektaziler, SSc'de kilcal damarlarin genislemesine bagli olarak gorulur. Ellerde, yiizde,
mukozal ylzeylerde ve bazen govdede karsimiza c¢ikabilir. Telanjiektazilere basing
uygulandiginda beyazlagir. Zamanla artabilir ve pulmoner hipertansiyon riskinin artmasiyla

iliskili oldugu diistiniilmektedir.

Deri alt1 Kalsinoz, hem DcSSc hem de LcSSc'de gorulebilir, ancak LcSSc'de ve pozitif anti-
sentromer antikoru olan hastalarda daha yaygindir. Kalsinoz, subkutan kalsiyum birikiminde
dolay1 gorulir ve en sik parmak uclar1 ve dirseklerin ekstansor yiizeyi gibi travma

alanlarinda gorilir. Kalsinoz, cilt tlserine ve ikincil enfeksiyonlara neden olabilir [35, 36].

Muskuloskeletal sistem bulgulari

Kas iskelet sistemi semptomlari, SSc'li hemen hemen tum hastalarda goralir. Agri, sertlik,

fleksiyon kontraktirleri, artralji ve miyalji en yaygin gorllen semptomlardir. Cok sik



gOrulmemesine ragmen sinovit ve inflamatuar artrit de 6zellikle parmaklar, el bilegi, dirsek,
omuz ve diz gevresinde gorulebilir. Ancak erozyonlar nadirdir. Radyografik goruntiilemede
daha ¢ok eklem araliginda daralma, periartrikiiler yumusak dokuda kalinlagma, osteoporoz
gorulir. Parmaklar, el bilegi, dirsek ve dizlerde Ozellikle fleksiyon kontraktirleri
gorulmesine ragmen radyografik olarak eroziv degisikler goriilmedigi sadece periartikiler
osteopeni varhgi goriildiigiine deginilmistir. Bu kontrakturlerin gorilme nedeni ise
ligamentler, deri ve eklem kapsullerinde eklem hareketliligini engelleyen fibrozis’dir.
Buyuk eklem tutulumu nadirdir ancak DcSSc'de gordlebilir [37, 38]

SSc'de kas tutulumu veya miyopati cok faktorli olabilir. Polimiyozite benzer bir enflamatuar
miyopati veya miyozit, SSc'li hastalarin sadece % 10'unda gorilebilir ve hizla ilerleyen
proksimal kas giigsiizligii, yuksek kreatinin fosfokinaz seviyesi ve pozitif EMG
degisiklikleriyle gosterilmistir. Ayrica, SSc'li hastalarda, yetersiz beslenme veya cilt
fibrozuna bagl kas kuvvetinde azalma olabilir. SSc'de kas fibrozuna ve atrofiye yol acan
dogrudan kas tutulumu nedeniyle fibrozis miyopati de gérilebilir. SSc'deki miyopati, genel

olarak kotl prognozla da iligkilidir [33].

Pulmoner tutulum

Pulmoner tutulum SSc'li hastalarda ikici en sik gorilen bulgudur. Skleroderma hastalarmin
%25 ve %90' 1 arasinda pulmoner tutulum gozlenir. Ayrica skleroderma hastalarinda birincil
6liim nedenidir. En ¢ok goriilen pulmoner tutulum IAH ve pulmoner arter hipertansiyondur
(PAH). Daha az gorulenl pulmoner belirtiler arasinda plorit, obstriktif hava yolu hastaligi,
aspirasyon pnémonisi ve pulmoner kanama bulunur. SSc'deki akciger hastaligi, klinik olarak
asemptomatik hastaliktan siddetli morbiditeye neden olan solunum yetmezligine kadar

degisebilir.

IAH, pulmoner fibroz olarak gérilur. Pulmoner fibrozis DcSSc, Afrikali Amerikalilar,
erkekler ve anti-topoizomeraz | antikoru olanlarda daha sik ve daha siddetlidir. Hastalarin
ortalama % 50'sinde IAH gorlir, ancak yapilan otopsi ¢alismalarinda hastalarm %80’inden
fazlasinda IAH tutulumu oldugu gésterilmistir [39]. Yani hastalarin biyik bir kismi
asemptomatik olabilir. IAH SSc teshisinin ilk 4-5 yil1 icinde gelisir. Yaygm non-spesifik
interstisyel pnémoni (NSIP), yaygin interstisyel pndomoni (UIP) ‘den daha yaygindir, ancak

mix olarakta gorilebilir. IAH semptomlar: arasinda nefes darligi, yorgunluk ve kuru 6ksirtik



vardir. Solunum fonksiyon testi (SFT), akciger hacimlerinde ve diflizyon kapasitesinde
(DLCO) azalma gorulir. Buzlu cam ve bal petegi gorunimd, traksiyon bronsektazi ve

interlobller septanin kalinlasmasi gorulebilir [40].

PAH diger en ¢ok gorulen pulmoner bulgudur. Asemptomatik hastaliktan sag kalp
yetmezligiyle birlikte siddetli PAH'a kadar degisebilir. PAH genellikle hastaligin geg
doneminde, ortalama SSc tanisindan 10 yildan daha uzun bir sure sonra ortaya ¢ikar. PAH
SSc'de % 30 ile % 50 arasinda gorilebilir, daha gok LcSSc'de gorilur. SSc'nin geg tani yasi,
coklu telenjiektaziler ve anti-U3-RNP antikorunun varliginda PAH riski daha yiksektir.
Belirtiler arasinda baslangicta nefes darligi ve hastaligin ilerleyen donemlerinde gogiis
agrisi, alt ekstremitede sisme, bas dénmesi ve senkop yer alir. Ikinci kalp sesinin (S2)
yogunlastirilmis P bileseni mevcut olabilir. SFT, akciger hacimlerinde ve DLCO’ da azalma
goralir. PAH tanisii igin dinlenme halinde sag kalp kateterizasyonu ile degerlendirilen
pulmoner arter basincinin >25 mmHg ve pulmoner kapiller u¢ basincinin <15 mmHg
olmalidir [41-43].

Gastrointesinal sistem (GIS) tutulumu

Gastrointestinal tutulum SSc’de en ¢ok etkilenen sistemdir ve hastalarin ortalama %90’ inda
GIS tutulumu gorilur. GIS tutulumu, hastalarda artnus mortalite ve morbiditeye neden
olurken yasam Kalitesini ciddi oranda azaltmaktadir. Ozefagus en sik tutulan GiS bélgesidir.

Mide, ince bagirsaklar, kolon ve anorektal bdlge tutulumu da gorilebilir [44, 45]

Orofaringeal tutulum perioral ciltte kalinlasma, azalmis oral aciklik, periodontitis ve
gingivitis'i icerir. SSc'ye baglh tukrik bezi fibrozuna veya sekonder Sjogren sendromuna
bagh inflamatuar infiltrasyon sonucu agiz kurulugu gorilebilir. Ozofagus fibrozusu
6zofagus dismotilitesine, 6zellikle 6zofagusun Ucte ikisinde disfajiye ve mide eksimesine
neden olur, SSc'li hastalarin yaklasik % 90'mda gorulir. Alt yemek borusu sfinkteri
hipotonik hale gelir ve bu da reflii semptomlarin1 kétiilestirir. Ozofagus dismotilitesinin
komplikasyonlar1 arasinda 6zofajit, yemek borusu darliklari, Barrett's 6zofagusu ve kanama
olabilir. Mide tutulumu, erken tokluk, siskinlik, bulanti, kusma, yetersiz beslenme ve kilo
kaybma neden olabilir. Mide telanjiektazileri gizli veya blyuk miktarlarda gastrointestinal
kanamaya yol agabilir. Bagirsak dismotilitesi ishale, kabizliga ve bagirsakta asir1 bakteri

olusmasina neden olabilir. Mukozal telenjiektaziler, gizli gastrointestinal kanamaya neden
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olabilir. Azalmig anal sfinkter tonusu, rektal prolapsusa ve inkontinansa neden olabilir [46-
48].

Kardiyak tutulum

Kardiyak tutulum kotl prognozla iligkilidir. Kardiyak belirtiler arasinda perikardit,
perikardiyal eflizyon ve aritmiler bulunur. Sol ventrikiil diyastolik disfonksiyon, PAH'a
sekonder olarak ortaya ¢ikabilir ve hastalarin yaklasik %60’ mda gorilir. Fakat sol ventrikil
sistolik disfonksiyonu hastalarin sadece yaklasik %5’inde gorulir [46, 49]. Perikardiyal
eflizyonlar DcSSc'de daha c¢ok gorilir. Myokardiyal tutulum (myokardit, myokardiyal
fibrozis, diastolik disfonksiyonu ve sol ventrikul sistolik), ileti defektleri, koroner
mikrovaskuler iskemi ve perikardiyal tutulum da gorulebilir [50].

Renal tutulum

Skleroderma renal kriz mortalite riskini artiran vaskiler komplikasyonlardan biridir.
Genellikle hastaligin ilk 3 yilinda ve diffliz cilt tutulumunda daha ¢ok gorilmektedir. Renal
kriz gelisimi icin risk faktorleri arasinda Afrikali-Amerikali ik, perikardiyal eflizyon,
tendon sirtlinme sesi varligi, yeni baslayan anemi, DcSSc, anti-RNA polimeraz 111 antikoru
ve 15 mg/gln veya daha yiksek dozda kortikosteroidlerin kullanimi1 yer alir. Renal kriz
patolojisi, glomerilonefrit degil, SSc'deki diger damarlarda gorulen vaskulopatidir. Klinik
ozellikler arasinda bobrek yetmezligi ile birlikte yeni baslayan hipertansiyon yer alr. Iliskili
mikroanjiyopatiye bagli olarak hemolitik anemi ve trombositopeni siklikla gérilmektedir.

Proteinuri ve mikroskobik hematiiri siklikla mevcuttur [51, 52].

Diger bulgular

Hipotiroidizm, tiroid bezinin fibrozuna bagli olarak SSc (6zellikle LcSSc) hastalarin %
15'ine kadar gordlir. Ayrica, otoimmun tiroid hastaliklar1 (Hashimoto tiroiditi ve Grave
hastaligi) SSc hastalarinda daha yaygmdir. SSc hastalarinda, birincil biliyer siroz ve ikincil
Sjogren sendromu gibi diger otoimmiin hastaliklar gérulebilir. SSc'li hastalarin yaklasik %

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

SSc cilt ve birgok organ tutulumdan dolay1 heterojen ve kompleks bir hastaliktir. Bu nedenle
tedavisi zordur fakat; medikal ve medikal olmayan (fizyoterapi ve rehabilitasyon vd.)
tedavisi bulunmaktadir. Hastaligin tedavisi; organ etkilenimi, sistem tutulumu ve klinik
bulgulara gore farklilik gosterir. Ayn1 zamanda; hastalikta erken tani ve tedaviye erken
donem baslamak 6nemlidir [54].

Medikal tedavi

SSc tedavisinde kullanilan immunosupresif ilaglar diger konnektif doku hastaliklarinda
etkiliyken SSc hastalarinda faydasiz ya da orta derecede faydalidirlar. Glukokortikoidler,
erken donemde dcSSc hastalarinda agriy1 ve katihig1 azaltabilir fakat deri veya i¢ organ
tutulumunun ilerlemesine etkili degildirler. Ayrica glukokortikoidlerin yiksek doz
kullanilmasi, hastalarda renal kriz riskini arttirmaktadir. Bu ylizden steroid kullanimi
onerilmez fakat hasta tedavisinde kullanilmas1 gerekiyorsa kisa siirede ve en diisiik dozda
verilmelidir. Siklofosfamidin tedavisi erken dénemde ve ilerleyici pulmoner tutulumu olan
hastalarda yarali bulunmustur fakat siklofosfamid verilmesinin yarar1 ve potansiyel toksik
etkisi dikkatli degerlendirilmelidir. Yapilan ¢alismalarda, bir antimetabolit olan ve romatoid

artrit tedavisinde de kullanilan metotreksat, orta derecede etkin bulunmustur.

Vaskiler tedavinin amaci, 1) Raynaud fenomeni ataklarmi kontrol etmek, 2) iskemik
komplikasyonlarin olusmasmi engellemek ve iyilesmeyi hizlandirmak, 3) obliteratif
vaskulopatinin ilerlemesini durdurmaktir. Hastalar, soguga ve strese maruz kalmamali, sicak
tutacak sekilde giyinmeli, ve vazospastik ataklar1 tetikleyecek ilaglar kullanmamalilar.
Kalsiyum kanal blokerleri olan diltiazem veya nifedipini hastalarda yaygin olarak kullanilir
fakat orta derecede etkindir ve genellikle yan etkilerinden (6dem, carpint1 ve bas agrisi)
dolay1 kullanimlart siirhdir. Atak sikligini ve siddetini azaltmada ACE inhibitorleri etkin
degildir fakat lo- 2105 sartan gibi anjiotensin 11 reseptor blokerleri etkilidir ve genellikle
hastalar iyi tolere eder. Raynaud fenomeni igin kullanilan diger vazoaktif tedaviler ise; al-
adrenerjik reseptor serotonin geri-alim inhibitorleri (6rn. Fluoksetin), 5-fosfodiesteraz
inhibitorleri (6rn. Sildenafil), topikal nitrogliserin, blokerleri (6rn. Prazosin) ve intraventz

protaglandinlerdir [55].
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Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari

SSc’de cilt ve i¢ organ (muskuloskeletal, pulmoner ve kardiyak sistem) tutulumu sonucu
agr1, eklem kontraktlrd, kas giigsiizliigti, yorgunluk ve dispne gibi semptomlar gorulebilir.
Bu semptomlar yorgunlugun, anksiyete ve depresyonun artmasina, egzersiz kapasitesinin,
gunlik yasam aktivitelerine katiimm, yasam kalitesinin ve fiziksel aktivite seviyesinin
azalmasma neden olur. SSc hastalarinda gorilen bu kisithiligi ve/veya engelliligi
Onlemek/azaltmak igin, medikal tedavinin yani sira, fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi

programlarinim 6nemi de vurgulanmaktadir [56].

Romatizmal hastaliklarda fizyoterapi ve rehabilitasyon programini belirlemek igin hastaligin
tutulumlarina gore tedavi Oncesi detayli degerlendirmeler yapilmalidir. Degerlendirme

parametreleri su bilesenlerden olusmalidir [57, 58]:

e  Agridegerlendirilmesi,

e Eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi (butiin eklemler igin),
e Kas kuvveti degerlendirilmesi,

e  Pulmoner fonksiyonlarinin degerlendirilmesi,

e El fonksiyonlarinin degerlendirilmesi,

e Postlr degerlendirilmesi,

e Fonksiyonel kapasitesi degerlendirilmesi

e Glnlik yasam aktivitesi degerlendirilmesi,

e Yasam Kkalitesi degerlendirilmesi,

e Yorgunluk degerlendirilmesi,

e Anksiyete ve depresyon dizeyinin degerlendirilmesi,

e Fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesi.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi programinda hastalar tedavide onemli bir rol
oynadiginin farkinda olmalidir. Bu nedenle; hastaligin anlasilmasi, tedavi programindaki
beklentilerin neler olacag: ve tedavinin hedefleri hakkinda hastalara detayl bilgilendirme
yapilmalidir. Tedavi Oncesi yapilan detayli degerlendirme sonucuna gore; SSc gibi kronik
romatizmal hastaliklar icin tavsiye edilen fizyoterapi modaliteleri ve rehabilitasyon tedavi
teknikleri asagidaki gibidir [57, 58];
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e  Sicak/soguk uygulamalar

e Elektrik stimulasyonu

e Hidroterapi ve spa tedavisi

e Dinlenme ve splintleme

e Kompresyon eldivenleri

e  Yardimci cihaz ve uyarlanabilir donanim
e Masaj tedavisi

e Terapatik egzersizler

Romatizmal hastaliklar (Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, skleroderma vs.),
otoantikorlarin varligi, immin tolerans kaybi1 ve diizensiz immdiin sistem nedeniyle kalici
inflamatuar reaksiyonlar ile karakterize, hedef organ hasari ve islev bozukluguna yol acan
kronik enflamatuar, otoimmin hastaliklardir [59]. SSc' de, artmus sistemik enflamatuar ajan
uretimi derinin kalinlagmasi, fibrozisi ve i¢ organ tutulumuna neden olur [60]. Skleroderma
hastaligin nedeni halen tam olarak bilinmemektedir. Fakat yuksek inflamasyon seviyeleri
kalitsal ve uyarlayici bagisiklik sistemini aktive eder ve fibroblastlarin ekstraselluler
matrikste birikmesine ve skarlasmasina neden olur [61]. Hastaligin tedavisinde ilaglarin
kullanilmasmin yani sira egzersiz de onerilmektedir. Cerrahi ve tibbi tedaviye yardimci
olmas1 bakimindan egzersiz 6nemli ve yararlidir. American College of Rheumatology
(ACR) / The European League Against Rheumatism (EULAR) SSc'nin medikal tedavisinde
fikir birligine ve kanita dayali Onerilerin yaymladigi rehberde egzersizin 6nemi de
vurgulanmustir [62]. Egzersizin 6nerilmesindeki temel amagc; agriy1 azaltmak, normal eklem
hareket agikligin1 korumak, glinlik yasam aktivitelerinde ve iste fonksiyon kaybini 6nlemek,
yasam kalitesini, egzersiz kapasitesin, kardiyovaskiiler kapasite ve kas kuvvetini artirmaktir
[63-67].

Egzersizin sistemler (izerinde ve hucresel diizeyde bircok olumlu etkisi vardir. Sistemler
Uzerinde beyin, kardiyovaskuler, pulmoner ve kas fonksiyonlarini iyilestirir. Ayrica
egzersizin romatizmal hastalik, kardiyovaskuler hastalik, diabetes mellitus, anksiyete-
depresyon, kanser, obezite, osteoporoz ve inme gibi yaygin hastaliklarda spesifik yararlari
gorulmektedir. Egzersiz; birincil korunma olarak bu tir kronik hastaliklarin dnlenmesine
yardimct olurken ikincil koruma olarak bu hastaliklarin tedavisinde dnemli bir rol oynar.
Egzersiz hiicresel duzeyde ise, genomik instabiliteyi, proteostaz kaybimni, epigenetik

degisiklikleri, hiicresel yaslanmayi, diizensiz beslenmenin etkilerini ve inflamasyona yol
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acan farklilagmis hiicre ici iletisimi azaltir [68]. Ayrica; son yillarda 6zellikle egzersizin anti-
enflamatuar ve pro-enflamatuar sitokinlerin uyarilmasi Uzerine etkilerini arastiran birgok

caligma yapilmustir [69-73].

Fizyoterapi ve rehabilitasyonun temel bilesenlerinden biri de egzersizdir. Joseph Hubertus
Pilates tarafindan gelistirilen Pilates egzersizleri kuvvet, “’core’’ stabilite, esneklik, durus,
kas ve nefes kontroll ile bedeni ve zihni birlikte ¢alistiran bir egzersiz yontemidir. Pilates
egzersizleri M. Transversus Abdominis, M. Multifidus, diyafram ve pelvik taban kaslarini
kuvvetlendirirken, stabiliteyi ve esnekligi de artirr. Bu egzersizler konsantrasyon,
merkezleme, kontrol, akicilik, kesinlik, rutin, solunum ve biitiinlestirilmis izolasyon yontemi
olmak (izere 8 anahtar prensipten olusur [74, 75]. Fizyoterapist Craig Phillips, geleneksel
Pilates egzersizlerini saglikli veya hasta bireylerde kullanilmasi i¢in bazi modifikasyonlar
yaparak klinik modifiye Pilates yontemini gelistirmistir. Bu amagla kurulan Avusturya
Fizyoterapi ve Pilates Enstitlisi, egzersizlerin vicut biomekanisini bozmadan ve zarar
vermeden yapilabilmesi i¢in Pilates egzersizlerini modifiye etmistir. Klinik modifiye Pilates
egzersizleri lateral solunum, merkezleme, gogiis kafesi yerlesimi, omuz kusagi pozisyonu

ve bas-boyun pozisyonlanmasi olmak Uzere 5 anahtar elementten olusur [74].

Egzersizin etkileri

Agri ve eqgzersiz

Kronik agri, hastalarin psikolojik durumunu, mesleki ve 6zel hayatimi 6nemli 6lclde
etkileyen bir saglik sorunudur. Pek ¢ok bozuklugu karmasik hale getirebilir ve romatolojik
hastaliklarin ortak bir semptomdur fakat prevalansina iliskin veriler hala smirhidir. SSc
hastalarinda agr1 yaygin olarak gorulur ve fiziksel islevin en gucli belirleyicilerinden biridir.
SSc ile iligkili agr1 hastalik aktivitesi veya doku hasarmin neden oldugu bir semptom olarak
kabul edilir [76]. Agri, SSc'de dijital Ulserler, Raynaud fenomeni, cilt bozulmasi, eklem
kontraktirleri ve / veya gastrointestinal (GI) bozukluklardan kaynaklanabilir [77]. Kanada
Skleroderma Arastirma Grubu tarafindan yayinlanan buyik bir ¢alismada, 585 hastanin %
85'inde, Raynaud fenomeni, aktif Glserler, sinovit ve gastrointestinal semptomlardan
kaynakli agr1 bildirildi [78]; diger ¢alismalarda benzer bulgular bildirmis ve bunlarin diisiik
yagam Kalitesi ile iliskili oldugunu belirtmislerdir [76, 79, 80].
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Romatizmal hastalik tanisi olan hastalarda egzersizle iliskili saglik yararlar1 arasinda
fonksiyonel yetenekte, aerobik kapasitede ve kas glclinde artma ve agrida azalma
bulunmaktadir [81]. Otoimmuln romatizmal hastaliklarda egzersiz egitimi inflamasyonu
azaltabilir ve Kklinik sonuglar1 iyilestirebilir [82]. Bunun sonucunda agri ve yorgunluk

diizeyinde azalma gordltrken hastalarin hareket kabiliyetinin ise artma beklenir [83].

Yorqunluk ve egzersiz

Kronik hastaliktan kaynaklanan kalici yorgunluk, anormal bedensel yorgunluk olarak
tanimlanir ve dinlenmeyle azalmayan, giin boyu devam eden bitkinlige neden olur. SSc
icinde yorgunluk yeterince degerlendirilmeyen belirsiz ve tartigmali bir konudur. Kronik
hastaliklarda yorgunluk yasam kalitesini etkileyen en dnemli faktorlerden biri olmasina
ragmen, Klinisyenler ve aragtirmacilar tarafindan siklikla g6zden kagmaktadir [84]. Hastalik
gruplar1 arasinda yorgunluk, bir kisinin anlamli kisisel ve sosyal faaliyetlerde bulunma
yetenegini azaltarak yasam kalitesini bozar ve dngorilen tibbi tedavilere uyumu olumsuz
etkiler [84, 85]. Disiik yasam Kalitesi ile iligkili yaygin SSc semptomlar1 arasinda agri, Gl
semptomlar, eklem deformitesi, eklem hareket a¢ikliginda azalma, dispne ve uyku giigliigii
bulunur [86, 87]. SSc'de ki yorgunlugun etkisini ele alan ¢ok az ¢alisma vardir. Bir ¢alismada
en sik gorulen SSc semptomlarinin eklem sertligi (% 79), agr1 (% 75) ve yorgunluk (% 75)
oldugu bulunmustur [79]. Bir baska ¢alismada; hastalarm yorgunlugu diger herhangi bir
semptomdan daha rahatsiz edici olarak degerlendirdiklerini bildirilmistir [88]. SSc'li
hastalarda yorgunluk diizeyinin sagliklilara gore daha yiksek oldugu bulunmustur [89].
Kronik hastalikla iligkili yorgunlugun patofizyolojisi tam olarak anlagilamamistir, ancak
anemi ve yetersiz beslenme dahil olmak Uzere bircok olasi faktor sitokinler ve serotonin,
mide bulantis1 ve diger Gl sorunlari, nefes darligi, uyku bozuklugu, fiziksel inaktivite ve
kondisyon kaybi, sigara ve asir1 alkol tuketimi gibi yasam tarzi faktorleri ve depresyon,
anksiyete ve tedavilerin yan etkileri (6rn. kemoterapi) tanimlanmustir [80, 88-90]. SSc'li

hastalarda yorgunlugun olasi etiyolojik faktorleri Sekil 2.1'de gosterilmektedir.

Alexanderson ve arkadaslarinin yaptigi egzersiz ¢aligmasinda, SSc hastalarinda yorgunluk
diizeyi 6nemli derecede azalmistir [91]. Bir baska ¢alismada ise; dlizenli egzersiz yapan SSc
hastalarma gore egzersiz yapmayan SSc hastalarinda yorgunluk dizeyi daha diisiik

bulunmustur [92].
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Komorbid Tibbi Durum
-Anemi
-Malniitrisyon

-Diger komorbideler
(kalp, akciger ve tiroid

-Cilt tutulumu
-Dispne

-inflamatuar kas hastaliklar

-Artrit/artralji
-Gastrointestinal tutulum

Proinflamatuar sitokinler
-interlokin (IL-1B, 1L-6)
-interferon (INFy)

-TUmor Nekrozis Faktor
(TNF-a)

hastaliklar)

Sklerodermada

Yorgunluk

Psikolojik faktorler
-Stres
-Anksiyete
-Depresyon
-Yorgunluk

-Kronik agr1
-Uyku bozuklugu

Yasam sekli
-Egzersiz aliskanligt
-Sigara
-Alkol kullanimi

Sekil 2.1. Sistemik sklerozda yorgunlugun nedenleri

Fiziksel aktivite ve egzersiz

Fiziksel aktivite; enerji tiketimine neden olan iskelet kaslar1 tarafindan meydana gelen viicut
hareketlerinin timi olarak tanimlanir. Fiziksel aktivite kronik hastaliklarda 6nemli bir
parametre oldugu yapilan caligmalarda gosterilmisti. EULAR romatolojik hastaliklarda
fiziksel inaktivitenin kardiyovaskuler risk faktorinid artirdigi ve birgok komplikasyona

neden oldugunu belirtmistir [93].

Duzenli fiziksel aktivite, genel popiilasyonda kronik hastaliklari olan insanlar i¢in dnemlidir
[94, 95] [96]. Otoimmiin romatizmal hastaliklarda fiziksel aktivite; anti-inflamatuar etki,
hastalik semptomlarinin azalmasi ve yagam Kalitesini artirmak igin tavsiye edilir [82]. Ayrica
fiziksel aktivitenin yalnizca genel saglik yararlar1 olmadigi, ayni zamanda agri, sertlik ve
yorgunluk gibi hastalikla iliskili sonuclar tizerinde de faydali bir etkiye sahip oldugu yapilan
calismalarda gosterilmistir [97]. Romatoid artrit [98], osteoartrit [99], spondiloartrit [100,
101] ve sistemik lupus eritematozus [102] dahil olmak Uzere diger romatizmal hastaliklarda,

fiziksel aktivite seviyelerinin genel popilasyondakinden daha diisiik oldugu bulunmustur.
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SSc hastalarmin yaklasik % 50'si fiziksel olarak inaktiftir ve aktif hastalar nadiren yiriime
digindaki aktivitelere katilir [92]. SSc hastalarinda, fiziksel inaktiviteye neden olabilecek ¢ok
cesitli engeller vardir. Bu engeller; yorgunluk, cilt kalinlasma derecesi [92], akciger
tutulumu [103, 104], kas guclniin azalmasi, alt ekstremitelerde agr1 [103, 105], 6zellikle
hastaligin ilerleyen yillarinda gorilen PAH [106], motivasyon eksikligi ve Kkisinin
goriiniistinde g6zle gorulur degisikliklere [107] bagh olarak SSc hastalarinda fiziksel
inaktivite gorulebilir. Egzersiz egitiminin SSc hastalarinda fiziksel aktivite duzeyini artirdig:

yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [6-8].

Uvku bozuklugu ve egzersiz

Uyku Kkalitesi, yasam Kalitesinin 6nemli bir bilesenidir. Romatolojik hastaliklarda
inflamatuar hastalik aktivitesi, eklem agrisi, yorgunluk, uyku apnesi, huzursuz bacak
sendromu ve depresyon gibi psikolojik bozukluklar uyku kalitesini etkileyen faktorlerdir ve

uyku kalitesinin azalmasi giinlik yasam aktivitelerinde biyuk bir etkiye sahiptir [108, 109].

SSc hastalarinda yapilan ¢alismalarda uyku kalitesinin bozuldugu ve uyku kalitesinin
saglikli bireylere gore anlamli olarak diisiik oldugu gorilmiistiir [110]. SSc'de uyku
bozuklugunun nedenleri arasmda yorgunluk, fonksiyonel sinirlamalar, cilt deformiteleri,
agr1, huzursuz bacak sendromu, dispne, gastro6zofageal reflii ve depresyon gibi psikolojik
bozukluklar yer alir [88, 111]. Agri, yorgunluk ve depresyon arasindaki iliskiler karsilikli
olabilir. Agri, yorgunluk ve depresyon ginlik yasamla ilgili aktiviteleri engelleyerek uyku
bozukluklarina neden olabilirken; uyku bozukluklar1 da agri, yorgunluk ve depresyona yol
acabilir [112]. SSc hastalarinda agri, yorgunluk ve depresyonun fonksiyonel yetersizlikle
iligkili oldugu gosterilmistir. Birgok hasta ginlik yasamla ilgili aktiviteleri yerine
getirmekte glclik ¢cekmektedir. Bunun sonucu olarak, gun i¢inde daha fazla yorgunluga ve
pargalanmis uykuya ve dolayisiyla uyku bozukluklarina yol agar. Ayrica SSc hastalarinda
glnluk aktivitelerini yapamama depresyona ve uyku bozukluklarma neden olabilir [76, 113].
Disfaji, 6zofageal diskinezi, gastro6zofageal refli ve dispne, SSc hastalarinda yaygin
problemlerdir [114, 115]. SSc hastalarinda 6zofagusun bozulmus motor aktivitesi uyku
sirasinda daha da azalabilir ve sirtiistii pozisyon gastrodzofageal reflilyl artirarak uykuda
bélinmelere neden olabilir [116]. Devam eden refld, interstisyel akciger hastaligina ve
dispneye yol acabilir ve bu nedenle uyku kalitesini etkileyebilir [117]. Prado ve arkadaslar1

polisomnografi kullanarak SSc'de uyku bozukluklarmi degerlendirdiler ve SSc hastalarinda
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azalmig uyku etkinligi, hizli g6z hareketi, artmis uyarilma indeksi ve artmig yavas dalga

uykusu ile pargalanmis uykuya sahip olduklarmni ortaya ¢ikardilar [115].

Romatoid artrit gibi kronik hastaliklarda hastalarda uyku bozuklugu genel popilasyona gore
daha yaygindir. Bunun nedeni agri, depresyon, egzersiz eksikligi, huzursuz bacaklar ve
kortikosteroid kullanimu ile ilgili olabilir. Durcan ve arkadaslar1 romatoid artrit tanis1 olan
hastalarda diizenli egzersizin agri, sabah tutuklugu ve yorgunlugu azaltirken uyku kalitesini
ise artirdigini bulmustur [118]. Romatolojik hastaliklar ¢ok faktorliidir, yani hastayr hem
fiziksel hem de psikososyal olarak etkiler egzersiz yapmak uyku kalitesini artirmakla
beraber, ayn1 zamanda bazi semptomlar1 da azaltabilir [118, 119].

Anksiyete-depresyon ve egzersiz

Anksiyete-Depresyon, dinya c¢apmda 100 milyondan fazla insani etkileyen yaygin ve
engelleyici bir problemdir. Anksiyete-Depresyon, insanlarin fiziksel sagliklar1 Uzerinde
onemli bir etkiye sahip olabilecegi gibi, yasam kalitelerini de dnemli derecede azaltabilir.
Romatizmal hastaliklarda anksiyete ve depresyon c¢ok sik gorulir. Sistemik lupus
eritematozus hastalarmin % 25'inde anksiyete ve depresyon gorilirken romatoid artrit ve

sjogren sendromlu hastalarda bu oran nispeten daha yiiksektir [120-123].

SSc hastalarinda el ve yiizde olusan gozle gorulir degisikler kalic1 olabilir ve tedavisi yoktur
bundan dolay1 kotl sosyal ve zihinsel saglik sorunlarina neden olabilir [124]. Gorunim
farkliliklar1 yasayan SSc hastalarinda sosyal zorluklar yasarlar ve ¢ogu hastada olumsuz
degerlendirilme korkusu, sosyal etkilesim kaygisi ve sosyal izolasyon yasarlar. Beden imaji
tatminsizligi, diisiik benlik saygis1 ve yiiksek dizeyde duygusal sikinti1 hastalarda bazi
psikolojik sorunlara neden olabilir [124, 125]. Ayrica; yas, hastalik semptomlari, kronik agri,
estetik kaygilar ve yorgunluk olumsuz duyguduruma neden olabilir. Hastalarda suc¢luluk ve
kisileraras1 duyarlilik énemli 6lglide daha belirgindir. SSc hastalarin neredeyse yarisi orta
veya ciddi diizeyde psikolojik sorunlar yasadig: belirtilmektedir [126]. SSc kadin hastalarin
yasadiklar1 psikolojik zorluklar1 daha ¢ok dile getirdiklerini fakat erkek hastalarin anksiyete
ve depresyon gibi psikolojik durumlar1 belirtmediklerinden yapilan ¢alismalarda kadinlarin
anksiyete ve depresyon seviyesi erkeklere gore daha yuksek oldugu bulunmustur [127]. Del
Rosso ve arkadaslarnin 119 SSc hastada yaptigi caligmada anksiyete ve depresyon

semptomlarmin ikisine birden sahip olan hastalarin depresyon duizeyinin, sadece depresyon
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sikayeti olan hastalara gore daha yiksek oldugu bulunmuslardir. Ayrica sagliklilarla
karsilastirilinca SSc hastalarmin anksiyete ve depresyon skorlar1 daha yiksektir [128]. SSc
hastalarinda anksiyete ve depresyon diizeyleri ile ilgili yapilan diger ¢alismalarda da benzer
sonuglar bulunmustur [111, 129].

Yasam kalitesi ve egzersiz

Yasam Kalitesi, fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligi kapsayan ve bir bireyin genel sagligini
temsil eden ¢ok boyutlu bir yapidir. Kronik hastaliklarda artmis agri seviyesi, hastalik
aktivitesi ve azalmig fiziksel fonksiyonun azalmis yasam Kalitesi ile iliskili oldugu
gosterilmistir [130, 131]. Ayrica kronik hastaliklarla ilgili yapilan ¢aligmalarda cinsiyet,
vicut kitle indeksi (VKI), hastalik siddeti ve yas gibi diger faktorlerinde yasam kalitesini
etkileyebilecegi diisiiniilmektedir [132-134]. SSc hastalarinda fonksiyonel yetersizlik [135]
ve diisiik yasam kalitesi vardir [136, 137]. Bu, klinik deneylerde ve gézlemsel kohortlarda

gosterilmistir.

SSc hastalarinda yapilan randomize kontrollii bir calismada ii¢ grup karsilastirilmistir: iki
grup yiiksek yogunluklu interval antrenmanli (kol ergometresi ve bisiklet) ve bir kontrol
grubu (egzersiz yok). Calismanin sonunda yasam kalitesi degerlendirilmistir ve her iki
egzersiz grubunda da 6nemli 6lglide artmustir [138]. SSc tanisi olan 20 hastay1 igeren
randomize kontrollii bir ¢alisma, dokuz hafta boyunca haftada iki kez yiiriime, germe ve
nefes egzersizlerinin etkilerini degerlendirdi. Tedavi grubunda yasam kalitesi ve aktivite
smirlamasi 6nemli 6lgiide iyilesti [9]. Randomize olmayan bir ¢alismada SSc hastalarina
dort aylik takip siiresi boyunca ev egzersiz programi yapmalar1 sdyleniyor. Dort ay sonra,
egzersiz grubunda yasam kalitesi ve el fonksiyonlarinda iyilesme goriiliirken ve kontrol

grubunda ise ilk degerlendirmeye gore yasam Kkalitesi ve el fonksiyonlar1 degismemistir

[139].

Mitropoulos ve ark. tarafindan 32 SSc hastasi ile yapilan randomize kontrollii guncel bir
calismada; haftada 2 giin toplam 12 hafta uygulanan egzersiz programi sonucunda hastalarin
egzersize bakis agisinin degistigini, yasam kalitesinin arttigi ve anksiyete-depresyon
dizeylerinin azaldigi bulunmustur. Fakat yapilan ayni ¢alisma da katilimcilarin egzersiz
programina ulasilabilirliginde bazi engeller belirlenmistir. Bu engeller; mekan erisilebilirligi

ve hava durumudur. Katilimcilar, k6ti hava durumu ve uzak yerlerden egzersiz yapmak igin
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seyahat etmeyi ¢ok zor bulabilirler bu da egzersiz programlarmin devamliligini surdirmeyi

zorlastiran 6nemli bir engeldir [138].

2.2. Telerehabilitasyon

Rehabilitasyon eski bir tip dalidir ancak son 20 yilda, demografik degisiklikler ve halk
sagliginda artan bitce harcamalari, yeni rehabilitasyon uygulamalarinin gelismesine neden
olmustur [140]. Teletip uygulamalar1 neredeyse bir yiizyildir gindemde olsa da 6zellikle son
yillarda, daha gelismis telemedikal cihazlar ve teknoloji alanindaki gelismelerden dolay bu
alandaki uygulamalar artmaktadir. Uzun mesafeli iletisim video konferans, e-posta ve
mesajlasma yoluyla kolayca saglanabilir [141]. Telekomiinikasyon temelli uygulamalar da
son on yilda rehabilitasyon programlarinda hizli bir sekilde yerini almistir.
Telerehabilitasyon, 6zellikle 1997 yilinda Ulusal Engellilik ve Rehabilitasyon Arastirma
Enstitisi (ABD Egitim Bakanligi) tarafindan yeni bir Rehabilitasyon Miihendisligi
Aragtirma Merkezi (Rehabilitation Engineering Research Center) ile giindeme gelen "tele-
rehabilitasyon™ olarak adlandirilan yeni bir alandir. Rehabilitasyon alanindaki bu 6zel
yaklasimlar, genellikle uzaktan rehabilitasyonu kontrol etmek icin bir sistemdir. Ozellikle
gunimuzde bilgi ve iletisim teknolojilerinde gorulen akil almaz hizdaki gelisim,
rehabilitasyonun etkili ve uygun maliyetli olarak hastalara ulastirilmasina olanak saglama

potansiyeline sahiptir [142, 143].

Telerehabilitasyon, geleneksel yuz yiize yaklasimin yerini alarak hastaliklarin uzaktan
tedavisine olanak saglar. Yatarak tedavi goren hastalarin bakimai igin gelistirilen bu yontem,
bir hastaligin akut evresinden sonra hastalarin hastanede kalis strelerini ve hem hastalara
hem de saglik hizmeti maliyetlerini azaltmak i¢in onlarin eve transferini saglamistir. Ayrica;
cografik, ekonomik ya da fiziksel yetersizlikleri nedeniyle yiz yize fizyoterapi ve
rehabilitasyon imkani bulamayan hastalarmn fizyoterapi programma ulasma imkani da
saglanmus olur [143, 144].

Fizyoterapi ve rehabilitasyon ile ilgili yapilan kontrolli ¢aligmalarda, bir yaralanma veya
hastaligin tedavisinde istenilen sonuglarin alinabilmesi icin erken donem egzersiz
programlarinin 0nemi vurgulanmistir. Bu nedenle, fizyoterapi ve rehabilitasyon programi
mumkin olan en kisa slrede baslamali, olabildigince yogun olmali ve ilerleyen dénemde

devam etmelidir. Cogu durumda, hastalik veya yaralanma meydana geldikten sonra



21

fizyoterapi ve rehabilitasyonun ilk asamalari, dogru ve yogun tedaviye ihtiya¢ duyulsa bile
hastalar tarafindan evde gerceklestirilebilir. Hastanede veya fizyoterapistle yiiz ylze yapilan
tedavi sirecinde elde edilen sonuglara yakim veya aynisini elde etmek amaciyla,
telerehabilitasyon temelli fizyoterapi uygulamalar1 gunimiizde guncel bir yaklasim olarak
kabul edilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda; fizyoterapide telerehabilitasyon uygulama tipleri,

bunlarin goreceli yogunluklari ve sireleri bildirilmistir [145].

Diinya Saghk Orgiiti, hastalarda fonksiyonel egzersiz programlarinm ginlik yasam
aktiviteleri iginde ve kendi cevrelerinde daha yararl olabilecegini vurgulamaktadir [11].
Yapilan bir cok calismada, kliniklerde yapilan rehabilitasyon programima goére kendi
ortaminda ¢aligmanin daha yararl oldugu gosterilmistir [146]. Norolojik hastaliklar [147,
148], kanser [149], kardiyak ve pulmoner rehabilitasyon [150] gibi bir¢ok klinik durum igin
hasta memnuniyetini ve saglik sonuglarmi iyilestirmede telerehabilitasyon kullanimi
desteklenmektedir. YUz yiize rehabilitasyona kiyasla, telefon veya internet yoluyla uzaktan
sunulan hizmetler, 6zellikle kirsal alanlarda yasayan insanlar icin daha ekonomik ve
erisilebilirdir [151].

Telerehabilitasyon uygulamalar1 sensor tabanli, sanal gerceklik ve gorinti tabanh
telerehabilitasyon olarak smiflandirilabilir [152]. Sensor tabanli teknolojiler, hareket
verilerini akselerometreler ve jiroskoplar gibi senstrler araciligiyla toplayarak hasta
hakkinda bilgi vermektedir. Fakat sensor tabanli teknolojiler ile ilgili az sayida ¢alisma
oldugu icin kisith bilgi bulunmaktadir. Sanal gerceklik tabanli telerehabilitasyon ise
bilgisayar tarafindan U¢ boyutlu sanal cevreler olusturularak hastadan istenilen hareketi
yapmasi istenir. Sanal gergeklik tabanli telerehabilitasyon da sanal gerceklik gozlukleri ve
haptik (dokunsal) geribildirim cihazlar kullanilabilecegi gibi bilgisayar ekranindan da
gosterilebilir [153]. Oyun temelli veya sanal gerceklik destekli rehabilitasyonun farkli
terapatik hedeflere ulagmak igin motive edici bir ortam sagladigi gosterilmistir [154]. EK
olarak; biyosensorler, ivmedlgerler ve egitim yazilimi ile entegre edilmis telerehabilitasyon
sistemleri, terapistin zamaninda ve etkili bir sekilde midahale etmesine izin verirken,
insanlara evde fiziksel rehabilitasyon programlarinin ilerlemesini izlemeleri igin
bireysellestirilmis destek saglar [155]. Daha da 6nemlisi, bu yenilikgi teknolojiler hastalari
karar verme ve hastalik yonetiminde aktif bir rol Ustlenmeleri igin glclendirerek genel saglik

bilincinde, tedaviye baglilik ve memnuniyette gelismeler saglar [156]. Telerehabilitasyon
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kullanilarak; fonksiyonel sonuglar, hasta memnuniyeti ve yasam kalitesi artarken 6zellikle

yaslilarda rehabilitasyon suresinin ve maliyetinin azaldigi goriilmistiir [146].

1990’lardan beri kullanilan ve en eski telerehabilitasyon yontemi kabul edilen ’goriintii
tabanli telerchabilitasyon’” video konferans yontemi ile gergeklestirilmektedir [157]. Video
konferans yontemi telerehabilitasyon uygulamalarinda tarihsel olarak en eski ve hasta takibi
icin yuksek diizeyde kanitlara sahip olan bir telerehabilitasyon uygulamasidir. Kronik
hastaliklarin yonetiminde kullanilabilir ve etkili oldugu bulunmustur [158]. GUnumiz
diinyasinda internet ve sosyal medya giinliik yasamin bir pargasidir. Ozellikle 2011 yilindan
sonra video paylasim siteleri populer bilgi kaynaklaridir [159]. En sik kullanilan video
paylasim sitelerinden biri, 2005 yilinda olusturulan ve su anda bir milyardan fazla
kullaniciya sahip olan ve her giin yiiz milyonlarca saatlik toplam video izleme siresine izin
veren YouTube'dur [160]. Ozellikle kronik hastaliklar1 olan hastalar giderek daha fazla
internet tabanli kaynaklara basvurmaktadir [159]. Bu yizden, Youtube gibi internet tabanli
kaynaklar saglik hizmetinde egitim arac1 ve dogru bilgi paylasimu i¢in yararli kaynak haline
gelebilir [161]. Aym1 zamanda; piyasada Zoom Video Communications (Zoom by Zoom
Video Communications Inc, San Jose, CA) ve WhatsApp gibi bircok video konferans
yazilimi bulunmaktadir. Zoom Video Communications, merkezi San Jose, California‘da
bulunan bir Amerikan uzaktan konferans hizmetleri sirketidir. Video konferans, cevrimigci
toplantilar, sohbetler ve mobil isbirligini birlestiren uzaktan konferans hizmeti saglar ve
hizmet 2013'Un baslarinda baslamistir. WhatsApp Messenger, Amerikan (cretsiz bir

yazilimdir, platformlar aras1 mesajlasma ve gorintuli goriismeye izin verir.

Telerehabilitasyon tabanli egzersiz programi, glncel bir tedavi yontemidir. Bu tedavi
yontemi kullanilarak SSc hastalarinda su ana kadar yapilmis bir klinik arastirma yoktur. Bu
nedenle ¢calismamiz, SSc hastalari1 i¢in yeni bir tedavi yontemi olan telerehabilitasyon tabanli

egzersiz programinin etkilerini arastiran ilk randomize kontrollii ¢aligmadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Gruplan

Sistemik Skleroz hastalarinda telerehabilitasyon tabanli egzersiz programmin agri,
anksiyete-depresyon, yorgunluk, uyku, yasam kalitesi ve fiziksel aktivite Uzerine etkilerinin
arastirtlmasi amaciyla yapilan prospektif, tek—kor Klinik bir ¢alismadir. Calismaya katilan
hastalar randomize kontrolli olarak telerehabilitasyon ve kontrol grubu olmak Gzere ikKi
gruba ayrildi. Calisma baslamadan 6nce Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’na bagvuruldu. Etik kurul tarafindan ¢aligmanin yapilmasinin

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

Calismavya dahil edilme kriterleri

e 2013 ACR/EULAR Kkriterlerine gére SSc tanis1 konmus olan

e 18-65 yas aras1 olan

e Okuryazar olan

e Standart medikal tedavi uygulanan ve genel durumu son 6 aydir stabil olan

e  Minimum akilli telefon veya bilgisayar kullanimi bilgisine sahip olmak veya bu bilgileri
bilen ve bu konuda yardime1 olabilecek bir tanidigi olan

e Evinde bilgisayar ve aktif internet baglantisina sahip olan

e (Calismaya katilmay1 kabul eden (EK-2),

Calisma dis1 birakilma kriterleri

e Degerlendirmeye koopere olamayan

e Egzersizleri yapmasimi engelleyecek ortopedik problemi veya norolojik hastaligi olan
e Son bir yilda fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda tedavi alan

e Bagka bir enflamatuar hastaligi olan

e Hamile olan

e COVID-19 ge¢irmis olan

e  Pulmoner arteriyel hipertansiyon tanisi olan

e Egzersizin kontraendike oldugu kalp rahatsizligi olan
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Calismadan cikarilma Kriterleri

e Kendi istegiyle calismadan ayrilmak isteyen

e Egzersiz programinin %70’inden daha az katilim gostermis olan

3.2. Cahsma Plam

Arastirmaya katilan bireyler Gazi Universitesi T1p Fakiltesi Romatoloji Bilim Dalinda rutin
olarak romatoloji polikliniginde ayaktan takip edilen ve dahil edilme kriterlerine uyan
hastalar arasindan se¢ildi. Calismaya dahil edilmesi gereken en kiiglik 6rnek biiyiikligi G-
Power yazilimi (Versiyon 3.1.9.2, University of Dusseldorf, Dusseldorf, Germany) ile %5
tip 1 ve %90 tip 2 hata kullanilarak gergeklestirilen gug¢ analizi sonucuna gore,
telerehabilitasyon tedavi grubuna 13, ev egzersizi kontrol grubuna 13 olmak Gzere toplamda
26 hasta olarak hesaplandi. Olas1 kayiplar da diistiniilerek her bir gruba en az 15, toplamda

en az 30 hasta dahil edilmesine karar verildi.

Calismaya toplam 53 hasta dahil edildi. Dahil edilme kriterlerini karsilamayan 3 hasta
caligmadan dislandi. Hastalarin hangi ¢alisma grubunda olacagina ‘“Research Randomiser”
web programmin numaralandirma sistemi kullanilarak belirledi. Bu program; galismaya
katilan hastalarin, gruplandirabilmeleri icin rasgele numaralar Greten Ucretsiz bir web
programudir. Hastalar bilgisayar programi kullanilarak sistematik olarak rastgelendi, tedavi
(n:25) ve kontrol (n:25) grubu olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin hangi gruba dahil olduklar1
konusunda bilgisi yoktu. Tedavi ve kontrol grubunda egzersiz egitimi devam ederken 4 hasta
daha caligmadan dislandi. Egzersiz egitimi calismasi tedavi grubunda 24 ve kontrol
grubunda 22, toplamda 46 hasta ile ¢alisma tamamlandi. Calisma akis1 Sekil 3.1'de verilen

diyagramda gosterildigi gibidir.



25

[ Caligmaya katilmay1 kabul eden hasta sayisi (53) ]

—*| Caligmadan dislanan hasta sayis1 (n:3)

-Hamile olan kadin hasta (n:1)
- Egzersizleri vapmasini engellevecek
ortopedik problemi olan (n:2)

¥

‘ Randomizasyon (n:-50)

v
{ Telerehabilitasyon Tedavi Grubu (23) 1 ‘ Ev Programi Kontrol Grubu (n:23)
v
Caligma devam ederken diglanan hasta sayis1 (n:1) Calisma devam ederken diglanan hasta sayisi (n:3)
- COVID-19 gegirmek (n:1) - COVID-19 gecirmek (n:1)

-Haztalik alevlenme dénemi (n:1)
-Eendi istegivle galizmadan diglanan hasta (n:1)

{ Telerchabilitasyvon Grubu (n-24) 1 { Kontrol Grubu (n: 22) W

Sekil 3.1. Caligma akis diyagrami

Caligmaya katilmay1 kabul eden hastalara ¢alismanin amaci ve egzersiz programi anlatilarak,
aydinlatilmig onam formu imzalatildi (EK-2) ve tim hastalara ilk degerlendirmeler yapildi.

Gruplara uygulanan 8 haftalik tedavinin sonunda ikinci degerlendirmeleri yapildi.

3.3. Degerlendirmede Kullamilan Parametreler

Veri toplamada kullanilan Olgu Rapor Formu ve 6lcek 6rnekleri EK-3’te verilmistir.
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3.3.1. Demografik bilgiler

Hastalardan ve tibbi kayitlarindan elde edilen Yas, cinsiyet, boy ve kilo, beden kitle indeksi,
medeni durum, egitim duzeyi, meslek, medeni durum, sigara kullanimi, skleroderma tipi,
sabah tutuklugu, 6zge¢mis, soyge¢mis, hastalik durasyonu, egzersiz aliskanlig, ilaglar ve

organ etkilenimi bilgileri Olgu Rapor Formuna kaydedildi.

3.3.2. Skleroderma saghk degerlendirmesi

Skleroderma saglik degerlendirme anketi, SSc hastalar1 i¢in yaygin olarak kullanilan gok
sistemli bir ankettir. Anket, Raynaud fenomeni, dijital Ulserler, gastrointestinal problemler,
pulmoner problemlerin yani sira hastaligin siddetinin genel etkisini sorgulayan 5 adet gorsel
analog skalasi sorusunu igerir. Karadag ve ark. tarafindan Tirkce gegerlik ve giivenirligi

yapilmistir [162].

3.3.3. Agn algis1 degerlendirmesi

Istirahat, aktivite ve gece agris1 Sayisal Agr1 Olgegi (SAO) ile degerlendirildi. SAO dlgegi,
agr1 siddetini 6lgmek icin gegerli ve guivenilir bir dlgektir. SAO, hastanin agr1 siddetini 0-10
degeri arasinda en iyi yansitan sayiy1 isaretleyerek puanlamasi istenen gorsel analog
skalasmnin sayisal bir versiyonudur. SAQO, 11 puanlik tek bir sayisal dlcektir [163]. 0 degeri
"Agr1 yok" 10 degeri ise "Hayal edebileceginiz kadar kotl agr1" ve "akla gelebilecek en koti
agriy1" ifade eder. Hastanin “son 24 saatteki” agr1 yogunlugunu veya ortalama agri siddetini
bildirmesi istenir [164].

SAO sozlu olarak (telefon vs.) veya grafiksel olarak uygulanabilir. Katilimcidan, agri
yogunlugunu en iyi tanimlayan sayisal degeri 0lcekte belirtmesi istenir. Daha yiiksek puan,
daha fazla agr1 yogunlugunu gosterir. SAO 6lgeginin uygulanmasi ve skorlanmasi kolaydir.
Kronik agris1 olan hastalarin, anlasilabilirlik ve degerlendirme kolayligi nedeniyle SAO
Olcegi agr1 degerlendirilmesinde tercih edilir [164]. Romatizmal ve diger kronik agr1 sikayeti
(agr1 6 ay) olan hastalarda SAO’niin VAS ile yiiksek oranda iliskili oldugu gosterilmistir
[163, 165].
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3.3.4. Yorgunluk algis1 degerlendirmesi

Yorgunluk ,Yorgunlugun Cok Boyutlu Degerlendirilmesi Olgeginin (YCBDO) Tirkge

uyarlamasiyla degerlendirildi.

YCBDO, arastirma amach gelistirilen ve onkoloji hastalarinda kullanilan 41 maddelik bir
yorgunluk &lcegi olan Piper Yorgunluk Olgegin’ den uyarlanmistir [166]. Yildirim ve ark.
tarafindan 2013 yilinda kronik kas-iskelet sistemi hastalarinda Tilrkge gegerlik ve
glivenirligi yapilmistir [167]. YCBD anketi son yedi gindeki yorgunlugu 4 boyutlu
degerlendirir: 1) yorgunlugun derecesi 2) yorgunlugun siddeti 3) gunlik yasam
aktivitelerindeki etkisini (ev isleri, yemek pisirme, banyo yapma, giyinme, ¢alisma, cinsel

aktivite, bos zaman, aligveris, ylrime ve egzersiz) 4) yorgunlugun sikhigidur.

YCBDO’niin hesaplanmasinda hasta birinci soruda ‘hi¢’ yamitini isaretlerse test
sonlandirilir. 1. ve 2. soru yorgunluk siddeti seviyesini, 3. soru yorgunlugun bireyi ne kadar
etkiledigi, 4. ve 14. sorular arasinda ise gunlik yasam aktivitelerdeki yorgunluk seviyesini,
15. soruda yorgunluk suresini degerlendirir. 4. ve 14. sorular arasinda hastanin son bir hafta
icerisinde yapmadig: bir aktivite oldugunda hasta soruyu isaretlemez. Hesaplama hastanin
isaretledigi soru sayisi Uzerinden yapilir. 15. soruda hastanin isaretledigi cevabin 2.5 kati
alinarak hesaplanan tiim puanlar toplanir. Ankette 16 soru vardir fakat 16. soru (“Gegen hafta
yorgunlugunuz ne o&lclide degisti?”) Global Yorgunluk Indeksinin hesaplanmasinda
hesaplanmasina katilmaz [167]. Olgekten en az 1 (yorgunluk yok) puan, en fazla 50 (siddetli

yorgunluk) puan alinir.

YCBD olgegi; RA, OA, AS, SLE, FMS ve SSc dahil olmak tzere diger romatolojik
hastaliklarda da kullanilmistir [168-173].

3.3.5. Fiziksel aktivite seviyesi degerlendirmesi

Fiziksel aktivite seviyesi, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite anketinin (UFAA) Tirkce
uyarlamasi ile degerlendirildi. UFAA 6lgeginin TUlrkce uyarlamas: Saglam ve arkadaglari
tarafindan yapilmistir [174]. 7 sorudan olusan anket ve yuriime, orta-siddetli ve siddetli
aktivitelerde harcanan stire hakkinda bilgi vermektedir. Oturmada harcanan stire ayr1 bir soru

olarak degerlendirilir. Toplam puan yuriime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin siire
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(dakikalar) ve frekansin (giinler) toplami olarak hesaplanir ve MET-dakika olarak bir puan
elde edilir [175].

Bir MET-dakika = yapilan aktivitenin dakikas1 x MET skorunun garpimi

UFAA verilerinin degerlendirilmesi asagidaki sekilde yapilir:

e Ylriume=3.3 MET
e Orta siddetli fiziksel aktivite = 4.0 MET
e Siddetli fiziksel aktivite = 8.0 MET.

Toplumda fiziksel aktivite seviyesi kategorize -‘inaktif’, ‘minimal aktif® ve ‘cok aktif
(saglikli olmay1 artiran fiziksel aktivite)’- olarak ¢ gruba gruba ayrilir. Bu gruplar igin
kriterler yukarida elde edilen puanlama sistemi kullanilarak hesaplanir [175].

UFAA anketinin smiflandirilmasz:

Inaktif (1. Kategori): En diisiik fiziksel aktivite seviyesidir. 2. veya 3. Kategori kriterlerini

karsilamayan durumlarda birey fiziksel aktivite seviyesi olarak ‘inaktif” diisiiniilmektedir.

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

‘minimal aktif” olarak smiflandirilabilmektedir:

1. 3 veya daha fazla giin en az 20 dakika siddetli aktivite, yapilmasi veya,

2. 5 veya daha fazla glin sadece orta siddetli aktivite veya glinde minimum 30 dk yiiriiyiis
veya,

3. Minimum 600 MET-dk/hafta olacak sekilde 5 veya daha fazla giin yuriime, orta siddetli

veya siddetli aktivitenin toplami.

Yukaridaki belirtilen kriterlerden herhangi birini saglayan kisinin fiziksel aktivite diizeyinin
minimal seviyesine ulastig1 sdylenebilir. Bu seviye, gunliik yasam aktivitelerinde ortalama

bir saat yiiriiyiise esittir.

Cok Aktif (3. Kategori): Glinde ortalama en az bir saat veya daha fazla orta siddetli bir

aktiviteye denktir. Fiziksel inaktivitenin neden olacagi komplikasyonlarin Onlenmesi igin
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gerekli aktivite duzeyidir. Asagida verilen 2 kriterden herhangi birine dahil olanlar ‘gok

aktif” olarak smiflandirilabilmektedir:

1. Minimum 1500 MET-dk/hafta olacak sekilde en az 3 giin siddetli aktivite veya,
2. Minimum 3000 MET-dk/hafta olacak sekilde 7 veya daha fazla gun yirime, orta
siddetli veya siddetli aktivitenin toplamu.

UFAA Oturma Sorusu: UFAA oturma siresi sorusu ek bir degerlendirmedir. Fiziksel

aktivitenin puanlamasinda yer almaz [175].

3.3.6. Uyku kalitesi degerlendirmesi

Uyku, Pittsburgh uyku Kkalitesi indeksi (PUKI) Tirkce uyarlamasiyla degerlendirildi.
Buyyse ve ark. tarafindan 1989 yilinda gelistirilen anket, kisilerin bir aylik uyku kalitesini,
bozukluklarin1 ve nedenlerini belirler [176]. Agargiin ve ark. tarafindan Tirkce gecerlik ve
giivenirligi yapilmistir. Anketin cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayis1 0.80 “’¢ok iyi’’ olarak
hesaplanmistir [177]. Anket toplam 24 sorudan olusmaktadir; ilk 19 soru kisinin kendisi
cevaplamakta ve son 5 soru ise kisinin ailesi veya oda arkadasi tarafindan cevaplanmaktadir.
PUKI anketi hesaplanirken sadece kisinin kendisinin cevapladigi sorular puanlamaya katilir
bu nedenle son bes soru puanlamaya katilmamaktadir. Anket kisilerin uyku problemlerinin
siklig1, uyku kalitesi ve uyku siresi ile ilgili sorulardan olusmaktadir. Sorularin puanlamasi
0 (hi¢ sikint1 yok) ile 3 (ciddi sikint1) arasinda degismektedir. Anket toplam 7 alt bilesenden
olusur ve alt bilesenlerin toplami uyku Kalitesini gosterir. Anketin alt bilesenleri ile ilgili

ayrmtilar;

1. Bilesen (Oznel Uyku Kalitesi): Kisinin uyku Kkalitesini degerlendirmesiyle elde edilir.
Soru 6’ya verilen cevap ¢ok iyi ise 0 puan, oldukga iyi ise 1 puan, oldukca koti ise 2
puan ve ¢ok kotl ise 3 puan olarak hesaplanir.

2. Bilesen (Uyku Latansi): Soru 2 ve soru 5a’ya verilen cevaplar ile elde edilir. Soru 2’ye
verilen cevap 60 dk ise 3 puan alinir. Soru 5a’nin cevabi hig ise 0, 1’den az ise 1, 1-2
kez ise 2 ve 3’den ¢ok ise 3 puandir. Her iki sorunun toplami O ise O puan, 1-2 ise 1
puan, 3-4 ise 2 puan, 5-6 ise 3 puan olarak hesaplanir.

3. Bilesen (Uyku Siresi): Soru 4 icin verilen cevaptir. Uyku sliresi >7 saat ise O puan alinir,

6-7 saat ise 1 puan alinir, 5-6 saat ise 2 puan ve <5 saat ise 3 puan alinir.
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4. Bilesen (Alisilmis Uyku Etkinligi): Soru 1, 3 ve 4’lin puanlariyla; Soru 4*100 /Soru 1-
Soru 3 olarak hesaplanir. Bu deger >% 85 ise 0, % 75-84 ise 1, % 65-74 ise 2 ve <% 65
ise 3 puan olarak hesaplanir.

5. Bilesen (Uyku Bozuklugu): Soru 5b-j aras1 cevaplarin toplamidir. Bu toplam 0 ise 0, 1-
9ise 1, 10-18 ise 2 ve 19-21 ise 3 puan olarak degerlendirilir.

6. Bilesen (Uyku Ilact Kullanimi): Soru 7 icin verilen cevaptir. Kisi uyku ilact
kullanmiyorsa 0, haftada 1’den az kullaniyorsa 1, haftada 1-2 kez kullaniyorsa 2 ve
haftada 3’den fazla kullaniyorsa 3 puan olarak hesaplanir.

7. Bilesen (Giindliz Islev Bozuklugu): Soru 8 ve soru 9’un toplam puaniyla hesaplanir. Bu

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

Anketin toplam puanmi 0-21 arasinda degismektedir. PUKI puani yikseldikce uyku
kalitesinin kotiilestigini gostermektedir. Toplam PUKI puani < 5 ise ‘iyi’ uyku Kkalitesini
fakat toplam PUKI puani > 5 ise ‘kotii® uyku kalitesini gostermektedir. Skleroderma
hastalarinda da kullanilan bir 6lgektir [168].

3.3.7. Anksiyete-depresyon degerlendirmesi

Anksiyete ve Depresyon, Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS) Turkce

uyarlamasiyla degerlendirildi.

Zigmond ve Snaith tarafindan 1983 yilinda gelistirilen anket, hastalarin anksiyete ve
depresyon dizeylerinin belirlemek icin gelistirilmistir [178]. Aydemir ve ark. tarafindan
Turkce gecerlik ve giivenirligi yapilmigtir. 14 sorudan olusan anket anksiyete alt grubu
(HADS-A) ve depresyon alt grubu (HADS-D) olarak ikiye ayrilir ve puanlari ayri ayri
hesaplanir. Sorular dortli Likert tipte ve cevaplar ise 0-3 arasi puanlanir. Anksiyete alt
grubunun kesme puanmi 10/11, depresyon alt grubunun kesme puani ise 7/8 olarak
bulunmustur. Kesme puanlarindan daha yliksek puanlar yiksek anksiyete veya depresyonu
gosterir [179].

Anketin doldurulmasi1 pratik oldugundan dolay: psikiyatrik, tibbi hastalarda (kanser,
travmatik beyin hasari, kardiyak, felg, zihinsel engellilik, diabetes mellitus, epilepsi, kronik

obstruktif akciger hastaligi, Parkinson hastaligi, dogum sonrasi kadinlar, kronik agri,
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amputasyon, romatolojik hastaliklar) ve saglikli bireylerde yaygm olarak kullanilir [178,
180]. Skleroderma tanisi olan hastalarda da siklikla kullanilan bir ankettir [87].

3.3.8. Yasam kalitesi degerlendirmesi

Yasam Kkalitesi, Notthingham Saglik Profili (NSP) o6lgeginin Tulrkge uyarlamasiyla
degerlendirildi.

NSP, 1970'lerde [181] hastaligin hastalar Gizerindeki etkisini 6lgmek ve zaman iginde saglik
durumundaki degisikliklerin degerlendirilmesi igin gelistirilmistir [182]. Kiigtikdeveci ve
ark. tarafindan 1997 yilinda Turkce gecerlik ve giivenirligi yapilmistir [183]. NSP, hasta
tarafindan 0 anda algilanan fiziksel, sosyal ve emosyonel saglik sorunlarimi 2 bdlimde
degerlendirmektedir. Birinci bolim agri, enerji, uyku, fiziksel aktivite, sosyal izolasyon ve
emosyonel reaksiyonlardan olusan alt1 alt grup vardir. Sorularin cevaplar1 evet veya hayir
olarak degerlendirilir. Tkinci bolum ise is hayati, ev isleri, ev hayati, sosyal hayat, ilgi
alanlar1, cinsel hayat ve tatildeki durum ile ilgili sorulardan olusur. Birinci bolim 38
maddeden olusmaktadir. Enerji diizeyleri alan1 3 maddeden, agri 8 maddeden, duygusal
tepkiler 9 maddeden, uyku ve sosyal izolasyon alanlarindan her biri 5 maddeden ve fiziksel
yetenekler alan1 8 maddeden olusmaktadir. Ikinci bolim, yukaridaki boliimde listelenen 7
yasam alanini kapsayan 7 maddeden olusmaktadir. Her alt grup kendi icinde 0-100 arasinda
puanlandirilir. NSP anketinin toplam puani 0-600 arasindadir. YUksek puan kot yasam
kalitesini gosterir. NSP anketinin 2 bolimi birlikte veya ayr1 ayri kullanilabilir, birinci
bolim siklikla tek basma kullanilir [183]. Skleroderma tanisi olan hastalarda da kullanilan
bir ankettir [184].

3.4. Egzersiz Egitimi

3.4.1. Telerehabilitasyon grubu egzersiz egitimi

Video konferans yontemi telerehabilitasyon uygulamalarinda tarihsel olarak en eski
yontemlerden biridir. Bu yontemin kullanildig1 ¢alismalardan elde edilen verilerin kanit
degeri yuksek olmasi nedeniyle ¢calismamizda gorinti tabanl telerehabilitasyon yontemi
uygulandi. Gorlntli tabanli telerehabilitasyon sistemine dahil edilmek Uzere, tedavi
grubundaki hastalarm her gun, istedikleri zaman araliginda, dizenli olarak takip

edebilecekleri bir Youtube kanali olusturuldu. Egzersiz linkini paylasabilmek ve iletisim
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saglayabilmek i¢in hastalarin kullanacaklar1 ve kendilerinin temin ettikleri bilgisayarlara ve
akilli telefonlara Zoom Meeting (Zoom by Zoom Video Communications Inc, San Jose, CA)
ve WhatsApp Messenger goruntuli iletisim yazilimi kuruldu. Ayrica ¢alisma icgin 6zel bir
Zoom Meeting (Zoom by Zoom Video Communications Inc, San Jose, CA) hesabi
olusturuldu. Goriintl icin bilgisayarin yerlesik kameras1 ve ses i¢inse standart mikrofon
kullanildi. Bu gruptaki hastalara ilk seansta yazilimi ve donanimi nasil kullanmalari
gerektigi hakkinda bilgilendirme yapildi. Resim 3.1’de telerehabilitasyon tabanli egzersiz
programi esnasinda fizyoterapist ve hasta gorilmektedir. Hastalar telerehabilitasyon
uygulamasina kendi evlerinden katildilar. Tedavi seanslar1 aksam saatlerinde (17:00-21:00)

gergeklestirildi.

Resim 3.1. Telerehabilitasyon tabanli tedavi grubunda hasta ve fizyoterapist

Telerehabilitasyon grubuna klinik Pilates temelli egzersizler 8 hafta boyunca, her glin, ginde
2 seans, her seans ortalama 10 dakika surecek sekilde uygulandi. Egzersiz egitimi 2 haftada
bir zorluk derecesi artirilarak dizenli olarak glncellendi. Olusturulan Youtube videolar:
sadece hastalarm gorebilecegi sekilde sisteme yiiklendi ve WhatsApp araciligiyla link olarak
gonderildi. Bu egzersizleri her glin diizenli olarak yapmalar1 istendi. Haftada bir giin hasta
goriismesi Zoom Meeting (Zoom by Zoom Video Communications Inc, San Jose, CA) veya
WhatsApp Messenger (hastanin tercihine gore) ile goruntili olarak gergeklestirildi.
Goruntuli goriismede hastanin egzersizleri kontrol edildi ve egzersizlerle ilgili sorular
cevaplandi. Buna ek olarak; hastalara haftalik duzenli egzersiz giinligii gonderildi.
Hastalardan dizenli olarak haftalik egzersiz glnluklerini doldurmalar1 ve WhatsApp
araciligiyla gondermeleri istendi (Cizelge 3.1). Goriismelerde hastalarin egzersiz egitimine

katilimin devamlilig1 i¢in cesaretlendirilerek motive edildi ve diizenli takip edildi.
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Cizelge 3.1. Haftalik egzersiz egitim gunligi drnegi

1. Hafta Pazartesi Sali Carsamba Persembe 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 Eqzersiz Merkezleme + Tek bacak x x x . x x X
=0 uzatma
4.Egzersiz Kdpri X X X X X X X
5.Egzersiz Midye X X X X X X X
6.Egzersiz Bas-boyun-govde germe X X X X X X X

Tedavi grubu egzersiz egitim programi

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

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

Resim 3.2. Go6giis ekspansiyonu

Resim 3.3. Merkezleme
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@ (b)

@ o (b)

@) B ®)
Resim 3.6. Midye (hazirlik), (b) Midye (1.seviye)

Resim 3.7. Germe (Bas-boyun-govde) (hazirlik), (b) Germe (Bas-boyun-govde)
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2. 2.-4. Hafta: Youtube egzersiz video linki gonderildi. Bu linkteki 2.-4. hafta

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

@ R (b)

Resim 3.10. (@) Sirt egzersizi (hazirlik), (b) Sirt egzersizi (1.seviye)
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@ | - (b)
Resim 3.11. (a) Midye (hazirlik), (b) Midye (1.seviye)

=2 '“(b)* 3
Resim 3.12. (a) Germe (bas-boyun-gévde) (hazirlik), (b) Germe (bas-boyun-gévde)

3. 4.-6. Hafta: Youtube egzersiz video linki gonderildi. Bu linkteki 4.-6. hafta
telerehabilitasyon grubu egzersizleri asagidaki gibidir (Resim 3.13-14-15-16-17).

Resim 3.13. Germe (Deniz kiz1)



Resim 3.16. (@) Sirt egzersizi (hazirlik), (b) Sirt egzersizi (2.seviye)
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Resim 3.17. Germe (hamstring+gdvde rotasyonu)

4. 6.-8. Hafta: Youtube egzersiz video linki gonderildi. Bu linkteki 6.-8. hafta
telerehabilitasyon grubu egzersizleri asagidaki gibidir (Resim 3.18-19-20-21-22).

Resim 3.19. (a) Kopru kurma (hazirlik), (b) Kopri kurma (2.seviye)
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@ BT

@) | " )
Resim 3.21. (a) Bacak egzersizi (hazirlik), (b) Bacak egzersizi

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

[k degerlendirmeden sonra hastalara egzersizin 6nemi anlatild1. Zorluk derecesi 2 haftada
bir artan egzersizleri yazili ve gorsel tanimlayan brosiirler olusturuldu. Bu gruba dahil olan
hastalara ev programi olarak verilen egzersizler telerehabilitasyon grubundaki egzersizler ile
ayniydi (Resim 3.2-22). Brosiirler 2 haftada bir WhatsApp Messenger araciligiyla dizenli
olarak hastalara gonderildi (EK-4). Hastalarin egzersizleri 7 gln/hafta, 2 seans/giin, sekiz
hafta boyunca diizenli yapmalari istendi. Kontrol grubundaki hastalarin egzersiz devamligini
saglamak i¢in hastalar haftada bir arand1 ve duizenli egzersiz giinliigii tutmalari istendi. Sekiz
haftalik egzersiz egitimi programi sonrasinda son degerlendirmeleri yapildi. Calismanin
sonlandig1 sekizinci hafta sonrasi kontrol grubundaki hastalar etik kurallar gercevesinde

ayrica telerehabilitasyon grubuna ¢alisma dis1 olarak alindi.

Her iki gruptaki hastalara, egzersiz esnasinda asir1 yorgunluk veya agri hissettiklerinde
egzersize ara vermeleri sdylendi. Asir1 yorgunluk veya agri olusturan egzersizi video ya da
brostir araciligiyla bastan incelemeleri istendi. Egzersiz ile ilgili sikayetlerinin gegcmemesi

durumunda fizyoterapist ile iletisime gecmeleri tavsiye edildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen veriler SPSS 15 istatistiksel analiz programi kullanilarak yapildi.
Tum verilerin normal dagilima uygunlugu analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi), gorsel
yontemler (histogram) ve olasilik grafikleri kullanilarak degerlendirildi. Normal dagilim
goOsteren degiskenler ortalama ve standart sapma (xxss), normal dagilim gostermeyen
degiskenler icin ortanca ve geyrekler arasi aralik (IQRu25.75) degerler kullanilarak verildi.
Sayimla belirtilen degiskenler icin say1 ve yizde (n, %) ile ifade edildi. Tedavi 6ncesi gruplar
arast degerler karsilastirilirken; normal dagilima uyan degiskenler i¢in Bagimsiz 6rneklem t
testi, normal dagilima uymayan degiskenler igin ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Tedavi
sonrast grup i¢i degerleri karsilagtirilirken; normal dagilima uyan degiskenler icin
Eslestirilmis t testi, normal dagilima uymayan degiskenler icin ise Wilcoxon testi kullanildi.
Tedavi sonrasi gruplar arasi degerler karsilastirilirken; normal dagilima uyan degiskenler
icin Bagimsiz Orneklem t testi, normal dagilima uymayan degiskenler igin ise Mann-

Whitney U testi kullanildi. Sayimla belirtilen degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi
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veya Fisher’in kesin ki-kare testi kullanildi. Bltun analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Telerehabilitasyon grubuna toplam 1 erkek (%4,2) ve 23 kadmn (%95,8) hasta, kontrol
grubuna 22 kadin (%2100) hasta dahil edildi. Gruplarin cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak
benzerdi (Cizelge 4.1, p>0,05).

Cizelge 4.1. Gruplarn cinsiyet dagiliminin karsilastirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Erkek 1 4,2 0 0
1,000
Kadmn 23 95,8 22 100

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

Gruplarm demografik 6zellikleri Cizelge 4.2°de verildigi gibiydi. Egzersiz egitimi 6ncesi iKi
grubun yas, boy uzunlugu, vicut agirligi ve beden kiitle indeks degerleri istatistiksel olarak
benzerdi (Cizelge 4.2, p>0,05).

Cizelge 4.2. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Telerehabilitasyon Kontrol Grubu

Grubu Ort. fark [%95CI] p
XSS XSS
Yas (y1l) 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
Vicut agirhigi (kg) 60,67+12,05 59,68+12,4 0,98[(-6,29)-(8,26)] 0,786
Beden kitle indeksi (kg/m?) 23,55+5,86 22,46+4,54 1,09[(-2,03)-(4,23)] 0,484

SS: Standart sapma, X: Ortalama, Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05

Gruplarin beden kitle indeksi tipleri istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.3, p>0,05).

Cizelge 4.3. Gruplarin beden kitle indeksinin karsilastiriimasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
n % n % p
Zayif (< 18.50 kg/m?) 5 20,8 3 13,6
Normal kilolu (18.5-24.9 kg/m?) 12 50,0 14 63,6 0.666
Fazla kilolu (25-29.9 kg/m?) 4 16,7 4 18,2
Obez (>30 kg/m2) 3 12,5 1 4,5

n: say1, %: yizde, Ki-kare testi, *p<0,05
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Gruplarm medeni durumlari istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.4, p>0,05).

Cizelge 4.4. Gruplarim medeni durumunun karsilastirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Medeni durum
Evli 17 70,8 18 81,8
0,383
Bekar 7 29,2 4 18,2
n: sayi, %: yuzde, Ki-kare testi, *p<0,05
Gruplarm egitim diizeyleri istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.5, p>0,05).
Cizelge 4.5. Gruplarin egitim diizeyinin karsilagtirilmasi
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
flkokul 9 37,5 5 22,7
Lise 4 16,7 2 9,1 0,310
Universite 11 45,8 15 68,2
n: sayi, %: yizde, Ki-kare testi, *p<0,05
Gruplarin ¢alisma durumlar: istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.6, p>0,05).
Cizelge 4.6. Gruplarin ¢alisma durumunun karsilastirilmasi
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Ev hanimi 14 58,3 8 36,4
Calistyor 7 29,2 8 36,4
Emekli 0 0 4 18,2 0,202
Calismiyor 2 8,3 1 45
Ogrenci 1 4,2 1 4,5

n: sayi, %: yizde, Ki-kare testi, *p<0,05

Gruplarimn sigara Oykuleri istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.7, p>0,05).
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Telerehabilitasyon ~ Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Halen igiyor 3 12,5 0 0
Hi¢ igmemis 19 79,2 19 86,4 0,210
Birakmis 2 8,3 3 13,6

n: say1, %: yizde, Ki-kare testi, *p<0,05

Gruplarm tedavi 6ncesi 6zgegmis hastalik Oykileri istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.8,

p>0,05).

Cizelge 4.8. Gruplarin 6zgegmis hastalik 6ykiileri karsilastiriimasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
n % n % P

Diabetes Mellitus 3 21,4 1 8,3
Hipertansiyon 2 14,3 4 33,3

Migren 1 7,1 0 0

Fpilepsi 1 7,1 1 8,3 0.610
IAH 3 21,4 2 16,7

GOR 1 7,1 0 0

Tiroid 2 14,3 4 33,3

Rinit 1 7,1 0 0

n: say1, %: yiizde, IAH: Interstisyel akciger hastaligi, GOR:Gastro Ozofajial Reflil, Ki-kare testi, *p<0,05

Gruplarin soygegmisleri istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.9, p>0,05).

Cizelge 4.9. Gruplarin soyge¢misinin karsilastiriimasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
p
n % n %
Var 8 33,3 10 45,5
0,400
Yok 16 66,7 12 54,5

n: sayi, %: yizde, Ki-kare testi, *p<0,05
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Gruplarm hastalik tipi dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.10, p>0,05).

Cizelge 4.10. Gruplarin hastalik tipi dagilimlarinin karsilastirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
LcSSc 8 33,3 7 31,8
0,913
DcSSc 16 66,7 15 68,2

n: sayi, %: yuzde, LcSSc: Limitli skleroderma cilt tutlumu, DcSSc: Diffliz skleroderma cilt tutulumu, Ki-kare
testi, *p<0,05

Gruplarm tedavi 6ncesi hastalik stresi istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.11, p>0,05).

Cizelge 4.11. Gruplarin hastalik stresinin karsilastirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
Hastalik suresi (y1l) 6 (2-13) 5,5 (3-12) 261,000 0,947
IQR: Interquartile range, Mann-Whitney U testi, *p<0,05
Gruplarin sabah tutuklugu istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.12, p>0,05).
Cizelge 4.12. Gruplarin sabah tutuklugunun karsilastirilmasi
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Var 15 62,5 10 45,5
0,246
Yok 9 37,5 12 54,5

n: sayi, %: yizde, Ki-kare testi, *p<0,05

Gruplarm tedavi dncesi sabah tutuklugu siresi istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.13,
p>0,05).

Cizelge 4.13. Gruplarm sabah tutuklugu suresinin karsilastirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
U p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Sabah tutuklugu (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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Gruplarin tedavi 6ncesi organ etkilenimi istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.14, p>0,05).

Cizelge 4.14. Gruplarin organ etkileniminin karsilastiriimasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Var 14 58,3 14 63,6
Yok 10 41,7 8 36,4 o7
n: sayi, %: yuzde, Ki-kare testi, *p<0,05
Gruplarm organ tutulumlart istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.15, p>0,05).
Cizelge 4.15. Gruplarin organ tutulumunun karsilastiriimasi
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Organ tutulumu;
Osefagus 2 14,3 0 0
Akciger 9 64,3 9 64,3
Osefagus+Akciger 1 7.1 4 28,6 0,236
Mide 1 7,1 0 0
Kalp 1 7,1 0 0
Renal 0 0 1 7,1
n: sayi, %: yizde, Ki-kare testi, *p<0,05
Gruplarin cilt tutulumlar istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.16, p>0,05).
Cizelge 4.16. Gruplarin cilt tutulumunun karsilastiriimasi
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
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: say1, %: ylzde, Ki-kare testi, *p<0,05, °Fisher’s kesin ki-kare testi, *p<0,05
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Gruplarn tedavi 6ncesi kullandig ilaglar istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.17, p>0,05).

Cizelge 4.17. Gruplarin kullandig ilaglarin karsilastiriimasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Mikofenolat mofetil 9 52,9 7 43,8
Kortikosteroid 1 5,9 4 25,0
Asetilsalisilik asit 3 17,6 2 12,5 0,421
Hidroksiklorokin 4 23,5 2 12,5
Diger 0 0 1 6,3

n: sayi, %: yuzde, Ki-kare testi, *p<0,05

Gruplarm tedavi oncesi saglk degerlendirme skorlar1 istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge
4.18, p>0,05).

Cizelge 4.18. Gruplarin skleroderma saglik degerlendirme skorlarinin karsilastiriimasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
Skleroderma saglik 1,25 (0,28-1,87) 1,87 (0,93-3,50) 176,500 0,054

degerlendirme

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

Tedavi Oncesi egitim grubundaki 24 hastanmn 20'sinde (%83,3) agr1 vardi. Kontrol
grubundaki hastalarmn ise 19'unda (%86,4) agr1 vardi. Egzersiz egitim grubundaki hastalarin
%30,0’unda el ve parmaklari, %5,0’inde ayak, %05,0’inde diz, %10,0’unda omuz,
%20,0’sinde bel ve %30’unda tum vicut agris1 vardi. Kontrol grubundaki hastalarin
%?26,3’tinde el ve parmaklari, %21,1’inde ayak, %5,3’iinde diz, %15,8’inde omuz,
%10,5’inde bel ve %21,1’inde tlim viicut agrisi vardi. Gruplarmn tedavi 6ncesi Sayisal Agri
Olgegi degerlendirmesine gore istirahat sirasinda, aktivite sirasinda ve gece agrisi siddeti

puanlar1 istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.19, p>0,05).

Cizelge 4.19. Gruplarin tedavi 6ncesi Sayisal Agri Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi

Telerehabilitasyon Kontrol Grubu

Grubu Ort. fark [%95CI] p
X£SS X£SS
Istirahat sirasindaki agr1 siddeti (cm) 4,12+3,24 4,90+2,87 -0,78[(-2,61)-(1,04)] 0,393
Aktivite sirasindaki agri siddeti (cm) 5,45+3,20 4,90+3,00 0,54[(-1,30)-(2,39)] 0,553
Gece agris1 siddeti (cm) 3,3343,39 4,00+3,05 -0,66[(-2,59)-(1,25)] 0,489

SS: Standart sapma, X: Ortalama, Bagimsiz drneklem t testi, *p<0,05
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Gruplarin tedavi 6ncesi Yorgunlugun Cok Boyutlu Degerlendirilmesi 6lgeginin siddet,
psikolojik etki, GYA ve siklik alt gruplar1 ve toplam puanlari istatistiksel olarak benzerdi
(Cizelge 4.20, p>0,05).

Cizelge 4.20. Gruplarin tedavi 6ncesi Yorgunlugun Cok Boyutlu Degerlendirilmesi Olgegi
puanlarinin karsilagtirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Ort. fark [%95CI] p
XSS XSS
Siddet (1-20) 12,79+4,87 13,90+3,89 -1,11[(-3,75)-(1,51)] 0,397
Psikolojik etki (1-10) 6,29+2,64 6,95+2,39 -0,66[(-2,16)-(0,84)] 0,380
GYA (1-10) 5,95+1,98 5,14+2,01 0,81[(-0,37)-(2,00)] 0,175
Siklik (1-10) 7,08+2,62 7,50+2,31 -0,41](-1,89)-(1,05)] 0,572
Toplam puan (1-50) 32,12+9,78 33,50+9,42 -1,38[(-7,10)-(4,33)] 0,628

GYA: Gunlik yasam aktiviteleri, SS: Standart sapma, X: Ortalama, Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05

Gruplarin tedavi oncesi Uluslararas1 Fiziksel Aktivite anketi toplam puanlar: istatistiksel
olarak benzerdi (Cizelge 4.21, p>0,05).

Cizelge 4.21. Gruplarin tedavi 6ncesi Uluslararas1 Fiziksel Aktivite anketi puanlarinin

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

Gruplarin tedavi 6ncesi Uluslararas: Fiziksel Aktivite anketi kategorize smiflandirilmasi
istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.22, p>0,05)

Cizelge 4.22. Gruplarin tedavi Oncesi Uluslararas1 Fiziksel Aktivite anketinin kategorize
smiflandirilmasinin karsilagtirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Inaktif (<600 MET-dk/hafta) 23 95,8 18 81,8
Minimal aktif (600-3000 METdk/hafta) 1 42 4 18,2 1,127
Gok aktif (>3000 MET-dk/hafta) 0 0 0 0

n: sayi, %: yizde, Ki-kare testi, *p<0,05
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Gruplarm tedavi Oncesi Pittsburgh uyku kalitesi indeksinin alisilmis uyku etkinligi, uyku
ilac1 kullanimi1, 6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siresi, uyku bozuklugu ve gundiz
islev bozuklugu alt gruplar1 ve toplam puanlar istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.23,
p>0,05). Telerehabilitasyon grubundaki hastalarin 3'Unde (%12,5) iyi uyku Kalitesi ve
21'inde (%87,5) kotu uyku kalitesi vardi. Kontrol grubundaki hastalarm 5'inde (%22,7) iyi
uyku kalitesi ve 17'sinde (%77,3) kotu uyku kalitesi vardi.

Cizelge 4.23. Gruplarin tedavi Oncesi Pittsburgh uyku Kkalitesi indeksi puanlarinin

karsilagtirilmast
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
U p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

Aligilmig uyku etkinligi (0-3) 0 (0-1,75) 0 (0-0) 222,000 0,231
Uyku ilact kullanims (0-3) 0 (0-0) 0 (0-0) 251,000 0,665
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu

Ort. fark [%95CI] p
PEATS PEAS
Oznel uyku kalitesi (0-3) 1,58+0,71 1,68+0,83 [(-0 5((3))0(% 36)] 0,670
Uyku latansi (0-3) 1,66+1,00 1,90+1,26 [(-0 93)2(‘(1) 43)] 0,475
Uyku siiresi (0-3) 1,33+0,96 1,40+0,85 -o,o(g[g-g),;sl)- 0,780
Uyku bozuklugu (0-3) 1,62+0,64 1,95+0,72 0 73?)3(% o7y 010
Gunduz islev bozuklugu (0-3) 0,87+0,85 1,18+1,00 [(-0 82)3((()) 20)] 0,269
Toplam puan (0-21) 8,00+3,17 8,86x4,31 0,86 0,441

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

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

Gruplarm tedavi 6ncesi Hastane Anksiyete ve Depresyon 6lgeginin anksiyete ve depresyon
alt gruplar1 ve toplam puanlari istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.24, p>0,05).
Telerehabilitasyon grubundaki hastalarin 12'sinde (%50,0) anksiyete ve 16'sinda (%66,7)
depresyon vardi. Kontrol grubundaki hastalarin 15'inde (%68,2) anksiyete ve 14'lUnde
(%63,6) depresyon vardi.
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Cizelge 4.24. Gruplarin tedavi 6ncesi Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgcegi puanlarmin

karsilastirilmasi
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Ort. fark [%95CI] p
PER] PE]
Anksiyete (0-21) 9,62+4,67 10,19+3,42 -0,57[(-2,99)-(1,84)] 0,635
Depresyon (0-21) 9,41+4,45 8,77+4,66 -0,64[(-2,06)-(3,35)] 0,634
19,04+8,10 19,40+6,89 -0,36[(-4,86)-(4,12)] 0,870

Toplam puan (0-42)

Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05

Gruplarin tedavi Oncesi Notthingham Saglik Profilinin bolum 1 alt gruplar1 emosyonel
reaksiyon, uyku, sosyal izolasyon, agri, fiziksel aktivite, enerji, bolum 1 toplam puan ve
bollim 2 toplam puanlart istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.25 ve Cizelge 4.26, p>0,05).

Cizelge 4.25. Gruplarin tedavi Oncesi Notthingham Saglik Profili-Bolim 1 puanlarinin
karsilagtirilmasi

Telerehabilitasyon Kontrol Grubu

Grubu U D
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
Teleregerlglbllljtasyon Kontrol Grubu
Ort. fark [%95ClI] p
X£SS X£SS
Agr1 (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, Bagimsiz
orneklem t testi, *p<0,05

Cizelge 4.26. Gruplarmn tedavi oncesi Notthingham Saglik Profili-Bolum 2 puanlarinin
karsilagtirilmasi

Telerehabilitasyon Kontrol Grubu

Grubu U D
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 egitimi 0ncesi hastalarm 20'sinde (%83,3), egzersiz
egitimi sonrasinda 17'sinde (%70,8) agr1 vardi. Kontrol grubundaki hastalarin egzersiz
egitimi Oncesi 19'unda (%86,4), egzersiz egitimi sonrasinda 18'inde (%81,8) agr1 vardi.
Tedavi sonrasi telerehabilitasyon grubundaki hastalarin 7'sinda (%29,2) agri1 yoktu fakat
8'inde (%33,3) el ve parmaklari, 3'inde (%12,5) diz, 2'sinde (%8,3) omuz, 2'sinde (%8,3)
bel ve 2'sinda (%8,3) tim vicut agrilar1 vardi. Kontrol grubundaki hastalarin 4'linde (%18,2)
agr1 yoktu fakat 9'unda (%40,9) el ve parmaklari, 5'inde (%22,7) ayak, 2'sinde (%9,1) bel ve
2'sinde (%9,1) tum vicut agrilart vardi. Hem telerehabilitasyon hem de kontrol grubunda
tedavinin Oncesi ve sonrasi arasinda agri varhginda istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmad1.

Tedavi sonrasi, gruplar ici istirahat, aktivite ve gece agris1 siddetindeki degisim istatistiksel
olarak anlamliydi (Cizelge 4.27, p<0,05). Gruplar arasi istirahat ve gece agris1 siddetindeki
degisim telerehabilitasyon lehine farkliyken aktivite sirasindaki agr1 siddetindeki degisim
benzerdi (Cizelge 4.28, p>0,05).

Cizelge 4.27. Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast Sayisal Agr1 Olgegi puanlarmm

karsilastirilmasi
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Tedavi 6ncesi Tedavi Grup ici Tedav_l Tedavi Grup igi
sonrasi karsilastirma Oncesi sonrasi karsilagtirma
Ortanca Ortanca b Ortanca Ortanca D
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)

Istirahat sirasindaki agr1
siddeti (cm) 4,5(1-7) 1(0-3) <0,001* 5(3-6,25)  3(1-4,25) 0,001*
AKtivite sirasindaki agn 5(3-8) 3(0-5) <0001*  5(3725) 45(075-7) 0,046

siddeti (cm)
Gece agrisi siddeti (cm)  2,5(0,25-5,75)  0(0-1,75) <0,001* 3,5(2-525)  2,5(0-5) 0,004*
cm:santimetre, IQR: Interquartile range, Wilcoxon testi *p<0,05

Cizelge 4.28. Tedavi sonras: gruplar aras1 Sayisal Agr1 Olcegi puanlarinin karsilastirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
Istirahat sirasindaki agr1 siddeti (cm) 1(0-3) 3(1-4,25) 159,500 0,019*
Aktivite sirasindaki agri siddeti (cm) 3(0-5) 4,5(0,75-7) 195,000 0,123
Gece agris1 siddeti (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 sonrasi, telerehabilitasyon grubunda grup ig¢i Yorgunlugun Cok Boyutlu
Degerlendirilmesi 6lgeginin siddet, psikolojik etki, GYA ve siklik alt gruplar1 ve toplam
puanlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamliydi. Kontrol grubunda grup ici siddet,
psikolojik etki ve siklik alt gruplar1 ve toplam puanlarindaki degisim istatistiksel olarak
anlamliyken GYA alt grubundaki degisim istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.29,
p<0,05). Gruplar arast Yorgunlugun Cok Boyutlu Degerlendirilmesi 6lgeginin siddet,
psikolojik etki, GYA ve siklik alt gruplar1 ve toplam puanlarindaki degisim
telerehabilitasyon grubu lehine anlamliydi. (Cizelge 4.30, p<0,05).

Cizelge 4.29. Gruplarin  tedavi ©ncesi ve sonrast Yorgunlugun Cok Boyutlu
Degerlendirilmesi Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Tedavi Grup ici Tedavi Tedavi Grup igi
oncesi sonrasl karsilastirma oncesi sonrasl karsilagtirma
XSS X£SS p PERTS XSS p

Siddet (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
Siklik (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: Gunlik yasam aktiviteleri, SS: Standart sapma, X: Ortalama, Eslestirilmis T testi, *p<0,05

Cizelge 4.30. Tedavi sonras1 gruplar arasi1 Yorgunlugun Cok Boyutlu Degerlendirilmesi
Olgegi puanlarmin karsilastirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Ort. fark [%95ClI] p
PES XSS
Siddet (1-20) 6,16+4,10 11,50+4,60 -5,33[(-7,92)-(-2,74)] <0,001*
Psikolojik etki (1-10) 2,45+1,88 5,27+2,60 -2,81[(-4,15)-(-1,47)] <0,001*
GYA (1-10) 2,80+2,35 4,41+1,99 -1,61[(-2,91)-(-0,30)] 0,017*
Siklik (1-10) 4,06+3,11 6,25+2,28 -2,18[(-3,82)-(-0,55)] 0,010*
Toplam puan (1-50) 15,49+9,96 27,43+9,62 -11,94[(-17,78)-(-6,11)]  <0,001*

GYA: Ginlik yasam aktiviteleri, SS: Standart sapma, X: Ortalama, Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05

Egzersiz egitimi oncesi telerehabilitasyon grubunda 13 (%54,2), kontrol grubunda 12
(%54,5) hastanin 0 MET-dk/hafta fiziksel aktivite seviyesi vardi. Egzersiz egitimi sonrasi
telerehabilitasyon grubunda 2 (%8,3), kontrol grubunda 2 (%9,1) hastanin 0 MET-dk/hafta

fiziksel aktivite seviyesi vardi. Tedavi sonrasi, telerehabilitasyon ve kontrol grubunda grup
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ici fiziksel aktivite puanlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamliydi (Cizelge 4.31,
p<0,05). Fakat, telerehabilitasyon ve kontrol grubunda gruplar arasindaki fiziksel aktivite

seviyesi degisimi istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.32, p>0,05).

Cizelge 4.31. Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasit Uluslararasi Fiziksel Aktivite anketi
puanlarinin karsilagtirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Tedavi Grup ici Tedavi Tedavi Grup igi
oncesi sonrast karsilastirma oncesi sonrast karsilagtirma
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p
UFAA 0 (0-346,50) 519,75 <0,001*  0(0-32850) 599,00 <0,001*

(MET-dk/hafta) (208,50-1116,00) (371,25-1251,00)
UFAA: Uluslararas: Fiziksel Aktivite anketi, IQR: Interquartile range, Wilcoxon testi *p<0,05

Cizelge 4.32. Tedavi sonrasi gruplar arasi Uluslararas1 Fiziksel Aktivite anketi puanlarinin

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

Telerehabilitasyon grubunda egzersiz egitimi éncesinde 23 (%95,8) hasta inaktif ve 1 (%4,2)
hasta minimal aktifti; egzersiz egitimi sonrasinda 15 (%62,5) hasta inaktif, 8 (%33,3) hasta
minimal aktif ve 1 (%4,2) hasta ¢ok aktifti. Kontrol grubunda éncesinde 18 (%81,8) hasta
inaktif ve 4 (%18,2) hasta minimal aktifti, sonrasinda 11 (%50,0) hasta inaktif, 10 (%45,5)
minimal aktif ve 1 (%4,5) hasta ¢ok aktifti. Fakat, gruplarin tedavi sonrasinda Uluslararasi
Fiziksel Aktivite anketi kategorize siniflandirilmasi istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge
4.33, p>0,05).

Cizelge 4.33. Tedavi sonrast gruplar arasi Uluslararas1 Fiziksel Aktivite anketinin
kategorize siniflandirilmasinin karsilastirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu

n % n % P
Inaktif (<600 MET-dk/hafta) 15 62,5 11 50,0
Minimal aktif (600-3000 METdk/hafta) 8 33,3 10 455 0,687
Cok aktif (>3000 MET-dk/hafta) 1 4,2 1 4,5

n: sayi, %: yizde, Ki-kare testi, *p<0,05
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Telerehabilitasyon grubunda egzersiz egitimi 6ncesinde 3'Unde (%12,5) iyi uyku kalitesi,
21'inde (%87,5) kotl uyku kalitesi vardi. Egzersiz egitimi sonrasinda 20 (%83,3) hastanin
iyi uyku kalitesi, 4 (%16,7) hastanin kot uyku kalitesi vardi. Kontrol grubunda 6ncesinde
5'inde (%22,7) iyi uyku kalitesi, 17'sinde (%77,3) kotu uyku kalitesi vardi. Sonrasinda 7
(%31,8) hastada iyi uyku kalitesi, 15 (%68,2) hastada kot uyku kalitesi vardi.

Tedavi sonrasi, telerehabilitasyon grubunda grup ici Pittsburgh uyku kalitesi indeksinin
alisilmis uyku etkinligi, 6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siresi, uyku bozuklugu ve
gunduz islev bozuklugu alt gruplar1 ve toplam puanlarindaki degisim istatistiksel olarak
anlamliyken uyku ilac1 kullanimi alt grubu puanindaki degisim istatistiksel olarak benzerdi
(Cizelge 4.34, p<0,05).

Kontrol grubunda grup igi Pittsburgh uyku kalitesi indeksinin uyku stresi, uyku bozuklugu
ve toplam puanlarindaki degisimde istatistiksel olarak fark varken, alisilmis uyku etkinligi,
6znel uyku kalitesi, uyku latansi, ve giindliz islev bozuklugu alt grup puanlarindaki degisim
istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.34, p>0,05). Tedavi sonrasi telerehabilitasyon
grubunda kontrol grubuna gore; Pittsburgh uyku kalitesi indeksinin 6znel uyku kalitesi, uyku
latansi, uyku sdresi, uyku bozuklugu ve gindiz islev bozuklugu alt gruplar1 ve toplam
puanlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamliyken, alisilmis uyku etkinligi ve uyku ilaci

kullanimi alt grup puanlarindaki degisim istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.35, p<0,05).

Cizelge 4.34. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Pittsburgh uyku kalitesi indeksi puanlarinin

karsilastirilmasi
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Tedavi Grup ici Tedavi Tedavi Grup igi
oncesi sonrasi karsilastirma oncesi sonrasi karsilagtirma
PERS PERS p PERS PERS p

Oznel 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 latans1 (0-3) 1,66+1,00 0,62+0,76 <0,001* 1,90+1,26 1,68+0,94 0,234
Uyku siresi (0-3) 1,33+0,96 0,45+0,72 <0,001* 1,40+0,85 0,95+0,65 0,005*
Aligilmig uyku etkinligi (0-3) 0,62+0,96 0,25+0,60 0,026* 0,31+0,77  0,18+0,50 0,329
Uyku bozuklugu (0-3) 1,62+0,64  1,16+0,63 0,024*  1,95+0,72 1,77+0,81 0,042%
Uyku ilact kullanimi (0-3) 0,29+0,69 0,08+0,28 0,203 0,40+1,05 0,22+0,75 0,406
Giindiz islev bozuklugu (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#363  <0,001*

SS: Standart sapma, X: Ortalama, Eslestirilmis T testi, *p<0,05
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Cizelge 4.35. Tedavi sonrast gruplar arasi Pittsburgh uyku Kkalitesi indeksi puanlarinin

karsilastirilmasi
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Ort. fark [%95CI] p
PER] PE]
Oznel uyku kalitesi (0-3) 0,75+0,67 1,50+0,91 -0,75[(-1,22)-(-0,27)]  0,003*
Uyku latansi (0-3) 0,62+0,76 1,68+0,94 -1,05[(-1,56)-(-0,54)] <0,001*
Uyku siiresi (0-3) 0,45+0,72 0,95+0,65 -0,49[(-0,90)-(-0,08)]  0,019*
Alisilmis uyku etkinligi (0-3) 0,25:+0,60 0,18+0,50 0,06[(-0,26)-(0,40)] 0,682
Uyku bozuklugu (0-3) 1,16+0,63 1,77+0,81 -0,60[(-1,04)-(-0,16)]  0,008*
Uyku ilaci kullanimu (0-3) 0,08+0,28 0,22+0,75 -0,14[(-0,47)-(0,18)] 0,387
Ginduz islev bozuklugu (0-3) 0,33+0,56 0,90+0,86 -0,57[(-1,00)-(-0,14)]  0,010*
Toplam puan (0-21) 3,66+1,94 7,22+3,63 -3,56[(-5,33)-(-1,78)] <0,001*

SS: Standart sapma, X: Ortalama, Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05

Telerehabilitasyon grubunda egzersiz egitimi Oncesinde hastalarmm 12'sinde (%50,0)
anksiyete ve 16'sinda (%66,7) depresyon, egzersiz egitimi sonrasinda hastalarin 2'sinde
(%8,3) anksiyete ve 3'inde (%12,5) depresyon vardi. Kontrol grubunda 6ncesinde hastalarin
15'inde (%68,2) anksiyete ve 14'Unde (%63,6) depresyon, egzersiz egitimi sonrasinda
hastalarm 11'inde (%50) anksiyete, 13'lnde (%59,1) depresyon vardi.

Tedavi sonrasi, telerehabilitasyon grubunda grup ici Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgeginin anksiyete ve depresyon alt gruplar1 ve toplam puanlarindaki degisim istatistiksel
olarak anlamliyken, kontrol grubunda grup ici anksiyete ve depresyon alt grup puanindaki
degisim istatistiksel olarak benzerdi fakat, 6lgegin toplam puanindaki degisim istatistiksel
olarak anlamliyd:1 (Cizelge 4.36, p<0,05). Fakat, gruplar aras1 degisim telerchabilitasyon
grubu lehine farkliyd: (Cizelge 4.37, p<0,05).

Cizelge 4.36. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonras1 Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
puanlarinin karsilastirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Tedavi Grup ici Tedavi Tedavi Grup ici
oncesi sonrasi karsilastirma oncesi sonrasi karsilastirma
XSS XSS p XSS 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+257 <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, Eslestirilmis T testi, *p<0,05
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Cizelge 4.37. Tedavi sonras1 gruplar aras1 Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
puanlarinin karsilagtirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Ort. fark [%95CI] p
X£ss X£SS
Anksiyete (0-21) 5,12+2,99 9,09+2,90 -3,96[(-5,72)-(-2,20)] <0,001
Depresyon (0-21) 3,95+2,57 7,72+3,66 -3,76[(-5,64)-(-1,89)] <0,001
Toplam puan (0-42) 9,08+4,84 16,81+5,66 -7,73[(-10,85)-(-4,61)] <0,001

SS: Standart sapma, X: Ortalama, Bagimsiz érneklem t testi, *p<0,05

Tedavi sonrasi, telerehabilitasyon grubunda grup igi Notthingham Saglik Profilinin bolum 1
alt gruplar1 agr1, emosyonel reaksiyon, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, enerji, bo1im
1 toplam puan ve bdélim 2 toplam puanlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). Kontrol grubunda grup ici uyku, fiziksel aktivite, enerji, b6lim 1 toplam puan ve
bolim 2 toplam puanindaki degisim istatistiksel olarak anlamliydi, fakat 6lgegin agri,
emosyonel reaksiyon ve sosyal izolasyon puanindaki degisim istatistiksel olarak benzerdi
(Cizelge 4.38, Cizelge 40, p>0,05). Tedavi sonras1 Notthingham Saglik Profilinin bolim 1
alt gruplar1 emosyonel reaksiyon, fiziksel aktivite, enerji ve bolim 1 toplam puanlarindaki
degisim telerehabilitasyon grubu lehine farkliydi (p<0,05). Fakat, agri, uyku, sosyal
izolasyon ve bolim 2 toplam puanindaki degisim gruplar arasinda benzerdi (Cizelge 4.39,
Cizelge 4.41, p>0,05).

Cizelge 4.38. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Notthingham Saglik Profili-Bolim 1
puanlarinim karsilastirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Grup ici Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Grup ici
kargilagtirma kargilagtirma
X Ortanca Ortanca D Ortanca Ortanca b
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
Agr (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) 4159 (0-77,63) 19,23 (0-4247)  0,006* 58,73 (1521-77,63) 37,38 (0-65,06) 0,009*
(S(;’_S‘l%a(;)'m'asyon 20,94 (0-73,47) 0 (0-21,54) 0,002* 39,67 (0-77,60) 22,01 (0-48,06) 0,113
(F(;Zfésoe)l aKIVIe 9205 (13.424291)  538(0-2104)  <0001% 2274 (1145-4395) 21,99 (0-4311) 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 241,84 82,84 <0.001* 240,34 183,78 <0.001*
(0-600) (158,19-365,35)  (42,46-130,62) ' (184,88-364,85) (100,36-331,71) ’

IQR: Interquartile range, Wilcoxon testi *p<0,05
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Cizelge 4.39. Tedavi sonrasi gruplar arast Notthingham Saglik Profili-Bolum 1 puanlarinin

karsilastirilmasi
Telerehabilitasyon Kontrol
Grubu Grubu U 0
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

Agn (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

Cizelge 4.40. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi Notthingham Saglik Profili-Bolim 2
puanlarinim karsilastirilmasi

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Tedavi Grup ici Tedavi Tedavi Grup igi
oncesi sonrasi karsilastirma oncesi sonrasi karsilagtirma
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(IQR) (IQR) P (IQR) (IQR) P
Toplam puan (0-7) 450(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

Cizelge 4.41. Tedavi sonras1 gruplar aras1 Notthingham Saglik Profili-B6lim 2 puanlarinin

karsilastirilmasi
Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
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. TARTISMA

Sistemik skleroz hastalarinda egzersizin yararli oldugu gosterilmistir fakat etkinligine iligskin
kanitlar yine de yetersizdir [6, 7]. Bu arastirmalardaki klg¢ik calisma popiilasyonlari,
metodolojik eksiklikler ve egzersiz igeriklerindeki (egzersizin frekansi, yogunlugu, stiresi ve
tipi) farkliliklardan dolayi, standart bir egzersiz programi belirlenememistir. Calismamiz,
SSc tanis1 olan bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda gtincel bir yontem olan
telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitiminin etkilerini arastiran ilk g¢alismadir. SSc
hastalarinda egzersiz egitiminin agr1, yorgunluk, fiziksel aktivite, uyku, anksiyete-depresyon
ve yasam Kkalitesi Uzerine etkisini inceleyen c¢alismamizin sonug¢ Olgumlerinde,
telerehabilitasyon grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla iyilesme
oldugu bulundu. Ayn1 zamanda; 6l¢iim sonuglarina gore hesaplanan ¢alismanin giicli ¢ok
yuksek olarak belirlendi. Calismamizin sonucuna gore SSc hastalarinda telerehabilitasyon
tabanli egzersiz egitim programinin agri, yorgunluk, anksiyete ve depresyon dizeylerini
azaltirken; uyku ve yasam kalitesini artirarak etkili bir fizyoterapi yaklagimi oldugunu

sOyleyebiliriz.

Calismamizda tedavi ve kontrol grubunda kadm hasta sayis1 erkek hasta sayisindan daha
fazlaydi. Ayrica hastaligin tipine gore tedavi grubunda %33,3 LcSSc, %66,7 DcSSc hasta
varken; kontrol grubunda %31,8 LcSSc, %68,2 DcSSc hasta vardi. Her iki grupta da cilt
tutulumlar1 benzerdi. Calismamiz Kadm sayisinin erkek sayisindan fazla olmasi ve hastalik
tipi dagilimi ile literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyumluydu [185]. Calismada her iki
gruptaki SSc hastalarinin yas, boy, viicut agirligi, BKIi, medeni durum, sigara/alkol
kullanimi, sabah tutuklugu, cerrahi Oykisl, 6zge¢mis ve soyge¢mis gibi demografik
Ozellikler benzer bulundu. Bu benzerlik sonucuna goére; gruplarin vaka dagilim: homojendi

ve degerlendirme sonuglarimiz tizerinde olumsuz etki olusturmamaktaydi.

Kronik hastaliklarda yapilan c¢alismalarda, ylksek egitim duzeyinin algilamay1
kolaylastirarak tedaviye uyumu artirdigi bulunmustur [186-188]. SSc hastalarinda egitim
dizeyi ile ilgili caligmalarda diisiik egitim diizeyinin fonksiyonel kisitliligi artirdigi ve
psikososyal uyumu azalttigi bulunmustur [189]. Calismamizda telerehabilitasyon ve kontrol
grubundaki hastalarm egitim dlzeyleri benzerdi. Telerehabilitasyon grubundaki hastalarin
%45,8’1 ve kontrol grubundaki hastalarm %68,2’si Uiniversite mezunuydu. Bu sonuca gore

her iki grupta da calismaya katilan hastalarin egitim duzeyleri yiksekti. Hastalarin egitim
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dizeylerinin ylksek olmasmin hastaligi algilamalari, sikayetlerini degerlendirmelert,
egzersizleri istenilen sekilde duzenli yapmalar1 ve ¢alismada kullanilan 6lgekleri dogru bir

sekilde cevaplamalar1 tizerinde olumlu etkileri oldugunu diisiinmekteyiz.

SSc cilt, eklem, akciger, kalp, bobrek ve gastrointestinal sistem gibi ¢coklu organ etkilenimi
ile karakterize otoimmin bir hastaliktir [20]. Hastalarda ¢oklu organ etkilenimi, hastalik
siiresi veya hastalik aktivitesinde farkliliklar uygulanacak tedavinin prognozunu,
durasyonunu ve etkinligini etkileyebilir. Bu nedenle; ¢alismamizda tedavi 6ncesi hastalarin
organ etkilenimi olup olmadigini anlayabilmek icin; hastaligin organ tutulumu, hastalik
sliresi ve hastalik aktivitesi sorgulandi. Sonuglara gore her iki grubun organ etkilenimi, organ
tutulumu karsilastirmasi, hastalik suresi ve hastalik aktivite puan1 benzerdi. Kisacasi
calismamizda gruplarimiz homojendi, bu nedenle bu unsurlarin tedavimizin sonuglarina etki

etmedigini diisiiniiyoruz.

Romatolojik hastaliklarda agri sikayeti yaygin olarak gorulir. Bu hastaliklarda egzersiz
egitiminin agr1 algis1 Uzerine olumlu etkileri oldugunu gosteren birgok ¢alisma yapilmistir
[118, 190-192]. Durcan ve arkadaslar1 tarafindan RA hastalarinda yapilan randomize
kontrolll bir galismada; 12 haftalik takibin sonunda tedavi grubundaki hastalarin agr1 algisi
dizeylerinin kontrol grubuna gore anlamli olarak azaldigi bulunmustur [118]. FMS tanili
hastalarda yapilan randomize kontrolll pilot bir calismada; klinik pilates temelli egzersiz

programinin, hastalarin agrilarini azalttig1 gosterilmistir [192].

Literatirde SSc hastalarinda telerehabilitasyon tabanli egzersiz programinin etkilerini
arastiran ¢alisma yoktur; fakat diger romatolojik hastaliklarda telerehabilitasyon tabanli
egzersiz egitiminin agr1 Uzerine etkisini arastiran sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir [193-
195]. Bizim ¢alismamizda oldugu gibi COVID-19 pandemisi sirasinda, Hernando-Garijo ve
arkadaglarida FMS hastalarinda yaptigi guincel randomize kontrollii bir ¢alismada; hastalar
telerehabilitasyon ve kontrol olmak lzere iki gruba ayrilmis. Telerehabilitasyon grubuna; 15
hafta boyunca Amerikan Agri1 Dernegi'nin FMS kilavuzlarma gore tasarlanmis egzersiz
programi uygulanmig. Calismanin sonuglarina gore, telerehabilitasyon tabanli egzersiz
programinin COVID-19 pandemisinin neden oldugu karantina sirasindaki agr1 yogunlugunu
ve mekanik agr1 duyarliligini azaltmak igin etkili bir yontem oldugu gosterilmistir [195].
Egzersizin agr1 siddetini, sikligin1 ve mekanik agri duyarliligini azalttig1 bilinmektedir [195,

196]. Calismamizda da telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitimi sonrasi hastalarin 6zellikle
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istirahat ve gece agris1 siddetleri azalmistir. Bilinmektedir ki; kronik hastaliklarda egzersiz
egitimi ile birlikte kastan salgilanan IL-6 Ozellikle proinflamatuar sitokin olan TNFa
uretimini inhibe ederek inflamasyonu azaltir. Buna bagl olarak hastalarin agri seviyesini
distirtir [83]. Calismamizda agr1 siddetlerindeki azalmanin bu fizyolojik slrece bagh

olabilecegini diistinmekteyiz.

Yorgunluk, bircok kronik hastalikta hastalarin yaklasik %60'inda gorulen ¢cok boyutlu bir
semptomdur [197, 198]. Hastalik siddeti, fonksiyonel kisitlilik, agri, uyku bozuklugu,
anksiyete, depresyon vb. nedenler yorgunluk semptomu ile sonuglanabilir [80, 88, 89, 199,
200]. Yorgunlugun hastalar tzerinde etkisini degerlendiren bir meta-analiz sonucuna gore;
yorgunlugun azalmasini saglayan mudahaleler tedavi yaklasiminda 6nemli bir yer tutar
[201]. SSc'deki yorgunlugun diger romatizmal hastaliklarla benzer bir prevalansa sahip
oldugu bulunmus ve SSc'li hastalarin yasadigi en yaygin semptomlardan biri oldugu
bildirilmistir. SSc hastalarinda egzersiz egitiminin yorgunluga etkisini gésteren sinirl sayida
caligma vardir [91, 202]. Alexanderson ve arkadaslarnin SSc tanili 4 hastada yaptigi bir
caligmada; hastalar toplamda 24 seans olacak sekilde 14 hafta boyunca diizenli aerobik
egzersiz yapmiglar ve belli araliklarla degerlendirilmislerdir. Calismanm sonucunda 3
hastanin kas kuvvetinde ve 2 hastanin aerobik kapasitesinde 6nemli dl¢tide artis oldugu; tim
hastalarda da yorgunlugun azaldig1 bulunmustur. Her nekadar vaka sayisi kisitli olsa da, bu
calisma diizenli egzersizin SSc'de yorgunlugu azaltabilecegini gosteren ilk calismadir [91].
Bir baska calismada ise SSc hastalarinda Tai Chi egzersiz programimin yorgunluk, uyku,
anksiyete ve depresyon zerine etkileri arastirilmistir. Calismanm sonucunda; Tai Chi ve ev
egzersiz programinin SSc'li hastalarda yorgunluk (zerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu
bulunmustur [202]. Diizenli egzersiz yapmak aerobik kapasiteyi artirirken agri, anksiyete ve

depresyonu azaltir; bdylece yorgunlugu azaltmada etkili olmaktadir [203].

Literatirde farkli kronik hastaliklarda telerehabilitasyon tabanli egzersiz programinin
yorgunluk tzerindeki etkileri gosterilmis olsa da, SSc’de telerehabilitasyon tabanli egzersiz
programinin yorgunluk Gzerine etkilerini arastiran ¢alisma yoktur [204-207]. Multipl
Sklerozlu (MS) bireylerde telerehabilitasyon tabanli egzersiz tedavisinde sham grubuna gore
yorgunlugun anlamli olarak azaldigi bulunmustur. Ayrica caligma sonucu olarak;
telerehabilitasyon tabanli egzersiz programinin zaman ve seyahat kisitlamalar1 da dahil
olmak Uzere birgok erisim engelinin Ustesinden geldigi, daha ciddi engelleri olan hastalar

icin bile erisim sagladig1 ve hastalar1 evlerinde tedavi etmenin, yorgunluk yonetimi igin
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pratik, diisiik maliyetli ve yaygin olarak kullanilabilecek bir segenek oldugu vurgulanmustir
[204]. Yapilan randomize kontrollli bir baska ¢alismada yorgunlugun, kanserli hastalarin
%60'indan daha fazlasinda gorilen bir semptom oldugu vurgulanmustir. Internet tabanl
egzersiz programi sonucuna gore; orta ile siddetli yorgunluk, uyku sorunlar1 veya bir
komorbiditesi olan kanserli hastalarda klinik olarak anlamli iyilesme oldugu gdsterilmistir
[205]. Kahraman ve arkadaslari, MS hastalarinda yaptiklar1 randomize kontrolli pilot
calismada katilimcilar telerehabilitasyon, kontrol ve saglikli olmak tzere 3 gruba ayrilmis;
telerehabilitasyonun yorgunlugu, kaygiyi, depresyonu ve yasam Kalitesini iyilestirmede
uygulanabilir, etkili oldugu kanitlanmis yeni bir yontem oldugu vurgulanmistir [206].

Fizyolojik surecini genel bilgilerde de detayli olarak belirttigimiz Uzere, uzun sdreli
egzersizin kas-iskelet sistemi, kardiyak sistem ve pulmoner sistem Uzerindeki etkileri
nedeniyle yorgunlukta azalma gorulir. Yapilan bir¢cok ¢calismada bu bilgiyi desteklemektedir
[91, 92, 208]. Calismamizda literatlirdeki diger c¢alisma sonuglarmma benzer olarak
telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitimi sonrasi tedavi grubundaki hastalarm kontrol

grubundaki hastalara gore yorgunluk seviyelerinin anlamli olarak azaldig: bulundu.

Uyku problemleri genel popilasyonda siklikla gorulir [209]. Romatizmal hastaliklar1 olan
bireylerde ise bu durumla daha da sik karsilasilmaktadir [108, 210]. Genel populasyondaki
kronik uykusuzlugun yasam Kalitesini, psikososyal durumu, mesleki ve egitim
performansini etkileyerek; artan morbidite, mortalite ve saglik hizmeti kullanimi ile
sonuclandigr gosterilmistir [209, 211]. Uyku problemleri; artan yorgunluga, mental ve
fiziksel saglik izerinde énemli olumsuz etkilere, yasam kalitesinin bozulmasina ve saglik
bakim maliyetlerinin artmasma neden olabilir [212, 213]. Bunlarin yani sira bagisiklik,
metabolik, ve endokrin sistemler (zerinde de olumsuz etkilerde bulunabilir [214, 215].
Fibromiyalji tanili hastalarin neredeyse hepsinde uyku problemleri géralir ve bu durum
diger sikayetlerini de artirmaktadir [216]. RA'li hastalarda uyku bozuklugu, agri, anksiyete
ve depresyon ¢ok sik gorulur [108, 217]. RA'da uyku Kalitesini degerlendiren bir caligmada,
katilimeilarm  %50'sinde 5'in tzerinde PUKI skorlar1 gdstermistir [218]. Bir baska
calismada; ankilozan spondilit (AS) hastalarinda da uyku kalitesi PUKI 6lcegi ile 6l¢iilmiis,
hastalarin %35.4'lin(in k6til uykuya sahip oldugu ve ortalama PUKI toplam puaninim 6.6250
oldugu gosterilmistir [219]. Bugune kadar uykusuzluk igin kullanilan en yaygm yodntem,
farmakolojik ajanlarin kullanimiydi [220] [221]. Arastirmalar, farmakolojik tedavinin

uykusuzluk igin etkili bir tedavi gibi gorindiigiinii gosteriyor olsa da, kalici etkinligine dair
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kanitlar eksiktir [222]. Egzersiz, uyku problemleri ve bu problemlerin neden oldugu diger
semptomlar1 6nleyen farmakolojik olmayan anahtar bir bilesen olarak kabul edilmektedir
[223]. Egzersizin uykuyu iyilestirdigini gosteren birgok mekanizma bulunmaktadir.
bulunan ve uykusuzlukta énemli bir faktor olan kaygiy1 azaltmasidir; digeri ise uyku
kalitesini etkileyen sirkadiyen ritimleri ve termoregilasyonu iyilestirmesidir. Santos ve
arkadaglar1, yakin zamanda yapilan bir incelemede, proinflamatuar sitokinler, interlokin IL-
1, IL-6 ve tumor nekroz faktori-o seviyelerindeki artisin uykuyu etkiledigini One
sirmiiglerdir [224]. Bu, romatolojik hastalarda gorilen uyku problemleri ile ve 6zellikle
hastaligin akut dénemlerinde inflamatuar sitokinlerin daha fazla yiikselmesi sonucu gece
uyanikliginin artirabilecegini 6ne sliren diger arastirmalarla da uyumludur [225]. Egzersizin
RA'da eritrosit sedimantasyon hizin1 ve CRP seviyesini azalttigi son meta analizlerde
gosterilmistir [226]. Bu, aerobik egzersizin antiinflamatuar 6zelliklere sahip olabilecegi
teorisini desteklemektedir. Yaslilarda yapilan ¢alismalarda; uyku bozukluklarinin yani sira
bu bozukluklarla iliskili depresyonun 6nlenmesine ve tedavisine yardimci olmak igin
egzersiz egitimi Onerilmektedir [227, 228]. King ve arkadaslari, orta derecede uyku
sikayetleri olan yash ve sedanter yetiskinlerde egzersizin uyku Kkalitesi tzerindeki etkisini
incelemis ve PUKI ile 6lgiilen uyku kalitesinde onemli gelismeler bulmuslardir [229]. Bir
sistematik derlemede egzersiz egitiminin, uyku Kalitesini iyilestirdigi bulunmustur [220].
Randomize kontrollli ¢alismalar ayrica egzersizin uyku kalitesini iyilestirdigini gostermistir
[229, 230]. SSc hastalarinda da diger kronik hastaliklara benzer sekilde uyku kalitesinin
bozuldugu ve saglikli bireylere gore uyku kalitesinin azaldigi bulunmustur [110]. SSc’de
yapilan bir ¢alismada polisomnografi kullanilarak bu hastalardaki uyku bozukluklarmni
degerlendirilmis ve azalmis uyku etkinligi, hizli g6z hareketi, artmis uyarilma indeksi ve

artmig yavas dalga uykusu ile par¢alanmis uykuya sahip olduklar1 bulunmustur [115].

Literatlirde SSc hastalarinda telerehabilitasyon tabanli veya farkli bir egzersiz yonteminin
uyku Gzerine etkilerini arastiran ¢aligma yoktur. Travmatik beyin hasar1 olan bireylerde
yapilan iki ¢alismada; telerehabilitasyon tabanli tedavi grubunun kontrol grubuna kiyasla 6

ay icinde 6nemli 6lglide daha iyi uyku kalitesine ulastig1 bildirilmistir [231, 232].

Calismamizda uyku degerlendirmesi, diger ¢aligmalarda da kullanilan Tlrkge gecerligi ve
giivenirligi olan PUKI &l¢egi ile yapildi [177]. Telerehabilitasyon grubunda kontrol grubuna

gore toplam PUKI puaninda azalma anlamliydi. Ayrica; tedavi sonrasi telerehabilitasyon
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grubunda kontrol grubuna gore PUKI’nin 6znel uyku Kalitesi, uyku latansi, uyku stiresi,
uyku bozuklugu ve giinduz islev bozuklugu alt gruplar1 arasinda istatistiksel olarak fark
vardi; fakat alisilmis uyku etkinligi ve uyku ilact kullanimi alt gruplarinda fark yoktu.
Alisilmis uyku etkinligi hesaplamasi, hastalarin uyudugu ve kalktigi saatlere gore
yapilmaktadir. Bu alt grupta fark ¢ikmamasinin nedeni, uyku kalitesinin belirlenmesinde
uykuya dalma suresinin veya ortalama uyuma siresinin hesaplamada yer almamasindan
dolayi olabilir. Bir diger nedeni de sekiz haftalik tedavi siiresi, hastalarin dizenli yatma ve
uyuma saati aliskanligin1 degistirmesi igin kisa bir siire olabilir. Uyku ilaci alt grubu
puanimin hesaplanmasi dlgegin 7. sorusuna (gegen ay uyumaniza yardimci olmast igin ne
siklikla uyku ilaci aldiniz?) gore yapilir, uyku ilaci alt grubunda tedavi sonrasi gruplar
arasinda fark ¢cikmamasinin nedeni ise hastalarin tedavi surecinde ilag kullaniminda herhangi

bir degisiklik olmamasidir.

SSc hastalarinda anksiyete ve depresyon durumlari diger semptomlarla karsilastirildiginda
daha fazla arastirilmistir. Kronik agri, uyku problemleri, yorgunluk, fiziksel gérinimdeki
degisiklikler ve hastaliga bagli 6zlrler olumsuz psikolojik sorunlara neden olmaktadir.
Thombs ve arkadaslarinin 2007 yilinda, SSc hastalarinda depresyon semptomunu arastiran
bir derlemesinde, genellikle ¢alismalarda HADS, Beck depresyon envanteri ve ‘Center for
Epidemiological Studies Depression Scale’ (CESD) gibi 6lceklerin kullanildig:
gosterilmistir [87]. SSc hastalarinda anksiyete ve depresyon prevalansini belirlemek icin
caligmalar yapilmis ve orta ile ylksek dizeyde siddetli anksiyete ve depresyon oldugu
bulunmustur [76, 113, 126]. Bu hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyinin
degerlendirildigi ve HADS o&lgeginin kullanildigi bir ¢alismada, hastalarin 1/3’iniin
anksiyete ve depresyon duzeyinin yiksek oldugu bulunmustur [233]. Del Rosso ve
arkadaglarmm yaptigi calismada, HADS 6l¢egi kullanilarak 119 SSc hastasinin anksiyete ve
depresyon sonuglarina bakilmis ve hastalarin anksiyete ve depresyon sonuglar1 daha 6nceki
calismayla benzer olarak yiksek bulunmustur [128]. Ayrica bu ¢aligmalarda anksiyete ve
depresyon semptomlarinin her ikisine birden sahip olan bireylerin depresyon diizeylerinin,
sadece depresyon semptomuna sahip olan hastalarla karsilastirildiginda daha yiiksek oldugu
vurgulanmustir [79, 128]. Yapilan ¢caligmalar 1s1ginda depresyon seviyesi arttik¢a hastalarda
yasam Kalitesi ve saglik durumu azalirken morbidite dlizeyinin arttig1 gosterilmistir [234].
Tai Chi egzersizlerinin SSc hastalarinda anksiyete ve depresyon diizeyi Uzerine etkilerini
arastiran bagka bir calismada; egzersiz programi sonrasi depresyon ve anksiyete diizeyinin

azaldig1 gosterilmistir. Ozellikle egzersiz programinin adrenokortikotropik hormonu



65

diizenleyen kortikotropin salgisini azaltabildigi ve bu hormonun, adrenal korteksten salinan

kortizol seviyesini diizenleyerek depresyon duizeyini azalttigi vurgulanmistir [235].

Bulasici hastalik salginlar1 ve ilgili kisitlamalar, 6zellikle 6nceden var olan tibbi durumlar
nedeniyle risk altindaki hassas populasyonlarda olumsuz psikolojik sonuglara neden olabilir.
SSc tanili birgok hasta, enfekte olmalar1 durumunda akciger tutulumu ve imminosupresan
ila¢ kullanimi nedeniyle COVID-19'un ciddi komplikasyon riski altindadir [236, 237].
Tavsiyeler dunya genelinde farklilik gosterse de cogu Ulke, SSc gibi 6nceden mevcut tibbi
rahatsizliklar1 olan kisilerin COVID-19 salgin1 sirasinda kati izolasyona girmesini
onermektedir. Karantinadaki insanlar arasinda anksiyete de dahil olmak Uzere psikolojik
saglik sonuglari; izolasyon derecesi, can sikintisi, endise ve kaygiy1 yonetme yetenegi gibi
degistirilebilir faktorlerle iligkilidir [238]. Egzersizin anksiyeteyi ve depresyonu azalttigi
yukarida detaylar1 verilen ¢aligmalar ile gdsterilmistir [202, 239]. Dlinya Saglik Orgltinin
ve buyik ulusal halk sagligi 6rgutlerinin COVID-19 pandemisi sirasinda psikolojik sagligi
yonetmeye yonelik tavsiyeleri, bir rutin belirleme ve takip etme, bilgi kaynaklarini ve
miktarin1 yonetme, baskalariyla baglantida kalma ve fiziksel olarak aktif olmanin bir yolunu
bulmay1 vurgulamaktadir [240, 241] Literatiirde sadece Thombs ve arkadaslarinin yaptigi
randomize kontrolll bir calisma, bulasici hastalik salginlarinm psikolojik saglik sonuglarini
dizeltmeye yonelik yapilan tedavileri degerlendirmistir. Bu ¢alismanimn birincil amaci, video
konferansa dayali bir programin anksiyete semptomlar1 tzerindeki etkisini degerlendirmek;
ikincil amaci ise bu programin depresyon, stres, yalnizlik, can sikintisi, fiziksel aktivite ve
sosyal etkilesim belirtileri Gzerindeki etkilerini degerlendirilmektir. Calismaya COVID-19
testi negatif olan, kaygi dlzeyi en az hafif olan, evden ¢alismayan ve mevcut danismanlik
veya psikoterapi almayan katilimcilar dahil edilmistir. Calismada anksiyete semptomlarmni
iyilestirmek igin tasarlanmis 60-90 dakikalik seanslarda 4 hafta boyunca haftada 3 kez
uygulanan grup video konferans tabanli egzersiz programi kullanilmistir. Egzersiz
programinda hastalara solunum kontrolli gevseme egzersizleri verilmistir. Calisma sonunda
gruplar arasinda anksiyete diizeyinde anlamli bir fark goriilmemistir. Ancak; 6. haftada
yapilan ikinci degerlendirmede gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Video konferans tabanli uygulamalarin 6zellikle COVID-19 pandemisinde
SSc gibi kronik hastaliklarda anksiyete ve depresyon diizeylerini azaltmak igin yararl bir

araclar olabilecegi belirtilmistir. Ayrica ek ¢caligmalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir [242].
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Calismamizda tedavi Oncesi egitim grubundaki hastalarm 12'sinde (%50) anksiyete ve
16'sinda (%66,7) depresyon varken kontrol grubunda ise hastalarin 15'inde (%68,2)
anksiyete ve 14'Unde (%63,6) depresyon vardi ve bu baslangi¢ degerleri literatirdeki diger
caligmalarla benzerdi. Tedavi sonrasi egzersiz grubundaki hastalarin sadece 2'sinde (%8,3)
anksiyete ve 3'linde (%12,5) depresyon varken; kontrol grubunda hastalarin 11'inde (%50)
anksiyete, 13'lUnde (%59,1) depresyon vardi. Hastane Anksiyete ve Depresyon Glgeginin
anksiyete ve depresyon alt gruplar1 ve toplam puanlarindaki degisim, gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamliyd.

Bircok ulkede, SSc'li hastalarda anksiyete ve depresyon prevalansmi belirlemek igin
calismalar yapilmistir [113, 126, 136]. Egzersizin, endorfin ve monoamin seviyesini
artirdigi, stres hormonu kortizol seviyelerini azalttigi ve bdylece bireylerdeki depresyon
seviyesini diistirdiigii yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [239, 243]. Egzersizin antidepresan
etkisi bilinmesine ragmen, literatiirde bu hastalarin anksiyete ve depresyonuna yodnelik
limitli midahale ¢alismasina rastlanmistir [202, 244]. Bizim ¢alismamiz telerehabilitasyon
tabanli tedavi programinin bu hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyini azaltigini gosteren

ilk calismadir.

SSc’de yasam Kalitesi siklikla degerlendirilen bir parametredir. Bu hastalikta yuksek
morbidite, geri doniisii olmayan organ hasari, fiziksel gorinimdeki degisiklikler, agri,
anksiyete ve depresyon gibi semptomlar kotl yasam kalitesi ile iliskilidir [80, 87]. Bugiine
kadar yapilan ¢alismalar, SSc hastalarinin genel populasyonun ¢ok altinda ve romatizmal
hastaliklarda dahil olmak tzere diger kronik hastaliklarla esit veya daha diisiikk diizeyde
yasam Kalitesine sahip olduklarin1 gostermektedir [245, 246]. Bir¢ok calismada; SSc
hastalarinin yasam Kalitesinin azaldigi ve sagliklilara gore yorgun olduklar1 bulunmustur
[247-249]. Sariyildiz ve arkadaslarinin SSc tanist alan 40 hastanin yasam Kalitesini saglikli
bireyler ile karsilastirdiklar1 caligmalarinin sonucunda, SSc tanili hastalarin hem fiziksel hem
de mental olarak yasam Kalitelerinin saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu belirlenmistir
(120). Yapilan bir baska ¢alismada agr1 ve yasam Kalitesinin anksiyete ve depresyon
semptomlar1 ile iliskili oldugu bildirilmistir [247]. Lima ve arkadaslarinin Notthingham
Saglik Profili 6lgegini kullanarak 20 SSc hastas: ile 20 saglikli bireyi degerlendirdikleri
caligmada, bu hastalarin fiziksel aktivite, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyonlar ve
toplam puanmin sagliklilara gére daha yuksek oldugu bulunmustur [250]. Yaki zamanda

yapilan caligmalar gostermistir Ki; bu hastalarda dlzenli yapilan egzersiz programu ile
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egzersiz toleransinda, aerobik kapasitede, kas gucinde, el hareketliliginde, gunlik yasam
aktivitelerinde ve yasam kalitesinde anlamli artis olur [91, 139, 251, 252]. Mitropoulos ve
arkadaglarinin yaptig1 egzersiz ¢alismasinda hastalik durasyonu 1-10 yil arasinda olan 34
SSc tanili hasta randomize kontrolli olarak ¢ gruba ayrilmis; egzersiz gruplarina haftada
iki kez 12 haftalik egzersiz programi uygulanmis; kontrol grubunda sadece hastalik hakkinda
bilgilendirme yapilmistir. Her iki egzersiz grubunda egzersiz egitiminden sonra yasam
kalitelerinde iyilesme ve raynaud fenomeni ataklarmin neden oldugu agr1 veya rahatsizlikta
azalma gosterilmistir [138]. Baska bir c¢alisma sonucuna gore; egzersiz toleransi,
kardiyorespiratuar uygunluk, yurime mesafesi, kas glcl ve yasam kalitesinin egzersizi
iceren tedavi programlarina katilimdan sonra SSc hastalarinda arttigi gosterilmistir [253]. 20
SSc hastas1 randomize sekilde 2 gruba ayrilmis; tedavi grubundaki hastalara klinik
Ozelliklerine gore her hasta igin bireysellestirilmis egzersiz programi uygulanmis ve 9
haftalik takip sonrasi tekrardan degerlendirilmis. Kontrol grubundaki hastalar sadece takip
edilmis ve hastalara ¢alisma sliresi boyunca herhangi bir yeni fiziksel veya farmakolojik
tedaviye baslamamalari soylenmis. Calismanin sonunda; egzersiz egitim grubundaki
hastalarin yagam Kalitesinin kontrol grubundaki hastalara gore arttig1; fakat program sonrasi
yapilan takipte ise azaldigi gozlemlenmis [9]. Kisacasi hastalara uygulanan egzersiz
programlarmin yasam Kalitesini artirdigi fakat bu artisin strdurilebilmesi icin egzersize

devam edilmesi gerektigi soylenebilir.

Literatirde SSc hastalarinda telerehabilitasyon tabanli egzersiz programmin yasam kalitesi
Uzerine etkilerini arastiran ¢calisma yoktur; fakat diger hasta gruplarinda telerehabilitasyon
egzersiz egitim programinin yagam kalitesi Gizerine etkilerini arastiran ¢aligmalar mevcuttur
[254-256]. inme sonrasi telerehabilitasyon tabanli egzersiz programu ile takip edilen hastalar
ile yapilan bir ¢aligmada, telerehabilitasyon programinin yasam kalitesini ve depresyonu
iyilestirmede degerli bir yaklasim olabilecegini destekleyen kanitlar bulunmustur [254].
Yasli bireylerde telerehabilitasyon programmin etkinligini arastiran bir sistematik
derlemede, telerehabilitasyon hizmetlerinin ayakta tedavi kaynak kullanimimi azalttigi ve
yasam Kalitesini iyilestirmek icin geleneksel rehabilitasyon yaklasimlarma bir alternatif

olarak kabul edilebilecegi vurgulanmistir [255].

Calismamizda telerehabilitasyon grubunda grup i¢i yasam Kkalitesi 6l¢eginin agri, emosyonel
reaksiyon, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, enerji alt gruplari, bolim 1 toplam puan

ve bolim 2 toplam puani azaldi, hastalarda yasam kalitesi iyilesti. Literatlirdeki diger
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hastaliklarda yapilan ¢aligmalarla benzer sonuglar bulundu [254-256]. Fakat; tedavi sonrasi
telerehabilitasyon grubunda kontrol grubuna gore yasam kalitesi 6lgeginin emosyonel
reaksiyon, fiziksel aktivite, enerji alt gruplar1 ve boliim 1 toplam puani arasinda fark varken;
agr1, uyku, sosyal izolasyon alt gruplar1 ve bolim 2 toplam puani arasinda fark yoktu. Gece
agrist degerlendirme sonucuna benzer olarak, yasam kalitesi 6lgeginin agr1 alt grubundaki
sorulardan biri olan 'geceleri agrim var’ sikayetinde hastalarda anlamli olarak azalma
bulundu. Ayrica; aktivite sirasinda agr1 degerlendirme sonucuna da benzer olarak, yasam
kalitesi 6l¢eginin gunlik yasam aktiviteleri sirasindaki agr1 sorgulamasinda gruplar arasinda
fark yoktu. Hastalarin uyku alt grup degerlendirmesinde grup i¢i anlamli fark varken; gruplar
arasinda fark bulunmadi. Fark ¢ikmamasinin nedeni, uyku hijyeninin artmasi igin sekiz
haftalik tedavi slresinin yeterli gelmemesi olabilir. Ayrica bu alt grupta degerlendirilen ilk
parametre uyku ilaci kullanimidir. Hastalarin tedavi programinda ilag¢ kullaniminda herhangi
bir degisiklik olmamas1 nedeniyle, bu alt grupta gruplar arasinda tedavi sonrasi bir fark
¢ikmamus olabilir. Tedavi sonrasi gruplar arasinda sosyal izolasyon alt grubunda fark yoktu.
Pandemi surecinin devam etmesi, sosyal mesafe kurallar1 ve saglik icin yapilan kisitlamalar
bu alt grupta gruplar arasinda fark ¢ikmamasina neden olmus olabilir. Yasam kalitesi
Olgeginin bolum 2 de yer alan sorular1 (¢calistiginiz iste, disar1 ¢ikmak, arkadas ziyareti,
sinema gibi sosyal faaliyetlerde, hobi gibi aktiviteler yapmakta, tatil zamanlarinda vb. saglik
durumunuz nedeniyle bir problem yasiyor musunuz?) geneldir ve dlgek hastanin sorulari
cevapladig1 andaki durumunu evet/hayir seklinde degerlendirmektedir. Ozellikle yukarida
belirtildigi gibi pandemi siirecinin ve sosyal kisitlamalarm (sokaga ¢ikma yasaklari, esnek
caligma kurallar1, Sinema, tiyatro vb. sosyal faaliyetlerin yasak olmasi) devam etmesine bagl

olarak gruplar arasinda fark ¢ikmamis olabilir.

Fiziksel aktivite, romatolojik hastalar da dahil olmak (zere tim insanlarda saghigi
iyilestirmek i¢in 6nemlidir [95]. Liem ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, SSc hastalarinin
fiziksel aktivite seviyelerinin saglikli bireylere oranla daha diisiik oldugunu gostermislerdir
[5]. Baska bir ¢aligma, SSc hastalarinin saglhkli bireylere gore, genel olarak daha diisiik
ylriime- kosma kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyesine sahip olduklarini géstermistir [4].
27 SSc hastasmin kontrol grubuyla karsilastirildigr bir ¢alismada, gunlik fiziksel aktivite
seviyesinin 6nemli dlgctide azaldigi bulunmustur [257]. SSc hastalari, fiziksel inaktiviteye
neden olabilecek bir¢ok engel yasarlar. Uluslararas1 SSc kohortundan elde edilen veriler,
hastalarin yaklasik %50'sinin fiziksel olarak inaktif oldugunu ve aktif olan hastalarmn ise

yurimek diginda baska bir aktivite yapmadigin1 gostermistir [92]. Harb ve arkadaslarinin
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SSc tanis1 olan 700'den fazla hasta arasinda fiziksel aktiviteye yonelik bariyerleri belirlemek
icin yaptiklar1 ¢alismada, en yaygin bariyerlerin Raynaud fenomeni ve yorgunluk oldugu
bulunmustur. Bu bariyerleri agri, el becerisinde bozulma, kas gii¢siizligii, psikolojik
sorunlar, solunum, gastrointestinal ve cilt patolojileriyle ilgili bariyerler izlemistir [258]. SSc
tanist olan hastalar igin dizenli fiziksel aktivitenin sadece genel saglik yararlarina sahip
olmadigi, ayni1 zamanda agri, tutukluk ve yorgunluk gibi hastalikla ilgili sonuclar tizerinde
de faydali etkilere sahip oldugu igin 6nemlidir [5]. Ayrica, COVID-19 pandemisi, kronik
romatizmal tanis1 olan hastalar igin izolasyon ve evde karantina gereklilikleri nedeniyle bu

hastalarda fiziksel inaktiviteye neden olmustur [10, 259].

Son zamanlarda telerehabilitasyon tabanli tedavi yaklasimi; kardiyometabolik hastaliklar,
kanser tedavisi géren kadinlar, solunum problemi yasayan hastalar ve yash eriskinlerde gibi
birden fazla klinik durumda fiziksel aktivite dizeylerini artirmak igin 6nem kazanmistir
[260-262]. Ek olarak glncel literattrde, risk altindaki populasyonlar icin COVID-19
pandemisi sirasinda fiziksel aktivite diizeylerinin korunmasi icin ev tabanh uzaktan tedavi
programlarinin kullanimina 6zel olarak odaklanilmasi gerektigi vurgulanmaktadir [263,
264]. Thombs ve arkadaslarinin ikincil hedeflerinin fiziksel aktiviteyi artirmak oldugu
randomize kontrolli galismalarinda, COVID-19 pandemisi sirasinda ruh saghigi da dahil
olmak (zere SSc hastalarinda saghigin korunmasi igin fiziksel aktivitenin fiziksel ve
psikososyal faydalarina dikkat cekilmistir. Hastalar ismmma, soguma ve kuvvetlendirme
egzersizleri dahil olmak (zere ev ortaminda hareket etmeleri konusunda tesvik edilmistir.
Hedef belirleme, zamanlama, engelleri ele alma ve sosyal destek olusturma dahil olmak
Uzere, evde daha fazla hareket etme aligkanligin1 gelistirmeye yonelik davranis degistirme
teknikleri 6gretilmistir. Hala devam etmekte olan ¢alismanin sonuglarinin hakemli yaymlar,

ulusal ve uluslararas1 konferanslar yoluyla bildirilecegi belirtilmistir [244].

Caligmamizda; egzersiz egitimi sonrasinda tedavi ve kontrol grubunda 0 MET-dk/hafta
fiziksel aktivite seviyesine sahip hasta sayisi ve kategorize siniflandirmaya gore inaktif hasta
sayist digsmiistii. Calismamizda gruplar arasi istatistiksel degerlendirmede anlamli fark
bulunmadi; fakat her iki grupta da 0 MET-dk/hafta fiziksel aktivite seviyesine sahip hasta
sayisinin Onemli Olclide azaldigi gozlemlendi. Bu azalmanm kaynagi, her iki egzersiz
yonteminin de hastalarm genel iyilik halini arttrmasi ve fiziksel aktivitenin bir alt baslig1
olan egzersizin 6nemini fark etmeleri olabilir. Fakat telerehabilitasyon tabanli tedavi

grubunda agri, yorgunluk, uyku ve anksiyete-depresyon gibi diger parametrelerde anlamli
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artig olurken fiziksel aktivite seviyesinde gruplar arasi1 degerlendirmede anlamli sonug elde
edilememesinin nedeni ise; ikinci degerlendirmenin yapildigi zaman araliginda COVID-19
salgminm devam etmesine, as1 uygulamasinin 0 donem yayginlasmamis olmasina, soguk
hava kosullarma ve sosyal mesafe kurallarina bagli olarak hastalarmm agik hava
etkinliklerinde bulunamamalarmm ve UFAA o0l¢eginin sadece son bir haftay
sorgulamasinin etkileri olabilecegini diisiiniiyoruz. Bu nedenle telerehabilitasyon ve ev
egzersiz programlarinin fiziksel aktivite Gzerine etkilerini gostererek hastalar1 aktif olmaya

yonlendirecek ¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamiz da gozetimli tedavi ve egzersiz verilmeyen gruplarinin olmamasi ve ¢aligma
sonuglarimizin bu tedavi grubuplariyla karsilastirma yapilamamasimi limitasyon olarak
diisinmekteyiz. Bu konuyla ile ilgili yapilacak randomize kontrolli ¢alismalara ihtiyag

vardir. Ayrica ¢aligmamizin kor olmamasini bir diger limitasyonumuz olarak gérmekteyiz.

Sonug olarak; SSc hastalarinda telerehabilitasyon tabanli egzersiz programinin, zaman ve
kaynak kisitlamalari, ulasim sorunlari, cografik, ekonomik veya fiziksel yetersizlikleri,
COVID-19 pandemi sirecindeki sosyal mesafe ve izolasyonu gibi egzersiz programina

ulasim engelini ortadan kaldirarak, etkili bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

SSc hastalarinda telerehabilitasyon tabanli egzersiz programinin agri, yorgunluk, fiziksel
aktivite, anksiyete-depresyon, uyku ve yasam Kkalitesi (zerine etkisini arastirmak amaciyla

yapilan ¢alismamizdan elde edilen sonucglar asagida maddeler halinde siralanmustir:

1. Tedavi ve kontrol grubunda egzersiz egitimi sonrasi istirahat, aktivite ve gece agrisi
puani anlamli olarak azaldi. Telerehabilitasyon grubunda istirahat ve gece agrisindaki
azalma kontrol grubuna gore daha fazla oldugu bulundu. Bu sonuclara gore;
Telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitiminin ev egzersiz programina gore istirahat ve
gece agris1 Uzerinde daha etkili bir tedavi yaklagimi oldugunu soyleyebiliriz.

2. Tedavi ve kontrol grubunda egzersiz egitimi sonrasi yorgunluk alt gruplar1 ve toplam
yorgunluk seviyesi anlamli olarak azaldi. Telerehabilitasyon grubunda siddet, psikolojik
etki, GYA ve siklik alt gruplar1 ve toplam yorgunluk puanindaki azalma kontrol grubuna
gore daha fazlaydi. Bu bilgiler dogrultusunda; telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitimi
programmin SSC hastalarinda yorgunluk tzerinde etkili bir tedavi yaklagimi oldugunu
sOyleyebiliriz.

3. Her iki grupta tedavi sonras1 0 MET-dk/hafta fiziksel aktivite seviyesine sahip hasta
sayisinin onemli 6lclide azaldigi gorildi. Bu azalmanm nedeni hastalarin fiziksel
aktivitenin 6nemini fark etmeleri olabilir.

4. Egzersiz egitimi sonrasi telerehabilitasyon grubunda kontrol grubuna gére 6znel uyku
kalitesi, uyku latansi, uyku siresi, uyku bozuklugu, giindiiz islev bozuklugu alt gruplari
ve toplam puan arasinda anlamli fark vardi. Sonug olarak; telerehabilitasyon tabanli
egzersiz egitimi programinin uyku kalitesini artirmak igin uygulanabilir bir yontem
oldugunu diistinmekteyiz.

5. Telerehabilitasyon grubundaki anksiyete ve depresyon seviyesindeki azalma, kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamliydi. Calismamiz telerehabilitasyon tabanli
tedavi programmin SSc hastalarinda anksiyete ve depresyon seviyesini azalttigini
gosteren ilk caligmadir.

6. Telerehabilitasyon grubunda kontrol grubuna gore tedavi sonrasi yasam Kkalitesi
Olgeginin emosyonel reaksiyon, fiziksel aktivite, enerji alt gruplari ve bolim 1 toplam
puani arasinda fark vardi. Telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitimi programimin uyku

kalitesini artirmak i¢in uygulanabilir bir yontem oldugunu gozlemledik.
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Calismamizin sonucuna gore; telerehabilitasyon grubunda ve ev egzersiz grubunda; agri,
yorgunluk, fiziksel aktivite, uyku kalitesi, anksiyete-depresyon ve yasam kalitesinde anlamli
artis bulundu. Ancak; telerehabilitasyon grubunda belirtilen parametrelerdeki artisin kontrol
grubuna gore daha fazla oldugu goruldu.

Bizim ¢alismamiz SSc hastalarinda telerehabilitasyon tabanli egzersiz programinin; agri,
yorgunluk, fiziksel aktivite, uyku kalitesi, anksiyete-depresyon ve yasam Kalitesi Uzerindeki
etkilerini arastiran ilk randomize kontrollii calismadir; bu nedenle literatiire katki saglamak
acisindan blylk 6nem tasimaktadir. Calismamizin sonuglarina gore; telerehabilitasyon
tabanli egzersiz programi Ve ev egzersiz programu etkili ve guivenilirdir. Hatta; SSc hastalar1
icin telerehabilitasyon tabanli egzersiz programmin daha fazla yararli oldugunu ¢alisma
verilerimize gore sdyleyebiliriz. Literatlirdeki diger egzersiz ¢alismalar1 temel alinarak yeni
bir egzersiz programi olusturuldu. Calisma sonuglarimizin ve yeni egzersiz programinin bu
hastalarda, yapilmasi planlanacak telerehabilitasyon tabanli egzersiz ¢aligmalar1 igin yol
gosterici olacagini diistiniiyoruz. SSc tanis1 olan hastalarda farkli egzersiz programlarinin

etkilerini gosterecek ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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EK-2. Hasta Eriskinler I¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu Ornegi

GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi1  :Sistemik Skleroz Hastalarinda Telerehabilitasyon Tabanli
Egzersiz Programinin Etkileri

Sorumlu Arastiricinin Adi : Prof.Dr.Deran OSKAY

Diger Arastiricilarmn Adi  : Uzman Fzt. Fulden SARI, Prof.Dr. Abdurrahman TUFAN

Destekleyici (varsa) -

“Sistemik Skleroz Hastalarinda Telerehabilitasyon Tabanl Egzersiz Programinin Etkileri”
isimli bir ¢alismada yer almak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet
edilmenizin nedeni sizde Sistemik Skleroz hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu galisma,
aragtirma amacl olarak yapilmaktadir ve katilim gonullilik esasmna dayalidir. Calismaya
katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra
eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Romatoloji
Bilim Dalinda, Prof. Dr. Deran OSKAY sorumlulugu altindadir.

Cahsmanin amaci nedir; benden baska kac kisi bu cahsmaya katilacak?

e Caliysmamn ana amaci: Sistemik Skleroz hastalarinda ilk kez uygulanan
telerehabilitasyon tabanli egzersiz programmin anksiyete-depresyon, yorgunluk,
uyku, yasam Kalitesi, fiziksel aktivite ve agr1 Uzerine etkisinin incelenmesidir.

e Bu calismada Sizinle ayni1 hastalik tanisina sahip olan hastalarda anksiyete-
depresyon, yorgunluk, uyku, vyasam Kalitesi, fiziksel aktivite ve agn
degerlendirilecektir. Degerlendirme sonrasinda Size 8 hafta boyunca 2 haftada bir
duzenli ilerletici egzersiz videolar: gonderilecektir. Sizin bu egzersizleri evinizde 8
hafta boyunca duzenli olarak yapmaniz istenecektir. 8. Haftanin sonunda bastaki
degerlendirmeler ayni sekilde tekrarlanacaktir.

e Tek merkez-Multidisipliner olacak sekilde 26 kisi ¢alismaya katilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmah miyim? (Bu bélim aynen korunacaktir)

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden g0stermeksizin c¢alismayr birakmakta
Ozglrsiniz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢alismay: yuriten
doktor galigmaya devam etmenizin sizin igin yararli olmayacagma karar verebilir ve sizi
caligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.
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EK-2. (devam) Hasta Eriskinler i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu Ornegi

Bu cahsmaya katilirsam beni ne bekliyor?

Oncelikle kisisel bilgileriniz ve 6zgegmisiniz sorgulanacaktir. Hastaligmiz nedeni ile uyku
problemleri goriilebilirken agr1, yorgunluk, anksiyete-depresyonda artis olabilir. Ozellikle
pandemi sirecinde sosyal mesafe ve oncelikli saglik hizmetlerinin dncelikli olmasmdan
dolay1 egzersiz programlarimizda sorunlar yasandi. Bu sireci evde dizenli egzersiz
yapmaya devam ederek gorilebilecek bu sikayetlerin 6nlenmesini amagliyoruz. Calismaya
katilmay1 kabul ettikten sonra size Google formlardan olusturulan anketler link olarak
gOnderilecektir. Anketleri doldurduktan sonra size diizenli olarak 2 hafta araliklarla egzersiz
videolar: gonderilecektir. 8 hafta diizenli olarak evde bu egzersizleri yapacaksiniz ve 8.
Haftanin sonunda ayn1 degerlendirmeler ayni sekilde tekrarlanacaktir.

Cahsmann riskleri ve rahatsizhiklar: var mdir?

Calismada Kliniklerde kullanilan anketler ile degerlendirme uygulanacagindan ¢alisma
kaynakl1 bir risk bulunmamaktadir. Ancak yine de arastirmadan dolay1 bir rahatsizlik olursa
gerekli her tirli tibbi girisim Prof. Dr. Abdurrahman Tufan tarafindan yapilacaktir.
Arastirmadan dolay1 goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tlrli tibbi girisim tarafimizdan
yapilacaktir; bu konudaki tim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir

Cahsmada yer almamin yararlar nelerdir?

Calismanm sonuglar1 bilimsel amaclar i¢in kullanilacaktir. Evinizde dizenli egzersiz
yaparak hastaliginiz ve hareketsiz kalmanm yol acacagi bircok sorunun telerehabilitasyon
tabanli egzersiz programu ile 6nlemeyi amacglhiyoruz. Boylece, gunliik yasam aktivitelerine
katilimimizim ve yasam kalitenizin artacagini diisiinmekteyiz.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu bolim aynen korunacaktir)

Caligmaya katilmakla parasal yuk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu b6lim aynen korunacaktir)

Caligma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yiritmek icin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkmiz vardir. Calisma sonuglari ¢alisma bitiminde tibbi
literaturde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
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Daha fazla bilgi i¢in kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile lutfen iletisime
geciniz.

ADI : Fulden SARI
GOREVI : Arastirma Gorevlisi

(Katilmcinin/Hastanin Beyani)

GUTF Romatoloji Bilim Dalinda, Prof.Dr.Deran OSKAY tarafindan tibbi bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni
okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranmisla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiritulmesi sirasinda herhangi bir neden
gOstermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacagun bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagni biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tlrli tibbi mudahalenin saglanacagi konusunda
gerekli guvence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina
girmeyecegim).

Arastirma swrasinda bir saghk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Prof.Dr.Abdurrahman TUFAN, Gazi Universitesi Tip Fakultesi Romatoloji Bilim Daly/
arayabilecegimi biliyorum.
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Bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu Klinik aragtirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, gonulltlik
icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinimn bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihmci
Adi, soyadr:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tanigi
Adi, soyadr:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilima ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvant:

Adres:

Tel:

hnza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIRBIRLERININ

DEVAMI SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER
ALMAYACAKTIR.
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Degerlendirme Formu

Tarih:

Adi-Soyadi:

Yas (ay/yil): Tel:
Boy: Kilo: VKi:

Cinsiyet: Erkek O Kadin O
Egitim Durumunuz?: Okur Yazar Degil Oilkbgretim O Lise O Universite O
Medeni Durumunuz: Evli OBekar O

Meslek:

Durasyon:

Sabah Tutuklugu: Siire:

Ozgegmis:

Sigara: Evet O Oms ( ) paket x yil

ex smoker y1l

O

bardak x y1l

Alkol : Evet O O <>S

Hayir Birakmis osyal Icici

Egzersiz: Evet O Hayir O Birakmig O Tipi
Haftada__giin_dk O O

Cerrahi hikaye:Evet Hayir Tipi
Soygecmis :

Ailede romatizmal hastalik dykiisii: Evet @w O

Digerleri :



EK-3. (devam) Olgu Rapor Form ve Olgekler

104

Kullandi ilaglar:
Kullandig: {lag Dozu Frekans
Agrn:
Agrinin Lokalizasyonu
Hig <' } Dayanilmaz
Istirahat Agr1 Siddeti agnmo 1 2 3 § o 10 agnmvar
yok
Hic £ } Dayanilmaz
Aktivite Sirasinda agnmo 1 2 3 s © 10 agnmvar
yok
Hic (£ N Dayanilmaz
5 \ 7
Gece Agrist agnmo 1 2 3 s © 10 agrnimvar
yok
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Form ve Olgekler

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)
(Hospltal Anxiety and Depression Scale {HADS))

Hastarn At Sovade

Her maddeyi okuyun ve son birkag giinGinizi géz Gninde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yambin
yamndaki kubuyu isaretleyin. Yanibmz igin cok disinmeyin, akhniza ilk gelen yamt en dogrusu olacakbir.

1. Kendimmi gengin “pallayaidk gitn” hissecdiponm.
Q. Crduraman Q- Fsmanzaman, haz=n

O Eircok zamar 0. Hizhirzaman

& Eskoden zevk ald @i sevlerden hala zevk alivorum.,
O Ayrn essisi kinlar . valmzew birez cskisi kadu -

O, Fekeskisi kacar degil O Hickir zoiman

A Sanki ket hirgey alacakmis it e sorkuys <aplygoram,

0. Kesirlikle e Pue nldukea da siddetli
Ok Evet. ama <ok dasideetli ceqil
0y Biraz, ama bem pak andiselandirmiyar

O Hlawie, g ele Gorle dzg |

& Gitlebiliyorume alaylann kamik tarafine gérekiivorum,
B Hercaomor eldugo kodar B Swesinlikle o kadar dedi

B Sl pek o kadar dedl Q. Atk hig degll

5 Ak imdan endize verigi dustnceler geciyar,

0 Ccguzaman O Zaman zaman, 5ok 51k degil

0; Blrgek zammanr 0 Valrizea bazor

B Kendirni neseh hissid parum.
0: Highirzaman - Sazen

0: Sk dedil O Coguzaman

T. Azhat rahat ciurakilyargm e kendimi rahal 1 ssecdigoram,

B, Kesinlikle 0. sk dedil

O Cenellikle

O Higkirzarman

&, Kendimi sanki daigunlasmis gibl vissediyoruim.
Q. Hemen herren her zaman O, Raren
Q. Cokk Q. Hirair raman

Loy did., ammll THACTRIET ATCA 5 Dol il 7 i, -

. Sarkiigirn pir e eriyeemus qiki bir lecinginige kapl o,

0., Hichirzaman 0, Oid.aksa sk

O Eazen 0. Loksik

ML Cns qdrdndsime ilgimmi kaybettim,
Q2 Kesinlikle
Q. Gereki g kadar 8zen géstermiyoum
B Fokokodar Gaen gastermeyekilinm
O Herzamanki kadar oz=n géstervanm

1. Kendimi sanki e Dir sey yapinak zemndayrsin gili
huzuesuz hissedivoum,

Q. fergekten da cok farla
O OldukgaFaza

0. {okterla dedil
0 Hig d=gil

2. 0 acaklar zevklc Leklivorur.
Oy Herzaman cldugu kadar
O Herramankinder birae dahi az
Q. Her samankinder kosirlik odaha a:

3 Hemean lerman hig

A% Aniden panik duygusuna kaplyoum.

Q: Gergekten de qoksik Q- Cok =ik degil

0. Didukca sik ., Hichir zaman

A4, iy bir kitap, ezlevizyon va da radye programindan zevk
alabiligarnm.

O, sikhida Q. Fekak degil

O, Bazen 0; ok seyrek

el renle i ot igince sklaralan salar anksiyele, e uneu
renkl” alt cizgili stklar alan samlar depresyzn shorlaonn verir.

0-F puar: wrmnal | 3 10puavsmnda |1 Tve sl G anormal

Teplam Puan; Depresyan

Frranlina

ULy SHEG E E0m

1wl dddadlerne: D, Ended Salbag 2018
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Nottingham Saghk Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

Hastarin Adi Soyad: Tarih: _____/l_____/_______

Asadida Insanlann giinlik hayatta karsilasabllecekler bazi problemiler siralanmustir. Listeye bakiniz ve su anda sahip oldugumuz

problem igin Evet, olmadidimz problem igin Hayr kutucugunu isaretleyiniz. Litfen har soruyw covaplayimz. Emin degliseniz, su
anda en dodru oldujunu dosind0guniz cevabe Isaretloviniz.

Agn Fvet  Hawr Sosyal lzolasyon Ewet  Hayr
I :ad'ruenhri inarken ve gikarken agnm = 1  EKendimi yalniz hissediyorum Qam
Insanlarla kurmakta giiclisk cekiyomn
2 Ayaktz durdugum zmman agnm oluyor. Cozes . Oy e gk ku e M Onx O
3 . o dedistrirken agnm oluyor, a, i IH.'H-dirrI' hif::dse{eyﬂ:dn_hifiﬁtmm Oun D
4 Oturdugum zaman agnm oluyor. Chasw | b — : ugun.'.u umm Qoo | G
5 Yiribdogom zaman agnm oluyor. Onm o 5| bentarka gegmmk gic geliyor Quw | Do
T Qun O, Alt Bolom Toplam Puani (0-100) e
7 D..i:jranll?az.aﬁ!n-lanmrm_ Chan o Fiziksel Aktivit Bt Har
8 | Siirekli agniarigindeyim Sms . Doy yalz e iginde yiiriyebiliyorum Ons . Oo
Alt Bolum Toplam Puan (0-100) e 7 | Eijmek berimigin gk zor Ows O,
3 Hig yihrifyemi m] m
Duygusal Reaksiyonlar Evet  Hawr * S -
- 4 Merdiven inip gkmakia zordanyorum Opn O
1 Olaylar beni zoruyor Chaer Mo - — .
2 | Benineyin nesdendindiginibileunutum | Chan | Ol |- E'_'ﬁmmg’ﬁﬁd“m Dan) T
3 Kendimi uqurumun kenannda hissediyorum Qg o R Bua = e
= = 7 Uzun siire ayakta duramyonm Onxn b
4  Ginler zor gegiyor Qo o B - =
5 | Buginierde sk sk hiddetleniyonan Qun @ 5 Sokaktayirimekicin yardm gerekiyor usm
] Kendimi egimi i Alt Bolom Toplam Puani (0-100) o
hiizsediyomnm Hham o
7  Endiselerim gece uyumama engel oluyor One O Enerji Evet  Hanr
8  Hayatin gekilmez oldugunu dissiindyorum Then = o 1 Enerjim Kisa siirede titkeniyor. Oum
Uyaninca kendimi depresyonda 2 Her sey caba harcamarmi gerektiriyor. Oxm o
9 hissedi Oun = Qe
porum
Alt Boiom Toplam Puani (0-100) el Dan)] &
—_— Alt Bolom Toplam Puani (0-100)
u:’k”ia | et ”:' Balim 2 ToplamSkor (0-7)  ______
1_|Uhatibaes hoyomum e Saglik durumunuz nedenlyle asagidaki
2  5abaherken saatte stemeden uyanyorum Dhag . Do durumiarda problem yasiyor musunuz? Evet  Hawr
3 Geceuykum kaqyor i 1 Calghgne iste h Q
4 Uyumakta giclik gekivorum Diew O 2 Yemek, temizik, tamir gibi islerind= oy a
5 Geceuykum gok kiti m R Dhsan gikmak, arkadag ziyareti, sinema gibi
3 | Faliyetlerde th | O
AltBolum Toplam Puami (0-100) —
5 M Her, 1 McEwan 1985} AIColl Gon Pract. 1085 Ags: 3501731 5128 4 Evdeki difer insanlarla ligkilerde i d
5 Cinsel hayatizda oy a
1. Bélim Toplam Profil Pvani (0-600): _ &  Hobigibi aktiviteber yapmakta o, 3
2. Bélim Toplam Profil Puam (0-7): __________ - 7 Tatil zmanlannda o Aa
Feranline
T

L L]

wnwmur firondine. com Tasarn va dibenheme: D, Ender Salbig 20lé
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Hastanin Adi Sovacd:

| e | oh | R |

m

n

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Pittsburgh Sleep Quality Index [P5QI)
_________________ e Tarihe _____/:____/_______

Asadidaki sorulara verecediniz cowvaplar igin son bir ay gz Sninde bulundurun.
Liitfen tim serularn cevaplandirin.

Jawren Jy aecaler ge-wlli<de ne sorman yolume?

Gueen dy aeeelon uyhoya delrmane cenellikle e oda soman dokibad old? Uakika
e ay sabalran genel ikle ne coman kalkume?
Sepen ay geeelen kag soal wyodunue (bo sure yalakla yagindhGine soreeer Taohd olall o saal
Gecen av azadicak durumlarda elirdlen vk problemlerdni ne sidilkla wagadimz?
Haffada [llg 1'dc172 1 Jkez Jrenak

a ez riringe Lk ya di amading Q. O, Q. a.

b {8 B AN vRea < hAE Frksnna ivarding o, o, Q. .

c Tl gitlingc o, o, Q. .

d Fahau bir sakilde nees ahy ver i [ (m . :

[ A3 cerecede w2 [ (m [m -

f Aan deragede skl hisset tiniz a, a, [m ] Q.

q it rissalar e i 2iir 0, 0, a. a.

h &u iz awhirme 0, 0, a. a.

i Digenr vedv e O, 0, 0. 0:

j (bt olur 12 vews qurol o bir sekilde hodadimz (w8 (mh 0. 0:
Lecznay uykd kaliteniz Bitinu le nasil d2ge-lendirirsiniz,

0, fGokiv O Aldukcaiyv 0. Qlduksz kat O, okt

Gecen ay uyumaniza varhimeo olmesigin ne sikhikea jrecateli veya recetesiz; b ilao aldimz?

Q. Fig O Fattada 1'den a7 O Haftada | -2 er O Hatada Jten ook

Taecen ay ardda siecken, yemedk yorken seva sosval hirsktivito esnasinda ac kadar skl kla oye ik ka makoigin codandome?

O.Fic Oy Faftada 1'd=nar O Haftada | - 2 ker O Ha%tada Ften ok

uren day bu deromislerini veteri b dar istekle yop-armeds ne devecede problem alosLurdu?
O Higpeeblemelugoriad 0.  Eirdereceye kadar prob 2m eluzturdu
O, ‘alnec gakaz bir aablern slozhordy O Goklavik bir prok 20 ol sturdy

Bin yalak pailmerinic weye oda arkadazinie war in?
O Frgstdapeitra vpes cdaabads gk O, Partner avindzdatakar oviatakta dec

0, Digeradar.z bir perred veeanda aradas v 0; Fatneravmgataca

Fier 't odda arkadas veva vatal partneriniz varsa san bir ayvda gna asagieak’ durumizn ne sikhkiz yasadimizeson.n.

Haftadz = Hir 1'denaz 1 Ther Jten ook
i Carilltili horlama 0 o, 0. 0
br Uskuda neles alip verme arasinda vean avaliklar m } O, Q. a.
¢ Lvurken sacaklarda sedinme weva sigrama m } O, a. a
1 IIykuesnasinea wynmsnziuk weya s35kinlik Q: o, () O
e Lriger b ucorzualoklanr: 0 o a: Q.
Foryer 1%, Meguechle 5 Zul, Fuek THIFEE "y laan 3 Fees 1167 Heg, 55075075577
Shorlama ydnergasine
frronine fironlina.com ‘dan
J b ulagabilirsiniz.

annnhrse e oo
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Form ve Olgekler

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)
Intamational Phyzical Activity Questionnalra (Short)

Hastarin Adi Soyad:: Tarih: _____f_____,f_______

Insanlanin giinliik yagays iginde yaphiklan fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asatiida son 7 gin
iginde fiziksel olarak harcanan zaman hakknda sorular bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi ¢ok hareketfi bir kisi olarak
girmeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge isleriniz, isyerinde yaptijinz aktiviteleri, bir yerden bir yera
gitmek igin yaptiklannizi, bog zamanlannizda yaptijinz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diisiniin.

Son 7 giin iginde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yofun faaliyetleri gbz
Gniinde bulundurun.

Son bir hafta icinde kac giin aiw kaldima, karma, aerobik, basketbol, futbol veya hizh bisiklet gevirme gibi
.I siddetli bedensel giic gercktiren faaliyetlerden yaptine?
D Siddetil fizksel akttvite yapmadim. (3. Soruya Geginiz 0 ) Haftada _____ gun
Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak gengllikle ne kadar zaman harcadiniz?
2 O Eimiyorum/Emin degilim Gunde ___dakika Gunde ____ saat

Gecen bir hafta icinde yaptifiniz orta dereceli fiziksel aktiviteleri disiindn. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel gli gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag giin hafif yiik tasima, nomal hizda bisiklet gevirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel gii; gerektiren faaliyetlerden yaptimz? (Yirdme haric.)
O Orta derecell fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz "% ) Haftada _____ giin
4 Bu giinlerin birinde orta derecali fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
O Bilmityorumy/Emidn degilim Gonde ______ daklka GOnde ______ saat

Gegen bir hafta icinde yiriiyerek gecirdifiniz zamam disiintn. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaoyla yaptifiniz yirilyils olabilir.

Gecen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiridigiiniz giin sayisi kactir?

5 O Yoromedim. (7. Soruya Geginiz " ) Haftada _____gon
Bu giinlerden birinde ylriyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

é O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gegirdifiniz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, cahsirken ya da dinlenirken
gecirdifjiniz zamanlar dahildir. Bu masamzda, arkadasiz ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettifinizde oturarak gecirdi§iniz zamanlan kapsamaktadir.

7 Son bir hafta icinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadinz?
O Biimiyorum/Emin degilim Gande dakika Gunde saat
Hidiaal Booth RDES: Juna 2000 fFtranline
n*

wmur fironling.com
Tasarm we dizenberme: Di. Ender Salbag 096



EK-3. (devam) Olgu Rapor Form ve Olgekler

Hastarun Adi Soyad:

Yorgunluk Siddet Ol¢egi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Bugiin de dahil olmak lizere son bir hafta iginde ne derecede yorgun cldufjunuzu G§renmek istiyoruz. Litfen tim

ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin cldugju bilgeyi isaretleyiniz
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____________________________________________ Taih: /[

Puanlamaya Ait fadeler
1. Kesinlikle katilmiyorum 3. Katilmiama agilimindeyim 5. Katilma agillmindeyim
2. Katilmiyorum 4, Kararsiam 6. Katilryorum
7. Kesinlikle katilyorum

Yorgun olduum zaman motivasyonum azalir.

Hikaimporom @ 1 2 3 4 SHNNSENEN Katiyorum

Egzersiz yapmak beni yoruyor.
oo © 123 ANNSTSE Kathyorom

Kolay yorulurum.
atiogonn. 0 1 23 ANINSEEN Coiyorun |
Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

o © 1 2 SUASE Kothyor

Yorgunluk benim icin siklikla problemlere neden olur.

lamen © 123 ATISHRS tatiyorun

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel olur.

ot © 1 2 S AN Kathyorun

Yorgunluk belirli gGrev ve sorumluluklanmi yerine getirmemi etkiler.

O O N | &k~ AN

oo © 1 2 3 ANIISERNSE iy )
Yorgunluk beni yetersiz birakan en dnemli 3(ii¢) sikayetten biridir.

Hig Katimyorum  © 1 2 3 4 5 &0 kathyorum
Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

om0 1 23 ANISENSE Katiyoran ]

Erupp L, Lafoem ME, Huir-Hash 1, Stoinbarg AD (1953) Arch Mol 1983 Do $6(0)TR1-3

«<21B; Yorguniuk yok | =6,1; kronlk yorguniuk sendromu

Franlina

Skor (ham toplam/9):

L o

wrne ftronling.com

Ticiastirta wir diibasbir: . Ender Salbag 2016
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EK-4. Brosiirler (0.-2. hafta)

1.Egzersiz

2.Egzersiz

3.Egzersiz

4. Egzersiz

5.Egzersiz

6.Egzersiz

-Ellerinizi alt kaburgalariniza yerlestirin -Ellerinizin altina burnunuzdan derin nefes
alacaksiniz 3 sn. e bekleyeceksiniz dudaklarinizi biizerek tim havayi bosaltip tekrar derin
nefes alacaksiniz.-3 derin nefes aldiktan sonra 4-5 sn. e bekleyin (eger baslangicta bas
dénmesi olursa bu siireyi biraz daha uzun tutabilirsiniz). -Her 3 derin nefes alip vermek
1 sete karsilik gelecek tek seansta 10 set yapacaksiniz.-Ginde 3 seans

-Resimde gorduglinlz gibi sirt Ustl uzanin.- Bu pozisyondayken omiriliginiz dogal durusu
olarak sirtiniz yere tam temas etmez.-Karin kaslarinizi kasarak ve sirtinizi yere bastirarak
tim sirt ve bel ylzeyinin yere tam temas etmesini saglayiniz. -Egzersiz yapilirken nefes
tutulmayacaktir. -Diger egzersizler merkezleme ile birlikte yapilacagi igin 6grenme
asamasinda ¢ok tekrarli olacak sekilde yapilacaktir.

-Resimde gordugiinlz gibi sirt Ustl uzanin.- Bu pozisyondayken omiriliginiz dogal durusu
olarak sirtiniz yere tam temas etmez.-Karin kaslarinizi kasarak ve sirtinizi yere bastirarak
tim sirt ve bel ylizeyinin yere tam temas etmesini saglayiniz. -Merkezleme bozulmadan
bacaginizi 6ne dogru uzatiniz. -Her bir bacagimiz icin 10 tekrar giinde 2 set ¢alisilacak.

-Resimde gordigiinlz gibi sirt Gstl uzanin.- Bu pozisyondayken karninizi yere bastirark
merkezleme kuracaksiniz. —Merkezlemeyi bozmadan ve nefesinizi tutmadan kalganizi
omurganizi sirayla yerden kaldiracaksiniz.-Képri pozisyonuna geldikten sonra iki ti¢ saniye
bekleyip geri donecekseniz. -10 tekrar glinde 2 kez ¢alisilacak.

-Resimde gordlginiiz gibi yan uzanin. -Bu pozisyondayken elinizi kalganiza koyun. -
Topuklariniz bitisik olacak sekilde bacaginizi agin. -Elinizin altinda kalganizin dénmeye
basladigl yerden geri doniin. -Sag ve sol olacak sekilde ayri ayri 10 tekrar giinde 2 kez
caligilacak.

-Resimde gordigiiniz gibi kollarimizi omuz hizasinda pozisyonlayip tutuyoruz. -Bu
pozisyondayken derin nefes aliyoruz nefes verirken bas boyun govdeyi saga dogru
doniiyoruz. —Nefes alirken orta pozisyona geliyoruz. —Ayni sekilde derin nefes aliyoruz
nefes verirken sola dogru donlyoruz. -5 tekrar giinde 2 kez ¢alisacaksiniz.
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EK-5. Brosiirler (2.-4. hafta)

1.Egzersiz

2.Egzersiz

3.Egzersiz

4.Egzersiz

5.Egzersiz

-Resimde gordugiinlz gibi parmak uglarimizdan bir ip bizi yukari ve yana dogru ¢ekiyormus
gibi kolumuzu yukari ve yana dogru uzatiyoruz. -15 sn. e saydiktan sonra kolumuzu
indiriyoruz. —Sag ve sol olacak sekilde ayri ayr yapiyoruz. -5 tekrar giinde 2 kez
calisacaksiniz.

-Resimde gorduguniz gibi sirt Ustl uzanin.- Bu pozisyondayken karninizi yere bastirark
merkezleme kuracaksiniz. —Merkezlemeyi bozmadan ve nefesinizi tutmadan kalganizi
omurganizi sirayla yerden kaldiracaksiniz.-Képri pozisyonuna geldikten sonra iki i¢ saniye
bekleyip geri donecekseniz. -10 tekrar glinde 2 kez ¢alisilacak.

-Resimde gordigliniz gibi alniniz yere gelecek sekilde yiiz Gistli uzanin. -Kollariniz omuz
baslariniza paralel olacak sekilde bukilu yerde tutacaksiniz. -Derin nefes alin nefes
verirken sadece kollarinizi yukari dogru kaldirip kiirek kemiklerimizi sikistiracaksiniz. -10
tekrar glinde 2 kez ¢alisilacak.

-Resimde gordlginiiz gibi yan uzanin. -Bu pozisyondayken elinizi kalganiza koyun. -
Topuklariniz bitisik olacak sekilde bacaginizi agin. -Elinizin altinda kalganizin dénmeye
basladigl yerden geri doniin. -Sag ve sol olacak sekilde ayri ayri 10 tekrar giinde 2 kez
caligilacak.

-Resimde gordigiiniz gibi kollarimizi omuz hizasinda pozisyonlayip tutuyoruz. -Bu
pozisyondayken derin nefes aliyoruz nefes verirken bas boyun govdeyi saga dogru
doniiyoruz. —Nefes alirken orta pozisyona geliyoruz. —Ayni sekilde derin nefes aliyoruz
nefes verirken sola dogru donlyoruz. -5 tekrar giinde 2 kez ¢alisacaksiniz.
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EK-6. Brosiirler (4.-6. hafta)

1.Egzersiz

2.Egzersiz

3.Egzersiz

5.Egzersiz

-Resimde gordugiinlz gibi parmak uglarimizdan bir ip bizi yukari ve yana dogru ¢ekiyormus
gibi kolumuzu yukari ve yana dogru uzatiyoruz. -15 sn. e saydiktan sonra kolumuzu
indiriyoruz. —Sag ve sol olacak sekilde ayri ayr yapiyoruz. -5 tekrar giinde 2 kez

ralicaralciniz

-Resimde gordlginiz gibi sirt Gstl uzanin. -Bu pozisyondayken karninizi yere bastirarak
merkezleme kuracaksiniz. —Merkezlemeyi bozmadan ve nefesinizi tutmadan kalganizi
omurganizi sirayla yerden kaldiracaksiniz. -Képrii pozisyonuna geldikten sonra bir
bacagimizi karsiya dogru uzatacaksiniz. -3 saniye bekleyin tekrardan bacaginizi indirip
kontrolli bir sekilde baslangi¢ pozisyonuna doneceksiniz. -10 tekrar gliinde 3 kez

-Resimde gordigiiniiz gibi yan yatin. -Alttaki bacak biikill Gstteki
bacak diiz olacak sekilde Ustteki bacag yukari kaldiracaksiniz. -
Ustteki bacagi 6ne dogru alip biiktiikten sonra alttaki bacagi diiz bir
sekilde yukari kaldiracaksiniz. -Sag ve sol olacak sekilde ayri ayri 10
tekrar glinde 2 kez ¢alisilacak.

-Resimde gordiglniz gibi alniniz yere gelecek sekilde ylz Ustli uzanin. -Kollariniz omuz
baslariniza paralel olacak sekilde bukillu yerde tutacaksiniz. -Derin nefes alin nefes
verirken kollarinizi ve boynunuzu yukar dogru kaldinp kiirek kemiklerinizi sikistirin. -
Boynunuz hareket boyunca omurganin devami olmalidir. -Yani boynunuzu ¢ok 6ne ya da
¢ok geriye almayacaksiniz. -10 tekrar giinde 2 kez ¢alisilacak.

-Resimde gordiigliniz gibi sirtlistl yatin. -Bir bacaginizi kendinize dogru ¢ekerken diger
bacagimizi yere dogru bastirin. -15 sn e sayin -Kendinize dogru ¢ektiginiz bacaginizi karsi
tarafa dogru hareket ettirirken boynunuzu ise diger tarafa dogru gevirin. -15 sn. e bu
pozisyonda bekleyin. -Sag ve sol olacak sekilde ayri ayri 5 tekrar glinde 3 kez ¢alisilacak.




EK-7. Brosiirler (6.-8. hafta)

1.Egzersiz

3.Egzersiz

4.Egzersiz

5.Egzersiz
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-Resimde gordiiglinliz gibi parmak uglarimizdan bir ip bizi yukar
ve yana dogru ¢ekiyormus gibi kolumuzu yukari ve yana dogru
uzatiyoruz. -15 sn. e saydiktan sonra kolumuzu indiriyoruz. —Sag
ve sol olacak sekilde ayri ayn yapiyoruz. -5 tekrar giinde 2 kez
calisacaksiniz.

-Resimde gordigliniz gibi sirt Gstli uzanin. -Bu pozisyondayken
karninizi  yere bastirarak merkezleme kuracaksiniz. -
Merkezlemeyi bozmadan ve nefesinizi tutmadan kalganizi
omurganizi sirayla yerden kaldiracaksiniz. -Képrii pozisyonuna
geldikten sonra bir bacagimizi karsiya dogru uzatacaksiniz. -3
saniye bekleyin tekrardan bacaginizi indirip kontrolli bir sekilde
baslangi¢c pozisyonuna doneceksiniz. -15 tekrar gliinde 3 kez
calisilacaktir.

-Resimde gérduigiiniiz gibi sirt st yatin. -iki farkli egzersizden
hangisini rahat yapiyorsaniz ve agrimiz olmuyorsa o egzersizi
dénumizdeki iki hafta boyumca calisacaksiniz. —Ustteki egzersiz;
ellerinizi basinizin altina gelecek sekilde basinizi destekleyin. -
Derin nefes alin nefes verirken dizlerinize hafiften bakmaya
calisin. -Boynunuz hareket boyunca omurganin devami
olmalidir.  Yani boynunuzu ¢ok One ya da c¢ok geriye
almayacaksiniz. —Alttaki egzersiz; kollariniz gévdenizin yaninda
olacaktir. -Derin nefes alin nefes verirken kollarinizi 6ne dogru
uzatarak dizlerinize hafiften bakmaya galisin. -10 tekrar glinde 3
kez galisilacaktir.

NOT: Egzersiz boyunca boynumuzda agri olmamalidir.

-Resimde gordugiiniiz gibi yan yatin. -Alttaki bacak buikalu
Ustteki bacak diz olacak sekilde (Ustteki bacagl yukarn
kaldiracaksiniz. -Ustteki bacagi 6ne dogru alip biiktiikten sonra
alttaki bacagl diiz bir sekilde yukari kaldiracaksiniz. -Sag ve sol
olacak sekilde ayri ayri 15 tekrar glinde 2 kez galisilacak.

-Resimde gorduglintiz gibi sirtlstl yatin. -Bacak bacak Ustline
atar gibi bir bacaginizi diger bacaginizin Ustline atacaksiniz. -
Bacaklarinizi kendinize dogru cekerken bir elinizle icerden diger
elinizle disardan alttaki bacaginizi tutup kendinize dogru
cekeceksiniz. -15 sn e sayin. -Sag ve sol olacak sekilde ayri ayri 5
tekrar giinde 3 kez calisilacak.
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