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ÖZET 

 

TELEREHABİLİTASYON EGZERSİZ PROGRAMININ MULTİPLE 

SKLEROZLU BİREYLERDE UYKU KALİTESİ VE YORGUNLUK ÜZERİNE 

ETKİSİ 

       Multiple skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin; fiziksel, emosyonel, sosyal ve 

kognitif işleyişini etkileyen, çeşitli belirti ve bulgularla tanımlanan bir demiyelinizan 

hastalığıdır. Yorgunluk, depresyon, uyku bozukluğu ve bilişsel etkilenim MS’in en 

yaygın belirtilerindendir. Bu çalışmanın amacı herhangi bir sağlık kuruluşunda tedaviye 

erişimi olmayan MS’li bireylere uygulanan telerehabilitasyon programı ile değişen uyku 

kalitesi ve yorgunluk düzeyi arasındaki ilişkinin incelenmesidir. Çalışma 12 hafta 

boyunca haftada 2 kez, telerehabilitasyon grubundaki bireylere çevrimiçi uygulamalar ile 

bağlanarak bireysel egzersiz programı şeklinde uygulanmıştır. Ev tabanlı video egzersiz 

grubunda ise aynı egzersizler video kaydı olarak verilip 12 hafta boyunca ve haftada 2 

kez hastaların egzersizleri yapmaları istenmiştir. Yapılan değerlendirmede Pittsburgh 

Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ), Yorgunluk Şiddet Ölçeği (FSS), Multiple Skleroz Yaşam 

Kalitesi Ölçeği-54 (MSQoL-54), Desteksiz Üst Ekstremite Egzersiz Testi (UULEX) ve 

Zamanlı 25 Adım Yürüme Testi (T25FW) kullanılmıştır. Müdahale sonrası kullanılan 

testler sonucunda her iki grupta da uyku ve yaşam kalitesinde, yürüme hızında ve üst 

ekstremite dayanıklılığında artma, yorgunlukta azalma görülmüştür. Telerehabilitasyon 

programının, MS’li bireylerde uyku kalitesinin ve yorgunluğun tedavisinde 

kullanılabilecek etkin ve ulaşılabilir farmakolojik olmayan bir uygulama olduğu 

düşünülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Telerehabilitasyon, PUKİ, FSS, MSQoL-54, UULEX 
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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. GİRİŞ 

 

 

       Multiple skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin; fiziksel, emosyonel, sosyal ve 

kognitif işleyişini etkileyen, çeşitli belirti ve bulgularla tanımlanan, nöronal kayıp ile 

karakterize kronik bir demiyelinizan hastalığıdır. MS, dünyada yaklaşık 2,3 milyon kişiyi 

etkilemekte ve genç yetişkinlerde engelliliğin en önemli nedeni olduğu belirtilmektedir 

(Danoff ve ark., 2015 ve Newland ve ark., 2019). MS, kadınlarda erkeklere oranla daha 

sık görülmektedir (Harbo ve ark., 2013 ve Gilmour ve ark., 2018). 

       Yorgunluk, depresyon, uyku bozukluğu ve bilişsel etkilenim multiple sklerozun en 

yaygın belirtilerindendir. Fiziksel ve zihinsel yorgunluk, MS’li hastaların %50’sinden 

fazlası etkilemekte ve yaşam kalitelerini düşürmektedir. Uyku bozuklukları, MS’li 

hastalarda çok yaygındır ve sağlıklı kişilere oranla dört kat daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir (Sakkas ve ark., 2019). Bozulmuş uyku; gündüzleri uyku halinde olmaya, 

yorgunluğun artmasına, depresyonun kötüleşmesine ve ağrı eşiğinde düşmeye neden olur. 

Uyku kalitesinin artması ile MS semptomlarında ve genel yaşam kalitesinde önemli 

iyileşmeler elde edilebileceğine dair çalışmalar mevcuttur (Fleming ve Pollak, 2005). 

       MS'de düzenli egzersiz, artan kardiyorespiratuar canlılık, kasların güçlenmesi ve 

dayanıklılığının artması, sistemik yorgunluğun azalması, ruh halini iyileştirme ve günlük 

yaşam aktivitelerini yapmada kolaylık gibi faydalar sağlamaktadır. Düzenli yapılan 

egzersiz, yaygın MS semptomlarını yönetmede ve sağlıklı yaşamı geliştirmede yardımcı 

olduğu düşünülmektedir (White ve Dresendorfer, 2004). Orta yaşlı bireylerde yapılan 

çalışmada egzersizin uyku kalitesi üzerinde yararlı bir etkiye sahip olduğu ve hem uyku 

gecikmesini hem de uyku ilacı kullanımını azalttığı sonucuna varılmıştır (Yang ve ark., 

2012). Egzersizin hafif MS hastalarında zindeliği ve fonksiyonelliği iyileştirebileceği ve 

orta ila şiddetli düzeyde MS hastalarında ise işlevin korunmasına yardımcı olduğu 

belirtilmektedir (Brown ve Kraft, 2005). Egzersiz eğitiminin hastalık belirtilerini 

yönetmek, fonksiyonelliği arttırmak, yaşam kalitesini iyileştirmek, yorgunluğu azaltmak, 

zindeliği desteklemek ve günlük yaşam aktivitelerine katılımı artırmak için multiple 

sklerozlu bireylerde faydalı bir rehabilitasyon yaklaşımı olabileceğine dair incelemeler 
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mevcuttur (Motl ve ark., 2017). Egzersiz eğitim programlarının MS'li bireylerde yürüme 

yeteneğinde klinik olarak anlamlı gelişmeler sağladığı belirtilmektedir (Snook ve Motl., 

2009). 

       COVID-19 pandemisi, sağlık hizmeti sunumunun tüm yönlerini etkilemekte, 

hastaların kurumsal rehabilitasyon hizmeti almaları zorlaştırmaktadır. Birçok klinikte 

hasta alımları durdurulmakta ya da kısıtlamaktadır. MS gibi progresif hastalığa sahip olan 

bireyler tedaviye devam edemedikleri için fonksiyonel kapasiteleri azalmakta ve yaşam 

kaliteleri düşmektedir. Bu süreç telerehabilitasyon uygulamalarının önemini daha da ön 

plana çıkarmaktadır. 

       Telerehabilitasyon, hastalara yaşadıkları ortamlarda, kliniğe gitmeden rehabilitasyon 

hizmeti vermektedir. Çeşitli fiziksel egzersizler, eğitimsel ve davranışsal yaklaşımlar ve 

hastalığın belirtilerini değiştirici müdahaleler dahil olmak üzere çeşitli tedavilerde 

telerehabilitasyondan yararlanılmıştır. Bunların haricinde, video-konferans görüşmeleri, 

internet uygulamaları, akıllı cihaz bildirimleri vb. gibi geniş teknoloji ürünleri 

telerehabilitasyonda kullanılabilecek araçlardandır. Telerehabilitasyonun egzersiz 

eğitimini kolaylaştırmak, tedavideki hedefi belirlemek ve tedavi protokolü oluşturup bilgi 

alışverişi sağlayarak hasta-fizyoterapist bağlantısını güçlendirdiği gösterilmiştir (Tarakçı 

ve ark., 2021). 

       Yapılan bir çalışmada, MS gibi kronik nörolojik tanılı bireylerde telerehabilitasyon 

uygulamasının tedaviye erişimi kolaylaştırdığı, hedeflenen klinik fayda için gerekli 

günlük rehabilitasyonu sağlama potansiyeline sahip olduğu sonucuna varılmıştır. 

Telerehabilitasyonun bir diğer avantajı ise farklı engellilik seviyelerine sahip daha geniş 

bir hasta popülasyonuna ulaşım sağlamak için kullanılabiliyor olmasıdır (Shaw ve ark., 

2019). Yapılan çalışmalarda, katılımcıların telerehabilitasyon programına çok yüksek 

düzeyde bir destek gösterdikleri belirtilmiştir (Finkelstein ve Liu., 2018). 

       Bu çalışma ile herhangi bir sağlık kuruluşunda tedaviye erişimi olmayan MS’li 

bireylerin telerehabilitasyon programı ile uyku kalitesi ve yorgunluk arasındaki ilişkinin 

incelenmesi amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Multiple Skleroz 

 

2.1.1. Tanım 

 

       Multipl skleroz (MS), ağırlıklı olarak 20 ila 40 yaş arasındaki bireyleri etkileyen, 

çevresel ve genetik etkenlerin de rol oynadığı, nörolojik işlev bozukluğu, yorgunluk, ağrı, 

depresyon ve kaygı bozukluğu gibi durumlara neden olan kronik inflamasyon ile 

karakterize bir merkezi sinir sistem hastalığıdır (Yamout ve Alroughani., 2018 ve 

Nicholas ve Rashid., 2013). MS, zaman içerisinde beynin çeşitli bölgelerini, optik 

sinirleri ve spinal kordu etkilemektedir. Genç bireylerde engelliliğin en sık nedenidir. 

Hastalığın klinik belirtileri zamandan ve mekandan bağımsız olarak yayılır ve belirgin bir 

şekilde serebellar işlev bozukluğu belirtilerini kapsar. MS'li hastalarda, serebellar 

belirtilerin ortaya çıkması kötü bir prognoza ve engelliliğin artma eğilimine işaret eder 

(Tornes ve ark., 2014).  

 

2.1.2. Epidemiyoloji  

 

       Başlangıç tipik olarak 20 ila 40 yaşları arasında ortaya çıkar. MS’in çocuklarda ve 

yaşlılarda ortaya çıkması nadirdir. Yineleyici-düzelen MS (RRMS) tipik olarak birincil 

ilerleyici MS'den (PPMS) daha erken yaşta ortaya çıkar. MS, kadınlarda erkeklere oranla 

iki kattan fazla yaygındır (Tornes ve ark., 2014). MS'in insidansı ve prevalansı coğrafi 

şartlara göre değişiklik göstermekte olup, kuzey enlemlerinde daha sık görülür. Kuzey 

Avrupa'da yaşayanlar, en düşük riske sahip coğrafyadakilerden daha hassaslardır (Tornes 

ve ark., 2014). İnsidans ve prevalans oranları dünyada artma eğilimindedir. MS 

prevalansı son yıllarda kadınlarda erkeklere oranla belirgin bir şekilde artmıştır, bu da 

MS'de kadınlarda gerçek bir artış olduğunu göstermektedir. Cinsiyetin MS prevalansı 

üzerindeki etkisi, MS'in klinik özellikleri üzerindeki etkisinden daha nettir. Kadınlarda 
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hastalık başlangıcının genellikle daha erken olduğu, erkeklerden daha az engellilik 

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

 

2.1.3. Etyoloji ve Patofizyoloji 

 

       MS’in kesin etiyolojisi bilinmemekle birlikte, doğal seyri ve immünopatogenezi 

hakkında, genetik yatkınlıklar ve çevresel faktörler arasındaki etkileşimden kaynaklanan 

bir immün düzensizlik olduğu düşünülmektedir (Goodin., 2014 ve Trojano ve ark., 2011). 

       Başlangıçta beyaz cevher hastalığı olarak tanımlanan MS, yapılan araştırmalar 

sonucunda hem beyaz hem de gri cevherde iltihaplanma, demiyelinizasyon ve aksonal 

hasar ortaya çıkardığı kanıtlanmıştır. Etiyolojisi net olarak bilinmeyen MS’in; elde edilen 

verilerle, merkezi sinir sisteminde hasara yol açan bir bağışıklık tepkisi oluşturduğu, 

genetik ve çevresel faktörlerin olası etkileşimine dayandığı sonucuna varılmaktadır. D 

vitamini ve sigara bu çevresel faktörlerden ikisidir. Bazı çalışmalarda, tuz alımının, T-17 

yardımcı hücrelerini indükleyen mekanizmalar vasıtasıyla MS riskinin artmasında ilişkili 

olduğu gösterilmiştir. (Tornes ve ark., 2014). 

 

2.1.4. Klinik Özellikleri ve Seyri 

 

       MS'in belirtileri, merkezi sinir sisteminde (MSS) ortaya çıkan nöropatolojik 

değişikliklerin sonucudur. Tahribatın primer işleyişi, inflamatuar demiyelinizasyon ve 

farklı kademelerde, hastalığın başlangıç seviyelerinde ortaya çıkabilen ve akut 

inflamasyona eşlik eden aksonal hasardır. Her iki mekanizma da klinik özellikler 

oluşturabilir. Aksonal tahribatın sonucu açıktır ve aktarımı tamamen bozar. 

Demiyelinizasyon, iletimin yavaşlamasına veya tamamen kopmasına sebep olabilir. 

Yavaşlama kritik hale geldiğinde semptomlar üretir. Patolojik hasar merkezi sinir 

sisteminin herhangi bir bölgesini etkileyebileceğinden, lezyonların yeri de semptom 

oluşmasına etki eder. MS, merkezi sinir sistemi hasarından dolayı oluşabilecek herhangi 

bir bulgu veya belirti üretebilir. Son dönemde yapılan çalışmalarda gri cevheri de 

etkilediği kanıtlanmış olmasına rağmen klinik özellikler; beyaz cevhere verdiği hasarı 

daha net yansıtır (Lublin., 2005). MS’de yorgunluk, his kaybı, yürüyüş problemleri, 



5 
 

bağırsak ve mesane disfonksiyonu, görme sorunları, vertigo, cinsel işlev bozukluğu, ağrı, 

bilişsel işlev bozukluğu, psikolojik değişiklikler ve spastisite en sık görülen belirtilerdir 

(Amtmann ve ark., 2015). 

       MS’in doğal ilerleyişi iki yolla nitelendirilebilir. İlki nitelikseldir. Klinik ataklar ile 

hastalığın seyri arasındaki etkileşimi içerir ve hastalığın zamanla nasıl gelişim 

gösterdiğini açıklar. İkincisi niceldir. Zaman içinde nörolojik engellilik ilerlemesini 

istatistiksel açıdan araştırır ve bu şekilde prognozun nesnel olarak değerlendirilmesini 

destekler. Her iki aşama da terapiye dayalı programların karakterize edilmesinde 

uygulanabilir (Confavreux ve Vukusic., 2014). 

       MS'in klinik seyri; hastalığın alevlenmelerin sıklığı ve ciddiyeti, ilerlemenin durumu 

ve hızı, sakatlığın gerçekleşmesi açısından hastadan hastaya göre değiştiğini 

göstermektedir. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) araştırmaları, lezyonların 

klinik olarak bilinenden daha sık oluştuğunu bildirmektedir. Bunun nedeni lezyonun 

anatomik konumu veya belirli bir lezyon tarafından üretilen hasarın boyutu olabilir 

(Klineova ve Lublin., 2018) 

       Yapılan araştırmalar, MS’in tek bir hastalık mı yoksa benzer klinik özellikleri içeren 

farklı hastalıkların birleşimi mi olduğu sorusuna cevap aramaktadır. Araştırmalardan elde 

edilen veriler, özellikle Primer Progresif MS (PPMS) türünde, MS'in tek bir hastalık 

olduğunu desteklemektedir. MR görüntülerinde Relapsing-remitting MS (RRMS)’li ve 

sekonder progresif MS (SPMS)’li hastalarda birçok beyin lezyonu, PPMS’li hastalarda 

ise daha az beyin lezyonu saptanmıştır. Buna ek olarak patolojik sürecin benzer şekilde 

ilerlemesine rağmen, PPMS’li hastalardan alınan MSS dokusu diğer MS türlerine göre 

daha az inflamasyon bulgusu içermektedir (Klineova ve Lublin., 2018) 

       Mevcut veriler MS’in alt klinik tiplerini belirlemek için kullanılmakta olup, tek bir 

hasta için klinik ilerlemeyi istikrarlı bir şekilde belirten ya da öngörüde bulunan 

immünolojik ve genetik ölçüler veya MRG özellikleri yoktur (Klineova ve Lublin., 2018). 

 

2.1.5. MS Türleri 

 

       MS türleri, klinikte standart bir terminoloji ihtiyacının karşılanması amacıyla 1996 

yılında ABD Ulusal MS Derneği Multiple Sklerozda Klinik Araştırmalar Danışma 
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Komitesi tarafından, tekrarlayan düzelen MS (RRMS), birincil ilerleyici MS (PPMS), 

ikincil ilerleyici MS (SPMS) ve ilerleyen tekrarlayan MS (PRMS), olmak üzere 4 başlık 

altında toplandı. Komite 2012 yılında terminolojiyi daha çok geliştirmek amacıyla 1996 

MS türlerinin temellerinin korunması tavsiyesiyle beraber yeni aktivite ve ilerleme 

tanımlayıcılarını bildirerek karakterizasyonu geliştirdi. Ayrıca radyolojik olarak izole 

edilmiş sendrom (RIS) ve klinik olarak izole edilmiş sendrom (CIS) olmak üzere iki yeni 

hastalık seyri tanımladı (Klineova ve Lublin., 2018) 

 

2.1.5.1. Relapsing-Remitting Multiple Skleroz (RRMS)–Tekrarlayan ve Düzelen 

MS 

 

       MS’in en fazla görülen türüdür. MS hastalarının %85’i bu formdadır. RRMS, 

tekrarlamaların ortaya çıkması, ardından ilerlemenin olmaması ve genellikle genç 

kadınlarda görülmesi ile karakterizedir. Ataklar hastalığın ilk evrelerinde olup, genel 

olarak tamamen yok olan veya hastalığın ilerlemesi ile daha da kötüleşen bir sıklıkta 

ortaya çıkar (Kaminska ve ark., 2017) (Şekil 1). 

Şekil 1: Relapsing remitting multipl sklerozun (RRMS) hastalık seyri (Klineova, 2018) 
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2.1.5.2. Sekonder Progresif Multiple Skleroz (SPMS) – İkincil İlerleyici MS 

 

       İkincil ilerleyici MS; bilinen nörolojik, immünolojik, MRG araştırmalarda RRMS 

geçiş noktasını belirten kesin kriterler olmamakla beraber, genellikle RRMS’li hastalarda 

gelişmektedir. SPMS, ilk aşamada tekrarlayan-düzelen bir çerçevede ilerler, daha sonra 

değişik bir seyir (ataklar, nüksler, stabilite) ile ilerler (Kaminska ve ark., 2017) (Şekil 2). 

Şekil 2. Sekonder progresif multipl sklerozun (SPMS) hastalık seyri. RRMS, relapsing remitting 

multipl skleroz; MRI, manyetik rezonans görüntüleme (Klineova, 2018) 

 

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

 

       Nörolojik bulgu ve belirtilerde devamlı bir artış ile karakterize edilen, hastaların 

%15-20’sinde ve genellikle ileri yaşta MS tanısı alan hastalarda görülen, tek bir stabilite 

ve remisyon periyodu ile seyreden MS türüdür (Şekil 3). Bazı çalışma sonuçları, 

inflamasyonun olmaması veya küçük bir etkinliği olmasından dolayı PPMS’nin ayrı bir 

hastalık olduğunu düşündürmektedir. PPMS’nin ilerleyici semptomatik bir form 

olduğunu destekleyen klinik, görüntüleme ve genetik veriler bulunmaktadır (Kaminska 

ve ark., 2017). Kliniğe en sık başvuru nedeni progresif miyelopatidir. Ancak ilerleyici 

serebellar sendrom veya diğer ilerleyici belirtiler de ortaya çıkabilir (Sand, 2015).  
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Şekil 3. Birincil ilerleyici multipl sklerozun (PPMS) hastalık seyri. MRI, Manyetik rezonans 

görüntüleme (Klineova, 2018) 

 

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

 

       Hastaların yaklaşık %6-10’unda görülür. Ataklar arasındaki periyotlarda hastalık 

ilerlemesinin devam etmesi ile karakterizedir. Nüksler ile başlangıçtan itibaren ilerleyici 

hastalık olarak tanımlanmaktadır (Kamińska ve ark., 2017). 

 

2.1.5.5. Radyolojik Olarak İzole Sendrom (RIS) 

 

       Radyolojik Olarak İzole Sendrom (RIS), farklı bir MS türü olarak kabul 

görmemesine rağmen, hastalarda MRG bulgusunun görülme sıklığı artmaktadır. RIS 

terimi ilk olarak 2009 yılında kullanılmaya başlanmıştır. Klinik belirti veya bulgu 

yokluğunda daha çok demiyelinizasyonu düşündüren, MRG bulgularında anormallikler 

gözlenen hastaları tanımlamak için kullanılmaktadır. Bu hastalar ileride klinik olarak MS 

geliştirme riski taşımaktadır. Yapılan çalışmalarda elde edilen bulguları doğrulamak ve 

RIS’ın rolünü belirlemek için araştırmalar devam etmektedir (Klineova ve Lublin, 2018). 
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2.1.5.6. Klinik Olarak İzole Sendrom (CIS) 

 

       Bir hastanın CIS’li olarak kategorize edilmesi için, tek bir alevlenme olması ve MRG 

bulgularının RRMS kriterlerini tamamen karşılamaması gerekmektedir (Sand, 2015). 

CIS, MSS lezyonun demiyelinizan olduğunu düşündüren, kesin MS tanısı olmayan, ilk 

klinik olayı belirtir. CIS, 2012 yılında yerleşik bir hastalık seyri olarak tanımlanmıştır. 

Belirtiler genellikle monofokal seyreder. Optik sinir, omurilik, beyin sapı veya 

serebellumu etkileyerek, akut veya subakut olarak meydana gelir. CIS, hastaların 

ilerleyen dönemlerinde MS olasılığını belirtmektedir (Klineova ve Lublin, 2018).  

 

2.1.6. Tanı Kriterleri 

 

       MS tanı kriterleri, 1868'de Charcot tarafından bildirilmiş ve nistagmus, niyet 

titremesi ve tarama konuşması olarak tanımlamıştır. Klinik kriterler 1983 yılında BOS, 

MRG ve uyarılmış potansiyeller ile Poser tarafından desteklenmiştir. MRG'nin 

yaygınlaşmasıyla, McDonald kriterleri 2001 yılında geliştirilmiştir ve MRG'ye tanıda 

daha çok önem verilmiştir. Bu kriterlerin devam eden revizyonlarının sonuncusu 2017 

yılında yapılmıştır. Yeni kriterler, tipik sendromlu hastalarda MS'in daha erken teşhisine 

imkan tanımaktadır (Tablo 1). MS için oldukça etkili olan hastalık kişiselleştiren 

tedavilerin olması, MS'in erken teşhisinin önemini arttırmaktadır. Buna ek olarak, erken 

teşhisin yararları, yanlış teşhis riskleri ile dengelenmesi gerekmektedir. 

       MS tanısı günümüzde klinik, Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ve 

laboratuvar sonuçlarının birbirlerini desteklemesine dayanmaktadır. Tanı kriterleri tipik 

klinik tabloları olan hastalarda kullanılmak üzere tasarlanmıştır. Kriterlerin hedefi, MS 

teşhisinin daha erken ve doğru bir şekilde konulmasını sağlamak, hem hasta hem de 

hekim için belirsizlik süresini en aza indirmektir. Bu kriterler; hastanın teşhisinin 

doğrulanmasında ve hastalığı değiştiren etkili tedavilerin belirlenmesinde yol göstericidir 

(Ford, 2020). 
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Tablo 1: MS tanısı için 2017 McDonald kriterleri (Thompson, 2018) 

 Objektif klinik kanıtlara 

sahip lezyonların sayısı 

MS tanısı için gerekli ek 

veriler 

2 ve daha fazla klinik atak 2 ve daha fazla yok 

2 ve daha fazla klinik atak 1(bir öncekinin açık ve 

kesin tarihsel kanıtlarına ek 

olarak farklı bir anatomik 

konumdaki bir lezyonu 

içeren atak) 

yok 

2 ve daha fazla klinik atak 1 Farklı bir MSS bölgesini 

içeren ek bir klinik atak 

veya MRG ile gösterilen 

bölgede yayılma 

1 klinik atak 2 ve daha fazla Ek bir klinik atak ile 

gösterilen zaman içinde 

yayılma veya MRG ile 

BOS'a özgü oligoklonal 

bantların gösterilmesi 

1 klinik atak 1 Farklı bir MSS bölgesini 

içeren ek bir klinik atak 

veya MRG ile gösterilen 

bölgede yayılma ve ek bir 

klinik atak ile gösterilen 

zaman içinde yayılma veya 

MRG ile BOS'a özgü 

oligoklonal bantların 

gösterilmesi 
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       Bölgede yayılma: MSS'nin dört alanından iki veya daha fazlasında lezyon. 

       Zaman içinde yayılma: ilk MRG kaynak alınıp, takip MRG’sinde yeni bir T2 

hiperintens lezyon veya kontrastlı lezyon varlığı (Thompson ve ark., 2018). 

 

2.1.7. Tedavi 

 

       MS tedavileri üç kategoriye ayrılabilir: 

       - Akut Relaps Yönetimi 

       - Hastalık Değiştirici Tedavi  

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

 

2.1.7.1. Akut Relaps Yönetimi 

 

       Akut nüks yönetiminde karşılaşılan ilk zorluk; gerçek bir relaps mı yoksa 

demiyelinizana bağlı alevlenme mi olduğunu tanımlamaktır. Öncelik olarak bu tür 

komplikasyonlara neden olabilecek eşlik eden enfeksiyonları dışlamak ve tedavi etmektir. 

Nüks orta derece fonksiyonel şiddette veya daha kötüyse ilaçla tedavi düşünülebilir. 

Kortikostreoidler, hastalığı değiştirmede etkili değil ancak nüks süresini kısaltma 

eğilimindedir. İyileştirme arttırmak için erken dönem fizyoterapi uygulamaları 

kullanılmalıdır (Doshi ve Chataway., 2016). 

 

2.1.7.2. Hastalık Değiştirici Tedavi 

 

       MS tedavisinde son yıllarda güçlü hastalık değiştirici tedaviler (HDT) ortaya 

çıkmaktadır. Hastalık değiştirici tedavilerin esas hedefi; Klinik ve MR parametrelerinin 

uyumu ve hastalık aktivitesine dair kanıtların ortadan kaldırılmasıdır (Doshi ve 

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

 

       HDT’lerin kullanım durumuna göre iki ana fikir vardır: 

       -İndüksiyon: Önemli yan etki görünümlerine rağmen, yüksek etkili ilaçların sakatlık 

oluşumunu engellemek amacıyla erken dönemde kullanılması 

       -Skalasyon: Daha az etkili olmasına rağmen, daha güvenli bir terapi ile başlayıp 

başarısızlık durumunda tedavi basamağının yükseltilmesi. 

       Klinik ve MRG takibi, yanıt durumunu öğrenmek için çok önemlidir, ancak 

indüksiyona karşı ölçekleme uygulamalarına dair veriler yetersizdir. Bunula birlikte, 

HDT’ler ile ilgili çalışmalar arası sonuçların dikkatle yorumlanması gerekir. Tüm onaylı 

HDT’lere öneri, önemli bir engellilik ortaya çıkmadan önce erken tedaviye başlamaktır 

(Doshi ve Chataway, 2016). 

 

2.1.7.2.B. CIS Tedavisi 

 

       Yapılan çalışmalar, HDT’lerin CIS’li bireylerde kesin MS tanısını geciktirmede 

etkili olduğunu göstermiştir. Birleşik Krallık’ta onaylı mevcut tedavide kullanılan ajanlar, 

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

 

2.1.7.2.C. Progresif MS tedavisi 

 

       İlerleyici MS için etkinliği onaylanmış bir hastalık değiştirici tedavi 

bulunmamaktadır. Hastalık ilerlemesi yavaş olan SPMS’li bireyler için Beta-interferon-

1b veya glatiramer asetat reçeteleme açısından uyarı vardır. Hızlı ilerleyen SPMS’li 

bireylerde kardiyak yan etki ve akut miyeloid lösemi açısından yakın izlem gerektiren 

intravenöz mitoksantron veya uzun süreli verileri eksik olan intravenöz metilprednizolon 

darbeli tedavi düşünülebilir. PPMS'de CD20 tüketen bir molekül olan ocrelizumabın 

ORATORIO ve SPMS'de seçici bir sfingosin-1-fosfat reseptör modülatörü olan 

siponimod'un EXPAND denemesinden olumlu sonuçlar elde edilebilir (Doshi ve 

Chataway, 2016). 
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2.1.7.3. Semptomatik (Belirtilere Yönelik) Tedavi 

 

       MS’li hastalarda yorgunluk, bilişsel bozukluk, mesane disfonksiyonu, ağrı ve 

spastisite gibi önemli belirti ve bulgular mevcuttur. Tüm bu belirtilerin etkili tedavileri 

yoktur. Mevcut yöntemler ilaçla veya ilaç dışı tedavilerdir. Buradaki kritik nokta, 

semptomların altında yatan nedenleri ortadan kaldırmaktır (Doshi ve Chataway, 2016). 

 

2.2. Uyku 

 

       Uyku, şuur kaybıyla beraber dış uyaranlara karşı kısmi hareketsizliğin doğal ve geri 

dönüşümlü bir şekilde azalmasıdır. Uyku düzenli olarak gerçekleşir ve homeostatik 

olarak ayarlanır, yani uyku kaybı veya gecikmesi sonucunda uzun süreli uyku meydana 

gelir. Uykusuzluk ve uyku bölünmesi sonucu ciddi kognitif ve emosyonel problemler 

meydana gelir. 

       Memelilerde uyku, iki ana basamak olan; yavaş dalga uykusu (SWS) ve periyodik 

bir şekilde değişen hızlı göz hareketi (REM) uykusundan oluşur. Gece uykusunda; SWS 

erken dönemde baskın olup, uyku süresince yoğunluğu ve süresi azalır, REM ise uyku 

sonuna doğru daha yoğun ve kapsayıcı olur. SWS yavaş yüksek genlikli EEG ( salınımları 

ile farklılaşırken, REM uykusu ise, uyanık hızlı ve düşük genlikli beyin hareketleri ile 

ayırt edilir. Bununla beraber REM süreci, fazik REM’ler ve kas atonisi ile 

nitelendirilmektedir. 

       Uyku, organizmanın genel zindeliği arttırmada düzenleyici bir role sahiptir. Uyku, 

enerji tasarrufu, enerji kaynaklarının yenilenmesi, hücre dokusunun tamiri, 

termoregülasyon, metabolik düzenleme ve adaptif bağışıklık işlevlerine katkı sağladığı 

düşünülmektedir. Uykunun belirtilen bu nitelikleri, uykunun temelde beyin için olduğu 

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

 

       Uyku bozuklukları MS’li bireylerin %50’sinden fazlasını etkilemektedir. Ağrı, 

depresyon, hastalığın şiddeti gibi çeşitli fiziksel ve psikolojik etkenler uykunun 

bozulmasına neden olur. MS’li bireylerde uykusuzluk, uyku apnesi, huzursuz bacak 

sendromu, narkolepsi ve uyku davranış bozukluğu yaygın olarak seyreden uyku 

bozukluklarındandır (Fleming ve Pollak, 2005). Lezyon ve beyin atrofisi gibi hastalıkla 

ilgili süreçlerin bu tür uyku bozukluklarındaki rolü hala net bir şekilde belirlenmemiştir. 

Uyku kalitesindeki zayıflık, yüksek yorgunluk seviyesi ve gündüz devam eden uyku hali 

prevelansı ile ilişkilidir. Buna ek olarak, uykusuzluğun neden olduğu oksidatif stres, 

oligodentrositler üzerinde toksik etkisi olan ve miyelin yıkımına destek olan akut 

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

       Uyku kalitesinin kötü olması, MS'lilerde görsel-uzaysal hafızayı ve bireyin bildirdiği 

işlevsel yetenekleri etkilemektedir (Siengsukon ve ark., 2017). Yapılan bazı araştırmalar, 

uyku kalitesi ile engelliliğin artması, bilişsel gerileme ve genel bilişsel performansın 

ilişkili olduğunu bildirmekte, bu durumun da bireyin yaşam kalitesini etkilediğini ve 

mesleki sorumluluklarını yapabilme becerisini azaltabileceğini ileri sürmektedir 

(Newland ve ark., 2019). Uyku bozuklukları MS’li bireylerin genel sağlıklarını ve yaşam 

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

 

2.3. Yorgunluk 

 

       Yorgunluk, özneldir ve belirli bir kalıbı yoktur. Ölçülebilir bir hastalık öngörüsünden 

farklı olarak bir semptom olarak algılanmalıdır. Yorgunluk üç unsurla tanımlanabilir:  

       -Çoğunlukla aşamalı olarak başlar 

       - En az 6 ay devam eder.   

       -Genel olarak dinlenme süreleri ile hafifletilebilir (bu yönüyle halsizlikten farklıdır) 

       Kas verimiyle fiziksel yorgunluğu, bilişsel işlevle de zihinsel yorgunluğu birbirinden 

ayırmak mümkündür. Halsizlik ise genelde kas zayıflığıdır. 

       Yorgunluk, depresyon ve uyku bozuklukları birbiriyle ilişkilidir.  
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       Motor yorgunluk, devam eden kas etkinliği esnasında motor verimdeki azalmalardır.  

       Bilişsel yorgunluk, devam eden bilişsel etkinlik esnasında bilişsel verimdeki 

azalmalardır (Persson ve Persson, 2016). 

       Bitkinlik, yalın bir eksiltilmiş enerji duygusudur. Objektif ölçümü yapılamaz. 

Çalışmacıların çoğu bitkinlik ile yorgunluğun eş anlamlı olduğu varsaymışlardır (Shah, 

2009). 

 

2.3.1. MS’de Yorgunluk 

 

       MS’de yorgunluk için genel bir tanım bulunmamaktadır. Literatür incelemeleri 

sonucunda kabul gören tanım “birey veya bakıcı tarafından olağan ve arzu edilen 

faaliyetlere müdahale ettiği algılanan öznel bir fiziksel ve/veya zihinsel enerji eksikliği” 

şeklindedir (Béthoux, 2006). MS’li bireylerin büyük çoğunluğunda sık görülen bir 

belirtidir. Yorgunluk, MS’in direkt bir neticesi olduğunda, birincil yorgunluk olarak 

tanımlanırken; enfeksiyon, ağrı, ilaçların yan etkileri gibi etkenlerden kaynaklı olduğunda 

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

       Son dönemde yapılan araştırmalar, MS’e ilişkin yorgunluğu, üç farklı klinik tabloyu 

içeren bir bulgu olarak tanımlamaktadır: asteni (dinlenmede yorgunluk), yorulabilirlik 

(egzersiz ile yorgunluk) ve efor ile belirtilerin kötüleşmesi. Bununla beraber, MS’te 

yorgunluğu tetikleyen patofizyolojik etkenler hala araştırılmaktadır. Proinflamatuar 

sitokinler, nöral devrelerin aktivitelerindeki aşırılık, hipotalamik hipofiz adrenal eksen 

tutulumu ve akson hasarı olmak üzere çeşitli tartışmalar bulunmaktadır (Paucke ve ark., 

2018). 

       MS’li bireylerdeki en önemli belirtilerden biri olan yorgunluk, ataklar arasında 

devam edebilir fakat genel olarak hastalığın seyri ile ilişkili olarak kötüleşme gösterir. 

Yorgunluk, ihtimal olarak kronik MSS’nin iltihaplı durumu ile ilgili olup, MS’e özgü 

belirgin bir özelliktir. MS’lilerde yorgunluğu değerlendirirken, yorgunluğa neden 

olabilecek nedenleri dışlamak önemlidir. Örneğin; depresyon, uyku bozuklukları, 

hipotiroidizm gibi (Gelfand, 2014). 

       Yorgunluk, fiziksel enduransı düşürerek, günlük yaşamda görev ve sorumlulukların 

tamamlanmasına etki ederek ve sosyal iletişimleri sınırlandırarak MS'li bireylerde yaşam 

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

 

       Çeşitli hastalık tanısı olan bireylerin genellikle değerlendirme, tedavi rehabilitasyon 

hizmeti almak için kliğine gitmesi gerekmektedir. İş veya ailevi sorumlulukları olan 

bireyler için zaman ayarlama ve bilişsel veya fiziksel bozuklukları olan hastalar için de 

ulaşım kısıtlılığı, kliniğe gitmeyi zorlaştırmaktadır. Rehabilitasyon hizmetinin hastalara 

optimal faydası için tekrar seansları gerekir ancak hastaların bu tekrar seanslara devam 

etme çoğu zaman mümkün olmamaktadır. Telesağlık, kliniğe gitme imkanı olmayan 

bireylere ulaşmak ve onlara hizmet sunmak için etkili bir uygulama olarak alternatif 

sunmaktadır. Telesağlık uygulamaları, kırsalda veya şehir merkezinde yaşayan bireyler 

için sağlık hizmetlerine ulaşımı kolaylaştırma potansiyeli taşımaktadır (Shaw ve ark., 

2021). 

       Telerehabilitasyon, bilgi ve iletişim araçları kullanılarak rehabilitasyon hizmetlerinin 

bireylere sağlanması olarak tanımlanabilir. Telerehabilitasyon, değerlendirme, takip 

etme, müdahale, kontrol etme, eğitim, danışma hizmetlerini sağlamaktadır (Rosen ve ark., 

2020). Temel bir telerehabilitasyon uygulaması, fizyoterapistin katılımcıyı görmesine ve 

müdahaleyi direkt izlemesine (video konferans) imkan veren bir kamera ile yapılmaktadır 

(Anton ve ark., 2018).  

       Son yıllarda rehabilitasyonda uzaktan değerlendirme ve müdahale amacıyla teknoloji 

kullanımı artarak devam etmekte ve bu durum telerehabilitasyon uygulamasının 

gelişimini desteklemektedir. Telerehabilitasyonun uygulama yöntemi ile ilgili belirli bir 

plan bulunmamaktadır. Telefon, mesaj, elektronik posta, video-görüşme gibi çeşitli 

kanallar aracılığıyla yapılmaktadır (Galea, 2019). 

       Telerehabilitasyon uygulamaları, yer ve zaman olarak çeşitli insan gruplarına (yaşlı, 

engelli, hasta) rehabilitasyon hizmeti sağlama, bakım hizmeti sağlayanlarla iletişimi 

kolaylaştırma ve bireylerin yaşam kalitelerini olumlu yönde etkileme yeteneğine sahiptir 

(Anton ve ark., 2018).  

       Telerehabilitasyon, yatan hasta açısından, hastanede geçirilen süresinin azaltması, 

taburluğun kolaylaştırılması, hasta ve bakıcı eğitim desteğinin sağlanması amacıyla 

kullanılmaktadır. Ayakta tedavide ise çoğunlukla fizik tedavi uzmanlarının takip ve 

tedavi ettiği akut ve kronik nörolojik, kalp ve kas iskelet sistemi hastalıklarında uzaktan 
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görüşme imkanı sağlar. Yapılan araştırmalar, telerehabilitasyonun hastalar tarafından 

benimsendiğini göstermektedir. 

       Telerehabilitasyon, hasta-klinisyen iletişimi, ortak hedef ve eylem oluşturma gibi 

çeşitli konularda hastaya ve klinisyene rehberlik etmekte ve hasta-klinisyen uyumunu 

güçlendirmektedir (Galea, 2019). 

 

2.4.1. MS’de Telerehabilitasyon 

 

        MS’li bireylerle yapılan telerehabilitasyon egzersiz programlarının, fiziksel 

aktiviteleri ve fonksiyonelliği olumlu etkilediği düşünülmektedir (Conroy ve ark., 2017). 

      Aerobik, dirençli ve düzeltici egzersizler, MS'li bireylerde dayanıklığı ve kuvveti 

olumlu etkileyerek, yorgunluk ve spastisitede iyileşmeleri desteklemektedir. Buna ek 

olarak; kısıtlı hareketlilik, egzersiz merkezine ulaşım ve maddiyat dahil olmak üzere 

çeşitli engeller, MS’li bireylerde düzenli egzersiz programlarına sürekli katılımı 

sınırlamaktadır. MS’li bireylerin yaşadıkları ortamda kapsamlı egzersiz programlarına 

erişimlerini sağlayıcı yeni uygulamalara acilen ihtiyaç duyulmaktadır. Telerehabilitasyon 

uygulamalarının, bazı kronik durumlar için bireylerin bulundukları yerden egzersiz 

yapmasını olumlu yönde etkilediği gösterilmiştir. Telerehabilitasyon uygulamaları, MS’li 

bireyler tarafından kabul oranı yüksektir. MS’li bireyler ile yapılan çalışmalarda, 

telerehabilitasyon uygulaması ile sağlanan ev tabanlı egzersiz programlarından olumlu 

sonuçlar elde edildiği bildirilmektedir (Finkelstein ve Liu, 2018).  

       Yapılan bir ev tabanlı video telerehabilitasyon araştırmasında, MS’li bireylerin 

sağlıkla ilgili yaşam kalitelerinin iyileştiği, bununla beraber bireylerin fiziksel ve bilişsel 

işlevlerinin de arttığı belirtilmiştir. Telerehabilitasyon uygulamasının, katılımcıların 

zamanını, masrafını ve rahatsızlığını azaltmada etkili olduğu bildirilmiştir (Levy ve ark., 

2015). Yapılan başka bir araştırmada, internet temelli egzersiz programlarının, MS’li 

bireylerde fiziksel aktiviteyi arttırdığı ve fiziksel işlev sonuçlarında iyileşmelere 

desteklediği bildirilmiştir. Bu tür uygulamaların, bireye özgü eğitim desteğini 

kolaylaştırmada önemli ve kullanılabilir bir yaklaşım olduğu belirtilmiştir (Tallner ve 

ark., 2016). Oyun tabanlı yapılan bir telerahabilitasyon çalışmasının, MS’li bireylerin 
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ambulasyonu ve hareket yeteneklerini iyileştirdiği ve klinikte uygulanan yüz yüze ayakta 

tedavilere alternatif olma potansiyeli gösterdiği bildirilmiştir (Chanpimol ve ark., 2020). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Araştırma Tipi 

 

       Çalışma randomize kontrollü iki grup olacak şekilde planlanmıştır. 

 

3.2. Araştırma Modeli 

 

       Çalışmamıza, hekim yönlendirmesi sonrası fizyoterapist tarafından klinik ortamda 

uygulanan EDSS ölçeğinde, 6 ve daha düşük puan alan bireyler seçildi. Seçilen bireyler 

farklı bir uzman tarafından telerehabilitasyon grubu ve ev tabanlı video grubu olarak iki 

gruba randomize edildi. Çalışmada telerehabilitasyon grubu, 12 hafta boyunca haftada 2 

gün 40’ar dakika fizyoterapist gözetiminde online ev egzersiz programına alınacaktır. 

Egzersiz programı, üst ekstremite, alt ekstremite ve gövde kaslarına yönelik; eklem  

hareket açıklığı, germe, kuvvetlendirme, endurans ve gevşeme egzersizleri içermektedir. 

Ev tabanlı video egzersiz grubuna ise aynı egzersizler önceden kaydedilmiş videolar 

şeklinde verilip hastalardan bu programı 12 hafta boyunca haftada 2 gün uygulaması 

istenecektir. Bu egzersizlerin ev ortamında yapıldığı her hafta aranarak sözlü olarak teyit 

edilecektir.  

 

3.3. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 

       Ekim 2021 – Aralık 2021 tarihleri arasında T.C. Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Bölümü’ne başvuran MS tanılı 

hastalar ile online (çevrim içi) uygulama ve video şeklinde yapılması planlanmıştır. 

Çalışma için Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

09.2021.808 protokol no’lu 29/09/2021 tarihinde gerekli izin alındı. 
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3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

       Gruplar arası 1.08 etki büyüklüğüne göre hesaplandığında %5 alfa hata payı ile %85 

güç için her iki grupta 14’er hasta alınması gerekmektedir. Çalışmaya drop out’lar göz 

önüne alınarak en az 30 hasta alınması planlanmaktadır.     

       

 Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri: 

• 18-65 yaş aralığında olmak 

• EDDS puanı 6’dan düşük olmak 

• MS tanısı ile takipli olup ambulasyon yeteneğini kaybetmemiş olmak 

• Testleri uygulamaya engel mental reterdasyon veya kognitif bozukluğu mevcut 

olmaması 

       Araştırmadan Hariç Tutulma Kriterleri: 

• Alkol-uyuşturucu kullanımı 

• MS dışında sinir sistemi bozukluğu öyküsü 

• Teste önemli ölçüde müdahale edebilecek ciddi fiziksel ve duyusal bozukluk 

• Teste önemli ölçüde müdahale edebilecek düzeltilmemiş görme kaybı 

• 3 aydan daha kısa bir süre önce akut iskemik kardiyovasküler olay veya koroner 

arter bypass cerrahisi 

• Üst ekstremiteye yönelik cerrahi geçirmiş olma 

• Son iki hafta içinde MS atağı geçirmiş olma 

• Kronik solunum yolu hastalığı 

• Önemli kas-iskelet sistemi bozukluğu  

• Hastanın ambule olamaması 

• İlaçla kontrolsüz kan basıncı (190/110 mmHg) 

       Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri: 

• Egzersiz programını uygulamayı bırakma 
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                                    Değerlendirilen Toplam  

                                             Birey Sayısı 

                                                 n=32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                         

 

 

 

                      n=15                                                                                     n=14  

  

 

Şekil 4: Çalışma akış şeması 

Telerehabilitasyon 

Grubu 

n:16 

Ev Tabanlı Video 

Egzersiz Grubu 

n:16 

*Tedaviyi bel fıtığı 

tanısı nedeniyle yarım 

bırakan birey sayısı                           

              n=1 

 

*Tedaviyi iş 

yoğunluğu nedeniyle 

yarım bırakan birey 

sayısı 

               n=2 
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3.5. Veri Toplama Araçları 

 

       Tüm hastalar program başlamadan önce yüz yüze; Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği 

(PUKİ), Yorgunluk Şiddeti Ölçeği (FSS), MS Yaşam Kalitesi Ölçeği (MSQoL-54), 

Desteksiz Üst Ekstremite Egzersiz Testi (UULEX), 25 Adım Yürüme Testi (T25FW) 

ölçekleriyle değerlendirilecektir. Tedavi programı bittikten sonra Pittsburgh Uyku 

Kalitesi Ölçeği (PUKİ), Yorgunluk Şiddeti Ölçeği (FSS), MS Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(MSQoL-54), Desteksiz Üst Ekstremite Egzersiz Testi (UULEX) ve 25 Adım Yürüme 

Testi ölçekleriyle son değerlendirmeler alınacaktır. Tedavi öncesi ve sonrası 

değerlendirmeler başka bir araştırmacı tarafından yapılarak körlük sağlanacaktır. 

 

3.5.1. Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS) 

 

       MS hastalarının değerlendirilmesinde en sık kullanılan ölçeklerdendir. Bu ölçek ile 

8 fonksiyonel sistemdeki (piramidal, serebellar, beyin sapı, duyu, mesane ve bağırsak, 

görsel, serebral) yetersizlik ölçülmektedir. John Kurtzke tarafından geliştirilmiş olup 

hasta toplam 10 puan üzerinden değerlendirilmektedir. Sıfır (0) normal sağlık durumunu 

gösterirken, artan değerler hastalığın daha fazla özürlülüğe yol açtığını gösterir (Kurtzke, 

1983).  

 

3.5.2. Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ) 

 

       PUKİ, geçen bir aylık sürede uyku kalitesini ve bozukluğunu değerlendiren, 19 

maddelik bir öz bildirim ölçeğidir. Testin her maddesi eşit olarak 0-3 arasında puanlanır. 

Ölçek subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku 

bozuklukları, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlevsellik kaybını değerlendiren 7 alt 

ölçekten oluşur. Alt ölçeklerinin toplanması ile 0- 21 arasında değişen toplam PUKİ puanı 

elde edilir. Toplam PUKİ puanının beşten büyük olması %89,6 duyarlılık ve %86,5 

özgünlük ile bireyin uyku kalitesinin yetersiz olduğuna işaret etmekte ve yukarıda 

belirtilen en az iki alanda ciddi ya da üç alanda orta derecede bozulma olduğunu 

göstermektedir (Agargün, 1996).  
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3.5.3. Yorgunluk Şiddet Ölçeği (FSS) 

 

       Bireylerin yorgunluk düzeylerinin değerlendirmesinde kullanılmaktadır. Bu ölçek 

dokuz maddeden oluşmaktadır. Her madde 1 ile 7 arasında puanlanır ve toplam puan 

azaldıkça, yorgunluk da azalır (Armutlu ve ark., 2007).  

 

3.5.4. MS Yaşam Kalitesi Ölçeği-54 (MSQoL-54) 

 

       SF-36’dan geliştirilen ilk MS özgül yaşam kalitesi ölçeğidir. Çoğunlukla likert tipi 

olmak üzere elli dört sorudan oluşan bu ölçek, SF-36’ya MS’e özgü sorunlara ilişkin 18 

sorunun eklenmesiyle oluşturulmuştur. MSQoL54, bileşik fiziksel ve bileşik mental 

sağlık olmak üzere 2 ana grup, 12 alt grup ve 2 bağımsız maddeden oluşmaktadır. SF-

36’dan aynen alınan maddeler; emosyonel iyilik, sağlık algısı, fiziksel fonksiyonlar, 

emosyonel rol kısıtlılıkları ve fiziksel rol kısıtlılıklarıdır. Enerji-yorgunluk, ağrı, sosyal 

fonksiyon bölümleri SF-36’nın maddeleri değiştirilerek oluşturulmuştur. Ayrıca kognitif 

fonksiyon, sağlık stresi, cinsel fonksiyon ve bütünüyle yaşam kalitesi olmak üzere MS’e 

özel 4 ana madde eklenmiştir. Ölçekten alınan puanlar 0 ile 100 arasında değişir. 

Skorlanması biraz karışıktır. Yüksek puan yaşam kalitesinin iyi olduğunu göstermektedir. 

Birçok dilde geçerliliği sınanmıştır. Bu nedenle çalışmaları karşılaştırmada ve çok uluslu 

çalışmalarda kullanımı uygundur (İdiman ve ark., 2006).  

 

3.5.5. Desteksiz Üst Ekstremite Egzersiz Testi (UULEX)  

 

       Katılımcılar UULEX’in çizgilerinin bulunduğu duvara dizleri değecek şekilde bir 

sandalyede oturtulur. UULEX’in çizgileri 8 yatay seviye içerir. Her seviye 84 cm 

genişlikte ve 8 cm yüksekliktedir, seviye merkezleri arasındaki mesafe 15 cm dir. En 

alttaki çizgi katılımcının diz seviyesindedir. Katılımcı 0.2 kg olan plastik barı kolları 

omuz genişliğinde tutarak kalçadan hareket ettirip önündeki UULEX’in çizgilerinin farklı 

seviyelerine doğru hareket ettirir. Her hareket katılımcının kalça ekleminden başlayıp 

kalça ekleminde sonlanır. İlk seviyeyi 2 dakika yaptıktan sonra bir üst seviyeler 1’er 

dakika yapılır. Her seviyede başlangıç ve bitiş noktası kalça eklemidir. Metronom 
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eşliğinde dakika başına 30 hareket (seviyeye çıkma) kadar bar kaldırılır. Katılımcılar 

kendi maksimum yüksekliklerine ulaşınca 0,2 kg ağırlıklı olan bar 0,5 kg ağırlıklı bar ile 

değiştirilir. Bu ağırlık ile maksimum yüksekliğe kaldırmaya devam edilir. Daha sonra her 

dakikada (belirlenen seviyede ağırlık 0,5 kg arttırılarak 2 kg’a kadar vb çıkarılır. 

Katılımcı teste belirti sınırına kadar devam etmesi için yönlendirilir (Takashi ve ark., 

2003)  

 

3.5.6. Zamanlı 25 Adım Yürüme Testi (T25FW) 

 

       Alt ekstremite fonksiyonlarını ölçen bir testtir. Her muayenede hasta bu test ile kayıt 

altına alınması amacıyla geliştirilmiştir. Hastadan önceden belirlenmiş aralıkta yürümesi 

istenir. Giderken ve gelirken kaç saniye süre geçirdiği not edilerek her iki sürenin 

ortalaması alınır (Bethoux ve ark., 2016). 

 

3.5.7. Müdahale  

 

       Çalışmamıza dahil edilen 32 katılımcı randomize olarak çalışma grubu ve kontrol 

grubu olmak üzere ikiye ayrıldı; tüm bireylere 12 hafta süresince toplam haftada 2 gün 

olmak üzere toplam 24 seans müdahale uygulandı. Her iki gruptaki bireyler müdahele 

süresince başka bir tedavi almamaları ve herhangi bir egzersiz programına dahil 

olmamaları konusunda uyarıldı. 

 

3.5.7.1. Telerehabilitasyon Grubu 

 

       Bu gruptaki bireylere uygulanan program; 12 hafta süresince 2 gün/hafta, toplam 24 

seans olmak üzere; 40 dakika süren egzersizlerden oluşmaktadır. Germe ve gevşeme 

egzersizleri, konsantrik ve izometrik kontraksiyonlar içeren kuvvetlendirme ve postür 

egzersizlerinden oluşturulan egzersiz programı her seansta 1 set olarak uygulandı. Her bir 

egzersiz 10 tekrarlı olacak şekilde başlanarak programın 7. Haftasından itibaren 15 tekrar 

olarak fizyoterapist gözetiminde 1 set uygulandı. 
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Tüm bireylere tedaviye başlamadan ilk seans önce postür ve günlük yaşamda sağlıklarını 

korumaları için gerekli prensiplere yönelik sözel eğitim ve stratejiler verildi. 

 

3.5.7.2. Ev Tabanlı Video Grubu 

 

       Bu gruptaki bireylere aynı fizyoterapist tarafından önceden hazırlanmış 40 dakika 

süreli egzersiz videoları ve eğitimleri verilmiştir. Video içeriği germe ve gevşeme 

egzersizleri, konsantrik ve izometrik kontraksiyonlar içeren kuvvetlendirme egzersizleri 

ve postür egzersizlerinden oluşmaktadır. Egzersiz programının her seansta 1 set 

uygulanması video içerisinde bildirilmektedir. Her bir egzersiz 10 tekrarlı olacak şekilde 

programa başlandı. 7. Haftadan sonra gruptaki bireylere sözlü olarak videoda yer alan 

egzersizlerin 15 tekrar olarak yapılması iletildi.    

       Tüm bireylere tedaviye başlamadan ilk seans önce postür ve günlük yaşamda 

sağlıklarını korumaları için gerekli prensiplere yönelik sözel eğitim ve stratejiler verildi. 

 

3.6. Verilerin Analizi 

 

       Araştırmada verilerin analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 20.0 

(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) MacOS programı ile yapıldı. Sıklık, ortalama ve standart 

sapmaların hesaplanması için temel tanımlayıcı analizler kullanıldı. Kategorik verilerde 

grup içi karşılaştırmaları için McNemar Testi, gruplar arası karşılaştırmalar için ise Ki-

Kare Testi kullanıldı. Kategorik olmayan verilerin dağılımı Shapiro-Wilks Testi ile 

incelendi ve normal bulundu.  Gruplar arasındaki temel farklılıklar için bağımsız örnekler 

T Testi kullanıldı. Grup içi analizler için Two-Way Mixed ANOVA kullanıldı. Tüm 

istatistiksel testler için anlamlılık düzeyi p ≤ 0,05 olarak kabul edildi. 

  



26 
 

4. BULGULAR 

 

 

4.1. Sosyodemografik Veriler 

 

Katılımcıların temek klinik özellikleri incelendiğinde sosyodemografik veriler açısından 

benzer özellikte olduğu tespit edildi (Tablo 2). 

 

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

 

 

4.2. Kullanılan Ölçeklerin Ortalama Puanları (Müdahale Öncesi) 

 

       Çalışmaya katılan hastalarda kullanılan ölçeklerin tedavi öncesi değerleri tabloda 

belirtilmiştir. Tedavi öncesi gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır. Gruplar normal dağılım göstermektedir (Tablo 3). 

 

 Telerehabilitasyon 

Grubu 

n=15 

Ev Tabanlı Video 

Egzersiz Grubu 

n=14 

P Değeri 

(%95 Güven 

Aralığı) 

Ortalama Yaş 

± ss 

37.53 ± 12.96 41.71 ± 10.21 P=0.34  

 

Kadın Cinsiyet 

 

9 (%60) 11 (%78) P=0.28 

Eğitim Düzeyi İlkokul:1 (%6,67) 

 

Ortaokul:1 (%6,67) 

 

Lise:4 (%26,66) 

 

Üniversite:9 (%60) 

İlkokul:6 (%42,86) 

 

Ortaokul:1 (%7,14) 

 

Lise:4 (%28,57) 

 

Üniversite:3 (%21,43) 
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Tablo 3: Kullanılan ölçeklerin müdahale öncesi değerleri (ss: standart sapma) 

 

 

 

Telerehabilitasyon 

Grubu 

n=15 

Ev Tabanlı 

Video Egzersiz 

Grubu 

n=14 

P Değeri 

(%95 Güven 

Aralığı) 

Puki Skor 

ortalama 

± ss 

5.6 ± 2.1 5.28 ± 3.68 P=0.78  

Puki ile Kötü 

Uyku Kalitesi  

(%) 

9 (%60) 7 (%50) P=0.71 

FSS ortalama 

± ss 

4.37 ± 1.42 4.31 ± 1.86 P=0.91 

FSS İle Yorgunluk 

(%) 

10 (%67) 8 (%57)  

BFS ortalama 

± ss 

62.57 ± 22.93 66.61 ± 23.48 P=0.64  

BMS ortalama 

± ss 

58.84 ± 21.71 66.94 ± 21.91  P=0.32  

Sağlıkta Değişim 

ortalama 

± ss 

46.66 ± 28.13 51.78 ± 22.92 P=0.60 

Cinsel 

Memnuniyet 

ortalama 

± ss 

80.00 ± 23.52 73.21 ± 84.47 P=0.51 

UULEX Süre 

(saniye) ortalama 

± ss 

117.87 ± 73.77 142.36 ± 80.0 P=0.39 

T25FW (saniye) 

ortalama ± ss 

5.67 ± 0.97 5.87 ± 1.51 P=0.68 
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4.3. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 

 

       PUKİ skoru tedavi sonrası, telerehabilitasyon grubunda kendi içinde anlamlı iken 

(p=0.03), gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunamamıştır (p=0.20) 

(Tablo 4). PUKİ’ye göre kötü uyku kalitesi olan hasta sayısı telerehabilitasyon grubunda 

müdahale öncesi 9 hasta iken müdahale sonrası 3 kişiydi ancak bu azalma istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p=0.07). Ev tabanlı video egzersiz grubunda ise kötü uyku kalitesi 

kişi sayısı tedavi öncesi ve tedavi sonrası 6 kişi olup herhangi bir değişiklik izlenmedi 

(p=1).   

 

Tablo 4: PUKİ müdahale öncesi ve sonrası değerleri (ss: standart sapma) 

 Telerehabilitasyon 

Grubu 

n=15 

Ev Tabanlı Video 

Egzersiz Grubu 

n=14 

Gruplar Arası 

Fark – P değeri 

Puki Skor 

ortalama  

± ss 

Tedavi Öncesi 

5.6 ± 2.1 5.28 ± 3.68 P=0.78  

Puki Skor 

ortalama  

± ss 

 Tedavi Sonrası 

 

3.66 ± 2.09 5.14 ± 3.88 P=0.20  

Grup İçi Değişim 

P değeri 

P=0.03*  P=0.79   
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4.4. Yorgunluk Şiddeti Ölçeği (FSS) 

 

       FSS skoru müdahale öncesi, telerehabilitasyon grubu kendi içinde anlamlı iken 

(p=0.05), ev tabanlı video egzersiz grubu kendi içinde anlamlı değildir (p=0.09). Gruplar 

birbiriyle karşılaştırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunamamıştır 

(p=0.78) (Tablo 5). Bireylerin FSS puanı değerlendirildiğinde telerehabilitasyon 

grubunda müdahale öncesi 10 bireyin yorgunluk düzeyi yüksekken (FSS ≥ 4), müdahale 

sonrası ise 9 bireyin yorgunluk düzeyi yüksek bulunmuştur ve bu değişiklik anlamlı 

değildir (p=1). Ev tabanlı video egzersiz grubunda ise müdahale öncesi 8 bireyin 

yorgunluk seviyesi yüksekken, müdahale sonrası 4 bireyin yorgunluk seviyesi yüksek 

bulunmuştur ve bu değişiklik istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0.45).  

 

Tablo 5: FSS müdahale öncesi ve sonrası değerleri (ss: standart sapma) 

 

 

  

 Telerehabilitasyon 

Grubu 

n=15 

Ev Tabanlı Video 

Egzersiz Grubu 

n=14 

Gruplar Arası 

Fark – P değeri 

FSS ortalama ± ss  

Tedavi Öncesi 

4.37 ± 1.42 4.31 ± 1.86 P=0.91  

FSS ortalama ± ss 

Tedavi Sonrası 

3.67 ± 1.68 3.84 ± 1.72 P=0.78  

Grup İçi Değişim 

P Değeri 

P=0.05*  P=0.09   
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4.5. Desteksiz Üst Ekstremite Egzersiz Testi (UULEX)  

 

       UULEX süreleri tedavi öncesi ve tedavi sonrası her iki grupta grup içi anlamlıdır. 

Tedavi sonrası gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunamamıştır (p=0.36) 

(Tablo 6). 

 

Tablo 6: UULEX müdahale öncesi ve sonrası değerleri (ss: standart sapma) 

 Telerehabilitasyon 

Grubu 

n=15 

Ev Tabanlı Video 

Egzersiz Grubu 

n=14 

Gruplar Arası 

Fark – P değeri 

UULEX Süre 

ortalama ± ss 

Tedavi Öncesi  

117.87 ± 73.77 142.36 ± 80.0 P=0.39 

UULEX Süre 

ortalama ± ss 

Tedavi Sonrası 

166.20 ± 91.58 198.71 ± 98.84 P=0.36 

Grup İçi Değişim 

P Değeri 

P=0.001***  P=0.01**   
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4.6. Zamanlı 25 Adım Yürüme Testi (T25FW)  

 

       Zamanlı 25 adım yürüme testinde telerehabilitasyon grubunda grup içi değişim 

varken (p=0.01), video-egzersiz grubunda bu fark görülmedi (p=0.29). Gruplar birbiri ile 

karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlılık tespit edilmedi (p=0.19) (Tablo 7). 

 

Tablo 7: T25FW müdahale öncesi ve sonrası değerleri (ss: standart sapma) 

 Telerehabilitasyon 

Grubu 

n=15 

Ev Tabanlı Video 

Egzersiz Grubu 

n=14 

Gruplar Arası 

Fark – P değeri 

T25FW ortalama  

± ss 

Tedavi Öncesi 

5.67 ± 0.97 5.87 ± 1.51 P=0.68  

T25FW ortalama  

± ss 

Tedavi Sonrası 

5.07 ± 0.88 5.50 ± 0.85 P=0.19  

Grup İçi Değişim 

P Değeri 

P=0.01*  P=0.29   

 

 

4.7. Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği – 54 (MSQoL-54) 

 

       MS Yaşam Kalitesi-54 (MSQoL-54) ölçeğinde katılımcıların aldığı puanların 

ortalaması, standart sapması ve P değerleri tabloda sunulmuştur (Tablo 8). 

       Her iki grupta da yaşam kalitesi ölçeğinin alt parametre puanlarında artış 

görülmüştür. İstatistiksel olarak incelendiğinde ise telerehabilitasyon grubunda yaşam 

kalitesi ölçeğinin sağlıkta değişiklik bileşeni dışındaki; bileşik fiziksel sağlık, bileşik 

mental sağlık ve cinsel işlevden memnuniyet bileşenlerinde grup içi anlamlı fark 

görülmüştür. Benzer şekilde ev tabanlı video-egzersiz grubunda da cinsel işlevden 
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memnuniyet bileşeni dışında kalan alt parametrelerdeki değişim grup içi anlamlıydı. 

Gruplar birbiri ile karşılaştırıldığında ise sadece cinsel işlevden memnuniyet bileşeni 

telerehabilitasyon grubu lehine istatistiksel olarak anlamlıydı. 

 

Tablo 8: MSQoL-54 müdahale öncesi ve sonrası değerleri (ss: standart sapma) 

 

 Telerehabilitasyon 

Grubu 

n=15 

Ev Tabanlı Video 

Egzersiz Grubu 

n=14 

Gruplar Arası 

Fark – P 

değeri 

Bileşik Fiziksel Sağlık 

(BFS) ortalama ± ss 

Tedavi Öncesi 

62.57 ± 22.93 66.61 ± 23.48 P=0.64  

Bileşik Fiziksel Sağlık 

(BFS) ortalama ± ss 

Tedavi Sonrası 

75.18 ± 13.48 75.13 ± 18.17 P=0.64  

Grup İçi Değişim 

P Değeri 

P=0.02*  P=0.03*   

Bileşik Mental Sağlık 

(BMS) ortalama ± ss 

Tedavi Öncesi 

58.84 ± 21.71) 66.94 ± 21.91 P=0.32  

Bileşik Mental Sağlık 

(BMS) ortalama ± ss 

Tedavi Sonrası 

76.76 ± 13.40 78.39 ± 15.39 P=0.76  

Grup İçi Değişim 

P Değeri 

P=0.009**  P=0.009**  

Sağlıkta Değişiklik 

ortalama ± ss 

Tedavi Öncessi 

46.66 ± 28.13 51.78 ± 22.92 P=0.60 

Sağlıkta Değişiklik 

ortalama ± ss 

Tedavi Sonrası 

61.66 ± 20.84 71.24 ± 21.93 P=0.18 

Grup İçi Değişim 

P Değeri 

P=0.09 P=0.02*   
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Tablo 8: MSQoL-54 müdahale öncesi ve sonrası değerleri (ss: standart sapma) (devam)  

 Telerehabilitasyon 

Grubu 

n=15 

Ev Tabanlı Video 

Egzersiz Grubu 

n=14 

Gruplar Arası 

Fark – P değeri 

Cinsel İşlevden 

Memnuniyet 

ortalama ± ss 

Tedavi Öncesi 

80.00 ± 23.52 73.21 ± 84.47 P=0.51 

Cinsel İşlevden 

Memnuniyet 

ortalama ± ss 

Tedavi Sonrası 

93.33 ± 11.44 76.78 ± 28.52 P=0.04* 

Grup İçi Değişim 

P Değeri 

P=0.006** P=0.33   
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5.TARTIŞMA 

 

 

       Bu çalışma randomize olarak iki gruba ayrılmış olan Multiple Skleroz (MS) tanılı 

hastaların telerehabilitasyon egzersiz programı ve ev tabanlı video-egzersiz programının 

uyku kalitesi ve yorgunluk üzerine etkisini karşılaştırmak amacıyla yapılmıştır. Hastalara 

program öncesi ve sonrası uyku kalitesi, yorgunluk, yaşam kalitesi, yürüme süresi ve üst 

ekstremite dayanıklılığını ölçen testler uygulanmıştır. Elde edilen bulgularla 

telerehabilitasyon egzersiz programının uyku kalitesi ve yorgunluk üzerine etkisi 

incelenmiştir. 

       Hastaların tedavi sonrası Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi skorlarına göre uyku 

kalitesi puanındaki değişim telerehabilitasyon grubunda tedavi öncesi ve sonrası 

karşılaştırıldığında grup içi istatistiksel olarak anlamlıydı. Video tabanlı ev egzersiz 

grubunda ise grup içi istatistiksel olarak anlamlı değildi. İki grup birbiriyle 

karşılaştırıldığında ise her iki grupta da puki skorundaki değişime rağmen istatistiksel 

olarak anlamlı sonuç bulunamadı. FSS skorundaki değişim telerehabilitasyon grubunda 

grup içi istatistiksel olarak anlamlıydı. Video tabanlı ev egzersiz grubunda grup içi FSS 

skorundaki değişim istatistiksel olarak anlamlı değildi. Her iki grup birbiri ile 

karşılaştırıldığında ise iki grupta da görülen FSS skorundaki değişim istatistiksel olarak 

anlamlı sonuç bulunamadı. MS yaşam kalitesi ölçeğinin BFS, BMS ve Cinsel İşlevden 

Memnuniyet alt parametrelerinde telerehabilitasyon grubunda grup içi değişim 

anlamlıydı, Sağlıkta Değişiklik alt parametresinde ise anlamlı değildi. Video tabanlı ev 

egzersiz grubunda ise BFS, BMS ve Sağlıkta Değişiklik alt parametrelerinde grup içi 

anlamlı iken Cinsel İşlevden Memnuniyet alt parametresinde grup içi anlamlı değildi. Her 

iki grup birbiri ile karşılaştırıldığında ise Cinsel İşlevden Memnuniyet alt parametresinde 

anlamlı sonuç saptanmıştır. Uulex sürelerindeki değişim hem telerehabilitasyon grubunda 

hem de video tabanlı ev egzersiz grubunda grup içi anlamlı iken gruplar birbiri ile 

karşılaştırıldığında anlamlı sonuç bulunamadı. T25FW sürelerindeki değişim 

telerehabilitasyon grubunda grup içi anlamlıydı, video tabanlı ev egzersiz grubunda ise 

grup içi anlamlı değildi. Gruplar birbiri ile karşılaştırıldığında ise istatistiksel olarak 

anlamlı değildi. 
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       Literatürde uyku kalitesinin Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi kullanılarak 

değerlendirildiği çalışmalar incelendi, yapılan bazı çalışmaların sonuçları ile yaptığımız 

çalışma verileri yorumlandı. Yaş aralığı 39 ile 76 arasında değişen ve ortalama yaşı 60.1 

± 11.4 olan, 17 MS’li bireyin katıldığı (15 kadın, 2 erkek) 3 aylık bir telerehabilitasyon 

egzersiz programı uygulamasında başlangıçta ve 3 aylık takipte kullanılan PUKİ üç alt 

bileşen (uyku etkinliği, uyku bozuklukları, gündüz işlev bozuklukları) ve toplam skor ile 

değerlendirildiği bildirilmiştir. Bu çalışmada, sistem kullanım süresinin hem uyku 

verimini hem de uyku kalitesini olumlu yönde etkilediği, egzersiz süresinin artmasının, 

PUKİ puanları üzerinde daha büyük bir etkiye sahip olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmanın 

sonuçlarına göre, haftada iki kez en az 20 dakikalık egzersiz yapmanın uyku kalitesinde 

iyileşmeleri desteklediği bildirilmiştir (Karpatkin ve ark., 2020). Bu çalışmayla benzer 

şekilde yaptığımız çalışmada da her iki grupta da uyku kalitesinde iyileşmeler görüldü 

çünkü her iki grupta haftada 2 kez egzersiz yaptı. Bu çalışma, bizim çalışmamızın 

sonuçlarını desteklemektedir. Denetimli egzersiz ile video ev egzersiz karşılaştıran ve 

otuz MS’li bireyin dahil edildiği bir çalışmada, 6 hafta ve haftada 3 seans olarak 

uygulanan orta yoğunlukta bir aerobik egzersize katılan kişilerin, PUKİ kullanılarak 

bildirilen öznel uyku kalitelerinde ve aktigraf ile ölçülen nesnel uyku bileşenlerinde 

önemli iyileşmeler kaydedildiği ve denetimli egzersiz grubunun PUKİ skorlarında 

anlamlı değişimler olduğu sonucu bildirilmiştir. (Al-Sharman ve ark., 2019). Bizim 

çalışmamızda da her iki grubun uyku kalitesinde iyileşmeler oldu ancak bu iyileşmeler 

gruplar karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı değildi. Bizim çalışmamızdaki 

gruplar arası farkın anlamlı olmamasının nedeni haftada egzersiz programının 2 gün 

uygulanması olabilir. Telerehabilitasyon grubu kendi içinde PUKİ skorunun anlamlı 

olması, denetimli egzersizlere alternatif olabileceğini düşündürmektedir. 290 MS’li 

bireyin dahil edildiği ortalama yaşın 52 olduğu bir egzersiz programı çalışmasında da orta 

şiddetli fiziksel aktivitenin, sedanter kalma ve hafif fiziksel aktiviteye göre toplam PUKİ 

puanları ile anlamlı ve bağımsız ilişkili olduğunu, orta şiddetli fiziksel aktivite 

seviyelerinin daha iyi uyku kalitesi ile zayıf ilişkili olduğunu, sedanter kalmanın ve hafif 

fiziksel aktivitede geçirilen sürenin uyku kalitesi ile anlamlı ilişkisinin olmadığı 

bildirilmiştir (Cederberg ve ark., 2021). Yaptığımız çalışmada her iki grubun toplam 

PUKİ puanlarının başlangıca göre azalması ve telerehabilitasyon grubunun toplam PUKİ 

puanın grup içinde anlamlı olması egzersizin uyku kalitesi üzerinde olumlu etkisi 

olduğunu desteklemektedir.  
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       Literatürde MS’te yorgunluğun araştırıldığı çalışmalar incelenmiş ve çalışmamızın 

yapılan bazı araştırmalarla karşılaştırması yapılmıştır. Yapılan bir çalışmada 36 MS’li 

bireyin klinik egzersiz grubu (16 birey) ve ev tabanlı egzersiz grubu (20 birey) olarak iki 

gruba randomize edildiği, 12 hafta ve haftada 3 gün kalistenik (vücut ağırlığı ile yapılan, 

büyük kas gruplarına yönelik egzersizler) ve 2 gün gevşeme egzersizi şeklinde egzersiz 

programı uygulandığı belirtilmiştir. Egzersiz sonrası her iki grup FSS skorunun 

karşılaştırıldığı, yorgunluk puanlarında anlamlı bir fark görülmediği ve grupların kendi 

içinde de farkı olmadığı bildirilmiştir. Evde veya klinikte yapılan egzersizlerin yorgunluk 

tedavisinde anlamlı bir etki gösteremediği sonucuna varılmıştır (Aydın ve ark., 2014). 

Yaptığımız çalışmamızın farkı hem telerehabilitasyon grubu hem de video tabanlı ev 

egzersiz grubunun FSS skorlarında azalma olması ve telerehabilitasyon grubunun kendi 

içinde istatistiksel olarak anlamlı değişim göstermesidir ancak gruplar karşılaştırıldığında 

FSS skorundaki bu azalmaların istatistiksel olarak anlamlı olmaması iki çalışmanın ortak 

noktasıdır. Yapılan bir başka araştırmada 30 MS’li bireyin yüz yüze grup (15 birey) ve 

ev egzersiz grubu (15 birey) olmak üzere 2 grupta randomize edildiği ve 12 hafta boyunca 

haftada 3 gün egzersiz müdahalesi içerdiği belirtildi. Yorgunluk puanının FSS 

değerlendirildiği bu araştırmada, her iki grupta da yorgunluk puanının istatistiksel olarak 

azaldığı, gruplar arası karşılaştırıldığın da ise FSS puanının yüz yüze egzersiz lehine 

anlamlı sonuç bulunduğu bildirildi (Tarakçı ve ark., 2021). Bu araştırmada, çalışmamıza 

benzer şekilde her iki grup da egzersiz müdahalesi içermekteydi. Bu araştırmada FSS 

puanlarının her iki grupta da azalma, çalışmamızın sonuçlarını desteklemektedir. Bir 

başka araştırmada haftada 2 kez ve 20-30 dakika süre ile yapılan 8 haftalık 

telerehabilitasyon temelli motor görüntülemenin, müdahale grubu (19 birey) kontrol 

grubu (14 birey) olarak 2 grupta incelendiği belirtilmiştir. Bu çalışmada yorgunluğun 

MFIS (Multiple Skleroz Etki Ölçeği) skoru ile değerlendirildiği, yorgunluk skorunda 

müdahale grubu lehine anlamlı fark bulunduğu ve motor görüntüleme eğitiminin MS'li 

bireylerde yorgunluğu tedavi etmede etkili olduğu sonucu bildirilmiştir (Kahraman ve 

ark., 2020). Çalışmamızın bu çalışmadan farkları egzersiz müdahalesi içermesi, 

yorgunluğu değerlendirmek için kullanılan ölçeğin farklı olması ve çalışmamızda kontrol 

grubunun olmamasıdır.  Bu farklar, iki çalışmada da elde edilen sonuçların farklı 

olmasının nedeni olabilir. 12 MS’li birey ile yapılan, müdahale grubu (8 birey) ve kontrol 

grubu (4 birey) içeren, haftada 3 gün 12 haftalık ev egzersiz programının yorgunluk 

üzerine etkisi FSS skoru ile araştırılmış ve kontrol grubuna kıyasla müdahale grubunda 

yorgunluk puanlarında anlamlı bir değişim olmadığı sonucuna varılmıştır (Geddes ve 
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ark., 2009). Bizim çalışmamız bu çalışmaya kıyasla daha büyük örnekleme sahipti ve her 

iki grup da egzersiz müdahalesi içermekteydi. Çalışmamızda yorgunluk skorunda 

azalmalar mevcuttu ancak gruplar arasındaki fark anlamlı değildi. MS’li birey sayısı 64 

olan evde video tabanlı ve telefon destekli egzersiz uygulama çalışmasında, egzersizi 

desteklemek için kısa telefon görüşmesinin ve video tabanlı evde izlemenin, kendi 

kendine eğitime kıyasla MS'li bireylerde yorgunluğu iyileştirebileceğini bildirilmiştir. 3 

aylık ve 6 aylık kontrollerde iki grubun MFIS ile değerlendirilen yorgunluk puan farkının 

telefon destekli grup lehine klinik olarak anlamlı olduğu bildirilmiştir (Turner ve ark., 

2016). Bu çalışmadan farklı olarak bizim çalışmamızda video egzersiz grubu da haftada 

2 kez aranarak egzersizleri yapıp yapmadıkları kontrol edildi ve her iki grubun FSS 

skorlarındaki azalma çalışmamızı desteklemekteydi. Kullanılan ölçeklerin farklı olması 

da yorgunluk sonuçlarını değerlendirmeyi etkilediğini düşündürmektedir. İnternet tabanlı 

yapılan bir egzersiz programına 64 MS’li birey dahil edilmiş ve yorgunluk WEIMuS (MS 

için Würzburg Yorgunluk Envanteri) ile değerlendirilmiştir. Bu çalışmada katılımcıların, 

hastanede yatarak rehabilitasyon hizmeti aldıktan sonra yorgunluk değerlendirilip 

taburcu edildiği ve iki gruba randomize edildiği belirtilmiştir. Müdahale grubu ev 

ortamında 3 ay boyunca internet tabanlı egzersiz programına devam edip, 3 ay sonunda 

yorgunluk skoru değerlendirildiği ve egzersiz programının sonlandırıldığı ve 6. ayda 

tekrar yorgunluk skoru kontrol edildiği belirtilmiştir. Müdahale grubunun yorgunluk 

skorundaki azalmanın kontrol grubuna kıyasla tüm ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu sonucu bildirilmiştir. Egzersiz tedavisinin yorgunluğa etkisinin internet tabanlı ev 

egzersiz uygulaması ile 3-6 aya kadar devam edebileceğine dair ikinci düzey kanıt 

sağladığı belirtilmiştir. (Flachenecker ve ark., 2020). Çalışmamızdan farklı olarak kontrol 

grubunun varlığı, örneklem büyüklüğünün farklı olması ve kullanılan ölçeğin farklı 

olması iki çalışmayı birbirinden ayırmaktadır. Ortak sonuç olarak egzersiz müdahalesi 

her iki çalışmada da yorgunluğu tedavi etmede etkilidir. İnternet tabanlı egzersiz 

çalışmasında müdahale grubuna 94 katılımcı, kontrol grubuna da 84 katılımcı dahil 

edilerek yorgunluk skorları, MFIS ve WEIMuS ile değerlendirildiği belirtilmiştir. 

Başlangıçtan 6.aya kadar yorgunluk skorunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı bildirilmiştir. (Maurer ve ark., 2018). Bir başka araştırmada, 31 MS’li birey ile 

yapılan 12 haftalık ev temelli egzersiz eğitiminin, katılımcıların FIS (Yorgunluk Etki 

Ölçeği) ile değerlendirilen yorgunluk toplam puanlarında müdahale öncesi ve sonrası 

anlamlı bir fark olmadığı, egzersiz eğitiminin engellilik düzeylerinden bağımsız olarak 

MS’li bireylerde yorgunluk üzerinde olumlu gelişmeler sağladığı bildirilmiştir (Ertekin 
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ve ark., 2012). Bu çalışmada kontrol grubunun olmaması, bizim çalışmamızla benzer 

sonuçlar elde edilmesi çalışmamızı desteklemektedir. Her iki çalışmada da egzersizin 

yorgunluğu azaltmada etkili olduğunu ancak bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı sonucu bulunmuştur. Hippoterapi ve internet tabanlı ev egzersiz programlarının 

etkinliğinin karşılaştırıldığı bir çalışmanın hippoterapi grubu (8 birey) ve internet ev 

egzersiz grubu (8 birey) olarak 2 gruba randomize edildiği ve 12 hafta boyunca haftada 2 

kez egzersiz ve hippoterapi uygulaması yapıldığı belirtilmiştir. Yorgunluk skorunun 

MFIS ve FSS ile değerlendirildiği, hippoterapi grubunun kendi içinde MFIS ve FSS 

toplam skorlarında anlamlı azalma gösterdiği, internet tabanlı ev egzersiz grubunda ise 

anlamlı bir azalma görülmediği bildirilmiştir.  İki grup karşılaştırılmasında ise anlamlı 

fark olmadığı belirtilmiştir (Frevel ve Maurer. 2014). Bizim çalışmamızdan farklı olarak 

bir grubun egzersiz yapıp diğer grubun ise hippoterapiyle çalışması yorgunluk skorları 

üzerinde etkili olmuştur. Çalışmamızda da olduğu gibi bir grubun denetimli olması, 

yapılan aktivitenin takip edilmesinin yorgunluk skorunu etkilediğini düşündürtmektedir. 

Bir başka araştırmanın, 8 hafta sürdüğü ve haftada 1 kez yapılan telefon destekli egzersiz 

müdahalesi içerdiği, telefon grubu (10 birey) ve yüz yüze egzersiz grubu (10 birey) olmak 

üzere 20 MS’li bireyin randomize edilerek FSS ile yorgunluk skorunun değerlendirildiği 

belirtilmiştir. Her iki grubun da yorgunluk skorlarında azalma olduğu bildirilmiştir (Kratz 

ve ark., 2019). Bu katılımcı sayısının daha az olmasına ve egzersiz takip süresinin daha 

kısa olmasına rağmen yorgunluk skorlarında azalmalar olması bizim çalışmamızı 

desteklemektedir. 208 katılımcı ile yapılan randomize kontrollü çalışmada katılımcılar, 

kontrol grubu, fiziksel aktivite grubu ve fiziksel aktivite + yorgunluk yönetim grubu 

olmak üzere 3 gruba ayrıldığı ve FIS ile yorgunluk skorunun değerlendirildiği 

belirtilmiştir. Fiziksel aktivite ve yorgunluk yönetim grubunda, kontrol grubuna oranla 

yorgunlukta azalma ve fiziksel aktivitede artma gösterdiği belirtilmiştir. Fiziksel aktivite 

ve yorgunluk yönetimi grubu, fiziksel aktivite grubuna kıyasla istatistiksel fark olmadığı, 

kontrol grubunda ise zamanla yorgunlukta azalmalar ve fiziksel aktivitede artışlar olduğu 

bildirilmiştir. Fiziksel aktivite ve yorgunluk yönetim grubunda kontrol grubu ve fiziksel 

aktivite grubuna kıyasla yorgunluk skorunda anlamlı olmayan farklılıklar olduğu 

belirtilmiştir. Sonuç olarak, birebir telefon desteğinin, MS'lilerde fiziksel aktiviteyi 

desteklemede ve yorgunluğu tedavi etmede etkili ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bildirilmiştir (Plow ve ark., 2019). Çalışmamıza kıyasla katılımcı sayısının fazla olması, 

kontrol grubu içermesi bulunan sonuçların istatistiksel olarak anlamlı olmasını 

desteklemektedir. 181 MS yorgunluğu olan bireylerle yapılan 6 haftalık grup 
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telekonferans kursunun müdahale grubu (89 birey) ve bekleyen grubu (92) olarak 

randomize edildiği ve yorgunluk skorlarının FIS ve FSS ile değerlendirildiği 

belirtilmiştir. Çalışmanın yorgunluğun artmasıyla sonuçlandığı ve bu çalışmada egzersiz 

müdahaleleri olmadığı bildirilmiştir (Finlayson ve ark., 2011). Bu çalışma, bizim 

çalışmamızı, egzersiz müdahalesinin yorgunluk üzerinde azaltıcı etkisi olduğu noktasında 

desteklemektedir. Çalışmamıza göre katılımcı sayısının fazla olması ama yorgunluk 

puanlarında azalma görülmemesi egzersiz müdahalesinin olmaması ile açıklanabilir. 

Başka bir çalışmada egzersizin yorgunluk üzerindeki etkisinin FSS ile değerlendirildiği, 

95 MS’li bireyin egzersiz grubu (47 birey) ve kontrol grubu (48 birey) olmak üzere 2 

grupta randomize edildiği belirtilmiştir. Üç hafta denetimli egzersiz ve devamında 23 

haftalık ev egzersiz programının 6 aylık FSS, AFI (Ayaktan Yorgunluk Ölçeği) ve FI 

(Yorgunluk Ölçeği) skorları ile incelendiği ve egzersizin kadınlarda yorgunluğu azalttığı, 

erkeklerde ise yorgunluğu değiştirmediği sonucuna varıldığı; dayanıklılık ve kuvvet 

egzersizinin, ağır engelli olmayan MS’li bireylerde yorgunluğu azalttığı bildirilmiştir 

(Surakka ve ark., 2004). Çalışmamızın bu çalışmaya kıyasla yorgunluk skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı olmaması, kontrol grubunun olmaması, müdahale süresinin 

daha kısa olması ve yorgunluğu değerlendirmek için kullandığımız ölçek sayısının daha 

az olması ile açıklanabilir. Başka bir çalışmada, 46 MS’li bireyin dahil edildiği 3 hafta ve 

haftada 5 gün yapılan egzersiz programının, FSS skoru ile değerlendirilen yorgunluk 

skorunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu sonucu bildirilmiştir (Sadeghi 

Bahmani ve ark., 2019). Bizim çalışmamızla karşılaştırdığımızda bu çalışmada sadece 

müdahale grubunun olması, müdahale grubundaki katılımcı sayısının daha fazla olması 

yorgunluk skorlarının anlamlı olmasını düşündürmektedir. Alt ekstremiteye yönelik 

dirençli egzersizlerden oluşan 12 haftalık ve haftada 2 gün tekrarlanan denetimli egzersiz 

programına 31 MS’li birey dahil edildiği ve egzersiz grubu (15 birey) ve kontrol grubu 

(16 birey) olmak üzere 2 gruba randomize edildiği bildirilmiştir. Başlangıçta tüm 

katılımcıların FSS skoru ile yorgun olduğu belirtilmiştir. Müdahale sonrası iki grup 

karşılaştırıldığında FSS skorlarındaki değişim egzersiz grubunda kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu sonucuna varılmıştır (Dalgas ve ark., 2010). Bu 

çalışmanın bizim çalışmamızdan farklı yönleri, kontrol grubunun olması ve çalışmaya 

dahil edilen katılımcıların başlangıçta FSS skoruna göre yorgun olmalarıdır. 

Çalışmamızda video tabanlı ev egzersiz grubunda 7 katılımcı, telerehabilitasyon 

grubunda ise 10 katılımcı FSS skoruna göre yorgundu. Çalışmamızda her iki grubun da 

müdahale sonrası FSS skorunda azalma oldu ancak bu azalma iki grup karşılaştırıldığında 
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anlamlı değildi. Çalışmamızın sonuçlarının bu çalışmanın sonuçlarından farklı olması, 

çalışmaya dahil edilen tüm katılımcıların FSS skoruna göre başlangıçta yorgun olma 

kriterinin olmaması ve çalışmamızın kontrol grubu içermemesi olabilir. 55 MS'li bireyin 

katıldığı bisiklet egzersizi programının 3 gruba ayrılarak randomize edildiği ve 12 hafta 

müdahale ve 24 hafta takip edilerek egzersizin yorgunluk üzerindeki etkisinin FSS skoru 

ile değerlendirildiği çalışmada, egzersizin her 3 grupta da yorgunluk skoru üzerinde 

anlamlı bir etkisi olmadığı sonucu bildirilmiştir (Collett ve ark., 2011). Bu çalışmanın 

çalışmamızla ortak yönleri, tüm gruplarının müdahale grubu olması ve çalışmanın 

müdahale süresinin 12 hafta olmasıdır. Çalışmamızda egzersiz müdahalesi genel vücut 

kuvvetlendirmeye yönelikti, bu çalışma ise sadece alt ekstremite kaslarına yönelik olan 

bir egzersiz müdahalesi içeriyordu ve iki çalışma arasındaki farktı.  

       Literatürde MS yaşam kalitesini inceleyen birçok çalışma bulunmaktadır. Yaptığımız 

çalışmaya benzer bazı çalışmaların sonuçlarını inceledik. Üç ay süren bir 

telerehabilitasyon egzersiz çalışmasına 45 MS’li birey dahil edilmiştir. Katılımcılar 

telerehabilitasyon (29 birey) ve kontrol grubu (16 birey) olarak 2 gruba ayrılarak MS’e 

özgü yaşam kalitesinin bileşik alt ölçek puanları üzerinde fiziksel rehabilitasyonun etkisi 

araştırılmıştır. MSQoL-54 ile değerlendirilen yaşam kalitesinde telerehabilitasyon 

egzersiz grubunda kontrol grubuna kıyasla iyileşmeler olduğu belirtilmiştir. Ölçeğin 16 

alt parametresi karşılaştırıldığı, sadece ağrı ve bilişsel işlev alt parametrelerinde 

telerehabilitasyon lehine istatistiksel olarak anlamlı fark bulunduğu bildirilmiştir. 

Telerehabilitasyon grubundaki hastaların %70’inden fazlasında fiziksel sağlık, duygusal 

sağlık, bilişsel işlev, sağlıkta değişiklik ve cinsel işlevden memnuniyeti alt ölçeklerinde 

iyileşmeler görüldüğü ve %60'ından fazlasında ise fiziksel, sosyal işlev, cinsel işlev ve 

genel yaşam kalitesi puanların iyileşmeler görüldüğü bildirilmiştir (Karpatkin ve ark., 

2021). Bu araştırmada çalışmamıza kıyasla daha büyük bir örnekleme sahipti ve kontrol 

grubu içeriyordu ancak çalışmamızda elde edilen sonuçlar benzerdi. Çalışmamızda her 

iki grupta da bileşik fiziksel sağlık, bileşik zihinsel sağlık, sağlıkta değişim ve cinsel 

memnuniyet puanlarında iyileşmeler vardı ancak gruplar karşılaştırıldığında sadece 

cinsel işlevden memnuniyet alt parametresinde telerehabilitasyon lehine anlamlı fark 

görüldü. Çalışmamızdan farklı olarak bu çalışmada 16 alt parametre değerlendirilmişti, 

biz ise 4 ana alt parametreyi değerlendirdik. Çalışmamızda telerehabilitasyon grubuna 

dahil edilen katılımcı sayısı bu çalışmaya kıyasla daha azdı ve çalışmamıza kontrol grubu 

dahil edilmemişti. İki çalışma arasındaki bu farklar, elde edilen istatistiksel olarak anlamlı 
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sonuçların farklı olmasını açıklamaktadır. Altı MS’li bireyin dahil edildiği, egzersiz ve 

koşu bandı eğitiminin yaşam kalitesi üzerindeki etkilerinin araştırıldığı 12 hafta ve 

haftada 3 seans yapılan bir pilot çalışmada, MSQoL-54'ün bileşik fiziksel sağlık ve bileşik 

zihinsel sağlık skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu, cinsel memnuniyet 

ve sağlıkta değişim skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı sonucu 

bildirilmiştir (Pilutti ve ark., 2011). Çalışmamızda kıyasladığımızda telerehabilitasyon 

grubunda sağlıkta değişim alt parametresi dışında diğer alt parametrelerde grup içinde 

anlamlı sonuçlar bulduk, bu çalışmada ise fiziksel sağlık ve zihinsel sağlık alt 

parametrelerinde anlamlı sonuçların olması çalışmamızı desteklemektedir. Çalışmamızın 

gruplar arasında cinsel memnuniyet alt parametresinde istatistiksel fark olması bu 

çalışmadan ayıran noktasıdır. Yapılan bir çalışmanın, 91 MS’li bireyin dahil edilerek 6 

ay devam ettiği, egzersiz grubu (45 kişi) ve kontrol grubu (46) olmak üzere 2 grup olarak 

randomize edildiği belirtilmiştir. Egzersiz grubunun 3 haftalık denetimli egzersiz sonrası 

4.-26. haftalar arasında egzersizlere evde devam ettiği bildirilmiştir. Her iki grup 

karşılaştırıldığında egzersiz grubunda başlangıçta ve bitişte MSQoL-54 alt ölçek 

puanlarında artış olduğu ancak gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmadığı 

bildirilmiştir (Romberg ve ark., 2005). Bu çalışmada yaşam kalitesi ölçeğinin 4 ana alt 

parametresinin alt başlıkları da incelenmiştir. Bu çalışmayı, çalışmamızdan müdahale 

süresi uzun olması, katılımcı sayısı daha fazla olması ve kontrol grubunun olması 

farklılaştıran noktalardır. Her iki çalışma karşılaştırıldığında, cinsel işlevden memnuniyet 

alt parametresi çalışmamızda telerehabilitasyon grubu lehine anlamlıydı ve her iki 

grubumuz da egzersiz müdahalesi içermekteydi. Pilot olarak yapılan, 12 MS’li bireyin 

katıldığı ve 12 hafta süren ev tabanlı fiziksel telerehabilitasyon çalışmasında yaşam 

kalitesi MSQoL-54 ölçeği ile değerlendirildiği belirtilmiştir. Ölçeğin alt 

parametrelerinden bileşik fiziksel sağlık puanının biraz arttığı ve bileşik zihinsel sağlık 

puanının istatistiksel bir anlam farkı olmadan azaldığı bildirildi (Finkelstein ve ark., 

2008). Yaptığımız çalışmanın her iki grubunda da bileşik fiziksel sağlık ve bileşik 

zihinsel sağlık puanlarında artış görüldü. Bu araştırmanın sonuçlarının çalışmamızın 

sonuçlarından farklı olması, pilot çalışma olmasından dolayı katılımcı sayısı az olması ile 

açıklanabilir. Bir başka çalışmada, 36 MS’li bireyin klinik egzersiz grubu (16 birey) ve 

ev tabanlı egzersiz grubu (20 birey) olmak üzere 2 gruba ayrıldığı ve bu bireylere 12 hafta 

boyunca, haftada 3 gün kalistenik ve 2 gün gevşeme egzersizi şeklinde egzersiz programı 

uygulandığı belirtilmiştir. Bu çalışmada yer alan iki grubun da kendi içinde yaşam 

kalitesinin arttığı, gruplar arasındaki farkın ise anlamlı olmadığı, buna ek olarak egzersiz 
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müdahalesinin MusiQoL (MS Yaşam Kalitesi Ölçeği) ile ölçülen sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesi üzerinde de anlamlı bir etkisi olmadığı belirtilmiştir (Aydın ve ark., 2014). 

Çalışmamızda kullandığımız yaşam kalitesi ölçeği bu çalışmada kullanılan yaşam kalitesi 

ölçeğinden farklıydı. Bu çalışmada kullanılan yaşam kalitesi ölçeğinin alt parametreleri 

yoktu ve yaşam kalitesi ölçeğinin toplam puanı analiz edilmişti. Bizim çalışmamızın 

sonuçlarının farklı olması kullanıldığımız ölçeğin alt parametre puanlarına göre 

yorumlanması ve toplam ölçek puanı içermemesinden kaynaklanıyor olabilir. Haftada 2 

kez ve 20-30 dakika süre ile yapılan 8 haftalık telerehabilitasyon temelli motor 

görüntüleme çalışması, müdahale grubu (19) ve kontrol grubu (14) olarak 2 grupta 

randomize edildiği ve yaşam kalitesinin MusiQoL ölçeği ile değerlendirildiği 

belirtilmiştir. Telerehabilitasyon temelli motor görüntülemenin yaşam kalitesini 

iyileştirmede etkili olduğu sonucu bildirilmiştir (Kahraman ve ark., 2020). Çalışmamız 

bu çalışmadan farklı olarak egzersiz müdahalesi içermekteydi ve çalışmamızda kontrol 

grubu yoktu. Değerlendirmede kullandığımız ölçeğin alt parametreleri vardı ve toplam 

ölçek puanı yoktu. Bir başka çalışmada 31 MS’li birey ile yapılan 12 haftalık ev temelli 

egzersiz eğitimde, katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası yaşam kalitesi MuSiQoL 

ölçeği ile değerlendirildiği ve yaşam kalitesi skorları arasında anlamlı fark olduğu 

bildirilmiştir (Ertekin ve ark., 2012). Bu çalışmada kullanılan yaşam kalitesi ölçeğinde 

yüksek puan yaşam kalitesinin iyi olduğunu göstermektedir. Çalışmamızla benzer şekilde 

bu çalışmada kontrol grubu bulunmamaktadır. Bu çalışmada ev temelli egzersiz 

müdahalesi sonrası yaşam kalitesi toplam skorunun azaldığı görülmektedir. Bu 

çalışmanın sonucu ile çalışmamızın sonuçları zıtlık göstermektedir. Kullanılan ölçeğin 

farklı olması sonuçların farklı olmasının nedeni olabilir. Yapılan bir çalışmanın, 45 MS’li 

bireyin müdahale grubu (22 birey) ve kontrol grubu (23 birey) olmak üzere iki gruba 

randomize edilmesi ile yapılan 12 haftalık fiziksel aktiviteyi desteklemek için internet 

tabanlı davranışsal müdahale sonuçlarında, müdahale grubunda kontrol grubuna göre 

fiziksel aktivite artışında anlamlı bir fark olduğu ancak MSIS-29 (MS Etki Ölçeği) ölçeği 

ile değerlendirilen yaşam kalitesinde anlamlı bir değişim olmadığı bildirilmiştir 

(Dlugonski ve ark., 2014). Bu çalışmada kullanılan yaşam kalitesi ölçeğinin fiziksel ve 

psikolojik alt parametreleri bulunmaktadır. Ölçekte alınan puanların yüksek olması kötü 

yaşam kalitesini belirtmektedir. Çalışmamızda kullandığımız ölçeğin 4 ana alt 

parametresi bulunmaktaydı. Bu çalışmada müdahale grubunun fiziksel alt parametre 

puanında artış görülmüş, ölçek puanlamasına göre yaşam kalitesinin azalması anlamına 

gelmektedir. Bizim çalışmamızda ise her iki grubun bileşik fiziksel skorunda artış 
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görüldü. Bu yönüyle ikj çalışma sonucu fiziksel skorlarda farklı olmaktadır. Müdahale 

grubunun psikolojik alt parametre puanında ise başlangıca göre 0.5’lik bir azalış 

bildirilmiş, ölçek puanlamasına göre yaşam kalitesinin artışına işarettir. Bizim 

çalışmamızda ise bileşik mental puanda her iki grupta da artış görüldü. Bu çalışma fiziksel 

aktiviteyi desteklemek amacıyla yapılan bir çalışmaydı, egzersiz içermemekteydi ve 

kontrol grubu vardı. Bu yönüyle bizim çalışmamızdan farklı olması iki çalışmanın 

sonuçlarının farklı olmasının nedeni olabilir. Başka bir araştırmaya 29 MS’li birey dahil 

edildiği, müdahale grubu (15 birey) ve kontrol grubu (14 birey) olarak randomize edildiği 

belirtilmiştir. Bu 12 haftalık internet tabanlı ev egzersiz çalışmasında, MSIS-29 skoru ile 

değerlendirilen yaşam kalitesinde müdahale grubunda iyileşmeler olduğu belirtilmiştir. 

Müdahale grubunda, kullanılan ölçeğin fiziksel alt parametresinde istatistiksel olarak 

anlamlı değişim olduğu bildirilmiştir (Paul ve ark., 2014). Bu çalışmada kullanılan yaşam 

kalitesi ölçeğinin fiziksel ve psikolojik olmak üzere iki alt parametresi bulunmaktadır. 

Parametre puanlarındaki azalmalar yaşam kalitesinin iyi olduğunu belirtir. Çalışmamızda 

kullandığımız ölçeğin alt parametreleri olan fiziksel ve mental sağlık puanlarında her iki 

grupta da iyileşmeler görüldü ancak grupların ikisinin de egzersiz müdahalesi 

içermesinden dolayı gruplar arası anlamlı fark elde edilmedi. Bu çalışmada da her iki alt 

parametrelerde iyileşmeler görüldüğü belirtilmiştir. Her iki çalışmada da fiziksel alt 

parametrelerde benzer sonuçların elde edilmesi, egzersiz müdahalesinin yaşam kalitesine 

etkisini desteklemektedir.   İnternet tabanlı egzersiz çalışmasında müdahale grubuna 94 

katılımcı, kontrol grubuna da 84 katılımcı dahil edilerek HAQUAMS (MS’de Hamburg 

Yaşam Kalitesi Ölçeği) ölçeği ile yaşam kalitesi 3, 6, 9 ve 12. aylarda değerlendirilmiş 

ve her iki grupta da anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiştir (Maurer ve ark., 2018). Bu 

çalışmada kullanılan yaşam kalitesi ölçeği 5 alt başlıkta toplanmıştır. Bunlar; 

yorgunluk/düşünce, alt ekstremite hareketliliği, üst ekstremite hareketliliği, sosyal 

fonksiyon ve duygu durumdur. Puanların yüksek olması yaşam kalitesinin kötü olduğunu 

belirtmektedir. Bu çalışmada sadece üst ekstremite hareketliliği alt parametresinde küçük 

bir fark görüldüğü bildirilmiştir. Kullanılan ölçeklerin farklı olması iki çalışmanın 

sonuçlarının kıyaslanmasını güçleştirmektedir. Alt ekstremiteye yönelik dirençli 

egzersizlerden oluşan 12 haftalık ve haftada 2 gün tekrarlanan denetimli egzersiz 

programına 31 MS’li birey dahil edilerek egzersiz grubu (15 birey) ve kontrol grubu (16 

birey) olmak üzere 2 gruba randomize edildiği belirtilmiştir. SF-36 ile değerlendirilen 

yaşam kalitesi puanlarında fiziksel bileşen puanındaki değişim egzersiz grubunda kontrol 

grubuna göre anlamlı olduğu, zihinsel bileşen puanında ise iki grup arasında anlamlı bir 
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fark olmadığı bildirilmiştir (Dalgas ve ark., 2010). Çalışmamızda kullandığımız yaşam 

kalitesi ölçeği SF-36 (Kısa Form-36) ölçeğine MS’e özgü 18 sorunun eklenmesiyle 

oluşturulmuş bir ölçektir. Çalışmamızda kullandığımız ölçeğin alt parametre puanlarında 

her iki grupta da artışlar görüldü. Bu çalışma ile kıyasladığımızda fiziksel ve zihinsel 

bileşen puanları her iki çalışmada da artmıştır. Çalışmamızdaki her iki grubun da egzersiz 

müdahalesi içermesi ve kontrol grubunun olmaması, gruplar arası istatistiksel olarak 

anlamlı değişim olmamasının nedeni olabilir. 

 

       İnternet tabanlı bir ev tele-yönetim uygulamasının etkinliğini araştıran bir çalışmada 

katılımcılar, müdahale grubu (16 birey) ve kontrol grubu (8 birey) olmak üzere iki grupta 

randomize edildiği ve altı ay boyunca yapılan egzersizin T25FW skoru üzerinde etkisinin 

değerlendirildiği belirtilmiştir. Müdahale sonrası T25FW skorunda önemli bir kötüleşme 

ya da iyileşme olmadığı sonucu bildirilmiştir (Conroy ve ark., 2017). Çalışmamızda her 

iki grupta da T25FW sürelerinde azalmalar oldu ancak gruplar arasında anlamlı fark 

yoktu. Bunun nedeni her iki grubun da egzersiz müdahalesi içermesi olabilir. Bu 

çalışmada da kontrol grubu olmasına rağmen, müdahale grubunun T25FW sürelerinde 

azalmalar olduğu ancak kontrol grubuna göre anlamlı fark olmadığı belirtilmiştir. Denge 

ve alt ekstremite gücünü hedeflendiği, 22 MS’li bireyin dahil edildiği, 12 haftalık ev 

temelli egzersiz çalışması egzersiz grubu (12 birey) ve kontrol grubu (10 birey) olmak 

üzere 2 grupta randomize edildiği belirtilmiş olup, T25FW skorunda egzersiz grubunda 

kontrol grubuna kıyasla anlamlı fark bildirilmiştir (Sosnoff ve ark., 2013). Çalışmamızla 

müdahale süresinin aynı olduğu bu çalışmada kontrol grubunun olması T25FW 

sürelerinde anlamlı fark elde edilmesinin nedeni olabilir. Çalışmamızda her iki grubun 

egzersiz müdahalesi alması ve her iki grupta da T25FW sürelerinde azalma olması bu 

düşüncemizi desteklemektedir. Yapılan bir çalışmada, 29 MS’li bireyin, müdahale grubu 

(15 birey) ve kontrol grubu (14) olmak üzere 2 grupta 12 hafta boyunca randomize 

edildiği belirtilmiştir. İnternet tabanlı ev egzersiz çalışmasında T25FW skoru ile 

değerlendirilen yürüyüş hızı, internet tabanlı ev egzersizi grubunda kontrol grubuna 

kıyasla arttığı ancak bu artışın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bildirilmiştir (Paul ve 

ark., 2014). Çalışmamızla müdahale süresi ve katılımcı sayısı aynıydı. Kontrol grubu 

olması çalışmamızla farklı olan yönüydü. Bu çalışmada müdahale grubunun T25FW 

sürelerinin arttığı belirtilmişti ancak bizim çalışmamızda her iki grupta da T25FW 

sürelerinde azalma görüldü. Yapılan bir çalışmanın, 91 MS’li bireyin dahil edildiği, 6 

aylık egzersiz müdahalesi içerdiği, egzersiz grubu (45 birey) ve kontrol grubu (46 birey) 
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olmak üzere 2 grup olarak randomize edildiği belirtilmiştir. Egzersiz grubunun 3 haftalık 

denetimli egzersiz sonrası 4.-26. haftalar arasında egzersizlere evde devam ettiği, her iki 

grup karşılaştırıldığında T25FW skorunun egzersiz grubu lehine anlamlı olduğu 

bildirilmiştir (Romberg ve ark., 2005). Çalışmamızda yer alan her iki grubun egzersiz 

müdahalesi alması ve T25FW sürelerinde azalma görülmesi bu çalışmayla benzerdir. 

Çalışmamızda kontrol grubunun olmaması gruplar arası anlamlı ilişki olmamasını 

açıklayabilir. 12 MS’li bireyin dahil edildiği ev tabanlı egzersiz pilot çalışmasında, 12 

haftalık egzersiz müdahalesinin T25FW skoru ile değerlendirildiği ve T25FW skorlarının 

önemli ölçüde iyileşti bildirilmiştir (Finkelstein ve ark., 2008). Yaptığımız çalışmada yer 

alan her iki gubun T25FW skorlarında egzersiz müdahalesi sonrası azalma görüldü. Bu 

azalmalar telerehabilitasyon grubunda anlamlı iken,ev tabanlı video egzersiz grubunda 

ise anlamlı değildi. Bu iki araştırmanın sonuçları birbirini desteklemektedir. 

       Literatürde MS’li bireyler ile Desteksiz Üst Ekstremite Testi kullanılarak yapılan 

herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı olan 

bireylerle yapılan çalışmalar vardır. Ek olarak Kanada’da ve Brezilya’da sağlıklı bireyler 

ile yapılan çalışmalar mevcuttur. Çalışmamızda üst ekstremite dayanıklılığını ölçmek için 

bu testi kullandık. Müdahale sonrası hem telerehabilitasyon grubunda hem de ev tabanlı 

video egzersiz grubunda test sürelerinde anlamlı artış görüldü. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

 

       Telerehabilitasyon ve ev tabanlı video egzersiz gruplarına uygulanan egzersiz 

müdahalesinin uyku kalitesi ve yorgunluğa etkisinin incelendiği çalışmamızda aşağıdaki 

sonuçlara ulaşılmıştır; 

 

1. Çalışmamız multiple skleroz bireylere uygulanan telerehabilitasyon ve ev tabanlı 

video egzersiz programlarının uyku, yorgunluk, yaşam kalitesi, yürüme hızı ve 

üst ekstremite dayanıklılığına etkisini detaylı şekilde inceleyen kapsamlı bir 

çalışma olduğundan sonuçları literatür ve klinik çalışmalar için önemlidir. 

2. Multiple skleroz tanılı bireylere uygulanan egzersiz müdahalelerinin video veya 

çevrimiçi yöntemleri ile uygulanması sonucunda, uyku kalitesi olumlu yönde 

etkilendi. MS’li bireylerin uyku kalitelerinin etkilenimleri göz önüne alınarak 

farklı müdahalelerinin etkinliklerinin incelendiği çalışmalar planlanmalıdır. 

3. MS’li bireylerin yorgunluk ve yaşam kalitesine yönelik ev tabanlı video ve 

telerehabilitasyon egzersiz müdahaleleri ile bireylerin yaşam kalitesinde ve 

yorgunluk düzeylerin iyileşmeler tespit edildi. Bundan sonra yapılacak tedavi 

programları veya bilimsel çalışmalarda ev tabanlı video veya telerehabilitasyon 

uygulamalarına yönelik müdahaleler hazırlanmalı ve bireylere bu müdahalelerin 

etkinliği ile ilgili farkındalık kazandırılmalıdır. 

4. İki gruptaki bireylerinde müdahale sonrası yürüme hızları müdahale öncesine 

göre daha iyi olduğu tespit edildi. Hastaların yürüme hızına yönelik tasarlanacak 

müdahale programlarının etkinliğini arttırmak amaçlandığında ev tabanlı video 

veya telerehabilitasyon seçenekleri göz önünde bulundurulmalıdır. 

5. MS’li bireylerin uyku, yorgunluk, yürüme hızı, yaşam kalitesi ve üst ekstremite 

dayanıklılığı hastalığa bağlı etkilenmiştir. Hastalara uygulanan müdahalelerin 

etkinliğinin arttırılması için bireylerin ek olarak duygusal ve psikolojik olarak da 

değerlendirilmesi ve çevresel faktörlerin etkilerinin incelenmesi gerekmektedir. 

6. İleride yapılacak çalışmaların tasarlanırken müdahale grubuna ek olarak sağlıklı 

bireylerden oluşan, farklı müdahalelerin uygulandığı veya müdahale 
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uygulanmayan grupların dahil edilerek ev tabanlı video ve telerehabilitasyon 

programlarının etkinliğinin incelenmesi önerilmektedir.    

7. Ev tabanlı video ve telerehabilitasyon ek olarak müdahale uygulanmayan gruplar 

ile arasındaki ilişkinin incelenmesi müdahalenin etkinliğini ortaya koyacaktır. 

Bundan dolayı bu yönde çalışmaların tasarlanması önerilmektedir.  

8. Rehabilitasyon programlarının oluşturulması ve uygulanmasında ev tabanlı video 

ve telerehabilitasyon uygulamalarının sağlık disiplinlerinin yer aldığı 

interdisipliner çalışmalar planlanmalıdır. 
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