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OZET

TELEREHABILITASYON EGZERSiZ PROGRAMININ MULTIPLE
SKLEROZLU BIREYLERDE UYKU KALITESi VE YORGUNLUK UZERINE
ETKIiSi

Multiple skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin; fiziksel, emosyonel, sosyal ve
kognitif isleyisini etkileyen, ¢esitli belirti ve bulgularla tanimlanan bir demiyelinizan
hastaligidir. Yorgunluk, depresyon, uyku bozuklugu ve biligsel etkilenim MS’in en
yaygin belirtilerindendir. Bu ¢alismanin amaci herhangi bir saglik kurulusunda tedaviye
erigsimi olmayan MS’li bireylere uygulanan telerehabilitasyon programi ile degisen uyku
kalitesi ve yorgunluk diizeyi arasindaki iliskinin incelenmesidir. Calisma 12 hafta
boyunca haftada 2 kez, telerehabilitasyon grubundaki bireylere ¢evrimigi uygulamalar ile
baglanarak bireysel egzersiz programi seklinde uygulanmistir. Ev tabanl video egzersiz
grubunda ise aynmi egzersizler video kaydi olarak verilip 12 hafta boyunca ve haftada 2
kez hastalarin egzersizleri yapmalari istenmistir. Yapilan degerlendirmede Pittsburgh
Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS), Multiple Skleroz Yasam
Kalitesi Olgegi-54 (MSQoL-54), Desteksiz Ust Ekstremite Egzersiz Testi (UULEX) ve
Zamanlt 25 Adim Yiiriime Testi (T25FW) kullanilmistir. Miidahale sonrasi kullanilan
testler sonucunda her iki grupta da uyku ve yasam kalitesinde, yliriime hizinda ve st
ekstremite dayanikliliginda artma, yorgunlukta azalma goriilmiistiir. Telerehabilitasyon
programmnin, MS’li bireylerde uyku kalitesinin ve yorgunlugun tedavisinde
kullanilabilecek etkin ve ulasilabilir farmakolojik olmayan bir uygulama oldugu

diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Telerehabilitasyon, PUKI, FSS, MSQoL-54, UULEX



ABSTRACT

THE EFFECT OF TELEREHABILITATION EXERCISE PROGRAM ON
SLEEP QUALITY AND FATIGUE IN INDIVIDUALS WITH MULTIPLE
SCLEROSIS

Multiple sclerosis (MS), is a demyelinating disease that affects physical, emotional,
social and cognitive functioning of central nervous system and is defined by various signs
and symptoms. Fatigue, depression, sleep disturbance, and cognitive impairment are the
most common symptoms of MS. The aim of this study is to examine the relationship
between the telerehabilitation program of applied to individuals with MS who do not have
access to treatment in any health institution, and the changing sleep quality and fatigue
levels. In the study, individuals in the telerehabilitation group were connected with online
applications and an individual exercise program was applied twice a week for 12 weeks.
The home-based video exercise group was given the same exercises as a video recording
and they were asked to do the exercises twice a week for 12 weeks. Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI), Fatigue Severity Scale (FSS), Multiple Sclerosis Quality of Life
Scale 54 (MSQoL-54), Unsupported Upper Limb Exercise Test (UULEX), and Timed
25-Foot Walk Test (T25FW) were used in the evaluation. As a result of the tests used
after the intervention, an improvement in sleep and quality of life, walking speed and
upper extremity endurance, and a decrease in fatigue were observed in both groups. The
telerehabilitation program is thought to be an effective and accessible non-
pharmacological application that can be used in the treatment of sleep quality and fatigue
in individuals with MS.

Keywords: Telerehabilitation, PSQI, FSS, MSQoL-54, UULEX
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1. GIRIS

Multiple skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin; fiziksel, emosyonel, sosyal ve
kognitif igleyisini etkileyen, cesitli belirti ve bulgularla tanimlanan, néronal kayip ile
karakterize kronik bir demiyelinizan hastaligidir. MS, diinyada yaklasik 2,3 milyon kisiyi
etkilemekte ve geng yetiskinlerde engelliligin en énemli nedeni oldugu belirtilmektedir
(Danoff ve ark., 2015 ve Newland ve ark., 2019). MS, kadinlarda erkeklere oranla daha
sik goriilmektedir (Harbo ve ark., 2013 ve Gilmour ve ark., 2018).

Yorgunluk, depresyon, uyku bozuklugu ve biligsel etkilenim multiple sklerozun en
yaygin belirtilerindendir. Fiziksel ve zihinsel yorgunluk, MS’li hastalarin %50’sinden
fazlas1 etkilemekte ve yasam Kkalitelerini diisiirmektedir. Uyku bozukluklari, MS’li
hastalarda ¢ok yaygindir ve saglikli kisilere oranla dort kat daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Sakkas ve ark., 2019). Bozulmus uyku; giindiizleri uyku halinde olmaya,
yorgunlugun artmasina, depresyonun kétiilesmesine ve agri esiginde diismeye neden olur.
Uyku kalitesinin artmasi ile MS semptomlarinda ve genel yasam kalitesinde Onemli

iyilesmeler elde edilebilecegine dair ¢alismalar mevcuttur (Fleming ve Pollak, 2005).

MS'de diizenli egzersiz, artan kardiyorespiratuar canlilik, kaslarin giiclenmesi ve
dayanikliliginin artmasi, sistemik yorgunlugun azalmasi, ruh halini iyilestirme ve giinliik
yasam aktivitelerini yapmada kolaylik gibi faydalar saglamaktadir. Diizenli yapilan
egzersiz, yaygin MS semptomlarini yonetmede ve saglikli yasami gelistirmede yardimci
oldugu diisiiniilmektedir (White ve Dresendorfer, 2004). Orta yaslh bireylerde yapilan
calismada egzersizin uyku kalitesi tizerinde yararli bir etkiye sahip oldugu ve hem uyku
gecikmesini hem de uyku ilaci kullanimini azalttig1 sonucuna varilmistir (Yang ve ark.,
2012). Egzersizin hafif MS hastalarinda zindeligi ve fonksiyonelligi iyilestirebilecegi ve
orta ila siddetli diizeyde MS hastalarinda ise islevin korunmasina yardimci oldugu
belirtilmektedir (Brown ve Kraft, 2005). Egzersiz egitiminin hastalik belirtilerini
yonetmek, fonksiyonelligi arttirmak, yasam kalitesini iyilestirmek, yorgunlugu azaltmak,
zindeligi desteklemek ve giinlilk yagam aktivitelerine katilimi artirmak ig¢in multiple

sklerozlu bireylerde faydali bir rehabilitasyon yaklagimi olabilecegine dair incelemeler



mevcuttur (Motl ve ark., 2017). Egzersiz egitim programlarinin MS'li bireylerde yiiriime
yeteneginde klinik olarak anlamli gelismeler sagladig: belirtilmektedir (Snook ve Motl.,
2009).

COVID-19 pandemisi, saglik hizmeti sunumunun tiim ydnlerini etkilemekte,
hastalarin kurumsal rehabilitasyon hizmeti almalar1 zorlastirmaktadir. Birgok klinikte
hasta alimlar1 durdurulmakta ya da kisitlamaktadir. MS gibi progresif hastaliga sahip olan
bireyler tedaviye devam edemedikleri i¢in fonksiyonel kapasiteleri azalmakta ve yasam
kaliteleri diismektedir. Bu siire¢ telerehabilitasyon uygulamalarinin 6nemini daha da 6n

plana ¢ikarmaktadir.

Telerehabilitasyon, hastalara yasadiklari ortamlarda, klinige gitmeden rehabilitasyon
hizmeti vermektedir. Cesitli fiziksel egzersizler, egitimsel ve davranigsal yaklagimlar ve
hastaligin belirtilerini degistirici miidahaleler dahil olmak {iizere ¢esitli tedavilerde
telerehabilitasyondan yararlanilmistir. Bunlarin haricinde, video-konferans goriismeleri,
internet uygulamalari, akilli cihaz bildirimleri vb. gibi genis teknoloji triinleri
telerehabilitasyonda kullanilabilecek araglardandir. Telerehabilitasyonun egzersiz
egitimini kolaylastirmak, tedavideki hedefi belirlemek ve tedavi protokolii olusturup bilgi
aligverisi saglayarak hasta-fizyoterapist baglantisini giiclendirdigi gosterilmistir (Tarakg1
ve ark., 2021).

Yapilan bir ¢alismada, MS gibi kronik norolojik tanili bireylerde telerehabilitasyon
uygulamasinin tedaviye erisimi kolaylastirdigi, hedeflenen klinik fayda igin gerekli
gilinliik rehabilitasyonu saglama potansiyeline sahip oldugu sonucuna varilmistir.
Telerehabilitasyonun bir diger avantaji ise farkli engellilik seviyelerine sahip daha genis
bir hasta popiilasyonuna ulagim saglamak i¢in kullanilabiliyor olmasidir (Shaw ve ark.,
2019). Yapilan caligmalarda, katilimecilarin telerehabilitasyon programina ¢ok yliksek

diizeyde bir destek gosterdikleri belirtilmistir (Finkelstein ve Liu., 2018).

Bu calisma ile herhangi bir saglik kurulusunda tedaviye erisimi olmayan MS’li
bireylerin telerehabilitasyon programi ile uyku kalitesi ve yorgunluk arasindaki iligkinin

incelenmesi amag¢lanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Multiple Skleroz

2.1.1. Tanim

Multipl skleroz (MS), agirlikli olarak 20 ila 40 yas arasindaki bireyleri etkileyen,
cevresel ve genetik etkenlerin de rol oynadigi, norolojik islev bozuklugu, yorgunluk, agri,
depresyon ve kaygi bozuklugu gibi durumlara neden olan kronik inflamasyon ile
karakterize bir merkezi sinir sistem hastaligidir (Yamout ve Alroughani., 2018 ve
Nicholas ve Rashid., 2013). MS, zaman igerisinde beynin cesitli bolgelerini, optik
sinirleri ve spinal kordu etkilemektedir. Geng bireylerde engelliligin en sik nedenidir.
Hastaligin klinik belirtileri zamandan ve mekandan bagimsiz olarak yayilir ve belirgin bir
sekilde serebellar islev bozuklugu belirtilerini kapsar. MS'li hastalarda, serebellar
belirtilerin ortaya ¢ikmasi kotii bir prognoza ve engelliligin artma egilimine isaret eder

(Tornes ve ark., 2014).

2.1.2. Epidemiyoloji

Baslangig tipik olarak 20 ila 40 yaslar1 arasinda ortaya ¢ikar. MS’in ¢ocuklarda ve
yaslilarda ortaya ¢ikmasi nadirdir. Yineleyici-diizelen MS (RRMS) tipik olarak birincil
ilerleyici MS'den (PPMS) daha erken yasta ortaya ¢ikar. MS, kadinlarda erkeklere oranla
iki kattan fazla yaygindir (Tornes ve ark., 2014). MS'in insidans1 ve prevalansi cografi
sartlara gore degisiklik gostermekte olup, kuzey enlemlerinde daha sik goriiliir. Kuzey
Avrupa'da yasayanlar, en diisiik riske sahip cografyadakilerden daha hassaslardir (Tornes
ve ark., 2014). Insidans ve prevalans oranlari diinyada artma egilimindedir. MS
prevalansi son yillarda kadinlarda erkeklere oranla belirgin bir sekilde artmistir, bu da
MS'de kadinlarda gergek bir artis oldugunu gostermektedir. Cinsiyetin MS prevalansi

tizerindeki etkisi, MS'in klinik 6zellikleri tizerindeki etkisinden daha nettir. Kadinlarda
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hastalik baslangicinin genellikle daha erken oldugu, erkeklerden daha az engellilik

ilerlemesi gosterdigine dair veriler mevcuttur (Harbo ve ark., 2013).

2.1.3. Etyoloji ve Patofizyoloji

MS’in kesin etiyolojisi bilinmemekle birlikte, dogal seyri ve immiinopatogenezi
hakkinda, genetik yatkinliklar ve cevresel faktorler arasindaki etkilesimden kaynaklanan

bir immiin diizensizlik oldugu diisiiniilmektedir (Goodin., 2014 ve Trojano ve ark., 2011).

Baslangigta beyaz cevher hastaligi olarak tanimlanan MS, yapilan arastirmalar
sonucunda hem beyaz hem de gri cevherde iltihaplanma, demiyelinizasyon ve aksonal
hasar ortaya ¢ikardigi kanitlanmistir. Etiyolojisi net olarak bilinmeyen MS’in; elde edilen
verilerle, merkezi sinir sisteminde hasara yol agan bir bagisiklik tepkisi olusturdugu,
genetik ve cevresel faktorlerin olasi etkilesimine dayandigi sonucuna varilmaktadir. D
vitamini ve sigara bu ¢evresel faktorlerden ikisidir. Bazi ¢calismalarda, tuz aliminin, T-17
yardimei hiicrelerini indiikleyen mekanizmalar vasitasityla MS riskinin artmasinda iligkili

oldugu gosterilmistir. (Tornes ve ark., 2014).

2.1.4. Klinik Ozellikleri ve Seyri

MS'in belirtileri, merkezi sinir sisteminde (MSS) ortaya c¢ikan noropatolojik
degisikliklerin sonucudur. Tahribatin primer isleyisi, inflamatuar demiyelinizasyon ve
farkl1 kademelerde, hastalifin baslangic seviyelerinde ortaya c¢ikabilen ve akut
inflamasyona eslik eden aksonal hasardir. Her iki mekanizma da klinik 6zellikler
olusturabilir. Aksonal tahribatin sonucu aciktir ve aktarimi tamamen bozar.
Demiyelinizasyon, iletimin yavaslamasina veya tamamen kopmasina sebep olabilir.
Yavaslama kritik hale geldiginde semptomlar iiretir. Patolojik hasar merkezi sinir
sisteminin herhangi bir bolgesini etkileyebileceginden, lezyonlarin yeri de semptom
olusmasina etki eder. MS, merkezi sinir sistemi hasarindan dolay1 olusabilecek herhangi
bir bulgu veya belirti iiretebilir. Son donemde yapilan calismalarda gri cevheri de
etkiledigi kanitlanmis olmasina ragmen klinik 6zellikler; beyaz cevhere verdigi hasari

daha net yansitir (Lublin., 2005). MS’de yorgunluk, his kaybi, yiiriylis problemleri,



bagirsak ve mesane disfonksiyonu, gérme sorunlari, vertigo, cinsel islev bozuklugu, agri,
bilissel islev bozuklugu, psikolojik degisiklikler ve spastisite en sik goriilen belirtilerdir
(Amtmann ve ark., 2015).

MS’in dogal ilerleyisi iki yolla nitelendirilebilir. ki nitelikseldir. Klinik ataklar ile
hastaligin seyri arasindaki etkilesimi igerir ve hastaligin zamanla nasil gelisim
gosterdigini aciklar. ikincisi niceldir. Zaman icinde norolojik engellilik ilerlemesini
istatistiksel agidan arastirir ve bu sekilde prognozun nesnel olarak degerlendirilmesini
destekler. Her iki asama da terapiye dayali programlarin karakterize edilmesinde

uygulanabilir (Confavreux ve Vukusic., 2014).

MS'in klinik seyri; hastaligin alevlenmelerin siklig1 ve ciddiyeti, ilerlemenin durumu
ve hizi, sakathgin gerceklesmesi acgisindan hastadan hastaya gore degistigini
gostermektedir. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) arastirmalari, lezyonlarin
klinik olarak bilinenden daha sik olustugunu bildirmektedir. Bunun nedeni lezyonun
anatomik konumu veya belirli bir lezyon tarafindan iiretilen hasarin boyutu olabilir

(Klineova ve Lublin., 2018)

Yapilan arastirmalar, MS’in tek bir hastalik m1 yoksa benzer klinik 6zellikleri igeren
farkli hastaliklarin birlesimi mi oldugu sorusuna cevap aramaktadir. Aragtirmalardan elde
edilen veriler, 6zellikle Primer Progresif MS (PPMS) tiirtinde, MS'in tek bir hastalik
oldugunu desteklemektedir. MR goriintiilerinde Relapsing-remitting MS (RRMS)’li ve
sekonder progresif MS (SPMS)’li hastalarda birgok beyin lezyonu, PPMS’li hastalarda
ise daha az beyin lezyonu saptanmistir. Buna ek olarak patolojik siirecin benzer sekilde
ilerlemesine ragmen, PPMS’li hastalardan alinan MSS dokusu diger MS tiirlerine gore

daha az inflamasyon bulgusu i¢cermektedir (Klineova ve Lublin., 2018)

Mevcut veriler MS’in alt klinik tiplerini belirlemek i¢in kullanilmakta olup, tek bir
hasta i¢in klinik ilerlemeyi istikrarli bir sekilde belirten ya da ongoriide bulunan

immiinolojik ve genetik 6l¢iiler veya MRG 6zellikleri yoktur (Klineova ve Lublin., 2018).

2.1.5. MS Tirleri

MS tiirleri, klinikte standart bir terminoloji ihtiyacinin karsilanmasi amactyla 1996

yilinda ABD Ulusal MS Dernegi Multiple Sklerozda Klinik Arastirmalar Danigma



Komitesi tarafindan, tekrarlayan diizelen MS (RRMS), birincil ilerleyici MS (PPMS),
ikincil ilerleyici MS (SPMS) ve ilerleyen tekrarlayan MS (PRMS), olmak iizere 4 baglik
altinda toplandi. Komite 2012 yilinda terminolojiyi daha ¢ok gelistirmek amaciyla 1996
MS tiirlerinin temellerinin korunmasi tavsiyesiyle beraber yeni aktivite ve ilerleme
tanimlayicilarini bildirerek karakterizasyonu gelistirdi. Ayrica radyolojik olarak izole
edilmis sendrom (RIS) ve klinik olarak izole edilmis sendrom (CIS) olmak iizere iki yeni

hastalik seyri tanimladi (Klineova ve Lublin., 2018)

2.1.5.1. Relapsing-Remitting Multiple Skleroz (RRMS)-Tekrarlayan ve Diizelen
MS

MS’in en fazla goriilen tiiriidiir. MS hastalarinin %85°i bu formdadir. RRMS,
tekrarlamalarin ortaya ¢ikmasi, ardindan ilerlemenin olmamasi ve genellikle geng
kadinlarda goriilmesi ile karakterizedir. Ataklar hastaligin ilk evrelerinde olup, genel
olarak tamamen yok olan veya hastaligin ilerlemesi ile daha da kotiilesen bir siklikta

ortaya ¢ikar (Kaminska ve ark., 2017) (Sekil 1).

RRMS

Relapse
M Active without worsening
Il Worsening (incomplete recovery from relapse)
[l Stable without activity

£ New MBI activity

Disability

11 Lif tt t

Time
Sekil 1: Relapsing remitting multipl sklerozun (RRMS) hastalik seyri (Klineova, 2018)
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2.1.5.2. Sekonder Progresif Multiple Skleroz (SPMS) — ikincil ilerleyici MS

Ikincil ilerleyici MS; bilinen nérolojik, immiinolojik, MRG arastirmalarda RRMS
gecis noktasini belirten kesin kriterler olmamakla beraber, genellikle RRMS’li hastalarda
gelismektedir. SPMS, ilk asamada tekrarlayan-diizelen bir ¢ercevede ilerler, daha sonra

degisik bir seyir (ataklar, niiksler, stabilite) ile ilerler (Kaminska ve ark., 2017) (Sekil 2).

SPMS
RRAMS
B Active (relapse or MRI activity) with progression
-~ Active (relapse or MRI activity) without progression
Not active with progression
Il Not active without progression (stable)
4 New MRI activity

—

Disability

- | t t t -

Time
Sekil 2. Sekonder progresif multipl sklerozun (SPMS) hastalik seyri. RRMS, relapsing remitting
multipl skleroz; MRI, manyetik rezonans goriintiileme (Klineova, 2018)

2.1.5.3. Primer Progresif Multiple Skleroz (PPMS) - Birincil lerleyici MS

Norolojik bulgu ve belirtilerde devamli bir artis ile karakterize edilen, hastalarin
%15-20’sinde ve genellikle ileri yasta MS tanisi alan hastalarda goriilen, tek bir stabilite
ve remisyon periyodu ile seyreden MS tiiriidiir (Sekil 3). Baz1 ¢alisma sonuglari,
inflamasyonun olmamasi veya kii¢ilik bir etkinligi olmasindan dolayr PPMS’nin ayr1 bir
hastalik oldugunu disiindiirmektedir. PPMS’nin ilerleyici semptomatik bir form
oldugunu destekleyen klinik, goriintiileme ve genetik veriler bulunmaktadir (Kaminska
ve ark., 2017). Klinige en sik bagvuru nedeni progresif miyelopatidir. Ancak ilerleyici

serebellar sendrom veya diger ilerleyici belirtiler de ortaya ¢ikabilir (Sand, 2015).



PPMS
Hl Active (relapse or new MRI activity) with progression

H Not active without progression (stable)
Not active with progression

W Active without progression
4 New MRI activity | I /

Time

Disability

Sekil 3. Birincil ilerleyici multipl sklerozun (PPMS) hastalik seyri. MRI, Manyetik rezonans
goriintiilleme (Klineova, 2018)

2.1.5.4. Progresif-Relapsing Multiple Skleroz (PRMS)- ilerleyici Tekrarlayan MS

Hastalarin yaklasik %6-10’unda goriiliir. Ataklar arasindaki periyotlarda hastalik
ilerlemesinin devam etmesi ile karakterizedir. Niiksler ile baglangigtan itibaren ilerleyici

hastalik olarak tanimlanmaktadir (Kaminska ve ark., 2017).

2.1.5.5. Radyolojik Olarak izole Sendrom (RIS)

Radyolojik Olarak Izole Sendrom (RIS), farkli bir MS tiirii olarak kabul
gormemesine ragmen, hastalarda MRG bulgusunun goriilme sikligir artmaktadir. RIS
terimi ilk olarak 2009 yilinda kullanilmaya baslanmistir. Klinik belirti veya bulgu
yoklugunda daha ¢ok demiyelinizasyonu diisiindiiren, MRG bulgularinda anormallikler
gbzlenen hastalar1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Bu hastalar ileride klinik olarak MS
gelistirme riski tasimaktadir. Yapilan ¢alismalarda elde edilen bulgulari dogrulamak ve

RIS’1n roliinii belirlemek i¢in arastirmalar devam etmektedir (Klineova ve Lublin, 2018).



2.1.5.6. Klinik Olarak izole Sendrom (CIS)

Bir hastanin CIS’li olarak kategorize edilmesi i¢in, tek bir alevlenme olmasi ve MRG
bulgularinin RRMS kriterlerini tamamen karsilamamasi gerekmektedir (Sand, 2015).
CIS, MSS lezyonun demiyelinizan oldugunu diisiindiiren, kesin MS tanis1 olmayan, ilk
klinik olay1 belirtir. CIS, 2012 yilinda yerlesik bir hastalik seyri olarak tanimlanmuistir.
Belirtiler genellikle monofokal seyreder. Optik sinir, omurilik, beyin sap1 veya
serebellumu etkileyerek, akut veya subakut olarak meydana gelir. CIS, hastalarin

ilerleyen donemlerinde MS olasiligini belirtmektedir (Klineova ve Lublin, 2018).

2.1.6. Tam Kriterleri

MS tami kriterleri, 1868'de Charcot tarafindan bildirilmis ve nistagmus, niyet
titremesi ve tarama konusmasi olarak tanimlamistir. Klinik kriterler 1983 yilinda BOS,
MRG ve uyarilmis potansiyeller ile Poser tarafindan desteklenmistir. MRG'nin
yayginlagsmasiyla, McDonald kriterleri 2001 yilinda gelistirilmistir ve MRG'ye tanida
daha ¢ok onem verilmistir. Bu kriterlerin devam eden revizyonlarinin sonuncusu 2017
yilinda yapilmistir. Yeni kriterler, tipik sendromlu hastalarda MS'in daha erken teshisine
imkan tanimaktadir (Tablo 1). MS icin oldukca etkili olan hastalik kisisellestiren
tedavilerin olmasi, MS'in erken teshisinin 6nemini arttirmaktadir. Buna ek olarak, erken

teshisin yararlari, yanlis teshis riskleri ile dengelenmesi gerekmektedir.

MS tanisi giinlimiizde klinik, Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ve
laboratuvar sonuclarinin birbirlerini desteklemesine dayanmaktadir. Tam kriterleri tipik
klinik tablolar1 olan hastalarda kullanilmak {izere tasarlanmistir. Kriterlerin hedefi, MS
teshisinin daha erken ve dogru bir sekilde konulmasin1 saglamak, hem hasta hem de
hekim icin belirsizlik siiresini en aza indirmektir. Bu kriterler; hastanin teshisinin
dogrulanmasinda ve hastalig1 degistiren etkili tedavilerin belirlenmesinde yol gostericidir

(Ford, 2020).



Tablo 1: MS tamsi icin 2017 McDonald kriterleri (Thompson, 2018)

Objektif klinik kamtlara

MS tamst icin gerekli ek

sahip lezyonlarin sayisi veriler
2 ve daha fazla klinik atak 2 ve daha fazla yok
2 ve daha fazla klinik atak  1(bir 6ncekinin ag¢ik ve Yok

kesin tarihsel kanitlarma ek
olarak farkli bir anatomik
bir

konumdaki lezyonu

iceren atak)

2 ve daha fazla klinik atak

1

Farkli bir MSS bolgesini
iceren ek bir klinik atak
veya MRG ile gosterilen
bolgede yayilma

1 klinik atak

2 ve daha fazla

Ek bir klinik atak ile

gosterilen zaman iginde

yayllma veya MRG ile
BOS'a 06zgii  oligoklonal

bantlarin gosterilmesi

1 klinik atak

Farkli bir MSS bolgesini
iceren ek bir klinik atak
veya MRG ile gosterilen
bolgede yayilma ve ek bir
klinik atak ile gosterilen

zaman i¢inde yayilma veya

MRG ile BOS'a 06zgi
oligoklonal bantlarin
gosterilmesi
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Bolgede yayilma: MSS'nin dort alanindan iki veya daha fazlasinda lezyon.

Zaman i¢inde yayilma: ilk MRG kaynak alinip, takip MRG’sinde yeni bir T2

hiperintens lezyon veya kontrastli lezyon varligi (Thompson ve ark., 2018).

2.1.7. Tedavi

MS tedavileri li¢ kategoriye ayrilabilir:
- Akut Relaps Yonetimi
- Hastalik Degistirici Tedavi

- Semptomatik (Belirtilere Y6nelik) Tedavi (Doshi ve Chataway., 2016).

2.1.7.1. Akut Relaps Yonetimi

Akut niiks yonetiminde karsilasilan ilk zorluk; gercek bir relaps mi1 yoksa
demiyelinizana bagli alevlenme mi oldugunu tanimlamaktir. Oncelik olarak bu tiir
komplikasyonlara neden olabilecek eslik eden enfeksiyonlar1 diglamak ve tedavi etmektir.
Niiks orta derece fonksiyonel siddette veya daha kdtilyse ilagla tedavi diisiiniilebilir.
Kortikostreoidler, hastaligi degistirmede etkili degil ancak niiks siiresini kisaltma
egilimindedir. lyilestirme arttrmak icin erken donem fizyoterapi uygulamalari

kullanilmalidir (Doshi ve Chataway., 2016).

2.1.7.2. Hastalik Degistirici Tedavi

MS tedavisinde son yillarda giiclii hastalik degistirici tedaviler (HDT) ortaya
cikmaktadir. Hastalik degistirici tedavilerin esas hedefi; Klinik ve MR parametrelerinin
uyumu ve hastalik aktivitesine dair kanitlarin ortadan kaldirilmasidir (Doshi ve

Chataway., 2016).
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2.1.7.2.A. RRMS Tedavisi

HDT’lerin kullanim durumuna gore iki ana fikir vardir:

-Indiiksiyon: Onemli yan etki gériiniimlerine ragmen, yiiksek etkili ilaglarin sakatlik

olusumunu engellemek amaciyla erken donemde kullanilmasi

-Skalasyon: Daha az etkili olmasina ragmen, daha giivenli bir terapi ile baglayip

basarisizlik durumunda tedavi basamaginin yiikseltilmesi.

Klinik ve MRG takibi, yanit durumunu &grenmek icin ¢ok Onemlidir, ancak
indiiksiyona kars1 6l¢ekleme uygulamalarina dair veriler yetersizdir. Bunula birlikte,
HDT’ler ile ilgili ¢aligmalar aras1 sonuglarin dikkatle yorumlanmasi gerekir. Tiim onayli
HDT’lere 6neri, onemli bir engellilik ortaya ¢ikmadan once erken tedaviye baslamaktir

(Doshi ve Chataway, 2016).

2.1.7.2.B. CIS Tedavisi

Yapilan calismalar, HDT’lerin CIS’li bireylerde kesin MS tanisin1 geciktirmede
etkili oldugunu gostermistir. Birlesik Krallik’ta onayli mevcut tedavide kullanilan ajanlar,

Beta- interferonlar ve glatiramer asetattir (Doshi ve Chataway, 2016).

2.1.7.2.C. Progresif MS tedavisi

llerleyici MS igin etkinligi onaylanmis bir hastallk degistirici tedavi
bulunmamaktadir. Hastalik ilerlemesi yavas olan SPMS’li bireyler i¢in Beta-interferon-
1b veya glatiramer asetat receteleme agisindan uyart vardir. Hizli ilerleyen SPMS’li
bireylerde kardiyak yan etki ve akut miyeloid 16semi agisindan yakin izlem gerektiren
intravendz mitoksantron veya uzun siireli verileri eksik olan intraven6z metilprednizolon
darbeli tedavi disiiniilebilir. PPMS'de CD20 tiiketen bir molekiil olan ocrelizumabin
ORATORIO ve SPMS'de secici bir sfingosin-1-fosfat reseptdor modiilatorii olan
siponimod'un EXPAND denemesinden olumlu sonuglar elde edilebilir (Doshi ve
Chataway, 2016).
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2.1.7.3. Semptomatik (Belirtilere Yonelik) Tedavi

MS’li hastalarda yorgunluk, bilissel bozukluk, mesane disfonksiyonu, agri ve
spastisite gibi 6nemli belirti ve bulgular mevcuttur. Tiim bu belirtilerin etkili tedavileri
yoktur. Mevcut yontemler ilagla veya ilag dist tedavilerdir. Buradaki kritik nokta,

semptomlarin altinda yatan nedenleri ortadan kaldirmaktir (Doshi ve Chataway, 2016).

2.2. Uyku

Uyku, suur kaybiyla beraber dis uyaranlara karsi kismi hareketsizligin dogal ve geri
dontigiimli bir sekilde azalmasidir. Uyku diizenli olarak gergeklesir ve homeostatik
olarak ayarlanir, yani uyku kayb1 veya gecikmesi sonucunda uzun siireli uyku meydana
gelir. Uykusuzluk ve uyku béliinmesi sonucu ciddi kognitif ve emosyonel problemler

meydana gelir.

Memelilerde uyku, iki ana basamak olan; yavas dalga uykusu (SWS) ve periyodik
bir sekilde degisen hizli goz hareketi (REM) uykusundan olusur. Gece uykusunda; SWS
erken donemde baskin olup, uyku siiresince yogunlugu ve siiresi azalir, REM ise uyku
sonuna dogru daha yogun ve kapsayici olur. SWS yavas yiiksek genlikli EEG (' salinimlari
ile farklilagirken, REM uykusu ise, uyanik hizli ve diisiik genlikli beyin hareketleri ile
ayirt edilir. Bununla beraber REM siireci, fazik REM’ler ve kas atonisi ile

nitelendirilmektedir.

Uyku, organizmanin genel zindeligi arttirmada diizenleyici bir role sahiptir. Uyku,
enerji tasarrufu, enerji kaynaklarmin yenilenmesi, hiicre dokusunun tamiri,
termoregiilasyon, metabolik diizenleme ve adaptif bagisiklik islevlerine katki sagladigi
diisiiniilmektedir. Uykunun belirtilen bu nitelikleri, uykunun temelde beyin i¢in oldugu

diistincesini belirtmektedir (Rasch ve Born, 2012).
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2.2.1. MS’de Uyku

Uyku bozukluklar1 MS’li bireylerin %50’sinden fazlasin1 etkilemektedir. Agri,
depresyon, hastaligin siddeti gibi cesitli fiziksel ve psikolojik etkenler uykunun
bozulmasina neden olur. MS’li bireylerde uykusuzluk, uyku apnesi, huzursuz bacak
sendromu, narkolepsi ve uyku davramis bozuklugu yaygin olarak seyreden uyku
bozukluklarindandir (Fleming ve Pollak, 2005). Lezyon ve beyin atrofisi gibi hastalikla
ilgili stireglerin bu tiir uyku bozukluklarindaki rolii hala net bir sekilde belirlenmemistir.
Uyku kalitesindeki zayiflik, yiiksek yorgunluk seviyesi ve giindiiz devam eden uyku hali
prevelanst ile iligkilidir. Buna ek olarak, uykusuzlugun neden oldugu oksidatif stres,
oligodentrositler iizerinde toksik etkisi olan ve miyelin yikimina destek olan akut

relapslar ile iliskilendirilmistir (Foschi ve ark., 2019).

Uyku kalitesinin kotii olmasi, MS'lilerde gorsel-uzaysal hafizay1 ve bireyin bildirdigi
islevsel yetenekleri etkilemektedir (Siengsukon ve ark., 2017). Yapilan bazi aragtirmalar,
uyku kalitesi ile engelliligin artmasi, biligsel gerileme ve genel biligsel performansin
iligkili oldugunu bildirmekte, bu durumun da bireyin yasam kalitesini etkiledigini ve
mesleki sorumluluklarin1 yapabilme becerisini azaltabilecegini 1ileri siirmektedir
(Newland ve ark., 2019). Uyku bozukluklart MS’li bireylerin genel sagliklarini ve yasam

kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (Fleming ve Pollak, 2005).

2.3. Yorgunluk

Yorgunluk, 6zneldir ve belirli bir kalib1 yoktur. Olgiilebilir bir hastalik dngériisiinden

farkli olarak bir semptom olarak algilanmalidir. Yorgunluk ii¢ unsurla tanimlanabilir:
-Cogunlukla agamali olarak baglar
- En az 6 ay devam eder.
-Genel olarak dinlenme siireleri ile hafifletilebilir (bu yoniiyle halsizlikten farklidir)

Kas verimiyle fiziksel yorgunlugu, bilissel islevle de zihinsel yorgunlugu birbirinden

ayirmak miimkiindiir. Halsizlik ise genelde kas zayifligidir.
Yorgunluk, depresyon ve uyku bozukluklar1 birbiriyle iliskilidir.
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Motor yorgunluk, devam eden kas etkinligi esnasinda motor verimdeki azalmalardir.

Biligsel yorgunluk, devam eden bilissel etkinlik esnasinda biligsel verimdeki
azalmalardir (Persson ve Persson, 2016).

Bitkinlik, yalin bir eksiltilmis enerji duygusudur. Objektif Sl¢iimii yapilamaz.
Caligsmacilarin ¢ogu bitkinlik ile yorgunlugun es anlamli oldugu varsaymislardir (Shah,
2009).

2.3.1. MS’de Yorgunluk

MS’de yorgunluk i¢in genel bir tanim bulunmamaktadir. Literatiir incelemeleri
sonucunda kabul goren tanim “birey veya bakici tarafindan olagan ve arzu edilen
faaliyetlere miidahale ettigi algilanan 6znel bir fiziksel ve/veya zihinsel enerji eksikligi”
seklindedir (Béthoux, 2006). MS’li bireylerin biiyiik ¢ogunlugunda sik goriilen bir
belirtidir. Yorgunluk, MS’in direkt bir neticesi oldugunda, birincil yorgunluk olarak
tanimlanirken; enfeksiyon, agri, ilaglarin yan etkileri gibi etkenlerden kaynakli oldugunda

ise ikincil yorgunluk olarak tanimlanir (Andreasen ve ark., 2011).

Son donemde yapilan arastirmalar, MS’e iliskin yorgunlugu, {i¢ farkl klinik tabloyu
iceren bir bulgu olarak tanimlamaktadir: asteni (dinlenmede yorgunluk), yorulabilirlik
(egzersiz ile yorgunluk) ve efor ile belirtilerin kdétiilesmesi. Bununla beraber, MS’te
yorgunlugu tetikleyen patofizyolojik etkenler hala arastirilmaktadir. Proinflamatuar
sitokinler, noral devrelerin aktivitelerindeki asirilik, hipotalamik hipofiz adrenal eksen
tutulumu ve akson hasar1 olmak iizere ¢esitli tartismalar bulunmaktadir (Paucke ve ark.,

2018).

MS’li bireylerdeki en 6nemli belirtilerden biri olan yorgunluk, ataklar arasinda
devam edebilir fakat genel olarak hastaligin seyri ile iliskili olarak kotiillesme gosterir.
Yorgunluk, ihtimal olarak kronik MSS’nin iltihapli durumu ile ilgili olup, MS’e 6zgii
belirgin bir ozelliktir. MS’lilerde yorgunlugu degerlendirirken, yorgunluga neden
olabilecek nedenleri diglamak onemlidir. Ornegin; depresyon, uyku bozukluklari,

hipotiroidizm gibi (Gelfand, 2014).

Yorgunluk, fiziksel enduransi diisiirerek, giinlik yasamda goérev ve sorumluluklarin
tamamlanmasina etki ederek ve sosyal iletisimleri sinirlandirarak MS'li bireylerde yasam

kalitesini dnemli derecede etkilemektedir (Newland ve ark., 2009).
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2.4. Telerehabilitasyon

Cesitli hastalik tanis1 olan bireylerin genellikle degerlendirme, tedavi rehabilitasyon
hizmeti almak icin kligine gitmesi gerekmektedir. Is veya ailevi sorumluluklar1 olan
bireyler i¢cin zaman ayarlama ve biligsel veya fiziksel bozukluklar1 olan hastalar i¢in de
ulagim kisithiligi, klinige gitmeyi zorlagtirmaktadir. Rehabilitasyon hizmetinin hastalara
optimal faydasi1 i¢in tekrar seanslar1 gerekir ancak hastalarin bu tekrar seanslara devam
etme cogu zaman miimkiin olmamaktadir. Telesaglik, klinige gitme imkani olmayan
bireylere ulasmak ve onlara hizmet sunmak i¢in etkili bir uygulama olarak alternatif
sunmaktadir. Telesaglik uygulamalari, kirsalda veya sehir merkezinde yasayan bireyler
icin saglik hizmetlerine ulagimi kolaylastirma potansiyeli tasimaktadir (Shaw ve ark.,
2021).

Telerehabilitasyon, bilgi ve iletisim araglar1 kullanilarak rehabilitasyon hizmetlerinin
bireylere saglanmasi olarak tanimlanabilir. Telerehabilitasyon, degerlendirme, takip
etme, miidahale, kontrol etme, egitim, danisma hizmetlerini saglamaktadir (Rosen ve ark.,
2020). Temel bir telerehabilitasyon uygulamasi, fizyoterapistin katilimciy1 gérmesine ve
miidahaleyi direkt izlemesine (video konferans) imkan veren bir kamera ile yapilmaktadir

(Anton ve ark., 2018).

Son yillarda rehabilitasyonda uzaktan degerlendirme ve miidahale amaciyla teknoloji
kullanim1 artarak devam etmekte ve bu durum telerehabilitasyon uygulamasinin
gelisimini desteklemektedir. Telerehabilitasyonun uygulama yontemi ile ilgili belirli bir
plan bulunmamaktadir. Telefon, mesaj, elektronik posta, video-gériisme gibi gesitli

kanallar araciligiyla yapilmaktadir (Galea, 2019).

Telerehabilitasyon uygulamalari, yer ve zaman olarak cesitli insan gruplarma (yasli,
engelli, hasta) rehabilitasyon hizmeti saglama, bakim hizmeti saglayanlarla iletigimi
kolaylastirma ve bireylerin yasam kalitelerini olumlu yonde etkileme yetenegine sahiptir

(Anton ve ark., 2018).

Telerehabilitasyon, yatan hasta acisindan, hastanede gegirilen siiresinin azaltmasi,
taburlugun kolaylastirilmasi, hasta ve bakici egitim desteginin saglanmasi amaciyla
kullanilmaktadir. Ayakta tedavide ise ¢ogunlukla fizik tedavi uzmanlarinin takip ve

tedavi ettigi akut ve kronik norolojik, kalp ve kas iskelet sistemi hastaliklarinda uzaktan
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gorlisme imkan1 saglar. Yapilan arastirmalar, telerehabilitasyonun hastalar tarafindan

benimsendigini gostermektedir.

Telerehabilitasyon, hasta-klinisyen iletisimi, ortak hedef ve eylem olusturma gibi
cesitli konularda hastaya ve klinisyene rehberlik etmekte ve hasta-klinisyen uyumunu
giiclendirmektedir (Galea, 2019).

2.4.1. MS’de Telerehabilitasyon

MS’li bireylerle yapilan telerehabilitasyon egzersiz programlariin, fiziksel

aktiviteleri ve fonksiyonelligi olumlu etkiledigi diisiiniilmektedir (Conroy ve ark., 2017).

Aerobik, direngli ve diizeltici egzersizler, MS'li bireylerde dayanikligi ve kuvveti
olumlu etkileyerek, yorgunluk ve spastisitede iyilesmeleri desteklemektedir. Buna ek
olarak; kisith hareketlilik, egzersiz merkezine ulasim ve maddiyat dahil olmak {iizere
cesitli engeller, MS’li bireylerde diizenli egzersiz programlarina siirekli katilimi
sinirlamaktadir. MS’li bireylerin yasadiklar1 ortamda kapsamli egzersiz programlarina
erisimlerini saglayici yeni uygulamalara acilen ihtiya¢ duyulmaktadir. Telerehabilitasyon
uygulamalarinin, bazi kronik durumlar i¢in bireylerin bulunduklar1 yerden egzersiz
yapmasini olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir. Telerehabilitasyon uygulamalari, MS’li
bireyler tarafindan kabul orani yiiksektir. MS’li bireyler ile yapilan ¢aligmalarda,
telerehabilitasyon uygulamasi ile saglanan ev tabanli egzersiz programlarindan olumlu

sonuglar elde edildigi bildirilmektedir (Finkelstein ve Liu, 2018).

Yapilan bir ev tabanli video telerehabilitasyon arastirmasinda, MS’li bireylerin
saglikla ilgili yasam kalitelerinin iyilestigi, bununla beraber bireylerin fiziksel ve bilissel
islevlerinin de arttig1 belirtilmistir. Telerehabilitasyon uygulamasiin, katilimcilarin
zamanini, masrafini ve rahatsizligini azaltmada etkili oldugu bildirilmistir (Levy ve ark.,
2015). Yapilan bagka bir arastirmada, internet temelli egzersiz programlarinin, MS’li
bireylerde fiziksel aktiviteyi arttirdigi ve fiziksel islev sonuglarinda iyilesmelere
destekledigi bildirilmistir. Bu tiir uygulamalarin, bireye 0zgli egitim destegini
kolaylastirmada 6nemli ve kullanilabilir bir yaklasim oldugu belirtilmistir (Tallner ve

ark., 2016). Oyun tabanli yapilan bir telerahabilitasyon c¢alismasiin, MS’li bireylerin
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ambulasyonu ve hareket yeteneklerini iyilestirdigi ve klinikte uygulanan yiiz yiize ayakta

tedavilere alternatif olma potansiyeli gosterdigi bildirilmistir (Chanpimol ve ark., 2020).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Tipi

Calisma randomize kontrollii iki grup olacak sekilde planlanmustir.

3.2. Arastirma Modeli

(Calismamiza, hekim yonlendirmesi sonrasi fizyoterapist tarafindan klinik ortamda
uygulanan EDSS 6lceginde, 6 ve daha diisiik puan alan bireyler segildi. Segilen bireyler
farkli bir uzman tarafindan telerehabilitasyon grubu ve ev tabanli video grubu olarak iki
gruba randomize edildi. Calismada telerehabilitasyon grubu, 12 hafta boyunca haftada 2
giin 40’ar dakika fizyoterapist gozetiminde online ev egzersiz programina alinacaktir.
Egzersiz programi, list ekstremite, alt ekstremite ve govde kaslarima yonelik; eklem
hareket agikligi, germe, kuvvetlendirme, endurans ve gevseme egzersizleri icermektedir.
Ev tabanli video egzersiz grubuna ise ayni egzersizler dnceden kaydedilmis videolar
seklinde verilip hastalardan bu programi 12 hafta boyunca haftada 2 giin uygulamasi
istenecektir. Bu egzersizlerin ev ortaminda yapildig1 her hafta aranarak sozlii olarak teyit

edilecektir.

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Ekim 2021 — Aralik 2021 tarihleri arasinda T.C. Marmara Universitesi Pendik Egitim
ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Boliimii’ne bagvuran MS tanili
hastalar ile online (¢evrim i¢i) uygulama ve video seklinde yapilmasi planlanmistir.
Calisma i¢in Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

09.2021.808 protokol no’lu 29/09/2021 tarihinde gerekli izin alind1.
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3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Gruplar aras1 1.08 etki biiyiikliigiine gore hesaplandiginda %5 alfa hata pay1 ile %85

gii¢ i¢in her iki grupta 14’er hasta alinmasi gerekmektedir. Calismaya drop out’lar goz

Oniine alinarak en az 30 hasta alinmasi planlanmaktadir.

Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:

18-65 yas araliginda olmak

EDDS puani1 6’dan diisiik olmak

MS tanist ile takipli olup ambulasyon yetenegini kaybetmemis olmak

Testleri uygulamaya engel mental reterdasyon veya kognitif bozuklugu mevcut

olmamasi

Arastirmadan Hari¢ Tutulma Kriterleri:

Alkol-uyusturucu kullanimi

MS disinda sinir sistemi bozuklugu dykiisii

Teste onemli 6l¢iide miidahale edebilecek ciddi fiziksel ve duyusal bozukluk
Teste onemli dl¢lide miidahale edebilecek diizeltilmemis gérme kaybi

3 aydan daha kisa bir siire 6nce akut iskemik kardiyovaskiiler olay veya koroner
arter bypass cerrahisi

Ust ekstremiteye yonelik cerrahi gecirmis olma

Son iki hafta i¢inde MS atag1 gecirmis olma

Kronik solunum yolu hastaligi

Onemli kas-iskelet sistemi bozuklugu

Hastanin ambule olamamasi

Ilagla kontrolsiiz kan basinc1 (190/110 mmHg)

Arastirmadan Cikarilma Kriterleri:

Egzersiz programini uygulamay1 birakma
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Degerlendirilen Toplam
Birey Sayisi
n=32

Telerehabilitasyon
Grubu

n:16

*Tedaviyir bel fitig1
tanis1 nedeniyle yarim
birakan birey sayisi

n=1

n=15

Ev Tabanli Video
Egzersiz Grubu

n:16

Sekil 4: Calisma akis semasi
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3.5. Veri Toplama Araglari

Tiim hastalar program baslamadan dnce yiiz yiize; Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi
(PUKI), Yorgunluk Siddeti Olgegi (FSS), MS Yasam Kalitesi Olcegi (MSQoL-54),
Desteksiz Ust Ekstremite Egzersiz Testi (UULEX), 25 Adim Yiiriime Testi (T25FW)
Olcekleriyle degerlendirilecektir. Tedavi programi bittikten sonra Pittsburgh Uyku
Kalitesi Olgegi (PUKI), Yorgunluk Siddeti Olgegi (FSS), MS Yasam Kalitesi Olcegi
(MSQoL-54), Desteksiz Ust Ekstremite Egzersiz Testi (UULEX) ve 25 Adim Yiiriime
Testi Olgekleriyle son degerlendirmeler alinacaktir. Tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlendirmeler baska bir arastirmaci tarafindan yapilarak korliikk saglanacaktir.

3.5.1. Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi (EDSS)

MS hastalariin degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6lgeklerdendir. Bu oOlgek ile
8 fonksiyonel sistemdeki (piramidal, serebellar, beyin sapi, duyu, mesane ve bagirsak,
gorsel, serebral) yetersizlik ol¢iilmektedir. John Kurtzke tarafindan gelistirilmis olup
hasta toplam 10 puan {lizerinden degerlendirilmektedir. Sifir (0) normal saglik durumunu
gosterirken, artan degerler hastaligin daha fazla 6ziirliiliige yol agtigini gosterir (Kurtzke,

1983).

3.5.2. Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi (PUKI)

PUKI, gegen bir aylik siirede uyku kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren, 19
maddelik bir 6z bildirim 6lgegidir. Testin her maddesi esit olarak 0-3 arasinda puanlanir.
Olgek subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku
bozukluklari, uyku ilact kullanimi ve giindiiz islevsellik kaybini degerlendiren 7 alt
dlgekten olusur. Alt dlgeklerinin toplanmast ile 0- 21 arasinda degisen toplam PUKI puani
elde edilir. Toplam PUKI puaninin besten biiyiik olmasit %89,6 duyarlilik ve %86,5
Ozgiinliik ile bireyin uyku kalitesinin yetersiz olduguna isaret etmekte ve yukarida
belirtilen en az iki alanda ciddi ya da ii¢ alanda orta derecede bozulma oldugunu

gostermektedir (Agargiin, 1996).
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3.5.3. Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS)

Bireylerin yorgunluk diizeylerinin degerlendirmesinde kullanilmaktadir. Bu 6lgek
dokuz maddeden olusmaktadir. Her madde 1 ile 7 arasinda puanlanir ve toplam puan

azaldik¢a, yorgunluk da azalir (Armutlu ve ark., 2007).

3.5.4. MS Yasam Kalitesi Olcegi-54 (MSQoL-54)

SF-36°dan gelistirilen ilk MS 6zgiil yasam kalitesi ol¢egidir. Cogunlukla likert tipi
olmak {izere elli dort sorudan olusan bu dlgek, SF-36’ya MS’e 6zgii sorunlara iliskin 18
sorunun eklenmesiyle olusturulmustur. MSQo0LS54, bilesik fiziksel ve bilesik mental
saglik olmak tizere 2 ana grup, 12 alt grup ve 2 bagimsiz maddeden olusmaktadir. SF-
36’dan aynen alinan maddeler; emosyonel iyilik, saglik algisi, fiziksel fonksiyonlar,
emosyonel rol kisitliliklar1 ve fiziksel rol kisitliliklaridir. Enerji-yorgunluk, agri, sosyal
fonksiyon boliimleri SF-36’nin maddeleri degistirilerek olusturulmustur. Ayrica kognitif
fonksiyon, saglik stresi, cinsel fonksiyon ve biitiiniiyle yasam kalitesi olmak lizere MS’e
ozel 4 ana madde eklenmistir. Olgekten alman puanlar 0 ile 100 arasinda degisir.
Skorlanmasi biraz karisiktir. Yiiksek puan yasam kalitesinin iyi oldugunu gostermektedir.
Birgok dilde gegerliligi sinanmistir. Bu nedenle caligsmalar1 karsilastirmada ve ¢ok uluslu

caligmalarda kullanim1 uygundur (Idiman ve ark., 2006).

3.5.5. Desteksiz Ust Ekstremite Egzersiz Testi (UULEX)

Katilimcilar UULEX’in ¢izgilerinin bulundugu duvara dizleri degecek sekilde bir
sandalyede oturtulur. UULEX’in cizgileri 8 yatay seviye igerir. Her seviye 84 cm
genislikte ve 8 cm yiiksekliktedir, seviye merkezleri arasindaki mesafe 15 cm dir. En
alttaki ¢izgi katilimcinin diz seviyesindedir. Katilimc1 0.2 kg olan plastik bari kollari
omuz genisliginde tutarak kalgadan hareket ettirip 6niindeki UULEX in ¢izgilerinin farkl
seviyelerine dogru hareket ettirir. Her hareket katilimcinin kalca ekleminden baslayip
kalca ekleminde sonlanir. Ilk seviyeyi 2 dakika yaptiktan sonra bir iist seviyeler 1’er

dakika yapilir. Her seviyede baslangic ve bitis noktas1 kalga eklemidir. Metronom
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esliginde dakika basina 30 hareket (seviyeye ¢ikma) kadar bar kaldirilir. Katilimcilar
kendi maksimum yiiksekliklerine ulaginca 0,2 kg agirlikli olan bar 0,5 kg agirlikli bar ile
degistirilir. Bu agirlik ile maksimum yiikseklige kaldirmaya devam edilir. Daha sonra her
dakikada (belirlenen seviyede agirlik 0,5 kg arttirilarak 2 kg’a kadar vb ¢ikarilir.
Katilimer teste belirti sinirina kadar devam etmesi igin yonlendirilir (Takashi ve ark.,
2003)

3.5.6. Zamanh 25 Adim Yiiriime Testi (T25FW)

Alt ekstremite fonksiyonlarini dlgen bir testtir. Her muayenede hasta bu test ile kayit
altina alinmas1 amaciyla gelistirilmistir. Hastadan dnceden belirlenmis aralikta yiiriimesi
istenir. Giderken ve gelirken ka¢ saniye siire gecirdigi not edilerek her iki siirenin

ortalamasi alinir (Bethoux ve ark., 2016).

3.5.7. Miidahale

Calismamiza dahil edilen 32 katilime1 randomize olarak ¢alisma grubu ve kontrol
grubu olmak iizere ikiye ayrildi; tiim bireylere 12 hafta sliresince toplam haftada 2 giin
olmak tiizere toplam 24 seans miidahale uygulandi. Her iki gruptaki bireyler miidahele
stiresince baska bir tedavi almamalar1 ve herhangi bir egzersiz programina dahil

olmamalar1 konusunda uyarildu.

3.5.7.1. Telerehabilitasyon Grubu

Bu gruptaki bireylere uygulanan program; 12 hafta siiresince 2 gilin/hafta, toplam 24
seans olmak tizere; 40 dakika siiren egzersizlerden olusmaktadir. Germe ve gevseme
egzersizleri, konsantrik ve izometrik kontraksiyonlar iceren kuvvetlendirme ve postiir
egzersizlerinden olusturulan egzersiz programi her seansta 1 set olarak uygulandi. Her bir
egzersiz 10 tekrarl olacak sekilde baslanarak programin 7. Haftasindan itibaren 15 tekrar

olarak fizyoterapist gdzetiminde 1 set uygulandi.
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Tiim bireylere tedaviye baglamadan ilk seans dnce postiir ve giinliikk yasamda sagliklarini

korumalari i¢in gerekli prensiplere yonelik sozel egitim ve stratejiler verildi.

3.5.7.2. Ev Tabanl Video Grubu

Bu gruptaki bireylere ayni fizyoterapist tarafindan 6nceden hazirlanmis 40 dakika
stireli egzersiz videolar1 ve egitimleri verilmistir. Video igerigi germe ve gevseme
egzersizleri, konsantrik ve izometrik kontraksiyonlar i¢ceren kuvvetlendirme egzersizleri
ve postiir egzersizlerinden olusmaktadir. Egzersiz programinin her seansta 1 set
uygulanmasi video igerisinde bildirilmektedir. Her bir egzersiz 10 tekrarl olacak sekilde
programa baglandi. 7. Haftadan sonra gruptaki bireylere sozlii olarak videoda yer alan

egzersizlerin 15 tekrar olarak yapilmasi iletildi.

Tiim bireylere tedaviye baslamadan ilk seans Once postiir ve giinliik yasamda

sagliklarin1 korumalari i¢in gerekli prensiplere yonelik sozel egitim ve stratejiler verildi.

3.6. Verilerin Analizi

Arastirmada verilerin analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 20.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) MacOS programi ile yapildi. Siklik, ortalama ve standart
sapmalarin hesaplanmasi icin temel tanimlayici analizler kullanildi. Kategorik verilerde
grup i¢i karsilagtirmalar1 i¢cin McNemar Testi, gruplar arasi karsilastirmalar i¢in ise Ki-
Kare Testi kullanildi. Kategorik olmayan verilerin dagilimi Shapiro-Wilks Testi ile
incelendi ve normal bulundu. Gruplar arasindaki temel farkliliklar i¢in bagimsiz 6rnekler
T Testi kullanildi. Grup i¢i analizler i¢in Two-Way Mixed ANOVA kullanildi. Tiim
istatistiksel testler i¢in anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Veriler

Katilimcilarin temek klinik 6zellikleri incelendiginde sosyodemografik veriler agisindan

benzer 6zellikte oldugu tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 2: Sosyodemografik verilerin incelenmesi (ss: standart sapma)

Telerehabilitasyon ~ Ev  Tabanh Video P Degeri

Grubu Egzersiz Grubu (%95  Giiven
n=15 n=14 Aralhig)
Ortalama Yas 37.53+12.96 41.71 +£10.21 P=0.34
+SS
Kadin Cinsiyet 9 (%60) 11 (%78) P=0.28

Egitim Diizeyi  ilkokul:1 (%6,67) Tkokul:6 (%42,86)
Ortaokul:1 (%6,67)  Ortaokul:1 (%7,14)
Lise:4 (%26,66) Lise:4 (%28,57)

Universite:9 (%60)  Universite:3 (%21,43)

4.2. Kullanilan Olgeklerin Ortalama Puanlar1 (Miidahale Oncesi)

Calismaya katilan hastalarda kullanilan 6lgeklerin tedavi dncesi degerleri tabloda
belirtilmistir. Tedavi Oncesi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamaigstir. Gruplar normal dagilim gostermektedir (Tablo 3).
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Tablo 3: Kullanilan 6l¢eklerin miidahale 6ncesi degerleri (ss: standart sapma)

Telerehabilitasyon  Ev Tabanlh P Degeri
Grubu Video Egzersiz (%95 Giiven
n=15 Grubu Araligy)
n=14

Puki Skor 5.6+2.1 5.28 + 3.68 P=0.78

ortalama

+5S

Puki ile Koti 9 (%60) 7 (%50) P=0.71

Uyku Kalitesi

(%)

FSS ortalama 4.37+1.42 4.31+1.86 P=0.91

+5S

FSS Tle Yorgunluk 10 (%67) 8 (%57)

(%)

BFS ortalama 62.57 +£22.93 66.61 + 23.48 P=0.64

+SS

BMS ortalama 58.84 +21.71 66.94 +21.91 P=0.32

+5S

Saghkta Degisim 46.66 +28.13 51.78 +22.92 P=0.60

ortalama

+5S

Cinsel 80.00 + 23.52 73.21 +84.47 P=0.51

Memnuniyet

ortalama

+5S

UULEX Siire 117.87 £73.77 142.36 £ 80.0 P=0.39

(saniye) ortalama

+5S

T25FW (saniye) 5.67 £0.97 5.87+151 P=0.68

ortalama + ss
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4.3. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

PUKI skoru tedavi sonrasi, telerehabilitasyon grubunda kendi iginde anlamli iken

(p=0.03), gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamuistir (p=0.20)

(Tablo 4). PUKI’ye gore kotii uyku kalitesi olan hasta sayis1 telerehabilitasyon grubunda

miidahale Oncesi 9 hasta iken miidahale sonrasi 3 kisiydi ancak bu azalma istatistiksel

olarak anlamli degildi (p=0.07). Ev tabanli video egzersiz grubunda ise kotii uyku kalitesi

kisi say1s1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6 kisi olup herhangi bir degisiklik izlenmedi

(p=1).
Tablo 4: PUKI miidahale éncesi ve sonras: degerleri (ss: standart sapma)

Telerehabilitasyon Ev Tabanh Video Gruplar Arasi
Grubu Egzersiz Grubu Fark — P degeri
n=15 n=14

Puki Skor 56+2.1 5.28 + 3.68 P=0.78

ortalama

+ 5SS

Tedavi Oncesi

Puki Skor 3.66 +2.09 5.14 + 3.88 P=0.20

ortalama

+ 5SS

Tedavi Sonrasi

Grup I¢i Degisim P=0.03* P=0.79

P degeri
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4.4. Yorgunluk Siddeti Olcegi (FSS)

FSS skoru miidahale oncesi, telerehabilitasyon grubu kendi i¢inde anlamli iken
(p=0.05), ev tabanli video egzersiz grubu kendi i¢inde anlaml1 degildir (p=0.09). Gruplar
birbiriyle karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamamistir
(p=0.78) (Tablo 5). Bireylerin FSS puani degerlendirildiginde telerchabilitasyon
grubunda miidahale 6ncesi 10 bireyin yorgunluk diizeyi yiiksekken (FSS > 4), miidahale
sonrasi ise 9 bireyin yorgunluk diizeyi yliksek bulunmustur ve bu degisiklik anlamli
degildir (p=1). Ev tabanli video egzersiz grubunda ise miidahale 6ncesi 8 bireyin
yorgunluk seviyesi yiiksekken, miidahale sonrasi 4 bireyin yorgunluk seviyesi yiiksek

bulunmustur ve bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.45).

Tablo 5: FSS miidahale 6ncesi ve sonrasi degerleri (ss: standart sapma)

Telerehabilitasyon Ev Tabanh Video Gruplar Arasi

Grubu Egzersiz Grubu Fark — P degeri
n=15 n=14

FSS ortalama+ss 4.37+1.42 431+1.86 P=0.91

Tedavi Oncesi

FSS ortalama+ss 3.67 +1.68 3.84+1.72 P=0.78

Tedavi Sonrasi

Grup ici Degisim  P=0.05* P=0.09

P Degeri
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4.5. Desteksiz Ust Ekstremite Egzersiz Testi (UULEX)

UULEX siireleri tedavi dncesi ve tedavi sonrast her iki grupta grup i¢i anlamlidir.

Tedavi sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamuistir (p=0.36)

(Tablo 6).

Tablo 6: UULEX miidahale dncesi ve sonrasi degerleri (ss: standart sapma)

Telerehabilitasyon Ev Tabanh Video Gruplar  Arasi

Grubu Egzersiz Grubu Fark — P degeri
n=15 n=14
UULEX Siire 117.87+73.77 142.36 + 80.0 P=0.39
ortalama + ss
Tedavi Oncesi
UULEX Siire 166.20 + 91.58 198.71 + 98.84 P=0.36
ortalama + ss
Tedavi Sonrasi
Grup Ici Degisim P=0.001*** P=0.01**

P Degeri
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4.6. Zamanh 25 Adim Yiiriime Testi (T25FW)

Zamanli 25 adim yiiriime testinde telerehabilitasyon grubunda grup ici degisim
varken (p=0.01), video-egzersiz grubunda bu fark gériilmedi (p=0.29). Gruplar birbiri ile
karsilastirildiginda istatistiksel anlamlilik tespit edilmedi (p=0.19) (Tablo 7).

Tablo 7: T25FW miidahale 6ncesi ve sonrasi degerleri (ss: standart sapma)

Telerehabilitasyon Ev Tabanh Video Gruplar  Arasi

Grubu Egzersiz Grubu Fark — P degeri
n=15 n=14

T25FW ortalama  5.67 +0.97 5.87 +1.51 P=0.68

+SS

Tedavi Oncesi

T25FW ortalama  5.07 +0.88 5.50 +0.85 P=0.19

+SS

Tedavi Sonrasi

Grup ici Degisim P=0.01* P=0.29

P Degeri

4.7. Multiple Skleroz Yasam Kalitesi Ol¢egi — 54 (MSQoL-54)

MS Yasam Kalitesi-54 (MSQoL-54) ol¢eginde katilimcilarin aldigi puanlarin

ortalamasi, standart sapmasi ve P degerleri tabloda sunulmugstur (Tablo 8).

Her iki grupta da yasam kalitesi Ol¢eginin alt parametre puanlarinda artis
goriilmiistiir. Istatistiksel olarak incelendiginde ise telerehabilitasyon grubunda yasam
kalitesi 6l¢eginin saglikta degisiklik bileseni disindaki; bilesik fiziksel saglik, bilesik
mental saglik ve cinsel islevden memnuniyet bilesenlerinde grup i¢i anlaml fark

goriilmiistiir. Benzer sekilde ev tabanli video-egzersiz grubunda da cinsel islevden
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memnuniyet bileseni disinda kalan alt parametrelerdeki degisim grup i¢i anlamliydi.

Gruplar birbiri ile karsilastirildiginda ise sadece cinsel islevden memnuniyet bileseni

telerehabilitasyon grubu lehine istatistiksel olarak anlamliydi.

Tablo 8: MSQoL-54 miidahale 6ncesi ve sonrasi degerleri (ss: standart sapma)

Telerehabilitasyon Ev Tabanh Video Gruplar Arasi

Grubu Egzersiz Grubu Fark — P
n=15 n=14 degeri
Bilesik Fiziksel Saghk 62.57 +22.93 66.61 +£23.48 P=0.64
(BFS) ortalama = ss
Tedavi Oncesi
Bilesik Fiziksel Saghk 75.18 +13.48 75.13 +18.17 P=0.64
(BFS) ortalama = ss
Tedavi Sonrasi
Grup ici Degisim P=0.02* P=0.03*
P Degeri
Bilesik Mental Saghk 58.84 £21.71) 66.94 +21.91 P=0.32
(BMS) ortalama =+ ss
Tedavi Oncesi
Bilesik Mental Saghk 76.76 +13.40 78.39 + 15.39 P=0.76
(BMS) ortalama = ss
Tedavi Sonrasi
Grup i¢i Degisim P=0.009** P=0.009**
P Degeri
Saghkta  Degisiklik 46.66 + 28.13 51.78 +£22.92 P=0.60
ortalama +£ ss
Tedavi Oncessi
Saghkta  Degisiklik 61.66 +£20.84 71.24+21.93 P=0.18
ortalama +£ ss
Tedavi Sonrasi
Grup ici Degisim P=0.09 P=0.02*
P Degeri
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Tablo 8: MSQoL-54 miidahale 6ncesi ve sonrasi degerleri (ss: standart sapma) (devam)

Telerehabilitasyon Ev Tabanh Video Gruplar Arasi

Grubu Egzersiz Grubu Fark — P degeri
n=15 n=14
Cinsel Islevden 80.00+23.52 73.21 +84.47 P=0.51
Memnuniyet
ortalama +£ ss
Tedavi Oncesi
Cinsel Islevden 93.33+11.44 76.78 +28.52 P=0.04*
Memnuniyet
ortalama = ss
Tedavi Sonrasi
Grup ici Degisim  P=0.006** P=0.33
P Degeri
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5.TARTISMA

Bu ¢alisma randomize olarak iki gruba ayrilmis olan Multiple Skleroz (MS) tanili
hastalarin telerehabilitasyon egzersiz programi ve ev tabanlt video-egzersiz programinin
uyku kalitesi ve yorgunluk iizerine etkisini karsilagtirmak amaciyla yapilmistir. Hastalara
program Oncesi ve sonrasi uyku kalitesi, yorgunluk, yasam kalitesi, yiirlime siiresi ve {ist
ekstremite dayanikliligini  Slgen testler uygulanmistir. Elde edilen bulgularla
telerchabilitasyon egzersiz programinin uyku kalitesi ve yorgunluk iizerine etkisi

incelenmistir.

Hastalarin tedavi sonrasi Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi skorlarina gore uyku
kalitesi puanindaki degisim telerehabilitasyon grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda grup igi istatistiksel olarak anlamliydi. Video tabanli ev egzersiz
grubunda ise grup ici istatistiksel olarak anlamli degildi. iki grup birbiriyle
karsilagtirildiginda ise her iki grupta da puki skorundaki degisime ragmen istatistiksel
olarak anlamli sonu¢ bulunamadi. FSS skorundaki degisim telerehabilitasyon grubunda
grup i¢1 istatistiksel olarak anlamliydi. Video tabanli ev egzersiz grubunda grup ici FSS
skorundaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi. Her iki grup birbiri ile
karsilagtirildiginda ise iki grupta da goriilen FSS skorundaki degisim istatistiksel olarak
anlaml1 sonu¢ bulunamadi. MS yasam kalitesi dlgeginin BFS, BMS ve Cinsel Islevden
Memnuniyet alt parametrelerinde telerehabilitasyon grubunda grup i¢i degisim
anlamliydi, Saglikta Degisiklik alt parametresinde ise anlamli degildi. Video tabanli ev
egzersiz grubunda ise BFS, BMS ve Saglikta Degisiklik alt parametrelerinde grup ici
anlamli iken Cinsel Islevden Memnuniyet alt parametresinde grup i¢i anlaml1 degildi. Her
iki grup birbiri ile karsilastirildiginda ise Cinsel Islevden Memnuniyet alt parametresinde
anlamli sonug saptanmustir. Uulex siirelerindeki degisim hem telerehabilitasyon grubunda
hem de video tabanli ev egzersiz grubunda grup i¢i anlamli iken gruplar birbiri ile
karsilastirlldiginda anlamli  sonu¢ bulunamadi. T25FW siirelerindeki  degisim
telerehabilitasyon grubunda grup ici anlamliydi, video tabanli ev egzersiz grubunda ise
grup ici anlamli degildi. Gruplar birbiri ile karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak

anlamli degildi.
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Literatiirde uyku kalitesinin Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi kullanilarak
degerlendirildigi caligmalar incelendi, yapilan bazi ¢alismalarin sonuglar ile yaptigimiz
calisma verileri yorumlandi. Yags aralig1 39 ile 76 arasinda degisen ve ortalama yas1 60.1
+ 11.4 olan, 17 MS’li bireyin katildig1 (15 kadin, 2 erkek) 3 aylik bir telerehabilitasyon
egzersiz programi uygulamasinda baslangigta ve 3 aylik takipte kullanilan PUKI ii¢ alt
bilesen (uyku etkinligi, uyku bozukluklari, glindiiz islev bozukluklari) ve toplam skor ile
degerlendirildigi bildirilmistir. Bu g¢alismada, sistem kullanim siiresinin hem uyku
verimini hem de uyku kalitesini olumlu yonde etkiledigi, egzersiz siiresinin artmasinin,
PUKI puanlar iizerinde daha biiyiik bir etkiye sahip oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismanin
sonuglarina gore, haftada iki kez en az 20 dakikalik egzersiz yapmanin uyku kalitesinde
iyilesmeleri destekledigi bildirilmistir (Karpatkin ve ark., 2020). Bu ¢alismayla benzer
sekilde yaptigimiz ¢calismada da her iki grupta da uyku kalitesinde iyilesmeler goriildii
clinkii her iki grupta haftada 2 kez egzersiz yapti. Bu calisma, bizim ¢alismamizin
sonuglarint desteklemektedir. Denetimli egzersiz ile video ev egzersiz karsilagtiran ve
otuz MS’li bireyin dahil edildigi bir ¢aligmada, 6 hafta ve haftada 3 seans olarak
uygulanan orta yogunlukta bir aerobik egzersize katilan kisilerin, PUKI kullanilarak
bildirilen 6znel uyku kalitelerinde ve aktigraf ile dlciilen nesnel uyku bilesenlerinde
onemli iyilesmeler kaydedildigi ve denetimli egzersiz grubunun PUKI skorlarinda
anlamli degisimler oldugu sonucu bildirilmistir. (Al-Sharman ve ark., 2019). Bizim
calismamizda da her iki grubun uyku kalitesinde iyilesmeler oldu ancak bu iyilesmeler
gruplar karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli degildi. Bizim calismamizdaki
gruplar arasi1 farkin anlamli olmamasinin nedeni haftada egzersiz programinin 2 giin
uygulanmasi olabilir. Telerehabilitasyon grubu kendi i¢inde PUKI skorunun anlamli
olmasi, denetimli egzersizlere alternatif olabilecegini diigiindlirmektedir. 290 MS’li
bireyin dahil edildigi ortalama yasin 52 oldugu bir egzersiz programi ¢aligmasinda da orta
siddetli fiziksel aktivitenin, sedanter kalma ve hafif fiziksel aktiviteye gore toplam PUKI
puanlar1 ile anlamli ve bagimsiz iliskili oldugunu, orta siddetli fiziksel aktivite
seviyelerinin daha iyi uyku kalitesi ile zayif iligkili oldugunu, sedanter kalmanin ve hafif
fiziksel aktivitede gecirilen siirenin uyku kalitesi ile anlamli iligkisinin olmadig1
bildirilmistir (Cederberg ve ark., 2021). Yaptigimiz calismada her iki grubun toplam
PUKI puanlarinin baslangica gore azalmasi ve telerehabilitasyon grubunun toplam PUKI
puanin grup i¢inde anlamli olmasi egzersizin uyku kalitesi lizerinde olumlu etkisi

oldugunu desteklemektedir.
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Literatiirde MS’te yorgunlugun arastirildig1 calismalar incelenmis ve ¢alismamizin
yapilan bazi arastirmalarla karsilagtirmasi yapilmistir. Yapilan bir ¢alismada 36 MS’li
bireyin klinik egzersiz grubu (16 birey) ve ev tabanli egzersiz grubu (20 birey) olarak iKi
gruba randomize edildigi, 12 hafta ve haftada 3 giin kalistenik (viicut agirlig1 ile yapilan,
biiyiik kas gruplarina yonelik egzersizler) ve 2 giin gevseme egzersizi seklinde egzersiz
programi uygulandig1 belirtilmistir. Egzersiz sonrast her iki grup FSS skorunun
karsilastirildigi, yorgunluk puanlarinda anlamli bir fark goriilmedigi ve gruplarin kendi
icinde de farki olmadigi bildirilmistir. Evde veya klinikte yapilan egzersizlerin yorgunluk
tedavisinde anlamli bir etki gosteremedigi sonucuna varilmistir (Aydin ve ark., 2014).
Yaptigimiz ¢alismamizin farki hem telerehabilitasyon grubu hem de video tabanli ev
egzersiz grubunun FSS skorlarinda azalma olmasi ve telerehabilitasyon grubunun kendi
icinde istatistiksel olarak anlaml1 degisim gostermesidir ancak gruplar karsilastirildiginda
FSS skorundaki bu azalmalarin istatistiksel olarak anlamli olmamasi iki ¢alismanin ortak
noktasidir. Yapilan bir bagka arastirmada 30 MS’li bireyin yiiz yiize grup (15 birey) ve
ev egzersiz grubu (15 birey) olmak iizere 2 grupta randomize edildigi ve 12 hafta boyunca
haftada 3 giin egzersiz miidahalesi igerdigi belirtildi. Yorgunluk puaninin FSS
degerlendirildigi bu arastirmada, her iki grupta da yorgunluk puaninin istatistiksel olarak
azaldig1, gruplar arasi karsilastirildigin da ise FSS puaninin yiiz yiize egzersiz lehine
anlamli sonu¢ bulundugu bildirildi (Tarake1 ve ark., 2021). Bu arastirmada, ¢alismamiza
benzer sekilde her iki grup da egzersiz miidahalesi igermekteydi. Bu arastirmada FSS
puanlarinin her iki grupta da azalma, calismamizin sonuglarini desteklemektedir. Bir
bagka arastirmada haftada 2 kez ve 20-30 dakika siire ile yapilan 8 haftalik
telerehabilitasyon temelli motor goriintiilemenin, miidahale grubu (19 birey) kontrol
grubu (14 birey) olarak 2 grupta incelendigi belirtilmistir. Bu ¢alismada yorgunlugun
MFIS (Multiple Skleroz Etki Olgegi) skoru ile degerlendirildigi, yorgunluk skorunda
miidahale grubu lehine anlamh fark bulundugu ve motor goriintiileme egitiminin MS'li
bireylerde yorgunlugu tedavi etmede etkili oldugu sonucu bildirilmistir (Kahraman ve
ark., 2020). Calismamizin bu c¢aligmadan farklar1 egzersiz miidahalesi igermesi,
yorgunlugu degerlendirmek i¢in kullanilan 6l¢egin farkli olmasi ve galismamizda kontrol
grubunun olmamasidir. Bu farklar, iki calismada da elde edilen sonuclarin farkl
olmasinin nedeni olabilir. 12 MS’li birey ile yapilan, miidahale grubu (8 birey) ve kontrol
grubu (4 birey) igeren, haftada 3 giin 12 haftalik ev egzersiz programinin yorgunluk
tizerine etkisi FSS skoru ile arastirilmis ve kontrol grubuna kiyasla miidahale grubunda

yorgunluk puanlarinda anlamli bir degisim olmadig1 sonucuna varilmistir (Geddes ve
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ark., 2009). Bizim ¢alismamiz bu ¢aligsmaya kiyasla daha biiylik 6rnekleme sahipti ve her
iki grup da egzersiz miidahalesi icermekteydi. Calismamizda yorgunluk skorunda
azalmalar mevcuttu ancak gruplar arasindaki fark anlamli degildi. MS’li birey sayis1 64
olan evde video tabanli ve telefon destekli egzersiz uygulama ¢alismasinda, egzersizi
desteklemek icin kisa telefon goriismesinin ve video tabanli evde izlemenin, kendi
kendine egitime kiyasla MS'li bireylerde yorgunlugu iyilestirebilecegini bildirilmistir. 3
aylik ve 6 aylik kontrollerde iki grubun MFIS ile degerlendirilen yorgunluk puan farkinin
telefon destekli grup lehine klinik olarak anlamli oldugu bildirilmistir (Turner ve ark.,
2016). Bu calismadan farkli olarak bizim ¢aligmamizda video egzersiz grubu da haftada
2 kez aranarak egzersizleri yapip yapmadiklart kontrol edildi ve her iki grubun FSS
skorlarindaki azalma c¢alismamiz1 desteklemekteydi. Kullanilan dlgeklerin farkli olmast
da yorgunluk sonuclarini degerlendirmeyi etkiledigini diisiindiirmektedir. Internet tabanli
yapilan bir egzersiz programina 64 MS’li birey dahil edilmis ve yorgunluk WEIMuS (MS
icin Wiirzburg Yorgunluk Envanteri) ile degerlendirilmistir. Bu calismada katilimcilarin,
hastanede yatarak rehabilitasyon hizmeti aldiktan sonra yorgunluk degerlendirilip
taburcu edildigi ve iki gruba randomize edildigi belirtilmistir. Miidahale grubu ev
ortaminda 3 ay boyunca internet tabanli egzersiz programina devam edip, 3 ay sonunda
yorgunluk skoru degerlendirildigi ve egzersiz programinin sonlandirildigi ve 6. ayda
tekrar yorgunluk skoru kontrol edildigi belirtilmistir. Miidahale grubunun yorgunluk
skorundaki azalmanin kontrol grubuna kiyasla tiim dl¢timlerde istatistiksel olarak anlamli
oldugu sonucu bildirilmistir. Egzersiz tedavisinin yorgunluga etkisinin internet tabanl ev
egzersiz uygulamasi ile 3-6 aya kadar devam edebilecegine dair ikinci diizey kanit
sagladigi belirtilmistir. (Flachenecker ve ark., 2020). Calismamizdan farkli olarak kontrol
grubunun varligi, drneklem biyiikliiglinlin farkli olmasi ve kullanilan dlgegin farkli
olmasi iki ¢aligmay1 birbirinden ayirmaktadir. Ortak sonug olarak egzersiz miidahalesi
her iki ¢alismada da yorgunlugu tedavi etmede etkilidir. Internet tabanl egzersiz
calismasinda miidahale grubuna 94 katilimci, kontrol grubuna da 84 katilimci dahil
edilerek yorgunluk skorlar, MFIS ve WEIMuS ile degerlendirildigi belirtilmistir.
Baglangigtan 6.aya kadar yorgunluk skorunda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig bildirilmistir. (Maurer ve ark., 2018). Bir baska arastirmada, 31 MS’li birey ile
yapilan 12 haftalik ev temelli egzersiz egitiminin, katilimeilarin FIS (Yorgunluk Etki
Olgegi) ile degerlendirilen yorgunluk toplam puanlarinda miidahale éncesi ve sonrasi
anlaml bir fark olmadigi, egzersiz egitiminin engellilik diizeylerinden bagimsiz olarak

MS’li bireylerde yorgunluk iizerinde olumlu gelismeler sagladig1 bildirilmistir (Ertekin
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ve ark., 2012). Bu c¢aligmada kontrol grubunun olmamasi, bizim ¢aligmamizla benzer
sonuclar elde edilmesi ¢alismamizi desteklemektedir. Her iki ¢alismada da egzersizin
yorgunlugu azaltmada etkili oldugunu ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 sonucu bulunmustur. Hippoterapi ve internet tabanl ev egzersiz programlarinin
etkinliginin karsilastirildigi bir ¢aligmanin hippoterapi grubu (8 birey) ve internet ev
egzersiz grubu (8 birey) olarak 2 gruba randomize edildigi ve 12 hafta boyunca haftada 2
kez egzersiz ve hippoterapi uygulamasi yapildigir belirtilmistir. Yorgunluk skorunun
MFIS ve FSS ile degerlendirildigi, hippoterapi grubunun kendi i¢inde MFIS ve FSS
toplam skorlarinda anlamli azalma gosterdigi, internet tabanli ev egzersiz grubunda ise
anlamli bir azalma goriilmedigi bildirilmistir. iki grup karsilastirilmasinda ise anlamli
fark olmadig1 belirtilmistir (Frevel ve Maurer. 2014). Bizim ¢alismamizdan farkli olarak
bir grubun egzersiz yapip diger grubun ise hippoterapiyle ¢alismasi yorgunluk skorlari
tizerinde etkili olmustur. Calismamizda da oldugu gibi bir grubun denetimli olmasi,
yapilan aktivitenin takip edilmesinin yorgunluk skorunu etkiledigini diisiindiirtmektedir.
Bir bagka arastirmanin, 8 hafta siirdiigii ve haftada 1 kez yapilan telefon destekli egzersiz
miidahalesi igerdigi, telefon grubu (10 birey) ve yiiz yiize egzersiz grubu (10 birey) olmak
tizere 20 MS’1i bireyin randomize edilerek FSS ile yorgunluk skorunun degerlendirildigi
belirtilmistir. Her iki grubun da yorgunluk skorlarinda azalma oldugu bildirilmistir (Kratz
ve ark., 2019). Bu katilimc1 sayisinin daha az olmasina ve egzersiz takip siiresinin daha
kisa olmasina ragmen yorgunluk skorlarinda azalmalar olmasi bizim calismamizi
desteklemektedir. 208 katilimci ile yapilan randomize kontrollii ¢alismada katilimcilar,
kontrol grubu, fiziksel aktivite grubu ve fiziksel aktivite + yorgunluk yonetim grubu
olmak iizere 3 gruba ayrildigi ve FIS ile yorgunluk skorunun degerlendirildigi
belirtilmistir. Fiziksel aktivite ve yorgunluk yonetim grubunda, kontrol grubuna oranla
yorgunlukta azalma ve fiziksel aktivitede artma gosterdigi belirtilmistir. Fiziksel aktivite
ve yorgunluk yonetimi grubu, fiziksel aktivite grubuna kiyasla istatistiksel fark olmadigi,
kontrol grubunda ise zamanla yorgunlukta azalmalar ve fiziksel aktivitede artislar oldugu
bildirilmistir. Fiziksel aktivite ve yorgunluk yonetim grubunda kontrol grubu ve fiziksel
aktivite grubuna kiyasla yorgunluk skorunda anlamli olmayan farkliliklar oldugu
belirtilmistir. Sonug¢ olarak, birebir telefon desteginin, MS'lilerde fiziksel aktiviteyi
desteklemede ve yorgunlugu tedavi etmede etkili ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
bildirilmistir (Plow ve ark., 2019). Calismamiza kiyasla katilime1 sayisinin fazla olmasi,
kontrol grubu icermesi bulunan sonuglarin istatistiksel olarak anlamli olmasini

desteklemektedir. 181 MS yorgunlugu olan bireylerle yapilan 6 haftalik grup
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telekonferans kursunun miidahale grubu (89 birey) ve bekleyen grubu (92) olarak
randomize edildigi ve yorgunluk skorlarimin FIS ve FSS ile degerlendirildigi
belirtilmistir. Calismanin yorgunlugun artmasiyla sonuglandigi ve bu ¢alismada egzersiz
miidahaleleri olmadig1 bildirilmistir (Finlayson ve ark., 2011). Bu c¢alisma, bizim
calismamizi, egzersiz miidahalesinin yorgunluk {izerinde azaltici etkisi oldugu noktasinda
desteklemektedir. Calismamiza gore katilimer sayisinin fazla olmasi ama yorgunluk
puanlarinda azalma goriilmemesi egzersiz miidahalesinin olmamasi ile agiklanabilir.
Baska bir ¢alismada egzersizin yorgunluk iizerindeki etkisinin FSS ile degerlendirildigi,
95 MS’li bireyin egzersiz grubu (47 birey) ve kontrol grubu (48 birey) olmak tizere 2
grupta randomize edildigi belirtilmistir. Ug¢ hafta denetimli egzersiz ve devaminda 23
haftalik ev egzersiz programmin 6 aylik FSS, AFI (Ayaktan Yorgunluk Olgegi) ve FI
(Yorgunluk Olgegi) skorlari ile incelendigi ve egzersizin kadinlarda yorgunlugu azalttig1,
erkeklerde ise yorgunlugu degistirmedigi sonucuna varildigi; dayaniklilik ve kuvvet
egzersizinin, agir engelli olmayan MS’li bireylerde yorgunlugu azalttig1 bildirilmistir
(Surakka ve ark., 2004). Calismamizin bu c¢alismaya kiyasla yorgunluk skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli olmamasi, kontrol grubunun olmamasi, miidahale siiresinin
daha kisa olmas1 ve yorgunlugu degerlendirmek icin kullandigimiz 6l¢ek sayisinin daha
az olmasi ile agiklanabilir. Bagka bir calismada, 46 MS’li bireyin dahil edildigi 3 hafta ve
haftada 5 giin yapilan egzersiz programinin, FSS skoru ile degerlendirilen yorgunluk
skorunda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu sonucu bildirilmistir (Sadeghi
Bahmani ve ark., 2019). Bizim ¢alismamizla karsilastirdigimizda bu ¢alismada sadece
miidahale grubunun olmasi, miidahale grubundaki katilimci sayisinin daha fazla olmasi
yorgunluk skorlarimin anlamli olmasimi diisiindiirmektedir. Alt ekstremiteye yonelik
direngli egzersizlerden olusan 12 haftalik ve haftada 2 giin tekrarlanan denetimli egzersiz
programina 31 MS’li birey dahil edildigi ve egzersiz grubu (15 birey) ve kontrol grubu
(16 birey) olmak tizere 2 gruba randomize edildigi bildirilmistir. Baslangigta tiim
katilimcilarin FSS skoru ile yorgun oldugu belirtilmistir. Miidahale sonras1 iki grup
karsilagtirildiginda FSS skorlarindaki degisim egzersiz grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna varilmistir (Dalgas ve ark., 2010). Bu
caligmanin bizim ¢aligmamizdan farkli yonleri, kontrol grubunun olmasi ve caligmaya
dahil edilen katilimcilarin baglangigta FSS skoruna gdre yorgun olmalaridir.
Calismamizda video tabanli ev egzersiz grubunda 7 katilimci, telerehabilitasyon
grubunda ise 10 katilime1 FSS skoruna gore yorgundu. Calismamizda her iki grubun da

miidahale sonras1 FSS skorunda azalma oldu ancak bu azalma iki grup karsilastirildiginda
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anlamli degildi. Calismamizin sonuglarinin bu ¢alismanin sonuglarindan farkli olmast,
calismaya dahil edilen tiim katilimcilarin FSS skoruna gore baslangicta yorgun olma
kriterinin olmamasi ve ¢calismamizin kontrol grubu igermemesi olabilir. 55 MS'li bireyin
katildig1 bisiklet egzersizi programinin 3 gruba ayrilarak randomize edildigi ve 12 hafta
miidahale ve 24 hafta takip edilerek egzersizin yorgunluk iizerindeki etkisinin FSS skoru
ile degerlendirildigi ¢alismada, egzersizin her 3 grupta da yorgunluk skoru lizerinde
anlaml bir etkisi olmadig1 sonucu bildirilmistir (Collett ve ark., 2011). Bu ¢alismanin
caligmamizla ortak yonleri, tiim gruplarinin miidahale grubu olmasi ve calismanin
miidahale siiresinin 12 hafta olmasidir. Calismamizda egzersiz miidahalesi genel viicut
kuvvetlendirmeye yonelikti, bu ¢alisma ise sadece alt ekstremite kaslarina yonelik olan

bir egzersiz miidahalesi iceriyordu ve iki ¢alisma arasindaki farkt.

Literatiirde MS yasam kalitesini inceleyen bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir. Yaptigimiz
calismaya benzer bazi calismalarin  sonuglarmi inceledik. Ug ay siiren bir
telerehabilitasyon egzersiz ¢aligmasimna 45 MS’li birey dahil edilmistir. Katilimcilar
telerehabilitasyon (29 birey) ve kontrol grubu (16 birey) olarak 2 gruba ayrilarak MS’e
0zgii yasam kalitesinin bilesik alt 6l¢ek puanlar iizerinde fiziksel rehabilitasyonun etkisi
arastiritlmistir. MSQoL-54 ile degerlendirilen yasam kalitesinde telerehabilitasyon
egzersiz grubunda kontrol grubuna kiyasla iyilesmeler oldugu belirtilmistir. Olgegin 16
alt parametresi karsilastirildigi, sadece agr1i ve biligsel islev alt parametrelerinde
telerehabilitasyon lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu bildirilmistir.
Telerehabilitasyon grubundaki hastalarin %70’inden fazlasinda fiziksel saglik, duygusal
saglik, biligsel islev, saglikta degisiklik ve cinsel islevden memnuniyeti alt dl¢eklerinde
tyilesmeler goriildiigii ve %60'indan fazlasinda ise fiziksel, sosyal islev, cinsel islev ve
genel yasam kalitesi puanlarin iyilesmeler goriildigi bildirilmistir (Karpatkin ve ark.,
2021). Bu arastirmada ¢alismamiza kiyasla daha biiyiik bir 6rnekleme sahipti ve kontrol
grubu iceriyordu ancak ¢alismamizda elde edilen sonuglar benzerdi. Calismamizda her
iki grupta da bilesik fiziksel saglik, bilesik zihinsel saglik, saglikta degisim ve cinsel
memnuniyet puanlarinda iyilesmeler vardi ancak gruplar karsilastirildiginda sadece
cinsel islevden memnuniyet alt parametresinde telerehabilitasyon lehine anlamli fark
goriildii. Caligmamizdan farkli olarak bu ¢alismada 16 alt parametre degerlendirilmisti,
biz ise 4 ana alt parametreyi degerlendirdik. Caligmamizda telerehabilitasyon grubuna
dahil edilen katilime1 sayisi bu calismaya kiyasla daha azdi ve ¢alismamiza kontrol grubu

dahil edilmemisti. Iki calisma arasindaki bu farklar, elde edilen istatistiksel olarak anlaml1
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sonuclarin farkli olmasini agiklamaktadir. Alti1 MS’li bireyin dahil edildigi, egzersiz ve
kosu bandi egitiminin yasam kalitesi lizerindeki etkilerinin arastirildigi 12 hafta ve
haftada 3 seans yapilan bir pilot ¢alismada, MSQoL-54'"ln bilesik fiziksel saglik ve bilesik
zihinsel saglik skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, cinsel memnuniyet
ve saglikta degisim skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi sonucu
bildirilmigtir (Pilutti ve ark., 2011). Calismamizda kiyasladigimizda telerehabilitasyon
grubunda saglikta degisim alt parametresi disinda diger alt parametrelerde grup iginde
anlamli sonuglar bulduk, bu c¢alismada ise fiziksel saglik ve zihinsel saglik alt
parametrelerinde anlamli sonuglarin olmasi ¢alismamizi desteklemektedir. Calismamizin
gruplar arasinda cinsel memnuniyet alt parametresinde istatistiksel fark olmasi bu
caligmadan ayiran noktasidir. Yapilan bir ¢aligmanin, 91 MS’li bireyin dahil edilerek 6
ay devam ettigi, egzersiz grubu (45 kisi) ve kontrol grubu (46) olmak {izere 2 grup olarak
randomize edildigi belirtilmistir. Egzersiz grubunun 3 haftalik denetimli egzersiz sonrasi
4.-26. haftalar arasinda egzersizlere evde devam ettigi bildirilmistir. Her iki grup
karsilastirildiginda egzersiz grubunda baslangicta ve bitiste MSQoL-54 alt ol¢ek
puanlarinda arti oldugu ancak gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadigi
bildirilmistir (Romberg ve ark., 2005). Bu ¢alismada yasam kalitesi 6l¢eginin 4 ana alt
parametresinin alt basliklar1 da incelenmistir. Bu ¢alismayi, ¢calismamizdan miidahale
stiresi uzun olmasi, katilimec1 sayist daha fazla olmasi ve kontrol grubunun olmasi
farklilastiran noktalardir. Her iki ¢caligma karsilastirildiginda, cinsel islevden memnuniyet
alt parametresi calismamizda telerehabilitasyon grubu lehine anlamliyd: ve her iki
grubumuz da egzersiz miidahalesi icermekteydi. Pilot olarak yapilan, 12 MS’li bireyin
katildig1 ve 12 hafta siiren ev tabanli fiziksel telerehabilitasyon ¢aligmasinda yasam
kalitesi MSQoL-54 &lgegi ile degerlendirildigi  belirtilmistir.  Olgegin  alt
parametrelerinden bilesik fiziksel saglik puaninin biraz arttig1 ve bilesik zihinsel saglik
puaninin istatistiksel bir anlam farki olmadan azaldig1 bildirildi (Finkelstein ve ark.,
2008). Yaptigimiz ¢alismanin her iki grubunda da bilesik fiziksel saglik ve bilesik
zihinsel saglik puanlarinda artis goriildii. Bu arastirmanin sonuglarinin g¢alismamizin
sonuglarindan farkli olmasi, pilot caligma olmasindan dolay1 katilime1 sayis1 az olmasi ile
aciklanabilir. Bir baska ¢alismada, 36 MS’li bireyin klinik egzersiz grubu (16 birey) ve
ev tabanli egzersiz grubu (20 birey) olmak {izere 2 gruba ayrildigi ve bu bireylere 12 hafta
boyunca, haftada 3 giin kalistenik ve 2 giin gevseme egzersizi seklinde egzersiz programi
uygulandigi belirtilmistir. Bu ¢alismada yer alan iki grubun da kendi i¢inde yasam

kalitesinin arttig1, gruplar arasindaki farkin ise anlamli olmadigi, buna ek olarak egzersiz
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miidahalesinin MusiQoL (MS Yasam Kalitesi Olgegi) ile dlgiilen saglikla ilgili yasam
kalitesi iizerinde de anlamli bir etkisi olmadigi belirtilmistir (Aydin ve ark., 2014).
Calismamizda kullandigimiz yasam kalitesi 6l¢gegi bu calismada kullanilan yasam kalitesi
Olceginden farkliydi. Bu ¢alismada kullanilan yasam kalitesi 6lgeginin alt parametreleri
yoktu ve yasam kalitesi 6l¢eginin toplam puani analiz edilmisti. Bizim ¢alismamizin
sonuclarinin farkli olmasi kullanildigimiz 6lgegin alt parametre puanlarmma gore
yorumlanmasi ve toplam 6l¢ek puani icermemesinden kaynaklaniyor olabilir. Haftada 2
kez ve 20-30 dakika siire ile yapilan 8 haftalik telerehabilitasyon temelli motor
goriintiileme ¢aligmasi, miidahale grubu (19) ve kontrol grubu (14) olarak 2 grupta
randomize edildigi ve yasam kalitesinin MusiQoL dlgegi ile degerlendirildigi
belirtilmistir. Telerehabilitasyon temelli motor goriintilemenin yasam kalitesini
tyilestirmede etkili oldugu sonucu bildirilmistir (Kahraman ve ark., 2020). Calismamiz
bu calismadan farkli olarak egzersiz miidahalesi igermekteydi ve ¢alismamizda kontrol
grubu yoktu. Degerlendirmede kullandigimiz 6l¢egin alt parametreleri vardi ve toplam
Olcek puani yoktu. Bir bagka calismada 31 MS’li birey ile yapilan 12 haftalik ev temelli
egzersiz egitimde, katilimeilarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yasam kalitesi MuSiQoL
Olcegi ile degerlendirildigi ve yasam kalitesi skorlar1 arasinda anlamli fark oldugu
bildirilmistir (Ertekin ve ark., 2012). Bu ¢alismada kullanilan yasam kalitesi dl¢geginde
yiiksek puan yasam kalitesinin iyi oldugunu gostermektedir. Calismamizla benzer sekilde
bu calismada kontrol grubu bulunmamaktadir. Bu calismada ev temelli egzersiz
miidahalesi sonrasi yasam kalitesi toplam skorunun azaldigi goriilmektedir. Bu
calismanin sonucu ile ¢alismamizin sonuglart zithik gostermektedir. Kullanilan 6lgegin
farkli olmas1 sonuglarin farkli olmasinin nedeni olabilir. Yapilan bir ¢aligmanin, 45 MS’li
bireyin miidahale grubu (22 birey) ve kontrol grubu (23 birey) olmak iizere iki gruba
randomize edilmesi ile yapilan 12 haftalik fiziksel aktiviteyi desteklemek i¢in internet
tabanli davranigsal miidahale sonuglarinda, miidahale grubunda kontrol grubuna gore
fiziksel aktivite artiginda anlamli bir fark oldugu ancak MSIS-29 (MS Etki Olgegi) dlcegi
ile degerlendirilen yasam kalitesinde anlamli bir degisim olmadigi bildirilmistir
(Dlugonski ve ark., 2014). Bu calismada kullanilan yasam kalitesi 6l¢eginin fiziksel ve
psikolojik alt parametreleri bulunmaktadir. Olgekte alman puanlarin yiiksek olmas kotii
yasam kalitesini belirtmektedir. Calismamizda kullandigimiz 6lgegin 4 ana alt
parametresi bulunmaktaydi. Bu c¢alismada miidahale grubunun fiziksel alt parametre
puaninda artig goriilmiis, 6lgek puanlamasina gore yasam kalitesinin azalmasi anlamina

gelmektedir. Bizim g¢alismamizda ise her iki grubun bilesik fiziksel skorunda artis
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goriildii. Bu yoniiyle ikj ¢alisma sonucu fiziksel skorlarda farkli olmaktadir. Miidahale
grubunun psikolojik alt parametre puaninda ise baslangica gore 0.5°lik bir azalig
bildirilmis, Olgek puanlamasina gore yasam Kalitesinin artigina isarettir. Bizim
calismamizda ise bilesik mental puanda her iki grupta da artis goriildii. Bu ¢caligsma fiziksel
aktiviteyi desteklemek amaciyla yapilan bir ¢alismaydi, egzersiz igermemekteydi ve
kontrol grubu vardi. Bu yoniiyle bizim c¢aligmamizdan farkli olmasi iki ¢alismanin
sonuglarinin farkli olmasinin nedeni olabilir. Baska bir arastirmaya 29 MS’li birey dahil
edildigi, miidahale grubu (15 birey) ve kontrol grubu (14 birey) olarak randomize edildigi
belirtilmistir. Bu 12 haftalik internet tabanli ev egzersiz ¢alismasinda, MSIS-29 skoru ile
degerlendirilen yasam kalitesinde miidahale grubunda iyilesmeler oldugu belirtilmistir.
Miidahale grubunda, kullanilan 6l¢egin fiziksel alt parametresinde istatistiksel olarak
anlamli degisim oldugu bildirilmistir (Paul ve ark., 2014). Bu calismada kullanilan yasam
kalitesi dl¢eginin fiziksel ve psikolojik olmak iizere iki alt parametresi bulunmaktadir.
Parametre puanlarindaki azalmalar yagam kalitesinin iyi oldugunu belirtir. Calismamizda
kullandigimiz 6l¢egin alt parametreleri olan fiziksel ve mental saglik puanlarinda her iki
grupta da iyilesmeler goriildii ancak gruplarin ikisinin de egzersiz miidahalesi
icermesinden dolay1 gruplar aras1 anlamli fark elde edilmedi. Bu ¢aligmada da her iki alt
parametrelerde iyilesmeler goriildiigii belirtilmistir. Her iki ¢alismada da fiziksel alt
parametrelerde benzer sonuglarin elde edilmesi, egzersiz miidahalesinin yasam kalitesine
etkisini desteklemektedir. Internet tabanl egzersiz ¢alismasinda miidahale grubuna 94
katilimci, kontrol grubuna da 84 katilimci dahil edilerek HAQUAMS (MS’de Hamburg
Yasam Kalitesi Olcegi) dlcegi ile yasam kalitesi 3, 6, 9 ve 12. aylarda degerlendirilmis
ve her iki grupta da anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmistir (Maurer ve ark., 2018). Bu
calismada kullanilan yasam kalitesi Olcegi 5 alt baslikta toplanmistir. Bunlar;
yorgunluk/diisiince, alt ekstremite hareketliligi, iist ekstremite hareketliligi, sosyal
fonksiyon ve duygu durumdur. Puanlarin yiiksek olmas1 yasam kalitesinin kotii oldugunu
belirtmektedir. Bu ¢calismada sadece iist ekstremite hareketliligi alt parametresinde kiiciik
bir fark goriildiigii bildirilmistir. Kullanilan 6l¢eklerin farkli olmasi iki ¢alismanin
sonuglarinin  kiyaslanmasin1 gii¢lestirmektedir. Alt ekstremiteye yonelik direngli
egzersizlerden olusan 12 haftalik ve haftada 2 giin tekrarlanan denetimli egzersiz
programina 31 MS’li birey dahil edilerek egzersiz grubu (15 birey) ve kontrol grubu (16
birey) olmak iizere 2 gruba randomize edildigi belirtilmistir. SF-36 ile degerlendirilen
yasam kalitesi puanlarinda fiziksel bilesen puanindaki degisim egzersiz grubunda kontrol

grubuna gore anlamli oldugu, zihinsel bilesen puaninda ise iki grup arasinda anlamli bir
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fark olmadig: bildirilmistir (Dalgas ve ark., 2010). Calismamizda kullandigimiz yasam
kalitesi olgegi SF-36 (Kisa Form-36) olgegine MS’e 6zgii 18 sorunun eklenmesiyle
olusturulmus bir 6l¢ektir. Calismamizda kullandigimiz 6l¢egin alt parametre puanlarinda
her iki grupta da artislar goriildii. Bu calisma ile kiyasladigimizda fiziksel ve zihinsel
bilesen puanlari her iki ¢alismada da artmistir. Calismamizdaki her iki grubun da egzersiz
midahalesi i¢ermesi ve kontrol grubunun olmamasi, gruplar arasi istatistiksel olarak

anlamli degisim olmamasinin nedeni olabilir.

Internet tabanl bir ev tele-yonetim uygulamasinin etkinligini arastiran bir calismada
katilimcilar, miidahale grubu (16 birey) ve kontrol grubu (8 birey) olmak tizere iki grupta
randomize edildigi ve alt1 ay boyunca yapilan egzersizin T25FW skoru tizerinde etkisinin
degerlendirildigi belirtilmistir. Miidahale sonras1t T25FW skorunda énemli bir kétiilesme
ya da iyilesme olmadig1 sonucu bildirilmistir (Conroy ve ark., 2017). Caligmamizda her
iki grupta da T25FW siirelerinde azalmalar oldu ancak gruplar arasinda anlamli fark
yoktu. Bunun nedeni her iki grubun da egzersiz miidahalesi i¢ermesi olabilir. Bu
calismada da kontrol grubu olmasina ragmen, miidahale grubunun T25FW siirelerinde
azalmalar oldugu ancak kontrol grubuna gore anlamli fark olmadig: belirtilmistir. Denge
ve alt ekstremite giiclinii hedeflendigi, 22 MS’li bireyin dahil edildigi, 12 haftalik ev
temelli egzersiz ¢alismasi egzersiz grubu (12 birey) ve kontrol grubu (10 birey) olmak
tizere 2 grupta randomize edildigi belirtilmis olup, T25FW skorunda egzersiz grubunda
kontrol grubuna kiyasla anlamli fark bildirilmistir (Sosnoff ve ark., 2013). Calismamaizla
miidahale siiresinin aym1 oldugu bu calismada kontrol grubunun olmasi T25FW
stirelerinde anlamli fark elde edilmesinin nedeni olabilir. Calismamizda her iki grubun
egzersiz miidahalesi almas1 ve her iki grupta da T25FW siirelerinde azalma olmas1 bu
diisiincemizi desteklemektedir. Yapilan bir caligmada, 29 MS’li bireyin, miidahale grubu
(15 birey) ve kontrol grubu (14) olmak tizere 2 grupta 12 hafta boyunca randomize
edildigi belirtilmistir. Internet tabanli ev egzersiz ¢alismasinda T25FW skoru ile
degerlendirilen yiiriiyiis hizi, internet tabanli ev egzersizi grubunda kontrol grubuna
kiyasla arttig1 ancak bu artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig: bildirilmistir (Paul ve
ark., 2014). Calismamizla miidahale siiresi ve katilimci sayis1 ayniydi. Kontrol grubu
olmasi calismamizla farkli olan yoniiydii. Bu calismada miidahale grubunun T25FW
stirelerinin arttig1 belirtilmisti ancak bizim c¢alismamizda her iki grupta da T25FW
stirelerinde azalma goriildii. Yapilan bir ¢calismanin, 91 MS’li bireyin dahil edildigi, 6

aylik egzersiz miidahalesi i¢erdigi, egzersiz grubu (45 birey) ve kontrol grubu (46 birey)
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olmak tizere 2 grup olarak randomize edildigi belirtilmistir. Egzersiz grubunun 3 haftalik
denetimli egzersiz sonrasi 4.-26. haftalar arasinda egzersizlere evde devam ettigi, her iki
grup karsilastirildiginda T25FW skorunun egzersiz grubu lehine anlamli oldugu
bildirilmistir (Romberg ve ark., 2005). Calismamizda yer alan her iki grubun egzersiz
midahalesi almas1 ve T25FW siirelerinde azalma goriilmesi bu c¢aligmayla benzerdir.
Calismamizda kontrol grubunun olmamasi gruplar arasi anlamli iliski olmamasini
aciklayabilir. 12 MS’li bireyin dahil edildigi ev tabanl egzersiz pilot ¢alismasinda, 12
haftalik egzersiz miidahalesinin T25FW skoru ile degerlendirildigi ve T25FW skorlarinin
onemli 6l¢iide iyilesti bildirilmistir (Finkelstein ve ark., 2008). Yaptigimiz ¢alismada yer
alan her iki gubun T25FW skorlarinda egzersiz miidahalesi sonrasi azalma goriildii. Bu
azalmalar telerehabilitasyon grubunda anlamli iken,ev tabanli video egzersiz grubunda

ise anlaml1 degildi. Bu iki aragtirmanin sonuglari birbirini desteklemektedir.

Literatiirde MS’li bireyler ile Desteksiz Ust Ekstremite Testi kullanilarak yapilan
herhangi bir caligma bulunmamaktadir. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi olan
bireylerle yapilan ¢aligsmalar vardir. EK olarak Kanada’da ve Brezilya’da saglikli bireyler
ile yapilan caligmalar mevcuttur. Calismamizda iist ekstremite dayanikliligini 6lgmek i¢in
bu testi kullandik. Miidahale sonras1 hem telerehabilitasyon grubunda hem de ev tabanh

video egzersiz grubunda test siirelerinde anlaml artis gortildi.
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6. SONUC ve ONERILER

Telerehabilitasyon ve ev tabanli video egzersiz gruplarina uygulanan egzersiz
miidahalesinin uyku kalitesi ve yorgunluga etkisinin incelendigi ¢alismamizda asagidaki

sonuclara ulasilmistir;

1. Calismamiz multiple skleroz bireylere uygulanan telerehabilitasyon ve ev tabanl
video egzersiz programlarinin uyku, yorgunluk, yasam kalitesi, yiiriime hizt ve
iist ekstremite dayanikliligina etkisini detayli sekilde inceleyen kapsamli bir
calisma oldugundan sonuglari literatiir ve klinik ¢alismalar i¢in 6nemlidir.

2. Multiple skleroz tanili bireylere uygulanan egzersiz miidahalelerinin video veya
¢evrimici yontemleri ile uygulanmasi sonucunda, uyku kalitesi olumlu yonde
etkilendi. MS’li bireylerin uyku kalitelerinin etkilenimleri géz Oniine alinarak
farkli miidahalelerinin etkinliklerinin incelendigi ¢alismalar planlanmalidir.

3. MS’li bireylerin yorgunluk ve yasam kalitesine yonelik ev tabanli video ve
telerehabilitasyon egzersiz miidahaleleri ile bireylerin yasam kalitesinde ve
yorgunluk diizeylerin iyilesmeler tespit edildi. Bundan sonra yapilacak tedavi
programlar1 veya bilimsel ¢aligsmalarda ev tabanli video veya telerehabilitasyon
uygulamalarima yonelik miidahaleler hazirlanmali ve bireylere bu miidahalelerin
etkinligi ile 1lgili farkindalik kazandirilmalidir.

4. 1Iki gruptaki bireylerinde miidahale sonrasi yiiriime hizlar1 miidahale &ncesine
gore daha iyi oldugu tespit edildi. Hastalarin yiirlime hizina yonelik tasarlanacak
miidahale programlarinin etkinligini arttirmak amaclandiginda ev tabanl video
veya telerehabilitasyon segenekleri goz dntlinde bulundurulmalidir.

5. MS’li bireylerin uyku, yorgunluk, yiiriime hizi, yagam kalitesi ve {ist ekstremite
dayanikliligi hastaliga baglh etkilenmistir. Hastalara uygulanan miidahalelerin
etkinliginin arttirilmasi icin bireylerin ek olarak duygusal ve psikolojik olarak da
degerlendirilmesi ve cevresel faktorlerin etkilerinin incelenmesi gerekmektedir.

6. lleride yapilacak ¢alismalarin tasarlanirken miidahale grubuna ek olarak saglikli

bireylerden olusan, farkli miidahalelerin uygulandigt veya miidahale
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uygulanmayan gruplarin dahil edilerek ev tabanli video ve telerehabilitasyon
programlarinin etkinliginin incelenmesi 6nerilmektedir.

Ev tabanli video ve telerehabilitasyon ek olarak miidahale uygulanmayan gruplar
ile arasindaki iligskinin incelenmesi miidahalenin etkinligini ortaya koyacaktir.
Bundan dolay1 bu yonde c¢aligmalarin tasarlanmasi 6nerilmektedir.
Rehabilitasyon programlarinin olusturulmasi ve uygulanmasinda ev tabanli video
ve telerehabilitasyon uygulamalarinin  saglik  disiplinlerinin = yer aldig1

interdisipliner ¢alismalar planlanmalidir.
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EKLER

Ek 1. Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi

Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi
Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS)

Hastamin Adi Soyadi: ~ Tarh: ____ ;J_____/" _______

Bu &lgek temel olarak Multipl Skleroz (MS) hastalannin defedendirilmesinde kullandir.
Sdr mormal saglhk durumumnu gisterirken artan deferler hastahgin daha fazla Gziidiliige yol agtdin ifzde eder.
FS [Fonksiyonel Sistem]) agadeda ikini liste iginde yer alan durumlan ifade eder.
Basamak Agiklama

@  Nomal norolojik muayene (Bitin fonksiyonel Sistemlerde (F5) Seviye O)
1  Oziidiliik yok, bir F5* de minimal belirtiler [Saviye 1)
1,5 Orziirliiliik durumu olmaksizin birden fazla F5* de minimal bulgular (birden fazla FS Seviye 1)
2 BirFS' de minimal Gzirliilik (Bir FS Seviye 2, digerleri 0 veya 1)
2,5  ikiF5 de minimal Geirlilik (iki F5 Seviye 2 digerleri 0 veya 1)
Bir FS de orta derecede aziidilik (bir FS Seviye 3 digereri 0 veya 1) ya da tic veya dart F5' d= hafif azarlilik (Go/dén
3 FS Seviye 2, digerleri 0 veya 1] hasta tamamen ambulatuvar
Tam ambulatuvar hasta, bir F5 de orta derecede Gziirilik {bir FS Seviye 3 | ve bir veya iki FS Seviye 3 veya bes Seviye
3,5 s ceviye 2 (digerleriOveya 1)
Tam ambulatuvar hasta. Bir F5" de Seviye 4 [digerleri 0 veya 1)'den olusan goreceli siddetli ziiriilk. Hasta giiniin
4 &nemili bir balomnde yardima ihtiyag duymaz. Geri kalan baliminde hafif bir destede gersksinim duyar. Veya onceki
basamaklann limitlerini azan daha kikgisk seviyelerin kombinasyonlan. 500 metreden daha uvzun mesafeyi yardim almadan
ve dinlenmeden yiniyebilir.
Gunin anemli bir balimiinde yardimsiz olarzk tam ambulatuvar, geri kisminda minimal dizeyde yardima gersksininm
4.5 duyar. Nispeten siddetli szirlilok soz konusudur. Genellikle bir F5 Sevive 4 (digerleri 0 veya 1) veya Snceki basamaklann
limitlerini 2san daha kiigiik derecalerin kombinasyonlan. Yardim zlmadan ve dinlenmeden 300 metre yiiriebilir.
Yardimsiz 200 metre yiliriyebilir, Sziirliilik tam giinlik aktivitesini bozacak kadar siddetli (Gzel nlem olmaksizin tam
8§  oincahsabilme gibi). Genel olarak FS esdegerleri tek bagina bir FS* de Seviye 5, digerleri 0 veya 1) ya da genellikle 4.
basamagin Gezelliklerini asan daha kikiik seviyelerin kombinasyonlan.
Yardimsiz veya dinlenmeksizin 100 matre yiiniyebilir. Gzidilik tim ginlik aktivitelere engel olabilecek kadar
B,8 siddetli Genel olarak F5 esdeferleri bir F5' de tek hagina bir Seviye 5, digerleri 0 veya 1 ya da daha Gnceki basamagin
limitlerini zsan daha kiigiik derecalerin kombinasyonlan.
& ¥aklagik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiiriyebilmek igin aralikh veya tek tarafli sirekli yardim (koltuk
dednedi, baston vh.) gerekir. Genel F5 esdederleri birden gok F5” de 3 veya daha fazla sevive kembinasyonu).
6.5 Dinlenmeden 200 metre yiriyebilmek igin sabit iki tarafh destek (koltuk denedi, baston vb.) gerekir. Genel FS
¥ esdedereri ikiden gok F5' de 3 veya daha fazla sevivede bozukluk kombinasyonlan).
Yardimla bile 5 metrenin iizerinde yiirliyemez, esasen tekerlekli sandalyeye muhtag; Standart tekerekdi sandalyeyi
T siirebilir ve tek basina yer degistirebilir; ginde 12 saatini tekerlekli sandalyede gegirir igenel F5 esdegederi birdan fazla F5'
de Seviye 4+ kombinasyonlandir; (gok nadiren, tek bagina piramidal Seviye 5).
Bir ka¢ adimdan fazlazini atamaz, tekerlekli sandalyeye baguml; yer degistirmek icin yardimia ibtiyac clabilir;
'r" sandalyeyi sitrebilir, fakat standart tekerlekli sandalyede tim giini gegiremez, motoru tekerlekli sandalyeye ihtiyag
duyabilir {genel FS ejdegerleri birden fazla F5" de Seviye 4).
Esas olarak yatak veya sandalyeye bagmm ya da tekerlekli sandalye ile hareket edabilir, fakat gindn gogunu yatak
B  disinda gegirebilir; birgok isini kendisi gorebilir; genellikle kollanm etkin kullandabilir igensl F5 esdedereri birgok
sistemnde genellikde 4+ seviyelerin kombinasyonlan).
3 Gindn biyik kisminda yataga bagimhdir; kollann bir miktar etkili kullanabilir. Bz kendine bakma fonksiyonlanm
5 devam ettirebilir. Genel F5 esdegereri birgok sistemde genellikle Seviye 4+ kombinasyonlan.

§  Umitsizce yataga bagimly; iletigim kurabilir ve yemek yiyebilir. Genel F5 ezdegerlerinin ¢ogu Seviye 4+ kombinasyonlan].
Tamamen garesiz yatalak; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemeaz, yutamaz. Genel FS esdedereri hamen hepsi Saviye 4+
'l. kombinzsyonlan).

10 M5 ebagh dlim.
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Ek 2.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastamn Adi Soyad: Tarh: /_ . / _______
Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ayi géiz Gndinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulan cevaplandirn,
1 Gegenay geceleri genellikle ne zaman yattng?
1 Gegen ay geceleri uykuya dalmanz genellikle ne kadar zaman (dakikalald?______________ dakika
3 Gegenay sabahlan genellikle ne zaman kalkbniz?
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siive yatakta gecirdiginiz sireden farkh olabilirl saat
3 Gegen ay aadidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hik T'den az 1-2her Ien ok
3 I0ckakika icinde wykinya dalamading O m} u ] m
] e yare veya sahah erkenden uyandini Oy g g, g
4 Tivalats gittiniz O 0, a, )
d Rahat bir sekilde nefes abp veremediniz Oy Q Q Q,
e Keir derecede dsidingz m o o, )
f i derecede sacalk hissettiniz =g g =g Q
q Vitiriiyalar girdiindz Qe ] Q a
h Aijn duydunuz [m i & [
i lider nederiler ™ 0 Q, ]
i ksiiriniiz weya giiriltil bir sekiide horladiniz O m} u ] m
8 Gegen ayuyhu kalitenizi biitiind ile nasil degerlendirirsiniz.
O Gokiy 0, Oldukgaiyi O, Oldukga kitil Q, Gokkotii
T Gecen ayuyumaniza yardimor olmasi igin ne siklika (regeteli veya recetesiz) uyku ilac aldng?
Qi Hig O Haftada 1'den az QHaftada 1-2kez 0, Haftada 3'ten ok
8 Gegen ayaraba sirerken, yemek yerken veya susyal bir aktivite esnasinda ne kadar sila uyansk kalmak icin zorlandiniz?
Qi Hig O Haftada 1'den az O Haftada 1-2kez 0, Haftada 3'ten ok
9 Gegen ay bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olugturdu?
o, Hit problem olusturmads 0, Birdersceye kadar problem olugturdu
0, Yalmazca ok az bir prablem oluggurdu @, ok blyik bir problem alusturdy
10 gir yatak partnerinizveya oda arkadaginiz var mi?
D, Biryatak partner veya oda arkadas yok D, Partner aymn dada fakat aym yatakta degil
O, Difier odada bir partner veya oda arkadas var 0, Partnerayn yatakta
11

Eder bir oda arkadas veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asadidaki durumlan nesiklikta yasadiginiz sorun.

Hiffada 2 Hy Tdenzr  1-Zker  Teniok
i Giriltiili horlama ~~ Q oy Q, 0,
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun arahilar Gk o, o, o,
¢ Uyurken bacaklarda segime veyasirama & 9 a9 9
d Uyku esnasinda wyumsuzluk veya saghonlk S o Q Q
] Diger huzursuzlublanniz: Qe o Q, Q,
Bigsse 0 ReywwsleaCF 3o, Mook TH [BES) Pepthiatry Ris. 1989 May 2H{20193:213 | e |
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Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Hesaplama Yonergesi
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

o Tarh: /_____/ _______

Hastarun AdiSoyade

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, Buysse ve ark. tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis iyi ve kitii uykunun tanimlanmas amaciyla
uyku kalitesinin niceliksel Slcimiing veme bir Slgektir. Toplam 24 soru icerir. Bu sorulann 19y kendini dederendime sorusudur,
besi bireyin 5 veya bir oda arkadag tarafindzn yanitlanir. Indeksin puan hesaplanirken bireyin e5 veya oda arkadas tarafindzn
yanitlznzn sorular hesaplamaya dahil edilmez. Kendini dederlendirme sorulan, uyku kalitesi ile ilgili dedizik maddaler igerir.
Bunlar wyky siresini, uyky latansin (gecikmesini) ve uyku ile ilgili Gzel problemlerin siklk ve siddetini saptamak icindir.
Puznilanan 18 madde yedi bilesen puani seklinde gruplandinlmstir, Bilesenlerin bazlan tek bir maddeden clusmaktz, bazlan
ise birkag maddenin gruplzndmimas ile elde edilmektedir. Her madde 0-3 arzsinda puanla dederlendirilir 2u bilesanler;

1. Gzmel uyku kalitesi 3. Uyku siiresi 5, Uyku bozuklugu 7. Giindiiz slev bozuklugu
2. Uyku latanz [gecikmesi) 4. Alsmis wylw etkinligi 6. Uyku ilaco kullaruma

Bu yedi bilesen puaninin toplami, toplam indaks puanin verir. Toplam puan 0-21 arasindadir. Toplam puzanin yitksek clusu uyku
kalitesinin kbtii oldugunu gasteri. indeks, uyku bozukludu olup olmadidini ya dz uyku bozukluklannin yaygnlidim gostermaz.
Ancak PUKI toplam puanimn bes ve iizerinds olmas kit wylw kalitesini gostermeketedir. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksimin
Tiirkiye'deki gegerlilik ve givenirik calizmas: Ajargiin ve arkadzslan (1996) tarzfindan vapilmistir,

Prttsburgh Uyku Kalitest Indeksinin Puanlamasi

Bilesen 1: Gznel Uyku Kalitesi, soru &'nin puanlamasi ile Bilegen 5: Uyky Bozukludu soru Sb-rin hesaplanmas ile
elde adilir. elde edilir. Soru 5b,c,d2f .0 hjij sorularz ait shor toplam)
azadidaki gibi hesaplanr,
Bilesen 2: Uyku Latansi, soru 2 ve S2'nin puanlzmas ile Saru 5b-5) taplami Bilegen 5 puani
elde edilir, 0 0
Saru 2 ve Sa'in toplam Bilazen puzmi 14 1
] 0 10-18 2
12 1 1821 3
2 Bu degerlendirme sonwou bilesen 5 puzni elde edilir.
54 3

Bilesen 6: Uyku flzc Kullamm soru T'nin puanlzmas ile
Bilesen 3: Uyku Siiresi soru 4'iin puanlamasi ile elde adilir. elde edilir.

Bilesen 4: Alisilmas Uyku Etkinlidi soru 1, soru 3 ve soru 4 ile Bilegen 7: Giindiz Iglev Bazuldugu soru 8 ve Yun

hesaplarur, Yatma ssati (soru 1) ile kelkma saati (soru 3) puanlamas ile elde edilir
zrauindaki siire hasaplanarak yatakta gecirilen sire Soru & ve 9 toplam Billesan 7 puani
bulunwr. Daha sonra soru 4 ile uyuma saztlerinin sires ] 0
saptanir ve zsadidaki gibi alsdmis uyku etkinlii hesaplarir. 12 1
34 2
Alegalmag Uyku Etkinligi (%) 5g 3
_ Uyuma sagtierinin siresi ¥ 100 Bu dedarlendim nda hilesen 7 puans elde edlilr.
"~ Yatakta gegsn soatlerin siresi ’ : =t
Ahgtmis Uyk Etknii Blegen 4 puani Tiim bu bilesenlerin puanlan toplanarak PUKI
Ul ethandi = % 85 0
75 < Lyku il < 584 = puani elde edilir.
msum m{*?‘ 7 Buryrsa 0, Reynoits CF 3rd, Honk TH 1083) Prpchialry fes. 1980 Har 2 BE163-113
Uk etianli < %65 3
By degeriendirme sonucunda bilegzn 4 elde edl. Hastamin Toplam PUKI Skorw:
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Ek 3. Yorgunluk Siddet Ol¢egi

Yorgunluk Siddet Olcegi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Hastamin Adi Soyad: Tarh: /_ ____/ _______

Bugtin de dahil plmak Gzere son bir hafta iinde ne derecede yorgun oldufunuzu Ggrenmek istiyonuz. Litfen tim
ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamn oldufju bilgeyi isaretieyiniz

Puanlamaya Ait Ifadeler
1. Kesinlikle katlbmiyorum 3. Katilmama egilimindeyim 5. Katlma egilimindeyim
2. Katilmuyorum 4. Kararsimm 6. Katliyorum
7. Kesinlikle katihyorum

1 Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalr.

o 0 1 23 A Gty |

Egzersiz yapmak beni yoruyor.

it 0 12 3 AT Yty ||
Kolay yorulurum.

i 0 1 23 AN o |
Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

wckatimgonm 0 1 2 3 4 ST Giyon |-
Yargunluk benim icin siklikla problemlers neden olur.

om0 1 2 S g |

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu sirddrmeme engel olur.

wkatimgonm 0 12 3 4 ST Caviyorum ||
Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklanmi yerine getirmemi etkiler.

st 0 1 23 A S Gtiyoun
Yorgunluk beni yetersiz birakan en dnemli 3(ic) sikayetten biridir.

o 0 1 2 3 AT G |
Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

st 0123 4TS o |———

Krupp LB, Lainera WG, M- Mash.J, Sinbory AD (FS89) Arch Hours. 85 e 460123
<28 Yorgunluk yok | >6,1; kronik yorgunluk sendromu

O | 0 NN o0 AWM

Hronline

T ]
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Ek 4. MS Yasam Kalitesi Ol¢egi-54

MS YASAM KALITESI OLCEGI -54

YONERGE

Bu calismada, saghginiz ve giinliik aktiviteleriniz degerlendirilecektir. Her soruyu, size uygun gelen

numarayi (1,2,3,...) yuvarlak igine alarak yamtlayimz.

Herhangi bir soruda,

iyi yamit veriniz ve yanina yorum veya aciklama yaziniz.

Formu okuma veya isaretleme konusunda tereddiitleriniz olursa, soru sormaktan ¢ekinmeyiniz.

nasil yamit vereceginiz konusunda tereddiit ederseniz liitfen verebileceginiz en

L. Genel olarak sagliginiz igin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz? (Sadece bir segenegi isaretleyiniz)

Miikemmel.............ccevenn.....

2. Bir yil éncesi ile kiyasladifimizda, genel olarak saghfimza su anda kag puan verirsiniz? (Sadece bir

segenegi isaretleyiniz)

Su anda gecen yila gore biraz daha iyi ..........ccceccevrecrverrvrrn,

Neredeyse aym

Su anda gegen yila gore gok daha iyi

Su anda gegen yila gore biraz daha kétii

Su anda gegen yila gore ¢cok daha kétii

3-12. Asagidaki sorular, olagan bir giinde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir. Saghigimz bu aktivitelerde
bulunmamz: engelliyor mu? Eger 6yleyse, ne kadar? (Her satirda 1, 2 veya 3"ii yuvarlak igine aliniz)

Evet, olduk¢a Evet, biraz Hayir, hig
engelliyor engelliyor engellemiyor
3. Kogma, agir kaldirma, agir sporlara katilma gibi ’ . 5
agir aktiviteler
4. Bir masay1 ¢ekme, elektrik siipiirgesini itme ve agir 2 3
olmayan sporlan yapma gibi orta dereceli aktiviteler 1
5. Giinliik ahgveriste alinanlan kaldirma veya tagima 1 2 3
6. Cok sayida merdiven ¢ikma 1 2
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Evet, olduk¢a | Evet, biraz | Hayur, hig
engelliyor engelliyor | engellemiyor

7. Merdivenle bir kat ¢tkma I 2 s

8. Egilme veya diz ¢okme ! 2 3

9. Bir iki kilometreden fazla yiiriime I 2 3

10. Birkag sokak dteye yiiriime I 2 3

11. Bir sokak dteye yiiriime I 2 3

12. Kendi kendine banyo yapma ve giyinme 1 2 3

13-16. Son 4 hafta boyunca bedensel saghfimzin_sonucu olarak, isiniz veya diger giinlik etkinliklerinizde,
agagidaki sorunlardan biriyle kargilagtniz mi? (Her satirda 1 segenek isaretleyiniz.)

Evet Hayir
13. I5 veya diger etkinlikler igin harcadigimz zaman azalttimz mi? : ¢
14, Istediginizden daha azin1 m1 bagardiniz? 1 2
15. 15 veya diger etkinliklerinizin tiiriinde kisitlanma oldu mu? 1 2
16. I veya diger etkinlikleri yaparken giicliik gektiniz mi? : 3
(6rnegin daha fazla zaman aldi m1?

17-19. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin gokkiinliik, keder -depresyon- veya kayg1)
sonucu olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla kargilagtimz m? (Her

satirda 1 segenek isaretleyiniz.)

Evet Hayir
17. is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zaman azalttiniz m? 1 2
18. Istediginizden daha azini mu bagardimz? 1 2
19. Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamadiniz mi? 1 2
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20. Son_4_hafta boyunca bedensel saghgmiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadag veya
komgularimzla olan olagan sosyal aktivitelerinizi ne derecede etkiledi?

(Segencklerden I'ini isaretleyiniz) Hig etkilemedi  ..oocvconsmmsnrnns 1
Bitszetkiled]  ..coicisiiamsissisansions 2
Orta derecede etkiledi ..................... 3
Oldukea etkiledi ..........cooervvrrrernnn 4
Asin derecede etkiledi .........inenernn. 5
Agn
21. Son 4 hafta boyunca ne kadar bedensel 22. Son 4 hafta boyunca afiri, normal iginizi (hem
afinmiz oldu? (Segeneklerden 1'ini isaretleyiniz) ev iglerinizi hem evdist iginizi) ne kadar etkiledi?
HIE it ] (Segeneklerden 1'ini isaretleyiniz)
GBI diimmsmionion 2 Hig etkilemedi ......cconvnremrreserresrcrrunns 1
HME. i wsmomamariinisn 3 Birazetkiledi ~  ..covrrrcrrrernrenne 2
O e 4 Orta derecede etkiledi ...........ooovrnroces 3
SIS sisveviscicissmaonssbansissinses 5 Oldukga etkiledi .....vvurcnnnrivirennrininns 4
Cok siddetli ...vuvvrvsnsirirsssennnes 6 Asint derecede etkiledi .....ovvvrrrrnnnne 5

23-32. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin sizin duygularinizi en
iyi kargilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin goz oniine alarak seginiz. (Her satirda 1 segenek isaretleyiniz.)

Her ek
Cogu , Higbir
zaman | - oo Oldukga | Bazen | Nadiren o
23. Kendinizi yasam/ canlilik dolu hissettiniz mi? 1 2 3 4 3 6
24. Cok sinirli bir insan oldunuz mu? I 2 3 4 5 6
25. Kendinizi higbir seyin neselendiremeyecegi 1 2 3 4 5 6
kadar iizgiin_hissettiniz mi?
26. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
27. Kendinizi enerjik hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
28. Kendinizi kirgin ve hiiziinlii hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
29 Kendinizi yipranmug,gokyorgun hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
30, Kendinizi mutlu hissettiniz mi? | 2 3 4 5 6
31. Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
32, Sabah uyandiginizda kendinizi dinlenmig ] $:1 3 1%} 5_ B 6
©hissefimized? | |

61




33. Son 4 hafta boyunca bedensel saghiginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi (arkadag

veya akrabalarinizy ziyaret etmek gibi) ne siklikta

etkiledi?

Her zaman

Cogu zaman

Bazen

Genel Saghk

(Sadece 1 segenegi isaretleyiniz)

.......................

34-37. Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar DOGRU veya YANLIStir? Her bir ifade igin en uygun

olamimi isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Emin Cogunlukla | Kesinlikle
dogu dogru degilim yanhs yanhg
34. Bana, diger insanlardan biraz daha kolay
hastalantyormusum gibi geliyor. 1 2 3 4 5
35. Tamidigim diger insanlar kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
36. Saghgimin kétiiye gidecegini
diisiiniiyorum. 1 2 3 4 5
37. Saghgim milkemmel, 1 2 3 4 5
Saghga lligkin Sitkintilar
Gectigimiz 4 hafta boyunca agagidaki sorunlarla hangi siklikta kargilagtimiz? (Her satirda 1 secenek
isaretleyiniz.)
Her . Hig bir
zaman z?:ngaun Oldukga Bazen | Nadiren zaman
38. Saglik problemleriniz cesaretinizi kird: mi? 1 2 3 4 s 6
39. Saglhigimz konusunda hayal kinklifina
ugradimiz mi? ' 2 3 4 5 6
40. Saghgimz hayatimzda endige kaynag1 oldu
a? I 2 3 4 s 6
|| 41.-Saglik sorunlanmzin-bir-yik-gibi-~ - — — —|— — — - - N | R
omuzlanmiza ¢oktigiini hissettiniz mi? 1 B 3 4 5 6

62



Blligsel 1gley

Gegtigimiz 4 hafta boyunca asagidaki sorunlarla hangi siklikta karsilagtimiz? (Her satirda 1 segenek isaretleyiniz.)

Her Hig bir
Cogu Oldukea Bazen Nadiren ¥
zaman 28man zaman
42. Konsantre olma (yogunlagma)
ve diigiinme konusunda giiglitk ] 2 3 4 5 6
¢ektiniz mi?
43. Bir aktiviteye uzun siire 1 2 3 4 5 6
dikkatinizi verme konusunda
44, Hi ile ilgili
afiza ile ilgili sorun 1 " 3 p 5 6
(unutkanlik) yasadimz m?
45, Cevrenizdekiler (aile iiyeleri
veya akrabalar vb), hafiza veya
konsantrasyonla ilgili sorunlariniz 1 2 3 4 5 6
oldugunu farkettiler mi?
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Cinsel I;iev

46-50. Asapidaki sorular cinsel iglevleriniz ve bundan aldigimiz doyum ile ilgilidir. Liitfen sorular, sadece son

4 haftay dikkate alarak, miimkiin oldugunca dogru yamitlayiniz.

Asagidakilerin her biri son 4 hafta boyunca sizin igin ne kadar sorun oldu? (Her satirda 1 segenek

isaretleyiniz.)

Sorun Cok az Biiyiik
ERKEK olmadi sorunoldu | Sorunoldu | sorunoldu
46. Cinsel ilgi azhj1
. 1 2 3 4
47. Ereksiyonun (penisin sertlesmesinin) l 3 3 4
gergeklesmesinde veya siirdiiriilmesinde giigliik
48. Orgazm olmada (bogalmada) giigliik i 5 3 4
49. Cinsel partneri (egi) tatmin edebilme becerisi | 5 3 4
Sorun Cok az Biiyiik
KADIN olmadi sorunoldu | Sorunoldu | sorunoldu
46. Cinsel ilgi azl
L 1 2 3 4
47. Vaginada (d6l yolunda) kuruluk
(yetersiz 1slanma) 1 2 3 4
48. Orgazm olmada giigliik
¢ e 1 2 3 4
49, Cinsel partneri (esi) tatmin edebilme becerisi i 3 3 :

50. Son 4 hafta boyunca genel olarak cinsel islevleriniz / yeterliliginiz sizi ne kadar tatmin etti?

(Sadece 1 segenek isaretleyiniz.)

Cok tatmin etti 1
Biraz tatmiin 1t ........cusisessossssssesniosasssosionse 2
3 T T T Ne efti, 06 SMEinnnreerreeesssrssnrsd
Pek tatmin etmedi 4
Hig tatmin etmedi......... 5
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S1. Son 4 hafta boyunca, barsak veya idrar sorunlanniz aileniz, arkadaglarimiz ve komgularinizla olan sosyal

yagsaminizi ne derecede engelledi?

Higengellémedi  ........ccccnniivrncnvmmrsasenssissnsss 1
Hafif derecede engelledi.................ccoourrrurnnnces 2
Orta derecede engelledi.......vnninrccriirniinns 3
Oldukga engelledi..........oooernrvnnriorensianiones 4

Asin derecede engelledi

52. Son 4 hafta boyunca agnmiz yagamdan zevk almanizi ne derece engelledi? (Sadece 1 segenek

isaretleyiniz,)
Hig engellemedi.........cconssnmnnsnsonses 1
Hafif derecede engelledi.........ouuvnensssniennns 2
Orta derecede engelledi..........coourerrrrurersensns 3
Oldukga engelledi...........counnmmenmeesmsessonsasenssens 4
Asin derecede engelledi.........ooconnirineiinsiinins 5

53. Genel olarak yagam kalitenize kag puan verirsiniz? (Asagidaki sekil izerinde sadece 1 sayiy1 isaretleyiniz)

VOOOLHY

o 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Olabilecek en iyi Olabilecek en kotii
yasam kalitesi yasam kalitesi

54. Yagammnuz: tiim boyutlanyla bir biitiin olarak diisiindiigiiniizde, duygulanimizi en iyi asagidakilerden hangisi

tammlar? (Sadece bir segenegi isaretleyiniz)

Berbat .isiniciisiuiissnstsisbisesssspissasssnssisasiss 1
MUSHZ i ccosisuisissussssecsisrirgresis 2
Cogunlukla memnuNiyetsiz...........covvuumeerreremsereeseiensessens 3
Degisken- Bazen memnun, bazen memnuniyetsiz........... 4
Copunlukla MEMOUN ......cvurrnerrcrreirenssesesesenseensesseenens 3
Bir hayli memnun.......... S S 6
__Qokmemnun ..o —
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Scoring Forms for Multiple Sclerosis Quality of Life (MSQOL) -54

/'I'J,":f.,','f &1 Olgek puani / Diniistiirilen puan Madde no Olgek puani / Déniigtiiriilen puan
; : 2 [ 3[4 5] Megop T T 23773 [4 [ 5] 67
G- T - 7|0 100
* 50100 18| 0 100
5 0 50 100 _19] 0 100
6 0 5 100 ()i i (Total £ 30) x:(0.24) 0 =5
7 0 50 100 241 0 20 40 60 80
8 0 50 100 2510 20 40 60 80
9 0 50 100 26 {100 8 60 40 20
10 0 50 100 28 ( 0 20 40 60 80
i} 0 50 100 30 [100 80 60 40 20
__12 | 0 50 100 | TTO S Y (029)
8) [ (Total/10)x (017) 3]0 20 40 60 80
13 0 100 391 0 20 40 60 80
14 0 100 40 0 20 40 60 80
15 0 100 4 | 0 20 40 60 80
16 0 100 (k) e < (Total/4)x (0.14) "
b 0 i (Tota]/4)x (0'12): S 42 0 20 40 60 80 100
21 100 80 60 40 20 0 4310 20 4 60 8 100
2 |10 75 s 25 o 40 20 4 6 8 100
2 100 75 s 25 o 45 | 0 20 40 60 80 100
(6) " inbi|esnei e (Total /39 x2 (0:11) T % (Total/ 4 ) x (0:18) vz =
23 100 8 60 40 20 0 53 (0-10)luk skala iizerinden verilen puan x 10
27 | 100 8 6 4 2 o s4 | 0 167 333 S0 667 833 100
29 [ 0 2 40 60 g 00 | pmizesie 7o (Total/2)x (0:18)
31 0 20 40 60 80 100 BMSZi: ARk m) s :
32 100 80 60 40 20 0 —_—
(d) il TR (Toal 25 ) x(012) 5k Maddeiie Ollgek pu;m/Do;u;tun;len pu;n
20 100 75 50 25 0
33 0 25 50 75 100 2 Saglkta degisiklik 100 | 75 | 50 | 25 0
51 100 75 50 25 0 50 Cinsel iglevden memn | 100 | 75 | 50 | 2§ 0
(@) R S (Total 1:3) X3 (Q12) e et
1 100 75 S0 25 0
34 0 25 50 75 100 s sl Kodlama
35 100 75 50 25 0 e K, o
b
36 0 2 50 75 100 cg ix;ksel sorunlara bagli rol simirhihg
37 100 75 50 25 0 d; Enerji /yorgunluk
0 | (Total A5 X (017) 0 0 i A s
38 | 0 20 40 60 8 100 O e g
39 0 20 40 60 80 100 h)  Cinselislev
40 0 20 40 60 80 100 BFS  Bilesik fiziksel saghk
_ 4l 0 ? 20 40 60 80 100 i) Emosyont: sorunlara bagl rol simirliliklan
(2 R (Total /4 )x (0.11) j)  Emosyonel esenlik
k) Saghk distresi
46 100 667 333 0 ) Biligsel iglev
_.—.47__.1 100667 -333— --0-- ~ == =]~ ~m) " Genel yasamkalitesi — ~ = ~ =
48 100 667 333 0 BMS  Bilesik mental sa§lik
49 100 667 333 0
(h)..:: : 7 +(Total /4)x.(0.08) - .-
BFS (akbtotdreffrg+h)
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