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OZET

GIRIS VE AMAC: Multiple Skleroz, kronik bir otoimmiin hastaliktir ve etkilenim
sahasina ve hastaligin seyrine bagli olarak solunum fonksiyonlarimin olumsuz
etkilendigi gosterilmistir. Bu calismada MS hastalarinda telerehabilitasyon yontemi ile
uygulanan solunum egzersizlerinin solunum fonksiyonlari ile iliskisini incelemek ve
yorgunluk diizeyi, yasam kalitesi ve fonksiyonellik diizeyi {izerindeki etkisini

gostermek amacglanmistir.

GEREC VE YONTEM: Calisma kapsaminda 50 MS hastas1 ilk degerlendirmelerin
ardindan telerehabilitasyon ve kontrol grubu olmak tizere 25 kisilik gruplara ayrilarak
8 hafta boyunca haftada 2 kez solunum egzersizi uygulanmistir. Telerehabilitasyon
grubu egzersizlerini ¢evrimi¢i video goriintiilii arama ile gergeklestirmis, kontrol
grubu ise ev egzersizi olarak gerceklestirmistir. Yapilan degerlendirmelerde
demografik verilerinin alinmasinin ardindan Solunum Fonksiyon Testi, Yorgunluk
Siddeti Olgegi (YSO), Multiple Skleroz Yasam Kalitesi Olcegi-54 (MSQL-54) ve 6
Dakika yiirtime Testi (6DYT) uygulanmistir.

BULGULAR: Degerlendirme sonucu her iki grupta da FEV1(L), PEF (L), PEF (%),
FEF%2s5.75 (L) degerlerinde anlamli olarak artig goriilmiistiir. Ayrica her iki grupta

yorgunlukta azalma, yasam kalitesinde ve 6 DYT mesafesinde artma goriilmiistiir.

SONUC: Solunum egzersizlerinin MS hastalarinda solunum fonksiyonlar1 tizerinde
olumlu etkisinin oldugu bu egzersizlerin telerehabilitasyon ile uygulanmasinin anlamli

bir farkinin olmadig1 goézlenmistir.



Anahtar Kelimeler: Multiple Skleroz, Multiple Skleroz Yasam Kalitesi Olcegi-54,
Solunum Fonksiyon Testi, Telerehabilitasyon, Yorgunluk Siddeti Olgegi
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SUMMARY

The Effectiveness of Tele-rehabilitation Methods on Respiratory Functions in

Multiple Sclerosis Patients

INTRODUCTION AND AIM: Multiple Sclerosis is a chronic autoimmune disease,
and it has been shown to negatively affect respiratory functions depending on the
extent of involvement and the course of the disease. The aim of this study was to
examine the relationship between respiratory exercises applied through tele-
rehabilitation method and respiratory functions in MS patients, and to demonstrate

their impact on fatigue levels, quality of life, and functional level.

MATERIALS AND METHODS: Within the scope of the study, 50 MS patients were
divided into tele-rehabilitation and control groups, consisting of 25 individuals each,
after initial evaluations. Respiratory exercises were applied twice a week for 8 weeks.
The tele-rehabilitation group performed their exercises through online video calls,
while the control group performed home exercises. After obtaining demographic data,
Respiratory Function Test, Fatigue Severity Scale (FSS), Multiple Sclerosis Quality
of Life-54 (MSQL-54), and 6-Minute Walk Test (6MWT) were performed for

assessment.

RESULTS: As a result of the evaluation, significant increases were observed in
FEV1(L), PEF (L), PEF (%), FEF%25-75 (L) values in both groups. Additionally, both
groups showed a decrease in fatigue, an improvement in quality of life, and an increase
in 6BMWT distance.

CONCLUSION: It was observed that respiratory exercises have a positive effect on
respiratory functions in MS patients, and there was no significant difference in the
application of these exercises through tele-rehabilitation.

Keywords: Fatigue Severity Scale, Multiple Sclerosis, Multiple Sclerosis Quality of
Life-54, Respiratory Function Test, Tele-rehabilitation,
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1. GIRIS VE AMAC

Multiple skleroz (MS), motor, duyusal ve otonomik sistemlerden bir veya birkagin
etkileyebilen kronik, demiyelinizan ve otoimmdiin bir merkezi sinir sistemi hastaligidir.
2018 yilinda Filippi ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada diinyada yaklasik 2,3
milyon MS hastasinin varligint ortaya konulmustur. Multisistem tutulumu olan bu
hastalikla ilgili yapilan bir¢ok calisma ilerleyici tiplerinde solunum fonksiyonlarinin
etkilendigini ortaya koymustur (Filippi ve ark., 2018). Ayrica hastaligin
progresyonunun olusturdugu problemler disinda koruyucu ve diizenleyici olarak
verilen ilaclarin da solunum fonksiyonlariyla ilgili olumsuz yan etkileri olabildigi
belirlenmistir. Bu sebeple bu grup hastalarda solunum kaslarmin kuvvetinin
saglanmasi, dogru nefesle birlikte kapasitelerin tam ve etkin kullanilmasi ve
fonksiyonel kapasitenin de arttirilmasi ilerleyen stlireglerde meydana gelebilecek
olumsuzluklar1 6nlemek adina olduk¢a dnemlidir.

Telerehabilitasyon, son yillarda popiilaritesini arttiran bir tele tip hizmetidir. Bu
yontemle hasta ile klinik ve saglik profesyoneli arasindaki mesafe her anlamda
kolaylastirilmis olur. Kliniklerde uygulanacak olan kisa siireli tedaviler ya da takip
gerektiren durumlar hem hasta yogunlugu hem ulasim alanindaki yetersizlikler
nedeniyle aksayabilmektedir. Telerehabilitasyon tam bu noktada bu yetersizlikleri
ortadan kaldirmayr ve hastalarin tedaviye devamimi ve katilimini arttirmayi
hedeflemektedir. Bu uygulamalarin yerlesim yerinden uzakta yasayan bireyler i¢in
tedavi ve degerlendirme siireclerine ulasimi kolaylastiracak potansiyelde oldugu
diisiiniilmektedir (Shaw, Best, Frontario, & Charvet, 2021). Calismamiz bu kapsamda
yeni sayilabilecek bir model olan bu hizmetin 6zellikle MS hastalarinda hem
uygulanabilirligini hem de etkinligini degerlendirmeyi hedeflemektedir.

MS hastalar1 ile MS hastalifinin ilerleyen siireglerinde olusabilecek solunum

hasarlarin1 onleyebildigi, anlik olarak yorgunlugunu azalttigi ve yasam Kalitesini

1



arttirdig1 ortaya konmus solunum egzersizlerini tedaviye daha kolay daha ulasilabilir
bir yol oldugunu disiindiigiimiiz telerehabilitasyon {izerinden bulusturmayi
planladigimiz bu g¢alisma ile yaptigimiz egzersiz programinin etkililigini 6lgmek
amaclanmistir. Ayrica solunum egzersizlerinin yorgunluk, yasam Kkalitesi ve

fonksiyonellik {izerine etkisini de incelemek planlanmuistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MULTIPLE SKLEROZ

2.1.1. Tamim

MS, cevresel ve genetik etkenlere bagli kompleks bir tablo olarak merkezi sinir
sisteminin degisen derecelerde hasari ile sonuglanan kronik otoimmiin bir hastaliktir
(Yamout & Alroughani, 2018). Hasarin zaman icinde devamli olarak birikmesi,
hastaligin ileri asamalarini karakterize eden ve geri doniisii olmayan sakatliklara yol
acmaktadir. Zamanla beynin cesitli bolgelerini, optik sinir ve spinal kordu
etkileyebilmektedir (Travers, Tsang, & Barton, 2022). Hastaligin seyri lezyonun
boyutuna ve yerine gore farklilik gosterse de hastalarda nérolojik islev bozuklugu,
agri, yorgunluk, biligsel islev bozuklugu gibi problemler kendini gostermektedir
(Confavreux & Vukusic, 2014). Etkilenim yayilma gostererek serebellar etkilenim de
yapabilmekte ve boylece serebellar islev bozuklugu aciga ¢ikmaktadir. Bu durum kétii
bir prognoza ve engelliliin artigin1 beraberinde getirmektedir. (Tornes, Conway, &

Sheremata, 2014).

2.1.2. Epidemiyoloji

MS icin goriilme siklig1 yillar i¢inde artma egilimindedir. 2020 yil1 itibari ile diinya
capinda yaklasik 2,8 milyon kisinin MS’den etkilendigi bilinmektedir. Kadinlarda
erkeklerden iki kat daha fazla gozlenmektedir. MS genellikle 20 ve 50 yas arasindaki
bireylerde goriilse de baslangic demiyelinizan olayin ¢ocukluk veya ergenlik
doneminde, genelde Relapsing Remitting Multiple Skleroz (RRMS) formu ile,
goriindiigii olgular da gosterilmistir (Filippi ve ark., 2018; Walton ve ark., 2020)

Hastalarin yaklasik %90’1nda RRMS tip gozlenir ve bunu tipik olarak Sekonder
Progresif tip izler, hastalarin kiigiik bir kisminda ise primer progresif tip gozlenir

(Macaron & Ontaneda, 2019).



MS’in goriilme siklig1 cografi sartlardan etkilenmektedir. Diinyanin kuzeye yakin
bolgelerine gidildikge goriilme sikligr artmaktadir. Beyaz irkta ve ozellikle Kuzey
Amerika ve Kuzey Avrupa’da sik rastlanmaktadir (Goodin, 2014).

2.1.3. Etiyoloji ve Patofizyoloji

MS’in kesin nedeni bilinmemekle birlikte, MS'in duyarli genler ile bir veya daha ¢ok
cevresel faktor arasindaki karmasik etkilesimlerden kdken alan bir hastalik oldugu
kabul gormektedir. Tek bir genetik veya ¢evresel faktor, nedensel ajan olarak kesin
olarak tanimlanmamistir ve birka¢ genin ve ¢evresel faktorlerin kiimtlatif etkilerinin
hastaligin baslamasina yol agmas1 muhtemeldir (Milo & Kahana, 2010).

Cevresel faktorler arasinda infeksiyoz ajanlar, sigara kullanimi, ultraviyole 1s18a
maruz kalma, diisiik D vitamini seviyesi, beden kitle indeksinde artis yer almaktadir.
Basta Epstein Barr Viriisii (EBV) olmak {izere baz1 infeksiydz ajanlarin MS hastaligini
tetikledigi diisiiniilmiis ancak detayli calismalar ile net bir sonug elde edilememistir.
Ancak EBV enfeksiyonu gegiren bireylerde MS goriilme riski 10 kat arttig
gozlenmistir (Ascherio & Munger, 2007). MS goriilme riskinin kiimiilatif sigara
kullanimi1 ile kanda artmis kotinin diizeyleri ile iliskili oldugu bulunmustur. MS
prevalansindaki kuzey bdolgelerinin etkilenimi 6zellikle ultraviyole 151k maruziyeti ile
iliskilendirilmistir ve diisiik D vitamini seviyesi, azalan D vitamini alimi ile artan MS
duyarliligi ile bu faktoriin etkinligi desteklenmistir (Milo & Kahana, 2010).

MS etiyolojisinde ailesel niiks oraninin %20 oldugu goézlenmistir. Birinci kugak
akrabada MS goriilme riski artarken bu risk kusaklar arasinda giderek azalmaktadir.
HLA DRB1*15:01 risk faktorii olarak belirlenmis en 6nemli gen olsa da genetik olarak
MS patogenezi ile iligkilendirilen ¢ok sayida gen lokusu tanimlanmistir (Thompson,
Baranzini, Geurts, Hemmer, & Ciccarelli, 2018).

Baslangigta beyaz cevher hasari olarak tanimlanan MS’in hem beyaz cevherde hem de
gri cevherde hasara yol actigr gbézlenmistir. Hastalik patofizyolojisi inflamasyon,
demiyelinizasyon ve aksonal hasar olmak iizere {i¢ asamada tamamlanmaktadir. Tiim
MS fenotiplerinin patolojik 6zelligi, kan-beyin bariyerinin (KBB) pargalanmasiyla
karakterize edilen demiyelinizasyon alanlarini belirten fokal plaklardir, bu plaklar

genellikle post veniiller kapillerde yer alir. Genellikle hem akut enflamatuvar
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demiyelinizan lezyonlardan etkilenen MSS bdlgesinin konumu hem de enflamatuvar
slirecin boyutu norolojik defisiti veya niiksii belirlemektedir (Filippi ve ark., 2018;

Thompson, Baranzini, ve ark., 2018).

2.1.4. MS’de Klinik Seyir

MS’de merkezi sinir sisteminin (MSS) bir¢ok farkli bolgesinde tutulum olabildigi i¢in
klinik seyirleri de oldukca farklilik gdstermektedir. Ornegin optik sinir tutulumu
goriilen bireylerde agiga ¢ikan belirti optik norit olurken; beyin sap1 ya da medulla
spinalis tutulumu olan bireylerde ac¢iga cikan belirti ekstremitelerin fonksiyonlarinda
kay1p olmaktadir. Tutuluma bagli olarak karsimiza ¢ikabilecek belirtiler arasinda optik
norit, ekstremite kas gii¢siizliigii, yorgunluk, duyusal bozukluklar, spastisite, sfinkter
problemleri, vertigo, disfaji, biligsel etkilenim ve solunum problemleri bildirilmistir

(Ghasemi, Razavi, & Nikzad, 2017).

2.1.5. MS Tam Kriterleri

MS tanis1 koyulmasit MSS i¢indeki lezyonlar ve neden oldugu klinik tablo g6z oniinde
bulundurularak zamanda ve alanda yayilimi incelenmekte ve benzer diger hastaliklarin
incelenip dislanmasi ile tanmin koyulmasi esasina dayanmaktadir. Bu konuda
uluslararas1 panellerdeki veriler 1s18inda McDonald kriterleri belirlenmis ve elde
edilen yeni verilerle 2017 yilinda son giincellemesi yapilmistir (Thompson, Banwell,
ve ark., 2018).



Tablo 1. McDonald Kriterleri (Thompson, Banwell, ve ark., 2018)

Atak Objektif klinik bulgulu

lezyon sayisi

MS tamsi icin gerekli ek bulgu

>2 atak >2

Yok

>2 atak 1 ve hasta hikayesinde

baska bir lezyona ait atak

Yok

>2 atak 1 MSS’de farkli bir alanda lezyona ait
klinik atak
ya da MRG ile mekanda yayilimin*
gosterilmesi

1 atak >2 Ek bir klinik atak
ya da MRG ile zamanda yayilimin**
gosterilmesi
ya da BOS-spesifik OKB varligi

1 atak 1 lezyona ait objektif klinik MSS’de farkli bir alanda lezyona ait

bulgu klinik atak

ya da MRG ile mekanda yayilimin*
gosterilmesi ve ek klinik atak

ya da MRG ile zamanda yayilim
gostermesi

ya da BOS-spesifik OKB varligi

Sinsi progresyon 1 yil siiregelen  klinik

progresyon

Asagidakilerden herhangi ikisi;
MS tipik alanlarda >1 lezyon
Spinal kordda >2 lezyon
BOS-spesifik OKB varligi

MS: Multiple Skleroz, MSS: Merkezi Sinir Sistemi, MRG: Manyetik Rezonans

Goriintiileme, BOS: Beyin omurilik sivisi, OKB: Oligoklonal bant

*: MS tipik 4 alanin 2’den fazlasinda 1’den fazla lezyon olmasi



*#: Cekilmis MRG’de kontrast tutan ve tutmayan lezyonlarin ayni anda bulunmasi ya da
takip MRG’de ilkinde olmayan T2 hiperintens lezyonun ya da kontrast tutan lezyonun

bulunmasi

2.1.6. MS Smiflandirmasi

MS smiflandirmas ile ilgili terminolojinin hem klinik uygulama ve klinisyenler
arasindaki iletisim i¢in hem de klinik arastirmalarda gelecekteki ilerlemeler icin
gerekli oldugu diisiiniilmiis ve 1996 yilinda Multipl Sklerozda Klinik Arastirmalar
Danigma Komitesi tarafindan bir siniflandirma yapilmistir. Son tani kriterleri ve
gelismelerin ardindan 2013 yilindaki son siniflandirmada tice ayrilmigtir: MS tipleri
Klinik Izole Sendrom (KIS), Relaps ve Remisyonlar ile Seyreden Tip MS (RRMS) ve
Progresif Tip MS (Lublin ve ark., 2014). Hastalik tiplerinin klinik seyirleri Sekil
2.1.°de gosterilmistir. (Filipp1 ve ark., 2018)

Semptom gostermeyen Relapsing Remitting (RRMS)
Id Kis \ Sekonder Progresif (SPMS)
A : i i

inflamatuar
Relapslar
Klinik
Yetersizlikler
(RRMS ve
SPMS)
= Klinik
Yetersizlikler
(PPMS)

Klinik
Esik

Klinik Semptomlar

Zaman

Sekil 1. MS tiplerinin klinik seyirleri (Filippi ve ark., 2018)



Ayrica MS’li bireylerin fonksiyonellik agisindan siiflandirilmasinda Genisletilmis
Oziirliilik Durum Olgegi (EDSS) kullanilmaktadir. Olgek puanlamasi 0; normal
seviye ve 10; oOlim arasinda yapilmaktadir. Yiiksek puan yiiksek oOziirliiliik ile

iliskilendirilmektedir (Kurtzke, 1983).
2.1.6.1. Klinik izole Sendrom (KiS)

KIS, ates, enfeksiyon ya da ensefalopatinin olmadig1 MSS demiyelinizasyonuna bagl
tek bir norolojik bozuklugu ifade etmektedir. Rahatsizlik tek seferliktir, en az 24 saat
stirmektedir. Tipik belirtileri arasinda monokiiler optik ndrit, beyin sap1 sendromu,
serebellar sendrom, fokal supratentoryal sendrom veya kismi miyelit yer almaktadir.
Bu tipi RRMS’den ayirmak ve yanlis siniflandirmaktan kaginmak i¢in daha once
gerceklesmis ve gozden kagmast muhtemel ataklarla ilgili dikkatli dykii alinmasi

gerekmektedir (Travers ve ark., 2022).
2.1.6.2. Relaps ve Remisyonlar ile Seyreden Tip MS (RRMS)

RRMS farkli zamanda ve noktada gozlenen birden fazla MSS demiyelinizasyonu
olarak tanimlanmaktadir. Tedavi ile kontrol altina alinamayan inflamasyon sebebiyle
ataklarla seyretmektedir. Bir MS atagi, en az 24 saat devam eden bir akut enflamatuvar
MSS demiyelinizasyonunun tipik semptomlar1 veya nesnel belirtileri olarak
tanimlanmaktadir. Yeni bir fokal lezyondan veya eski bir lezyonun reaktivasyonundan
kaynaklanmaktadir. Herhangi bir ataktan sonra tam semptomatik diizelme siklikla
meydana gelir ancak bazi hastalarda hafif rezidiiel belirtiler devam edebilmektedir
(Travers ve ark., 2022).

2.1.6.3. Progresif Tip MS (PPMS veya SPMS)

En az bir yil boyunca ilerleyen, yeni semptom ve bulgularla iligkili ndrolojik
fonksiyonda sinsi bir bozulma olarak tanimlanmaktadir. Bu tip MS hastalarinda
remisyon gozlenmemektedir. Agirlikli olarak beyaz ve gri maddede yaygin
noroaksonal kayipla birlikte nérodejenerasyon goriilmektedir. Tan1 retrospektif olarak
hastaligin gidisat1 tizerinden konulmaktadir.

Sekonder Progresif Tip MS (SPMS), ilerleyici tipe gecis yapan, daha dnce RRMS
hastalik seyri olarak tanimlanmaktadir. RRMS'den SPMS'ye gecise neden olan temel

mekanizma heniiz belirlenmemistir. Tedaviler bu gecisi yavaglatmaya veya dnlemeye
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yardimc1 olmaktadir. Hastalarin RRMS'den SPMS'ye ne zaman gegis yaptiklar
konusunda genellikle bir belirsizlik donemi mevcuttur (Travers ve ark., 2022).
Primer Progresif Tip MS (PPMS), baslangigtan itibaren remisyon goéstermeyen
genelde sinsi bir sekilde ilerleyen, genellikle atak gézlenmeyen hastalik seyri olarak
tanimlanmaktadir. Hastalarin %10-15’lik kisminda bu tip gozlenmektedir. PPMS'nin
SPMS'den ayr1 bir varlik olup olmadigi veya taninmayan veya subklinik bir
inflamatuar fazi takip edip etmedigi belirsizligini korumaktadir (Travers ve ark.,
2022).

2.1.7. MS’de Tedavi

MS tedavisinde amag ndrolojik hasar1 ve disabiliteyi azaltmak, beyin inflamasyonunu
ve aksonal dejenerasyonu azaltmak ve yeni bir MS atagi olusumunu dnlemektir. MS
klinik olarak farklililk gosterdiginden norolog, fizyoterapist, psikiyatrist ve
semptomlarla iligkili olarak gorev alan diger saglik profesyonellerinden olusan
multidisipliner bir ekip ile tedavi edilmesi gerekmektedir. Klinik seyrin farkliligi
sebebiyle tedavi kisiye 0zgii planlanmaktadir. MS tedavisi, akut atak tedavileri,
genellikle MS'e 6zgii olma egiliminde olan hastali§i modifiye edici tedaviler ve
norolojik etkilenime bagli islev bozuklugu ile ortaya ¢ikan semptomlar1 tedavi etmek

i¢in siklikla kullanilan semptomatik tedaviler olarak iice ayrilabilir.
2.1.7.1. Akut atak tedavisi

Hastanin semptomunun bir ataktan kaynaklandigindan emin olundugunda
kortikosteroidler, akut ataklar i¢in temel tedavi modalitesini olusturmaktadir. Oral
metil prednizolonun benzer etkinlige sahip oldugu gosterilmis olmasina ragmen,
genellikle intravendz metil prednizolon daha sik kullanilmaktadir (Berkovich, 2013).
Tibbi tedavi, yalnizca niiksetme semptomlarinin yasam kalitesi iizerinde etkisini
azaltmak ve atagin iyilesmesini hizlandirmak amaciyla verilmektedir (Dobson &

Giovannoni, 2019)
2.1.7.2. Hastah@ modifiye edici tedaviler

Hastalig1 modifiye edici tedaviler MS’in enflamatuvar hastalik aktivitesini ve bunun
uzun vadeli klinik sonuglarimi azaltmayi, hastaligin ilerlemesini durdurmayi

amaclayan tedavilerdir ve atak siklig1 6nemli oranda azaltma yoniindedir. Kullanilacak
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farmakolojik ajan, hasta faktorlerinin (yas, komorbiditeler, gebelik planlar1), hastalik
faktorlerinin (lezyonlarin sayisi ve yerlesimi) ve hasta tercihlerinin (etkinlige kars1 ilag

yan etkileri) bir kombinasyonuna gore se¢ilmektedir (Travers ve ark., 2022).
2.1.7.3. Semptomatik tedaviler

Semptomatik tedaviler, norolojik hasarin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan semptomlar
gidermeye yonelik farmasotik ve fizik tedavileri ifade etmektedir. Hastada var olan
semptomlart gidermeye yonelik planlama yapilmaktadir. Noropatik agri igin tipik
olarak kullanilan trisiklik antidepresanlar veya gabapentin ve tiirevleri gibi ajanlar,
mesane disfonksiyonu i¢in antikolinerjik ajanlar, spastisite i¢in sativex gibi ajanlar,
MS hastalig siiresi uzadikca goriilen uyku giicliigii ve anksiyete i¢in antidepresanlar
gibi ajanlar farmasoétik tedavi planini olusturmaktadir (Dobson & Giovannoni, 2019).
MS ataklarindan sonra meydana gelen kas gli¢slizliigii, agri, koordinasyon ve denge
problemleri, solunum problemleri, eklem hareket agikligi kayiplar1 ve yorgunluk gibi
semptomlar i¢in uygulanan fizik tedavi modaliteleri ise fizik tedavi alanindaki tedavi
planini olusturmaktadir (Kubsik-Gidlewska, Klimkiewicz, Klimkiewicz, Janczewska,
& Woldanska-Okonska, 2017).

2.1.8. MS’de Solunum

Motor yollar1 etkileyen MS hastaliginda ventilasyona dahil olan kaslar da
etkilenebilmektedir. O nedenle bu hastalarda solunum kas zayiflig1 ve yorgunlugu
goriilmekte ve bununla iligkili olarak ventilasyon bozulmaktadir. EDSS puanina gore
ileri evre hastalarda morbidite ve mortalitenin en 6nemli sebebidir. Son yapilan
incelemeler ile minimal ve orta etkilenimli hastalarda da diyaframin motor ileti hizinin
ve solunumun etkilendigi gozlenmistir. Solunum fonksiyonlarindaki bozulmanin
multipl skleroza bagl 6ziirliiliik diizeyi ile arttig1 ancak hastalik siiresinden bagimsiz
oldugu bulunmustur (Mutluay, Giirses, & Saip, 2005).

MS’de solunum kaslarindaki etkilenim egzersiz toleransini ve fiziksel enduransi da
etkilemektedir (Rampello ve ark., 2007). MS’li bireyler genel olarak fiziksel
aktivitelerini azaltarak yorgunlugu en aza indirmeye ¢alismaktadir. Sinirli fiziksel

aktivite akciger hacmini azaltmakta ve postiiral hipotansiyon, idrar tutma, kabizlik,
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osteoporoz ve depresyona gibi cesitli problemlere neden olarak ekstremite kas
zayifligin arttirmakta ve yorgunlugu daha da kotiilestirmektedir (Kletbeck & Hamrah
Nedjad, 2003). MS’de gozlenen solunum disfonksiyonu inspiratuvar ve ekspiratuvar
kas gruplarinin ikisinde de goriinse de erken donemde ekspiratuar kas etkilenimi daha
fazladir. Diyafram ve dis interkostal kaslar etkilenmektedir (Ray, Udhoji, Mashtare, &
Fisher, 2013). Bu nedenlerle literatiirde diizenli solunum kuvvetlendirme egzersizleri
ile multipl sklerozun ileri evrelerinde siklikla goriilen solunum komplikasyonlarini
Onlenebilecegi gosterilmistir (Mutluay ve ark., 2007). Kronik solunum yetmezIligi son
evre MS hastalarinda karsimiza c¢ikar. Genelde bulbar tutulumun sonucu olarak
meydana gelir. Ayrica ambulatuvar 6zellikleri kaybetmis hastalarda {ist ekstremite
etkilenimi ve solunum kasi etkilenimi ile iliskili olarak gorilmektedir. Solunum
kaslarinda meydana gelen zayiflik oksiiriik yeteneginde kayip olmasina bu durum da
aspirasyona, hastanede kalig siiresinin artmasina, morbiditeye ve mortaliteye sebep
olmaktadir (Howard ve ark., 1992).

Bu noktada ilerleyici bir hastalik olan ve ileriki donemde solunum fonksiyonlarin
etkiledigi bilinen MS hastalar1 i¢in solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi esastir.
Solunum sisteminin degerlendirmesinde ve hastaliklarin seyrinin takibinde solunum
fonksiyon testleri (SFT) uygulanmaktadir. Bu degerlendirme solunuma etkisi
gosterilmis yas, cinsiyet, beden kitle indeksi ve irk gdz Oniine alinarak beklenen
degerler lizerinden yapilmaktadir (Guyton & JE, 2015). SFT ile hem statik testler hem
de dinamik testler yapilmaktadir.

Statik testler ile;

Tidal voliim (TV): Sakin bir soluk alis esnasinda alinan ve verilen hava hacmi,
Inspiratuvar Rezerv Voliim (IRV): Sakin bir ekspirasyondan sonra inspirasyon ile
alinabilen maksimum hava hacmi,

Ekspiratuvar Rezerv Voliim (ERV): Sakin bir inspirasyondan sonra ekspirasyon ile
verilebilen maksimum hava hacmi,

Vital Kapasite (VK): Maksimum inspirasyondan sonra maksimum ekspirasyon ile
verilebilen hava hacmi,

Inspiratuvar Kapasite (IK): Sakin bir ekspirasyondan sonra derin inspirasyon ile

alinan hava hacmi,
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Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRK): Sakin bir ekspirasyondan sonra akcigerde
bulunan hava hacmi,

Total Akciger Kapasitesi (TAK): derin bir inspirasyondan sonra akcigerde bulunan
hava hacmi 6l¢iilmektedir (Sekil 2). Bu 6lgtimler akciger hacim ve kapasiteleri ile ilgili

detayl bilgi vermektedir.
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Sekil 2: Akciger voliim ve kapasiteleri, ERV: Ekspiratuvar Rezerv Voliim, FRK:
Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite, IK: Inspiratuvar Kapasite, IRV: Inspiratuvar Rezerv
Voliim, TAK: Total Akciger Kapasitesi, TV: Tidal Voliim, VK: Vital Kapasite

Dinamik testler ile dl¢iilen parametreler ise sunlardir:

Zorlu Vital Kapasite (FVC): Derin inspirasyondan sonra zorlanarak, hizlica derin

sekilde ekspire edilen hava hacmidir. Akciger kapasitesi hakkinda bilgi vermektedir.

Birinci saniye zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1): Derin inspirasyondan sonra
zorlanarak, hizlica derin sekilde ekspire edilen havanin 1. saniyesinde verilen hava

hacmidir. Normalde ilk saniye i¢inde vital kapasitenin %80 inin verilmesi beklenir.

FEV1/FVC: Birinci saniyede zorlanarak, hizlica derin sekilde verilen hava hacminin

vital kapasiteye oramdir. Ozellikle hava yollarinda obstriiksiyonun gstergesidir.
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Zirve Ekspiratuvar Akim Hizi (PEF): Derin inspirasyondan sonra yapilan derin
ekspirasyonun zirve yaptigi akim hizi olarak degerlendirilir. Ekspiratuvar kapasite

hakkinda bilgi verir.

Maksimum Ekspirasyon Ortasi Akim Hizi (FEFy2s5.75): Derin ekspirasyon esnasinda

voliimiin %25-75inin atildig1 akim hizinin ortalamasi olarak degerlendirilir.

Bu testler ozellikle akciger ve solunum kaslarinin degerlendirilmesinde kullanilir.
Biitiin sonuglar bir biitiin olarak degerlendirilir. Yapilan ¢aligmalar koruyucu tedavi
olarak SFT degerlendirmesinin sonucunda solunum fonksiyonlarinda kayip olmasa

dahi erken donemde solunum egzersizlerinin uygulanmasi gerektigini géstermistir

(Mutluay ve ark., 2005).

2.1.9. MS’de Yorgunluk

Yorgunluk, fiziksel ve ruhsal is yapabilme enerjisinin eksikligi olarak
nitelendirilebilir. MS hastalar1 i¢in yorgunluk en kotii ilk {i¢ semptom arasindadir,
hastalar yorgunlugu ya en kotii (%14) ya da en kotii semptomlardan biri (%55) olarak
tanimlamaktadir. Hastaligin evresinden bagimsiz olarak kendini gosteren bu durum
yasam kalitesi, sosyal ve is hayati gibi durumlari olumsuz etkilemektedir. Ancak klinik
seyir kotlilestikce yorgunluk artmaktadir (Fisk, Pontefract, Ritvo, Archibald, &
Murray, 1994). Yorgunluk i¢cin MS’in diger semptomlarin bir sonucu mu yoksa direkt
MS’in bir sonucu mu oldugu hala bilinmemektedir. Bu sebeple degerlendirmeler

sirasinda yorgunluga sebep olabilecek diger parametreler devre dis1 birakilmalidir
(Dalgas ve ark., 2010).

2.1.10. MS’de Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi tanimi bireylerin sagliginin bedensel, ruhsal ve sosyal olarak iyi olma
halinin nesnel ya da 6znel olarak tanimlanmasi ile degerlendirilmektedir. MS’in kesin
bir tedavisi bulunmamaktadir ve her zaman progresif tipe doniis ihtimali sz
konusudur. Bu durum hastalar i¢in devamli bir stres kaynagidir. Hastalik gelisimini
durdurmak i¢in kullanilan farmakolojik ajanlarin var olan yan etkileri ve hastaligin
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prognozu hastada fiziksel problemlere neden olmaktadir. MS etkilenimin tipine gore
bireylerin iiretkenligini ve ig verimini diisiirmekte ve kisisel yasamini ve giinliik yagam
aktivitelerini olumsuz etkilemektedir. Bu problemler bireylerin saglikla iliskili hem
ruhsal hem fiziksel olarak yasam Kkalitesini olumsuz etkilemektedir (Borii, 2011).
Yapilan bir ¢aligmalar diger fiziksel probleme neden olan kronik rahatsizliklara sahip
bireylere gére MS’li bireylerin yasam kalitesinin daha diisiik oldugunu ve depresyonun
daha yaygin oldugunu géstermistir (Bilgi, Ozdemir, & Bulut, 2013; Janssens ve ark.,
2003). Ayrica diger bireylerle karsilagtirildigin yasam kalitesinin daha diisiik oldugu
ortaya konmus epilepsi, romatoid artrit ve bazi dahili hastaliklarla miicadele eden
bireylerle kiyaslandiginda da MS’li bireylerin daha diisiik yasam kalitesine sahip
oldugu goriilmektedir (Kidd ve ark., 2017).

2.2. TELEREHABILITASYON

Teletip en genel anlamiyla uzaktan uygulanabilen tedavi modaliteleri olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu teknoloji ile hem hastalarin degerlendirilmesi hem de tedavi edilmesi
yapilan c¢aligmalar ile miimkiin kilinmaya g¢alisilmaktadir. 1997°de Ulusal Engellilik
ve Rehabilitasyon Enstitlistiniin Rehabilitasyon Miihendisligi basligindaki 6nerileri ile
hayatimiza dahil olmustur. Zamanla birlikte internete ulasimin kolaylasmasi,
telemedikal teknolojilerin artis1 bu alandaki ¢alismalarin sayisin1 oldukga arttirmistir
(Flodgren, Rachas, Farmer, Inzitari, & Shepperd, 2015). Ozellikle pandemi siireci ile
yiiz yiize ulagimin kisitlandigi bir durumun yasanmasi bu alandaki ¢aligsmalara olukca
hiz kazandirmistir (Prvu Bettger & Resnik, 2020).

Telerehabilitasyon, teknolojik araglarin kullanimi ile rehabilitasyon siirecinin
yiiriitiilmesi olarak tanimlanabilir. Telerehabilitasyon araci olarak, telefonla, mesaj
yoluyla, video konferans yoluyla, web tabanli video uygulamalariyla ya da mobil
uygulamalarla gerceklestirilebilmektedir. Bu araglar kullanilarak degerlendirme, hasta
takibi, egzersiz uygulamasi, danisma hizmetleri, egzersiz egitimi gibi ¢ok farkl
baslikta miidahale yapilabilmektedir (Ozden, Arik, & Tugay, 2020). Ozellikle devamli
takip gerektiren kronik hastalarda hastaneye ulasim zorlugunu azaltmasi, hastanede

gecirilen siirenin azaltmasi, hastanelerdeki yogunlugu azaltmasi, saglik profesyoneli
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ile iletisimi arttirmasi ve tedavi maliyetlerinin azaltilmasi gibi bir ¢ok acidan fayda
saglamaktadir (Galea, 2019). Paneroni ve ark. KOAH hastalarinda yaptig1 bir ¢alisma
ile telerehabilitasyonun uygulanabilirligini ve hastalar tarafindan kabul edilirligini
degerlendirmis ve olumlu sonuglar bulmustur. Ayrica hastalarin  yliriime
kapasitesinde, nefes darliginda yasam kalitesinde ve gilinliik fiziksel aktivitelerde
iyilesmeler saglandigini rapor etmistir (Paneroni ve ark., 2015). Ev tabanli video
telerehabilitasyon yontemi ile saglikla iliskili yasam kalitesinin arttig1 ve fiziksel ve
bilissel islevlerin iyilestigi gosteren baska c¢alismalar da bulunmaktadir (Levy,

Silverman, Jia, Geiss, & Omura, 2015).

2.2.1. MS’de Telerehabilitasyon

MS kronik ve progresif bir hastalik oldugu i¢in devamli kontrol seanslarinin, tedavi
takiplerinin ve izlem goriismelerinin gerceklestirilmesi gerekmektedir. Ayrica
semptomatik olarak uygulanan fizik tedavilerin diizenli olarak uygulanmasi ve hem
semptomlarin giderilmesi hem de koruyucu modalitelerin uygulanmasi i¢in diizenli
hastaneye bagvurmasi gerekmektedir. Bu durumlarda MS hastalarinin hastanede kalig
siiresini ve hastaneye gelme sikligin1 azaltmak i¢in cok sayida telerehabilitasyon

uygulamasi tizerinde ¢alisilmistir (Seron ve ark., 2021).

MS hastalarinda telerehabilitasyon uygulamalarini inceleyen bir sistematik derlemede,
fiziksel aktivite, denge ve postiiral kontrolde kisa stireli fayda sagladigi; yorgunluk
durumunu kisa ya da uzun siireli iyilestirdigi; agr1, uykusuzluk gibi semptomlara uzun
stireli 1yl geldigi; yasam kalitesinde arig gozlendigi bildirilmistir (Khan, Amatya,
Kesselring, & Galea, 2015) Yapilan baska bir ¢alismada internet temelli egzersiz
uygulamasi ile fiziksel aktivitede artisa ve fiziksel islevlerde iyilesmeye sebep oldugu
ortaya konmustur (Tallner ve ark., 2016). Sekonder ambulatuvar defisit gelismis MS
hastalarinda yapilan bagka bir ¢alismada ise hastalar telerehabilitasyon, geleneksel
fizik tedavi ve kontrol grubu olarak tlice ayrilmis ve egzersiz programlari
uygulanmistir. Kontrol grubu egzersizlerini evde, geleneksel fizik tedavi grubu ise yiiz

ylize tamamlamistir. Yiirime ve dengenin degerlendirilmesi sonucunda geleneksel
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fizik tedavi ile benzer etkiler gosterdigi gézlenmistir (Fjeldstad-Pardo, Thiessen, &
Pardo, 2018).

MS ile yapilan ¢ogu telerehabilitasyon calismasi erken evre MS hastalan ile
yapilmistir. Ancak mobilite sorunu yasayan ileri evre MS hastalarinda bu ¢alismalarin
yapilmasit ve gegerliliginin gosterilmesinin daha elzem oldugu diistintilmektedir

(Kahraman ve ark., 2020) .

16



3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN OZELLIKLERI

Bu ¢alisma Agustos 2022 — Mart 2023 tarihleri arasinda T.C. Sakarya Egitim ve
Arastirma Hastanesi Noroloji Bolimii’'ne bagvuran MS tanili hastalar ile
gergeklestirilmistir.

Calisma icin Sakarya Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
flag Dis1 Klinik Arastirmalar alaninda E-16214662-050.01.04-143379_82 protokol
numarast ile 15.06.2022 tarihinde gerekli izin alind1 (EK-1).

3.2. KATILIMCILAR

MS hastalarinda telerehabilitasyonun solunum fonksiyonlar1 iizerine etkisinin
degerlendirildigi bu g¢alisma telerehabilitasyon ve kontrol grubu iceren randomize
kontrollii ¢aligma olarak planlanmistir. Calismanin evrenini belirlemek i¢in 0.94 etki
bliytikliigline gore hesaplama yapildiginda %5 alfa hata payi ile %95 gii¢ i¢in her iki
grupta 25’er hasta alinmasi gerektigi bulunmustur.

Bu amagla T.C. Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Bolimii’ne basvuran
ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden, McDonald kriterlerine gére MS tanis1 almis, dahil
edilme kriterlerine uyan 50 MS tanili birey dahil edilmistir. Dahil edilme siireci ve
calismasemasi Sekil 2°de gosterilmistir. Katilimcilardan bilgilendirilmis onam formu

almmustir (EK-2).
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3.2.1. Cahismaya Dahil Olma Kriterleri

e Goniilli olmak

e McDonald kriterlerine gére MS tanisi almis olmak
e Koopere olmak

e 18-65 yas arasinda olmak

e EDSS puani 0-7 arasinda olmak

3.2.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri

e Solunum kapasitesini ya da eforu etkileyebilecek bagka ndrolojik, ortopedik ve
sistemik probleme sahip olmak

e Akciger hastalig1 varligi (KOAH, astim vb.)

e Son 3 ayda ila¢ degisikliginde bulunmus olmak veya kortizon tedavisi almig
olmak

e Son 3 ayda atak gecirmis olmak

e Degerlendirme i¢in engel durum olmast

e Hamilelik durumu varligi

e Viziiel fonksiyonlarda kayip olmasi
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Degerlendirme Siirecinde Klinige Bagvuran Birey
Sayis1 n=67

Dislama kriterleri oldugu igin

degerlendirilmeyen birey sayisi, n=1

Degerlendirilen Toplam Birey Sayisi

n=50
Kontrol Grubu Telerehabilitasyon Grubu
Birey Sayist Birey Sayisi
n=25 n=25
Sehir degisikligi nedeniyle Ilag degisikligi nedeniyle
degerlendirilemeyen birey degerlendirilemeyen birey
sayist, n=2 sayist, n=1
v v
Kontrol Grubu Telerehabilitasyon Grubu
Birey Sayis1 Birey Sayisi
n=24 n=24

Sekil 3. Calisma semasi

3.3. VERI TOPLAMA YONTEMLERI

Caligsma kapsaminda degerlendirmelerin baginda hastalarin yasi, cinsiyeti, beden kiitle
indeksi (BKI), EDSS puani, sigara kullanimi, son atak tarihi, MS tipi ve EDSS puani
bilgileri toplanmistir. Demografik bu bilgilerin ardindan yapilan tiim degerlendirmeler
ayni kisi tarafindan yapilmistir. Degerlendirmeler tedavi Oncesi ve sonrasi

tekrarlanmistir.
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3.3.1 Solunumun Degerlendirilmesi

Solunum fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in uygulanan solunum fonksiyon testi

(SFT) MIR Spirolab III cihazi ile gerceklestirilmistir.

Tim uygulamalardan 6nce bireylere test ve uygulama yontemi anlatilmis ve cihazda
verilen alanlara yas, cinsiyet, boy, kilo ve etnik kdken bilgisi girilmistir. Cihaz bunlara
gore beklenen degerleri hesaplamaktadir. Bireylerin test Oncesinde yemek yiyip
yemedikleri, kafein tiiketip tiiketmedikleri ve asir1 diizey egzersiz yapip yapmadiklar
kontrol edilmistir. Ayrica testi uygulamaya engel siki kiyafetler giymemeleri
istenmistir. Test oturma pozisyonunda ilki 6grenmeyi gerceklestirecek sekilde iki kere
tekrar edilmistir. Ol¢iilemeyecek havay: engellemek i¢in burun bir klips ile kapatilmis
ve agizlik agiz hava kacagmi engelleyecek sekilde yerlestirilmistir. Test oturma
pozisyonunda iki defa tekrarlanmistir. Bireylere once normal sekilde nefes alip
vermeleri telkin edilmistir. Test basladiktan sonra alabildikleri en derin nefesi almalar1
ve verilen komut ile en kuvvetli ve hizli sekilde 6 saniye boyunca nefeslerini vermeleri
sOylenmistir. Test sirasinda motive edici telkinlerde bulunulmustur. Test sonuglar

cihaz tarafindan 6l¢iilmiis ve sonuglar beklenen degerin yiizdesi olarak kaydedilmistir.

Resim 1. Solunum fonksiyon testi cihazi

Solunum fonksiyon testi sonrasinda Zorlu Vital Kapasite (FVC), Birinci saniye zorlu
ekspirasyon volimii (FEV1), FEV1/FVC, Zirve Ekspiratuvar Akim Hizi (PEF),
Maksimum Ekspirasyon Ortast Akim Hizi (FEFe25.75) parametrelerinin degerleri

kaydedilmistir.
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3.3.2. Yorgunlugun Degerlendirilmesi

Calismamizda yorgunlugun fonksiyonellik {izerine etkisinin degerlendiren Y orgunluk
Siddeti Olgegi (YSO) kullanilmistir. MS hastalarinda giivenirligi ve gecerliligi
Armutlu ve arkadaslari tarafindan yapilan bu Olgek son bir haftalik siireci
degerlendiren 9 sorudan olugsmaktadir ve sorular 1 ile 7 arasinda puanlanmaktadir (EK-
3). Toplam puanin dokuza boliinmesi ile 6l¢ek puani belirlenmektedir. Puan artisi
yorgunlugun arttigin1 gostermektedir. <2,8 yorgunluk olmadigini, >6,1 kronik

yorgunluk oldugunu belirtmektedir (Armutlu ve ark., 2007).

3.3.3. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Kisa Form-36 (SF-36) formundan gelistirilen ve MS’e 6zgii bir 6lgek olan MS Yasam
Kalitesi Olgegi-54 (MSQL-54) kullanilmistir. MSQL-54 SF-36’ya eklenen 18 sorudan
olusan likert tipi bir 6lcektir. Tiirkge giivenirlik ve gegerligi Idiman ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir. Bilesik Fiziksel Saglik (BFS) ve Bilesik Mental Saglik (BMS)
olmak iizere 2 alt basliktan olusmaktadir. Olcekten alinan puan 0 ile 100 arasindadir.
Her maddenin puanlamasi farklidir (EK-4). Yiiksek puan yasam kalitesinin 1yi

oldugunu gostermektedir (Idiman ve ark., 2006).

3.3.4. Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi

Calismamizda fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi igin fonksiyonel egzersiz
kapasitesini 6l¢en, yapisal gecerliligi yiiksek olan, egzersiz performans olgekleri ile
yiiksek diizeyde korelasyon gosteren, MS’li kisilerde yiiksek gilivenirlige sahip ve
kolay uygulanabilen bir test olan 6 dakika yiirtime testi (6 DYT) kullanilmistir (Donna
K Fry & Pfalzer, 2006).

Test uygulamasi esnasinda katilimcilardan 6 dakika boyunca 30 metrelik bir koridoru
olabilen en hizli sekilde yiirlimeleri istenmistir. Teste baslamadan 6nce test sirasinda
nefes darlig1 ya da yorgunluk hissettikleri noktada dinlenebilecekleri ve bu esnada

kronometrenin  durdurulmayacagi bilgisi verilmistir. Her dakika basinda
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cesaretlendirici ifadeler kullanilmistir. Test Oncesi ve sonrasi sistolik/diastolik kan

basinci, kalp hizi ve O satiirasyonu ayrica yiiriidiigli mesafe kaydedilmistir.

3.4. EGZERSIZ PROGRAMI

Calismamiza dahil edilen 50 katilimci1 randomize olarak telerehabilitasyon grubu ve
kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir. Her iki gruptaki bireyler calismamiz boyunca
sonucu etkileyebilecek egzersiz programlarina katilmamalar1 hususunda uyarilmistir.
Her iki gruptaki kisilere ilk degerlendirmelerin tamamlanmasinin ardindan solunum
kas egitimi verilmis ve solunum egzersizleri uygulamali olarak gosterilmis ve
denenmistir. 8 hafta boyunca haftada 2 gilin olacak sekilde egzersiz programi
planlanmistir. Kontrol grubuna solunum egzersizleri yazili olarak verilmistir ve
programa uygun olarak yapilmasi istenmistir. Telerehabilitasyon grubunda ise
solunum egzersizleri cep telefonlarinda bulunan goriintiili goriismeye izin verecek

programlar aracilifiyla arastirmaci esliginde ve kontroliinde gerceklestirilmistir.

3.4.1. Solunum Egzersizleri
3.4.1.1. Biiziik dudak solunumu

Hastadan dudaklarini biizerek havanin daha yavas ve uzun siirede ¢ikisinin saglamasi
istenmektedir. Biiziik dudak solunumuyla akcigerin daha 1iyi havalanmasi
saglanmakta, solunum isi azaltmak ve egzersize toleransinin artmasi amacglanmaktadir

(Fregonezi, Resqueti, & Rous, 2004).

Resim 2. Biiziik dudak solunumu



3.4.1.2. Diyafragmatik solunum

Hastanin oturur pozisyonda bir elini karin bdlgesine bir elini gégilis bolgesine
yerlestirmesi  istenmektedir. Diyafram solunumu gergeklesiyorken hastanin
inspirasyon esnasinda karnini sigirmesi, ekspirasyon esnasinda karnini i¢ine cekip
havayr biiziik dudak seklinde vermesi istenmektedir. Nefes alma aninda diyafram
kasilip diizlestigi i¢in karin i¢i bosluk artmakta ve hava ile dolmaktadir, nefes verme
aninda ise diyafram gevseyip kubbelesmekte ve havanin havayolu araciligiyla disar
cikist saglanmaktadir. Diyafram solunumu ile akcigerin havalanmasinin artmasi,
egzersiz toleransinin artmasi, yorgunlugun azalmasi ve solunum isinin azaltilmasi

amagclanmaktadir.

a b
Resim 3. Diyafragmatik solunum. a. inspirasyon esnasinda, b. Ekspirasyon
esnasinda

3.4.1.3. Segmental solunum egzersizleri

Segmental solunu egzersizleri akcigerin bolgesel havalanmasinin saglanmasi, alveolar
ventilasyonun ve oksijenlenmenin artmasi i¢in yapilan gogiis duvarmin farkh
bolgelerine uygulanan taktil uyaranlardan yararlanilan egzersizlerdir. Lateral bolgeye,
iist bolgeye, alt bolgeye, postero-basal bolgeye uygulanmaktadir. Segmental solunum
ile gogiis hareketliliginin gelismesi, akciger havalanmasinin artmasi amacglanmaktadir

(Stock, Downs, Gauer, Alster, & Imrey, 1985).

Egzersizler esnasinda taktil uyaran bir kemer yardimu ile, bagka bir kiginin yardimu ile

ya da kendi kendine verilebilmektedir. Sekil 3.4’de goriildiigii gibi hastanin her
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bolgede ellerini ilgili alana yerlestirmesi ve inspirasyon esnasinda o bdlgeyi sisirmesi
istenmektedir. Ekspirasyon esnasinda yine biiziik dudak seklinde havay1 bosaltmasi ve
baslangi¢ pozisyonuna doénmesi istenmektedir. Her bolge uygulamasinin ardindan
diyafram solunum ve biiziik dudak egzersizi ile list bolge gevseme egzersizleri
yapmalar1 istenmistir. Tedavinin ilerleyen asamalarinda taktil uyar1 veren ellerin

direng islevi gormesi ve inspirasyonu direncli bir sekilde tamamlamasi istenmektedir.

Resim 4. Segmental solunum egzersizleri. a. lateral bolge inspirasyonu, b. st
bolge inspirasyonu, c. alt bolge inspirasyonu, d. postero-basal bolge inspirasyonu,
e. lateral bolge ekspirasyonu, f. iist bolge ekspirasyonu, g. alt bolge ekspirasyonu,
h. postero-basal bolge ekspirasyonu

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS 25.0 paket programi ile analiz edilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile test edilmistir. Normal dagilan verilerde bagimsiz
verilerin analizinde bagimsiz gruplar t testi, bagimli verilerin analizinde eslestirilmis
gruplar t testi kullanilmistir. Normal dagilmayan verilerde bagimsiz verilerin

analizinde Mann Whitney-U testi, bagimli verilerin analizinde Wilcoxon testi
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yapilmistir. Kategorik degiskenlerin arasindaki iligki i¢in Ki-kare testi uygulanmistir.

Tiim istatistiksel analizler i¢in p < 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz 25 telerehabilitasyon grubu, 25 kontrol grubu MS hastasi ile baslamas,
sehir degisikligi dolayisiyla degerlendirilemeyen 1 hasta ve ilag degistirdigi icin
dislanan 1 hasta dolayisiyla 24 telerehabilitasyon grubu, 24 kontrol grubu MS hastasi

ile tamamlanmustir.

Katilimeilar yas, beden kitle indeksi (BKI), EDSS puanlari, cinsiyet ve sigara
kullanim1  gibi  Ozellikleri bakimindan incelendiginde iki grup arasinda
sosyodemografik ve klinik olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 2.).

Gruplar bu 6zellikler bakimindan benzerdir.

Tablo 2. Katilimeilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin Dagilimi

Telerehabilitasyon Kontrol Grubu Test

Grubu (n=26) (n=26) degeri
X +SS X +SS t p
Yas 33,07 9,38 33,84 9,35 0,29 0,76
BKi 25,57 4,97 25,81 4,05 0,18 0,85
Ortanca Min- Ortanca Min- z p
Maks Maks
EDSS puanlar: 2,00 0,0-5,0 2,00 0,0-6,0 -0,45 0,64
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Tablo 2. Katilimeilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin Dagilimi (devami)

Telerehabilitasyon Kontrol Grubu Test

Grubu(n=25) (n=25) degeri
n % n % NG p
Cinsiyet Kadin 18 69,2 17 65,4 0,08 1
Erkek 8 30,8 9 34,6
Sigara Kullanmiyor 18 69,2 11 42,3 4,18 0,12
kullanimi
Kullantyor 7 26,9 11 42,3
Birakmis 1 3,8 4 15,4

Min: Minimum, Max: Maksimum, n: Birey sayis1, X: Ortalama, £SS: Standart

Sapma
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Tedavi Oncesinde telerehabilitasyon grubu ve kontrol grubu hastalarin solunum
fonksiyon testi degerleri Tablo 3’te verilmistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark

gozlenmemistir (p>0,05). Gruplar solunum fonksiyonlar1 bakimindan benzerdir.

Tablo 3. Katilimeilarin Tedavi Oncesi Solunum Fonksiyon Testi Verileri

Telerehabilitasyon Kontrol Grubu

Grubu (n=25) (n=25)

X £SS X £SS t p
FVC (L) 3,92 0,97 3,98 1,23 -0,12 0,90
FVC (%) 101,88 12,88 95,96 18,58 1,28 0,20
FEV1 (L) 3,16 0,82 3,24 0,95 -0,32 0,75
FEV1 (%) 94,80 15,75 93,03 15,68 0,40 0,68
PEF (%) 73,43 16,51 73,51 19,83 -0,15 0,98
FEF 9625-75 (%) 74,38 21,93 79,80 26,77 -0,79 0,42

Ortanca Min-Maks Ortanca Min-Maks z p
PEF (L) 5,39 3,71-7,73 5,59 3,01-9,80 0,20 0,84
FEF %25-75 (L) 3,00 1,49-7,30 3,65 1,24-6,45 -0,85 0,395
FEV1/FVC 81,8 78-97 82,8 80-100 263,50 0,168

Min: Minimum, Max: Maksimum, n: Kisi sayis1, X: Ortalama, £SS: Standart Sapma

28



Tedavi dncesinde telerehabilitasyon grubu ve kontrol grubu hastalarin YSO, MSQL-
54 ve 6 DYT degerlendirmeleri sonucunda elde edilen veriler Tablo 4’te verilmistir.

Gruplar arasinda bu degerler agisindan anlamli bir fark gozlenmemistir (p>0,05).

Tablo 4. Katilimeilarin Tedavi Oncesi Degerlendirme Verileri

Telerehabilitasyon Kontrol Grubu
Grubu(n=25) (n=25)
X +SS X +SS t p
YSO Puan 3,66 1,80 3,95 1,66 -0,58 0,56
MSQL-54
BFS 56,41 21,27 52,74 21,10 0,62 0,53
BMS 57,82 19,96 52,14 24,48 0,91 0,36
6 DYT
Kalphizi  Oncesi 87,00 12,24 83,15 11,17 1,18 0,24
Sonrast 95,76 12,97 93,23 11,65 0,74 0,46
Mesafe 317,69 78,07 338,46 67,18 -1,08 0,30
Ortanca Min-Maks Ortanca Min- z p
Maks
Kalp 8,0 -7,0-27,0 8,50 -9,0-450 -0,04 0,96
hizindaki
degisim
Satiirasyon Oncesi 98,0 95-99 98 95-99 3330 0,92
Sonrast 98,0 97-99 98 82-101 3350 0,9

Min: Minimum, Max: Maksimum, n: Kisi sayis1, X: Ortalama, £SS: Standart Sapma
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Tedavi Oncesi ve sonrasinda telerehabilitasyon grubu ve kontrol grubu hastalarinin
SFT sonuglarinin karsilagtirllmasi Tablo 5°te gosterilmistir. Grup i¢i degerler
incelendiginde FEVI1(L), PEF (L), PEF (%), FEFw2s.7s (L) degerleri hem
telerehabilitasyon grubunda hem kontrol grubunda 6ncesine gore anlamli olarak arttigi
gozlenmistir. FEV1 (%) degeri ise sadece telerehabilitasyon grubunda artmigtir
(p<0,05). Diger grup ici karsilastirma degerlerinde anlamli bir fark gdzlenmemistir
(p>0,05). iki grup arasindaki fark incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0,05).

Tablo 5. Katilimcilarm Tedavi Oncesi ve Sonras1 SFT Degerlerinin Karsilastiriimasi

Telerehabilitasyon Kontrol Grubu Gruplar Arasi
Grubu (n=24) (n=24)
X +SS X +SS t p
FVC (L) Oncesi 3,94 0,96 3,98 1,23 -0,12 0,90
Sonras1 4,01 0,88 3,96 1,21 0,14 0,88

Grupici t=-0,9  p=0,33 t=0,32  p=074

Degisim
FVC (%) Oncesi 101,6 12,69 95,96 18,58 1,28 0,20
Sonras1  103,6 11,42 97,30 17,34 1,55 0,12

Grupici t=-1,16 p=0,25 t=-1,001  p=0,326

Degisim
FEV1(L) Oncesi 3,16 0,82 3,24 0,9515 -0,320 0,750
Sonras1 3,39 0,76 3,35 1,0255 0,140 0,889

Grupigi t=-3,61 p=0,001* t=-2,23  p=0,034*

Degisim
FEV1 (%) Oncesi 94,80 15,75 93,03 15,6881 0,406 0,687
Sonras1 97,53 15,62 94,03 14,2055 0,845 0,402

Grupi¢i t=-3,56 p=0,001* t=-1,29 p=0,206
Degisim
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Tablo 5. Katilimcilarm Tedavi Oncesi ve Sonrast SFT Degerlerinin Karsilastirilmasi

(devami)
PEF (%0) Oncesi 73,43 16,51 73,51 19,83 -0,15 0,98
Sonrast 76,54 15,09 76,11 17,34 0,09 0,92
Grup igi  t=-4,73 p=0,00*  t=-2,77 p=0,010*
Degisim
FEFo2s7s  Oncesi 74,3885 21,9341 79,8077 26,7731 - 0,428
(%) 0,798
Sonras1 77,1365 19,3396 80,7692 24,0438 - 0,551
0,600
Grupi¢i t=-2,456 p=0,210 t=-721 p=0,477
Degisim
Ortanca Min- Ortanca Min- z p
Maks Maks
PEF (L) Oncesi 5,39 3,71-7,73 5,59 3,01-9,80 -0,20 0,84
Sonrast 5,51 3,80-7,92 5,60 3,2-10,2 0,00 1,00
Grup igi  z=-4,25  p=0,000* z=-2,79  p=0,005*
Degisim
FEFo2s7s  Oncesi 3,00 1,49-7,30 3,65 1,24-645 -0,85 0,39
(L)
Sonrast 3,02 2,07-7,20 3,62 1,60-6,30 -0,97 0,32
Grupi¢i z=-2,71  p=0,007* z=-2,18 p=0,029*
Degisim
FEVI/FVC Oncesi 81,8 79,0-97,0 828 80,0-100 261,0 0,15
Sonrast 82,5 80,0-95,0 83,5 79,0-96,3 3010 047

Grupi¢i z=-1,16 p=0,244 z=-0,68 p=0,49
Degisim

Min: Minimum, Max: Maksimum, n: Kisi sayis1, X: Ortalama, £SS: Standart Sapma,
*p<0,05
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Tedavi Oncesi ve sonrasinda telerehabilitasyon grubu ve kontrol grubu hastalarinin

degerlendirme verilerinin karsilastirilmasi Tablo 6’da gosterilmistir. Tedavi 6ncesi ve

sonrast YSO puani, MSQL-54 &lceginin BFS ve BMS alt baslik puanlari, 6DYT

esnasindaki kalp hiz1 degisimi ve test mesafesi incelendiginde her iki grup i¢in kendi

icindeki degisim sonrasindaki degerler lehine anlamli bulunmustur (p>0,05). 6DYT

testi esnasindaki satiirasyon degerlerinde ise grup i¢i anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0,05). Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda ise tiim degerler i¢in istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 6. Katilimcilarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerlendirme Verilerinin

Karsilastirilmasi
Telerehabilitasyon Kontrol Grubu Gruplar
Grubu (n=24) (n=24) Arasli
X +SS X +SS t p
YSO Oncesi 3,66 1,80 3,95 1,66 -059 0,56
Puan
Sonrast 3,23 1,58 3,63 1,56 -1,73 091
Grupi¢i t=2,44 p=0,022*  t=-2,24  p=0,045*
Degisim
MSQL-54
BFS Oncesi 56,41 21,27 52,74 21,10 0,62 0,54
Sonrast 63,59 19,65 57,12 19,98 1,17 0,24
Grupi¢i t=-545  p=0,000* t=-4,22  p=0,000*
Degisim
BMS Oncesi 57,82 19,96 52,14 24,48 091 0,36
Sonras1 62,41 19,92 56,72 22,71 0,96 0,34
Grupi¢i t=-2,21  p=0,03* t=-3,58  p=0,001*
Degisim
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Tablo 6. Katilmcilarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerlendirme Verilerinin

Karsilagtirilmasi (devami)

6DYT
Kalp hiz1 Oncesi 87,00 12,24 83,15 11,17 1,18 0,24
test Oncesi

Sonras1 85,15 6,932 81,69 6,82 1,81 0,07

Grupigi t=0,84  p=0,001* =075  p=0,45

Degisim
Kalphizi  Oncesi 95,76 12,97 93,23 11,65 0,74 041
test
sonrasi
Sonrast 86,96 7,14 84,50 6,73 1,27 0,20
Grup i¢i  t=3,89 p=0,001* t=3,76 p=0,001*
Degisim
Kalp Oncesi 8,76 7,35 10,07 10,46 -052 0,60
hizindaki
degisim Sonrast 1,80 2,91 3,00 5,02 -1,05 0,30
Grup i¢i t=5,07 p=0,000*  t=3,66 p=0,001*
Degisim
Mesafe Oncesi 317,69 78,07 338,46 67,18 -1,03 0,30
Sonrast 330,96 74,32 351,92 58,84 -1,13 0,26
Grup i¢i  t=-2,75 p=0,011* t=-2,57 p=0,01*
Degisim
Ortanca Min-Maks Ortanca Min-Maks z p
Satiirasyon Oncesi 98,0 95,0-99,0 98,0 95,0-99,0 333,0 ,92
test Oncesi
Sonras1 98,0 85,0-99,0 98,0 85,0-99,0 3145 0,65
Grupi¢i z=0,00 p=1,00 z=-1,10  p=0,270
Degisim
Satiirasyon Oncesi 98,0 97,0-99,0 98,0 82,0-101,0 3350 0,95
test
sonrasl Sonrasi 98,0 92,0-99,0 98,0 92,0-99,0 3250 0,80

Grupici z=-1,89 p=0058  z=-014 p=0,88

Degisim
Min: Minimum, Max: Maksimum, n: Kisi sayis1, X: Ortalama, +SS: Standart Sapma,
*p<0,05
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda telerehabilitasyon yontemi ile uygulanan solunum egzersizlerinin
solunum fonksiyonlari ile iliskisini inceledik ve yorgunluk diizeyi, yasam kalitesi ve

fonksiyonellik diizeyi iizerindeki etkisini yorumladik.

Katilimcilarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 SFT degerleri karsilastirildiginda (Tablo
5) FEV1(L), PEF (L), PEF (%), FEFw2s.75 (L) degerleri hem telerehabilitasyon
grubunda hem kontrol grubunda grup igi istatistiksel anlamli olarak artmistir. FEV1
(%) degeri ise tedavi ve oncesi degeri bakimindan sadece telerehabilitasyon grubunda
artmistir (p<0,05). Gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda her iki grupta da SFT
fonksiyonlarinda artis olsa bile gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0,05). YSO puanindaki degisimde (Tablo 6) her iki grupta da grup
ici istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenmistir (p<0,05). Telerehabilitasyon
grubundaki degerde azalma kontrol grubuna goére daha fazla olmus ama iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. YSO degerlendirmesine
gore az puan almak daha az yorgun oldugunu gostermektedir. Bu durum ¢alismamizin
sonunda her iki gruptaki bireylerin de yorgunlugunun azaldigim1 gostermektedir.
MSQL-54 6l¢eginin BFS ve BMS alt basliklarin puanlarindaki degisimler ise her iki
grup icin istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p<0,05). Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina ragmen telerehabilitasyon
grubundaki artig az da olsa belirgindir. MSQL-54 6lgeginin puanindaki artig yagam
kalitesinin arttigini géstermektedir. Bu durum c¢alismamizin sonunda bireylerin yasam
kalitesinin arttigini géstermektedir. 6DYT testi degerleri incelendiginde test Gncesi ve
sonrasi kalp hizindaki degisim her iki grup i¢in anlaml olarak azalmistir (p<0,05).
Ancak gruplar arasi karsilagtirma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. 6DYT test
Oncesi ve sonrasi kalp hizindaki degisimin azalmasi bireylerin bu egzersize olan

uyumlariin arttigin1 ve daha cok tolere edebildiklerini gostermektedir. 6DYT test
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mesafesi her iki grup icin anlamli diizeyde istatistiksel olarak artmistir (p<0,05).
Gruplar arast karsilastirma yapildiginda istatistiksel olarak anlamli sonug
bulunamamistir. Genel olarak bakildiginda telerehabilitasyon uygulamasinin
istatistiksel olarak olmasa da matematiksel olarak kontrol grubuna kiyasla olumlu
etkileri gozlenmistir. Gruplar arasi farkin anlamli olmamasinin sebebinin her iki grupta
da ayni egzersizlerin ilk degerlendirmede uygulamali olarak gdsterilmesi ve tedavi
siirecinde aktif katilimla uygulanmasi oldugu diistiniilmektedir. Her iki grup da hem
yas ortalamasi olarak hem de EDSS skoru olarak esit dagilmisti. Bu durumun
katihmcilarin ~ egzersizleri diizenli ve aktif olarak yapmasimi sagladigi
diistiniilmektedir. Grup i¢i degerlendirmeler beklendigi gibi solunum egzersizlerinin
solunum fonksiyonlarini, yorgunlugu, yasam kalitesini ve fonksiyonelligi olumlu
yonde etkiledigini gostermektedir. Solunum egzersizleri her iki uygulama sekli ile de

MS hastalarinda olumlu sonuglar géstermistir.

MS hastalari igin farkli semptomatik tedavilerin etkileri literatiirde farkli calismalarda
degerlendirilmistir. Ancak telerehabilitasyon ile uygulanabilecek bu egzersiz
programinin etkisini gosterdigimiz ¢alismamizin bu konuda literatiire 6nemli bir
destek saglayacaginmi diisiinmekteyiz. Literatiirde MS hastalari ile yapilmis solunum
egzersizi caligmalarinin sonuglart karsilastirilmistir. Yapilan bir calisma 21 birey
kontrol grubunda 20 birey miidahale grubunda olacak sekilde 41 MS hastasi ile
yapilmis ve 10 hafta boyunca miidahale grubuna inspiratuvar kas kuvvetlendirme
egitimi verilirken kontrol grubuna bir tedavi uygulanmamistir. Caligmanin sonucu
miidahale grubu FEVI1, FVC ve FEFy2s5.75 agisindan anlamli bulunurken kontrol
grubunda anlamli bulunmamistir (D. K. Fry, Pfalzer, Chokshi, Wagner, & Jackson,
2007). Bu calismanin bizim c¢alismamizdan ayrilan en onemli kismi ¢alismamizda
kontrol grubunun da ev egzersizi programi ile solunum egzersizlerine dahil
edilmesidir. Bu sebeple calijmamizda hem telerehabilitasyon grubumuzda hem de
kontrol grubumuzda FEV1 ve FEFw2s.75 degerinde oncesine gére anlamli bir artis
gozlenmistir. Ayrica bu c¢alisma da solunum egzersizlerinin erken diizey MS’li
bireylerde solunum fonksiyonlar1 iyilestirdigini gOstermistir ve bu noktada
calismamiz1 desteklemektedir. Baska bir calismada 21 MS hastas1 10 birey kontrol
grubunda, 11 birey kombine solunum egzersizlerini uygulayan miidahale grubunda

olmak tiizere degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda maksimum ekspiratuvar
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basing ve maksimum inspiratuvar basing degerleri miidahale grubunda artarken
kontrol grubunda degismemistir (Ray ve ark., 2013). Kombine solunum egzersizi
programinin inspiratuvar ve ekspiratuvar kas kuvvetini arttirdigini gostermistir ve bu
anlamda ¢alismamizi1 desteklemektedir ancak ayni degerlendirme ydntemini
kullanmadigimiz i¢in karsilagtirma yapilamamaktadir. Caligmamizda maksimum
inspiratuvar ve ekspiratuvar basinci degerlendirmemis olmamiz ¢aligmamizin
kisitliliklar1 arasinda bulunmaktadir. MS’1i 17 birey ile eslestirilmis 14 saglikli birey
ile yapilan bagka bir ¢alismada uygulanan ekspiratuvar kas kuvveti egitimi MS’li
bireylerde tedavi Oncesinde saglikli bireylerden diisiik olan PEF degerini tedavi
sonrasinda onemli Ol¢lide arttirmistir (Chiara, Martin, Davenport, & Bolser, 2006).
Bizim c¢alismamizda da uyguladigimiz solunum egzersizleri PEF degerini grup ici
oncesi degerlere gore onemli Olclide arttirmistir. Yapilan bir diger ¢alismada 23
solunum egzersizi yapan birey ¢aligma grubunu, 25 herhangi bir egzersiz yapmayan
birey ise kontrol grubunu olusturmustur ve miidahale 8 hafta siirmiistiir. Total
kapasitede ve FVC’de gruplar arasinda anlamli fark gézlenmis, diger degerlerde bir
anlamlilik gézlenmemistir (Westerdahl, Wittrin, Kénahols, Gunnarsson, & Nilsagérd,
2016). Bizim ¢alismamizda FVC grup i¢i fark anlamli olmasa da bir artig gostermistir,
sonu¢ olarak her iki calisma da solunum egzersizlerinin solunum fonksiyonlari
tizerinde olumlu sonuc¢landigini desteklemektedir. Bir baska calismada 40 MS hastas1
dahil edilmistir. Miidahale grubu 20 bireyden olusmustur ve 6 haftalik ev egzersizi
programinda solunum egzersizleri ile giiclendirilmis iist ekstremite hareketleri
yapmustir, kontrol grubu ise egzersiz yapmamistir. Caligmanin sonucunda FEV1
degeri gruplar aras1 miidahale grubu lehine anlamli olarak artis géstermistir (Mutluay
ve ark., 2007). Ancak bizim ¢aligmamizda her iki grup da egzersiz yaptigindan grup
ici anlamli artig goziikkmesine ragmen gruplar arasi artis gozlenmemistir. Bununla
birlikte her iki calisma da sonug¢ olarak erken donemde uygulanan solunum
egzersizlerinin solunum fonksiyonlar1 tiizerinde 1iyilestirici etkisini oldugunu

desteklemektedir.

Literatiire bakildiginda MS’de solunum egzersizlerinin yorgunluga etkisini inceleyen
caligmalar olduke¢a az oldugu goriilmektedir. Yapilan bir ¢calismada 21 MS hastas1 10
birey kontrol grubunda, 11 birey kombine solunum egzersizlerini uygulayan miidahale

grubunda olmak iizere degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda Modifiye
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Yorgunluk Etki Olgegi kullanilarak degerlendirilen yorgunluk kontrol grubunda
degismezken miidahale grubunda anlamli olarak artmistir (Ray ve ark., 2013).
Yorgunluk Etki Olgeginde sonu¢ puanmim artist  yorgunlugun azaldigini
gostermektedir. Bu ¢alismada Olgegin puani artmis bdylece yorgunluk azalmstir.
Bizim g¢alismamizin sonucunda da katilimcilarin yorgunlugu azalmistir. Bu sonuglar
calismamizin sonuglarin1  desteklemektedir. Caligmamizda gruplar aras1 fark
olmamasmin nedeni egzersiz uygulamayan grubumuzun bulunmamasidir. MS
hastalarinda solunum egzersizi disindaki egzersizlerin de yorgunluk ile iliskisine
bakilmistir. Yapilan bir calisma 16 birey egzersiz grubunda 20 birey ev tabanli egzersiz
grubunda olacak sekilde 36 MS hastasi ile yapilmis ve 12 hafta giin asir1 kalistenik ve
gevseme egzersizlerinden olusan program uygulanmistir. Uygulama sonrast hem grup
ici hem de gruplar aras1 YSO puaninda anlamli fark olmadig1 bulunmustur (Aydin ve
ark., 2014). Bizim calismamizda ise her iki grupta da YSO istatistiksel olarak anlamli
oranda azalmistir. Bu durum solunum egzersizlerinin yorgunluk iizerinde daha etkili
oldugunu gostermektedir. Bagka bir calismada 15 birey yiiz yiize egzersiz grubunda
15 birey ev egzersizi grubunda olacak sekilde 30 MS hastasi ile planlanmistir. 12 hafta,
haftada 3 giin konvansiyonel egzersiz miidahalesi yapilmistir. YSO puaninin her iki
grupta da azaldig, yliz yiiz egzersiz grubunda bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (Tarakci, Tarakci, Hajebrahimi, & Budak, 2021). Bu arastirma
uygulanan egzersiz miidahalesi farkli olsa da sonu¢ calismamiz ile benzerlik
gostermektedir. Bu durum konvansiyonel egzersizin de MS hastalarinda yorgunlugu
azalttig1 ortaya konmaktadir. Bizim calismamizdan farki gruplar arasi anlamli bir
farkin olugsmamasidir. Uygulanan tedavi yonteminin farkli olmasi ayrica bizim
calismamizda kontrol grubunun da egzersiz miidahalesi olmasi bu farki
aciklayabilmektedir. 10 birey telefon grubu, 10 birey yiiz yiize grubu olmak iizere 20
katilimeidan olusan 8 haftalik bir baska ¢alismada YSO puanlar degerlendirilmistir.
Her iki grupta da azalma bildirilmistir (Kratz ve ark.,, 2020). Baska bir
telerehabilitasyon yontemi olan telefonla arama yoluyla yapilan bu c¢alismada farkli
bir egzersiz programi sunulmus olmasi sonuglarda azalma gozlense de gruplar arasi
anlaml bir fark gézlenmemesi ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir. Bu durum
telerehabilitasyon uygulamalarinin literatiirde olumlu sonuglar1 gésterilmis yiiz yiize

egzersiz uygulamasi gibi modaliteler ile benzer sonuglar gosterdigini ortaya

37



koymaktadir. 181 MS hastasi ile yapilan bir ¢alismada 6 haftalik siirecte 89 birey
telekonferans grubunda 92 birey bekleyen grubunda yer almistir. Egzersiz miidahalesi
icermeyen bu calismada yorgunluk yonetimi egitimi yiiriitiilmiistiir. Yorgunluk Etki
Olgegi ve YSO ile degerlendirilmis ve yorgunlugun arttig1 gdzlenmistir (Finlayson,
Preissner, Cho, & Plow, 2011). Egzersiz miidahalesi olmadiginda telerehabilitasyon
yonteminin etkisini olmamasi bizim ¢alismamizin ve uyguladigimiz solunum egzersizi

programimizin etkisini bir baska ac¢idan desteklemektedir.

Calismamiz i¢in literatiirde MS’te yasam kalitesini inceleyen ¢alismalar incelenmis ve
karsilastirilmistir. 45 MS hastasinin dahil edildigi bir ¢alisma 12 hafta siirmiis ve 29
telerehabilitasyon grubu, 16 kontrol grubu hastasi olacak sekilde ayrilmistir. Yasam
kalitesi MSQL-54 ile degerlendirilmis tiim alt parametrelerinde telerehabilitasyon
grubu istatistiksel anlamli olacak sekilde daha iyi bulunmustur (Jeong, Karpatkin, &
Finkelstein, 2021). Bu arastirmada calismamizdan farkli bir egzersiz ydntemi
telerehabilitasyon yontemi ile uygulanmis ve telerehabilitasyon sonucunda
calismamiza paralel olarak yasam kalitesinde artis gozlemlenmistir. Calismamizdan
bir diger farki 6l¢egin alt parametrelerini de incelemis olmasidir. Calismamizda sadece
2 alt baslik degerlendirilmistir. Yiiksek EDSS skoruna sahip 6 bireyin katildigi bir
calismada viicut agirligi destekli kosu bandi egitimi sonucu katilimcilar MSQL-54
Ol¢eginin hem fiziksel hem mental parametrelerinde anlamli iyilesme gostermistir
(Pilutti ve ark., 2011). Bizim g¢alismamizdan farkli EDSS skorundaki bireylerde
yapilan bu calismada farkli bir egzersiz programi sunulmus olsa da fiziksel
aktivitedeki artis yasam kalitesinde olumlu sonuglar ortaya koymustur. Boylece farkl
EDSS skoruna sahip olsalar bile MS hastalarinda fiziksele aktivitenin yasam kalitesi
tizerindeki olumlu etkileri gosterilmistir. 12 MS hastasinin katildigi 12 haftalik
telerehabilitasyon egzersiz programindan sonra MSQL-54 6lcegi degerlendirilmistir.
BFS’nin biraz arttigi, BMS’nin istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ ortaya
cikarmadigr gortilmistiir (Finkelstein & Liu, 2018). Calismamizda ise her iki grupta
anlamli bir artigla birlikte yasam kalitesinde iyilesme gozlenmistir. Katilimei
sayimizin daha fazla olmasinin ve uyguladigimiz egzersiz yonteminin farkli olmasinin
bu farkliligin sebebi oldugu diisliniilmektedir. 91 katilimc1 ile gergeklesen bir
calismada 45 bireyden olusan egzersiz grubu 3 haftasi denetimli egzersiz sonraki

haftalar ev egzersizi olarak devam eden 6 aylik programa katilmislardir. Kontrol grubu
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herhangi bir egzersiz yapmamustir. iki grup karsilastirdiginda alt parametrelerinde artis
oldugu ancak anlamli bir fark olmadigi gozlenmistir (Romberg, Virtanen, &
Ruutiainen, 2005). Calisma siiresinin uzun olmas1 c¢alismamizdan ayrilan

ozelliklerindendir.

Calismamiz ic¢in solunum egzersizlerinin 6DYT {izerindeki etkilerine bakilmistir.
Yapilan bir calismada 6DYT mesafesinin ile FVC ve FEV1/FVC degerleri arasinda
iliskili oldugu, ancak MIP ve MEP degerleri arasinda iliski olmadigini bildirilmistir
(Savci ve ark., 2005). Calismamizda hem SFT degerlerinde artis hem de 6DYT
mesafelerinde de artig goriilmiistir. Bu noktada c¢aligmamiz literatiir ile uyum
gostermektedir. Bagka bir calismada 40 MS hastasi iki gruba ayrilmistir. Miidahale
grubu 6 haftalik ev egzersizi programinda solunum egzersizleri ile giiclendirilmis {ist
ekstremite hareketleri yapmistir, kontrol grubu ise egzersiz yapmamistir. Miidahale
grubunda 6 dakikalik yiiriime mesafesi artarken, bu yiirliylis esnasindaki pulmoner
disfonksiyonun azaldigi gozlenmistir (Mutluay ve ark., 2007). Bu sonuglar ¢aligmamiz
ile paralellik gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da solunum egzersizi uygulayan iki
grubumuzda da 6 dakikalik yiirlime mesafesi artmistir ve bu esnada kalp hizindaki
degisim azalma gostererek egzersize uyumunu arttirmistir. Bagka bir calismada 21 MS
hastas1 10 birey kontrol grubunda, 11 birey kombine solunum egzersizlerini uygulayan
miidahale grubunda olmak iizere degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda 6DYT’de
anlamli bir degisiklik goézlenmemistir (Ray ve ark., 2013). Calismanin katilimci
sayisinin az olmasi bunun sebebi olabildigi diisliniilmiistiir. Yapilan bir ¢caligma 21
birey kontrol grubunda 20 birey miidahale grubunda olacak sekilde 41 MS hastasi ile
yapilmis ve 10 hafta boyunca miidahale grubuna inspiratuvar kas kuvvetlendirme
egitimi verilirken kontrol grubuna bir tedavi uygulanmamaistir. Calismanin sonucunda
gruplar arasi karsilastirmada miidahale grubu anlamli olmasa da kontrol grubuna gére
daha anlamli bir sonug elde etmistir (D. K. Fry ve ark., 2007). Calismamiz ile benzer
bir sonu¢ gostermistir ancak bu ¢alisma ¢alismamizdan farkli olarak kontrol grubuna

hicbir egzersiz programi uygulamamastir.

Sonug¢ olarak; calismamizda telerehabilitasyon grubu ve kontrol grubu arasi
istatistiksel olarak anlaml bir fark olmasa da ¢cogu degerde telerehabilitasyon lehine

matematiksel farklar gozlenmistir. Grup ig¢i fark degerleri biiylik 6l¢lide anlaml
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bulunmustur. Gruplar arasi farkin anlamli olmamasinin ana sebebi kontrol
grubumuzun da egzersiz programini takip etmeleridir. Katilimcilarimizin yas
ortalamalarinin diisiik olmasi, EDSS skorlarinin diisiik olmasi, egzersize aktif
katilimlarinin ve devamlilik oraninin yiiksek olmasi sebebiyle gruplar arasi fark
olmamasina neden oldugu disiiniilmektedir. Ayrica erken donemden itibaren
uygulanan solunum egzersizlerinin solunum kapasiteleri {izerinde olumlu etkisinin
istatistiksel olarak anlamli sonuglarla gdsterilmis olmasi solunum egzersizlerinin
progresif bir hastalik olan MS de koruyucu etkisini gozler 6niine sermistir. Bu noktada
erken evre MS tedavi programinin igerisine solunum egzersizlerinin standart olarak
eklenmesi gerektigini diigiinmekteyiz. Ancak hala solunum fonksiyonlarinda ve
solunum kas kuvvetinde kayip olan ileri evre hastalarda solunum egzersizinin
telerehabilitasyonla olan etkisi incelenmemistir. Bu ¢alismanin daha ileri evre bir grup
MS hastast ile tekrarlanmasinin telerehabilitasyonun ve solunum egzersizlerinin

etkisinin gosterilmesinde daha etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

40



KAYNAKCA

Armutlu, K., Korkmaz, N. C., Keser, I., Sumbuloglu, V., Akbiyik, D. I., Guney, Z., &
Karabudak, R. (2007). The validity and reliability of the Fatigue Severity Scale in
Turkish  multiple sclerosis patients. Int J Rehabil Res, 30(1), 81-85.
d0i:10.1097/MRR.0b013e3280146ec4

Ascherio, A., & Munger, K. L. (2007). Environmental risk factors for multiple sclerosis. Part
I: the role of infection. Ann Neurol, 61(4), 288-299. doi:10.1002/ana.21117

Aydin, T., Akif Saniyildiz, M., Guler, M., Celebi, A., Seyithanoglu, H., Mirzayev, I., . ..
Batmaz, I. (2014). Evaluation of the effectiveness of home based or hospital based
calisthenic exercises in patients with multiple sclerosis. Eur Rev Med Pharmacol Sci,
18(8), 1189-1198.

Berkovich, R. (2013). Treatment of acute relapses in multiple sclerosis. Neurotherapeutics,
10(1), 97-105. doi:10.1007/s13311-012-0160-7

Bilgi, E., Ozdemir, H. H., & Bulut, S. J. T. N. D. (2013). Multipl sklerozlu hastalarda
depresyon ve kognitif fonksiyon bozuklugu sikliginin belirlenmesi. 19, 11-14.

Bérii, U. T. J. J. 0. M. D. (2011). Multipl skleroz olgularinda yasam kalitesi: Fiziksel &ziirliiliik
ve depresyonun etkisi? , 1(2), 63-67.

Chiara, T., Martin, A. D., Davenport, P. W., & Bolser, D. C. (2006). Expiratory muscle
strength training in persons with multiple sclerosis having mild to moderate disability:
effect on maximal expiratory pressure, pulmonary function, and maximal voluntary
cough. Arch Phys Med Rehabil, 87(4), 468-473. doi:10.1016/j.apmr.2005.12.035

Confavreux, C., & Vukusic, S. (2014). The clinical course of multiple sclerosis. Handb Clin
Neurol, 122, 343-369. d0i:10.1016/b978-0-444-52001-2.00014-5

Dalgas, U., Stenager, E., Jakobsen, J., Petersen, T., Hansen, H. J., Knudsen, C., . . . Ingemann-
Hansen, T. (2010). Fatigue, mood and quality of life improve in MS patients after
progressive resistance training. Mult Scler, 16(4), 480-490.
d0i:10.1177/1352458509360040

Dobson, R., & Giovannoni, G. (2019). Multiple sclerosis - a review. Eur J Neurol, 26(1), 27-
40. doi:10.1111/ene.13819

41



Filippi, M., Bar-Or, A., Piehl, F., Preziosa, P., Solari, A., Vukusic, S., & Rocca, M. A. (2018).
Multiple sclerosis. Nat Rev Dis Primers, 4(1), 43. doi:10.1038/s41572-018-0041-4

Finkelstein, J., & Liu, J. (2018). Usability of Telerehabilitation System Supporting
Multipronged Exercise in Patients with Multiple Sclerosis. Stud Health Technol
Inform, 251, 281-284.

Finlayson, M., Preissner, K., Cho, C., & Plow, M. (2011). Randomized trial of a
teleconference-delivered fatigue management program for people with multiple
sclerosis. Mult Scler, 17(9), 1130-1140. doi:10.1177/1352458511404272

Fisk, J. D., Pontefract, A., Ritvo, P. G., Archibald, C. J., & Murray, T. J. (1994). The impact
of fatigue on patients with multiple sclerosis. Can J Neurol Sci, 21(1), 9-14.

Fjeldstad-Pardo, C., Thiessen, A., & Pardo, G. (2018). Telerehabilitation in Multiple Sclerosis:
Results of a Randomized Feasibility and Efficacy Pilot Study. Int J Telerehabil, 10(2),
55-64. doi:10.5195/ijt.2018.6256

Flodgren, G., Rachas, A., Farmer, A. J., Inzitari, M., & Shepperd, S. (2015). Interactive
telemedicine: effects on professional practice and health care outcomes. Cochrane
Database Syst Rev, 2015(9), Cd002098. doi:10.1002/14651858.CD002098.pub2

Fregonezi, G. d. F., Resqueti, V., & Rous, R. G. J. A. d. B. (2004). Pursed lips breathing. 40(6),
279-282.

Fry, D. K., Pfalzer, L. A., Chokshi, A. R., Wagner, M. T., & Jackson, E. S. (2007).
Randomized control trial of effects of a 10-week inspiratory muscle training program
on measures of pulmonary function in persons with multiple sclerosis. J Neurol Phys
Ther, 31(4), 162-172. doi:10.1097/NPT.0b013e31815ce136

Fry, D. K., & Pfalzer, L. A. J. P. C. (2006). Reliability of four functional tests and rating of
perceived exertion in persons with multiple sclerosis. 58(3), 212-220.

Galea, M. D. (2019). Telemedicine in Rehabilitation. Phys Med Rehabil Clin N Am, 30(2),
473-483. d0i:10.1016/j.pmr.2018.12.002

Ghasemi, N., Razavi, S., & Nikzad, E. (2017). Multiple Sclerosis: Pathogenesis, Symptoms,
Diagnoses and Cell-Based Therapy. Cell J, 19(1), 1-10. doi:10.22074/cellj.2016.4867

Goodin, D. S. (2014). The epidemiology of multiple sclerosis: insights to disease pathogenesis.
Handb Clin Neurol, 122, 231-266. doi:10.1016/b978-0-444-52001-2.00010-8

Guyton, A., & JE, H. (2015). Guyton and Hall Medical Physiology. 13th. In: Philadelphia, PA,
USA: Elsevier Inc.

Howard, R. S., Wiles, C. M., Hirsch, N. P., Loh, L., Spencer, G. T., & Newsom-Davis, J.
(1992). Respiratory involvement in multiple sclerosis. Brain, 115 ( Pt 2), 479-494.
doi:10.1093/brain/115.2.479

42



Idiman, E., Uzunel, F., Ozakbas, S., Yozbatiran, N., Oguz, M., Callioglu, B., . . . Bahar, Z.
(2006). Cross-cultural adaptation and validation of multiple sclerosis quality of life
questionnaire (MSQOL-54) in a Turkish multiple sclerosis sample. J Neurol Sci,
240(1-2), 77-80. doi:10.1016/j.jns.2005.09.009

Janssens, A. C., van Doorn, P. A., de Boer, J. B., Kalkers, N. F., van der Meche, F. G.,
Passchier, J., & Hintzen, R. Q. (2003). Anxiety and depression influence the relation
between disability status and quality of life in multiple sclerosis. Mult Scler, 9(4), 397-
403. doi:10.1191/1352458503ms9300a

Jeong, I. C., Karpatkin, H., & Finkelstein, J. (2021). Physical Telerehabilitation Improves
Quality of Life in Patients with Multiple Sclerosis. Stud Health Technol Inform, 284,
384-388. d0i:10.3233/shti210752

Kahraman, T., Savci, S., Ozdogar, A. T., Gedik, Z., Idiman, E. J. J. 0. t., & telecare. (2020).
Physical, cognitive and psychosocial effects of telerehabilitation-based motor imagery
training in people with multiple sclerosis: A randomized controlled pilot trial. 26(5),
251-260.

Khan, F., Amatya, B., Kesselring, J., & Galea, M. (2015). Telerehabilitation for persons with
multiple sclerosis. Cochrane Database Syst Rev, 2015(4), Cd010508.
d0i:10.1002/14651858.CD010508.pub2

Kidd, T., Carey, N., Mold, F., Westwood, S., Miklaucich, M., Konstantara, E., . . . Cooke, D.
(2017). A systematic review of the effectiveness of self-management interventions in
people with multiple sclerosis at improving depression, anxiety and quality of life.
PLo0S One, 12(10), e0185931. doi:10.1371/journal.pone.0185931

Klefbeck, B., & Hamrah Nedjad, J. (2003). Effect of inspiratory muscle training in patients
with multiple sclerosis. Arch Phys Med Rehabil, 84(7), 994-999. doi:10.1016/s0003-
9993(03)00133-3

Kratz, A. L., Atalla, M., Whibley, D., Myles, A., Thurston, T., & Fritz, N. E. (2020). Calling
Out MS Fatigue: Feasibility and Preliminary Effects of a Pilot Randomized
Telephone-Delivered Exercise Intervention for Multiple Sclerosis Fatigue. J Neurol
Phys Ther, 44(1), 23-31. doi:10.1097/npt.0000000000000296

Kubsik-Gidlewska, A. M., Klimkiewicz, P., Klimkiewicz, R., Janczewska, K., & Woldanska-
Okonska, M. (2017). Rehabilitation in multiple sclerosis. Adv Clin Exp Med, 26(4),
709-715. doi:10.17219/acem/62329

Kurtzke, J. F. (1983). Rating neurologic impairment in multiple sclerosis: an expanded
disability ~ status  scale (EDSS). Neurology, 33(11), 1444-1452.
doi:10.1212/wnl.33.11.1444

43



Levy, C. E., Silverman, E., Jia, H., Geiss, M., & Omura, D. (2015). Effects of physical therapy
delivery via home video telerehabilitation on functional and health-related quality of
life outcomes. J Rehabil Res Dev, 52(3), 361-370. doi:10.1682/jrrd.2014.10.0239

Lublin, F. D., Reingold, S. C., Cohen, J. A., Cutter, G. R., Serensen, P. S., Thompson, A.J., .
.. Polman, C. H. (2014). Defining the clinical course of multiple sclerosis: the 2013
revisions. Neurology, 83(3), 278-286. doi:10.1212/wnl.0000000000000560

Macaron, G., & Ontaneda, D. (2019). Diagnosis and Management of Progressive Multiple
Sclerosis. Biomedicines, 7(3). doi:10.3390/biomedicines7030056

Milo, R., & Kahana, E. (2010). Multiple sclerosis: geoepidemiology, genetics and the
environment. Autoimmun Rev, 9(5), A387-394. doi:10.1016/j.autrev.2009.11.010

Mutluay, F. K., Demir, R., Ozyilmaz, S., Caglar, A. T., Altintas, A., & Gurses, H. N. (2007).
Breathing-enhanced upper extremity exercises for patients with multiple sclerosis.
Clin Rehabil, 21(7), 595-602. doi:10.1177/0269215507075492

Mutluay, F. K., Giirses, H. N., & Saip, S. (2005). Effects of multiple sclerosis on respiratory
functions. Clin Rehabil, 19(4), 426-432. doi:10.1191/0269215505cr7820a

Ozden, F., Arik, A., & Tugay, N. J. T. K. J. o. H. S. (2020). Current telerehabilitation
approaches in orthopaedic physiotherapy. 5(2), 354-360.

Paneroni, M., Colombo, F., Papalia, A., Colitta, A., Borghi, G., Saleri, M., . . . Vitacca, M.
(2015). Is Telerehabilitation a Safe and Viable Option for Patients with COPD? A
Feasibility Study. Copd, 12(2), 217-225. doi:10.3109/15412555.2014.933794

Pilutti, L. A, Lelli, D. A., Paulseth, J. E., Crome, M., Jiang, S., Rathbone, M. P., & Hicks, A.
L. (2011). Effects of 12 weeks of supported treadmill training on functional ability
and quality of life in progressive multiple sclerosis: a pilot study. Arch Phys Med
Rehabil, 92(1), 31-36. doi:10.1016/j.apmr.2010.08.027

Prvu Bettger, J., & Resnik, L. J. (2020). Telerehabilitation in the Age of COVID-19: An
Opportunity for Learning Health System Research. Phys Ther, 100(11), 1913-1916.
doi:10.1093/ptj/pzaalsl

Rampello, A., Franceschini, M., Piepoli, M., Antenucci, R., Lenti, G., Olivieri, D., & Chetta,
A. (2007). Effect of aerobic training on walking capacity and maximal exercise
tolerance in patients with multiple sclerosis: a randomized crossover controlled study.
Phys Ther, 87(5), 545-555. doi:10.2522/ptj.20060085

Ray, A. D., Udhoji, S., Mashtare, T. L., & Fisher, N. M. (2013). A combined inspiratory and
expiratory muscle training program improves respiratory muscle strength and fatigue
in  multiple sclerosis. Arch Phys Med Rehabil, 94(10), 1964-1970.
doi:10.1016/j.apmr.2013.05.005

44



Romberg, A., Virtanen, A., & Ruutiainen, J. (2005). Long-term exercise improves functional
impairment but not quality of life in multiple sclerosis. J Neurol, 252(7), 839-845.
d0i:10.1007/s00415-005-0759-2

Savci, S., Inal-Ince, D., Arikan, H., Guclu-Gunduz, A., Cetisli-Korkmaz, N., Armutlu, K., &
Karabudak, R. (2005). Six-minute walk distance as a measure of functional exercise
capacity in  multiple sclerosis. Disabil Rehabil, 27(22), 1365-1371.
d0i:10.1080/09638280500164479

Seron, P., Oliveros, M. J., Gutierrez-Arias, R., Fuentes-Aspe, R., Torres-Castro, R. C.,
Merino-Osorio, C., . . . Sanchez, P. (2021). Effectiveness of Telerehabilitation in
Physical Therapy: A Rapid Overview. Phys Ther, 101(6). doi:10.1093/ptj/pzab053

Shaw, M. T., Best, P., Frontario, A., & Charvet, L. E. (2021). Telerehabilitation benefits
patients with multiple sclerosis in an urban setting. J Telemed Telecare, 27(1), 39-45.
d0i:10.1177/1357633x19861830

Stock, M. C., Downs, J. B., Gauer, P. K., Alster, J. M., & Imrey, P. B. (1985). Prevention of
postoperative pulmonary complications with CPAP, incentive spirometry, and
conservative therapy. Chest, 87(2), 151-157. doi:10.1378/chest.87.2.151

Tallner, A., Streber, R., Hentschke, C., Morgott, M., Geidl, W., Méaurer, M., & Pfeifer, K.
(2016). Internet-Supported Physical Exercise Training for Persons with Multiple
Sclerosis-A  Randomised, Controlled Study. Int J Mol Sci, 17(10).
doi:10.3390/ijms17101667

Tarakci, E., Tarakci, D., Hajebrahimi, F., & Budak, M. (2021). Supervised exercises versus
telerehabilitation. Benefits for persons with multiple sclerosis. Acta Neurol Scand,
144(3), 303-311. doi:10.1111/ane.13448

Thompson, A. J., Banwell, B. L., Barkhof, F., Carroll, W. M., Coetzee, T., Comi, G., . ..
Cohen, J. A. (2018). Diagnosis of multiple sclerosis: 2017 revisions of the McDonald
criteria. Lancet Neurol, 17(2), 162-173. doi:10.1016/s1474-4422(17)30470-2

Thompson, A. J., Baranzini, S. E., Geurts, J., Hemmer, B., & Ciccarelli, O. (2018). Multiple
sclerosis. Lancet, 391(10130), 1622-1636. doi:10.1016/s0140-6736(18)30481-1

Tornes, L., Conway, B., & Sheremata, W. (2014). Multiple sclerosis and the cerebellum.
Neurol Clin, 32(4), 957-977. doi:10.1016/j.ncl.2014.08.001

Travers, B. S., Tsang, B. K., & Barton, J. L. (2022). Multiple sclerosis: Diagnosis, disease-
modifying therapy and prognosis. Aust J Gen Pract, 51(4), 199-206.
doi:10.31128/ajgp-07-21-6103

45



Walton, C., King, R., Rechtman, L., Kaye, W., Leray, E., Marrie, R. A., . . . Baneke, P. (2020).
Rising prevalence of multiple sclerosis worldwide: Insights from the Atlas of MS,
third edition. Mult Scler, 26(14), 1816-1821. doi:10.1177/1352458520970841

Westerdahl, E., Wittrin, A., Kénahols, M., Gunnarsson, M., & Nilsagéard, Y. (2016). Deep
breathing exercises with positive expiratory pressure in patients with multiple
sclerosis - a randomized controlled trial. Clin Respir J, 10(6), 698-706.
doi:10.1111/crj.12272

Yamout, B. I., & Alroughani, R. (2018). Multiple Sclerosis. Semin Neurol, 38(2), 212-225.
d0i:10.1055/s-0038-1649502

46



EK 2. ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

GONULLT OLUR FORMU

‘Multiple skleroz hastalanmda telerchabilitasyon yOnteminin solunum fonksivonlan Gzerindeki
etkinlifi’ adli ¢aligmarmz kontrolld bir ¢alizmador. Bu galigmamazla MS hastalannda ilerleyen siirecte
gelizmesi muhtemel olan akeifer problemlerini Snlemek amaciyla uvygulayacafimz telerehabilitazyon
programumn ethinliFini degerlendirmeyi amagliyoruz. Calismamizda MS hastalanna ev egzersizi veya
telerehabilitasyon program: dihilinde solunum egzersizleri uygulanacaktyr. Dahil oldugonuz gruba
gire yva ev programu size sunulacak, bir kere gsterilecelk ve evde bu programa uygun size glsterildigi
sekilde progran uygulamaniz istenecektir va da telerehabilitasyon programu haftada 2 giin yaldagik 20
dakika silirecek, internet dzerinden fizyoterapist egliginde szolunum egzersizleri uygulanacalitr.
Caligmanin dncesinde ve sonrasinda spirometre cthazivla solunum deZerlendirmesi, 6 daloika yiirime
testi ve sireli otur kalk testi wuygulanacaktir. Genel wyagam kalifesinin ve yorgunluZun
degerlendirilebilmesi igin Multiple skleroz yagam kalite Slgegi 54 (MSQL-54) ve Yorgunluk 3iddet
Olgegi (FS8) anketleri uygulanacaktir. Spirometre cihazi ayaktan uygulanan, hastamin solunum
fonksivon parametrelerini Slgen bir deferlendirme aletidir. Tiim testler ayaltan wygulanacak olup
herhangi bir girigimsel miidahalede bulunulmayacaktr. Calismamiz yvaklagie 607 hastanin katilam ile
gergeklegeceldir. Yaklasik £ hafta siirmesi beklenmeldedir. Caligmanizin Sngdrilen bir van etlisi
bulunmamaltadir. Bu galigma ile farkh alanlarda kullanilan telerehabilitasyon programuu M3
hastalaninda girilebilecek solunum problemlerini Snlemek icin entegre ettmeyi ve hastalara ulagims
kolaylagtumay: planliyoruz.

Hastalifimizda olugabilecek akcifer problemleri ile ilgili olarak bu ¢aliymada vygulanacak olan
telerehabilitasyon programi disinda herhangi bir fizik tedavi wygulama merkezinde sclunum
egzersizlert programina da dahil olabilirsiniz. Bu galiymaya katilmay: reddetme haldemiz her zaman
bulunmalktadir. Istediginiz anda katilmay: reddetme hakkina sahipsiniz. Arastirmact tarafindan gerek
gorildiginde aragtirma dig: beralalabilirsiniz. Caligmanin devam ettiFi siiregte sizin aragtrmays kabul
etmemeniz duorumunda veya herhangi bir nedenle galisma programmndan gikanimaniz veya gikmaniz
halinde bu durom hastalifimz ile ilgili tedavinizde bir aksamaya neden olmayacaltir. Aragtima igin
vapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal soromluluk altina girmeyeceksiniz. Avrica size de bir
Gdeme vapilmavacak. Sizden alman veriler yalmzea adi gegen araghwmacimin  galigmasinda
kullanilacaktir. Tim bu siiregte kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Saym Dr. Abdulkadir TUNC ve Ars. Gor. Fzt. Seyda Oznur AYCiCEK tarafindan Noroloji
polikliniginde tibbi bir araghirma vapilacagi belirtilerek bu araghirma ile ilgili yulcandald bilgiler bana
aktarild:. Bu bilgilerden sonra biyle bir aragtirmaya “katilimer”™ (denek) olarak davet edildim.

Eger bu araghirmaya katiliwsam helim ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin gizlilifine bu
aragtirma sirazmda da biiyik dzen ve saygi ile vaklagilacaZmna inanrvorum.

Arastirma sonuclannin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasmnda kisizel bilgilerimin thtirnamla
korunacagi konusunda bana yeterli given verildi.

Projenin yiirfitilmesi swrasinda herhangi bir sebep gdstermeden aragbirmadan gekilebilirim. (Ancak
aragtirmacilan zor durumda baralomamak igin aragtirmadan gekilecefimi Gnceden bildirmemim wygun
olacagmin  bilincindeyim) Ayrica tibbi dorvmuma herhangi bir zarar verilmemesi koguluyla
aragtirmaci tarafindan aragtirma digi da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili hethangi bir parasal sorumlulul: altina girmiyvorum. Bana
da bir ddeme vapilmayacaktir,

Ister dogrudan, ister dolayl olsun arastrma uygulamasmdan kavnaklansn nedenlerle meydana
gelebilecek hethangi bir saglik scrunumun ortaya gikmasi halinde, her tiirld tibbi midahzalenin
zaglanacagl konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir viik
altina girmeyeceZim).
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Araghrma sirasinda bir safhk sorunu ile karplaghfimda; herhangi bir saatte, Fzt. Seyda Oznur
AYCICEE, .....ccovvvevvee. mo'lu numaradan ya da Sakarya Universitesi Fizyoloji Anabilim
Dalina bagvurarak ulagabileceZimi arayabilecegimi bilivormm.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davramigla karsslagmiy degilim. Efer katilmays reddedersem. bu durumun tibbi balimima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecefini de bilivorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar: ayrintilariyla anlamig bulunmalktayim. Kendi basima belli bir diiyinme
siiresi sonunda adi gecen bu aragtirma projesinde “katilimes™ (denek) olarak yer alma kararin aldum.
Bu konuda yapilan daveti biyiil: bir memnuntyet ve gonillilil icerisinde kabul edivorum.

Imzal bu form kigidimn bir kopyast bana verileceltir.

GONULLU ONAY FORMU
Yukanda gondllive aragtirmadan Snce verilmesi gereken bilgileri gfsteren metni ckudum. Bunlar
haklinda bana yazih ve sdzld agiklamalar yapilds. Bu kogullarla 8z konusu klindk aragtirmaya kendi
rizamla hichir basly ve zorlama olmalrsizm katilmay: kabul ediyorum.

Tarih: ...
Giniillinin
Adi - Soyadi
Imzas:
Adresi

Velayet veya vesayet aliinda bulunanlar icin veli veya vasinin
Adi - Soyadi

Imzas:

Adresi

Aciddlamalan yapan araghrmacinin
Adi - Soyads
Imzasz

Fiza alma izlemine bagmndan sonuna kadar tamikhk eden kurulus girevlisinin
Ads - Boyads

Imzas:

Giarevi
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EK 3. YORGUNLUK SIDDETI OLCEGI

Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

0 1 2 3 4 5 6 7
Egzersiz yapmak beni yoruyor.

0 1 2 3 4 5 6 7
Kolay yorulurum.

0 1 2 3 4 5 6 7
Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

0 1 2 3 4 5 6 7
Yorgunluk benim i¢in siklikla problemlere neden olur.

0 1 2 3 4 5 6 7
Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel olur.

0 1 2 3 4 5 6 7

Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi etkiler.

0

1

2

3

4

5

6 7

Yorgunluk beni yetersiz birakan en 6nemli 3 (ii¢) problemden biridir.

0 1 2 3 4 5 6 7
Yorgunluk isimi, ailemi veya sosyal yasantimu etkiler.
0 1 2 3 4 5 6 7
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EK 4. MULTIPLE SKLEROZ YASAM KALITESI OLCEGI (MSQL-54)

YOXERGE

Bu calsmada, safhfiuz ve gimlik aktivitelenniz deferlendirilecektir. Her somuyu, size uygun gelen

numarayl {1,2.3,...) yuvarlak icine alarak yamtlaymie

Herhangi bir soruda. nasil vamit verecefiniz konusunda tereddiit ederseniz litfen verebilecefiniz en

ivi vamit veriniz ve vamina vorum veyva atiklama vanmz.

Formu okuma veva 15aretleme konusunda tereddiltlenniz olursa, som sormaktan cekinmeyimz

1. Crenel olarak sagh@imz icin asafsdakilerden hangsim stylevebilirsinez? (Sadece bir secenefn maretleyiniz)

Fena defal {orta)... ... .

2
3
4
5

1. Bir wvil dneesi ile kivastadfimizda, genel olarak safilifimza su anda kag puan venrsmiz? (Sadece bir

sepenedl 15aretleyiniz)

Su anda gecen yvila gore gok daha oy

5u anda gegen yila gdre biraz daha 11 ..o
Bleredeyse BV e
5u anda gegen yila gdre biraz daha k6t
Su anda gegen yila give ok daha ko,

1

[ B¥]

B o

LN

3-12. Asafidaks sorlar, olagan bir ginde yvapabilecefiimz aktmatelerle ilgihdir. Safhfimz bu aktrvitelerde

bulunmamiz engellryor mu? Efer tyleyse, ne kadar? (Her satirda 1, 2 veya 37 yuvarlak spine alimiz)

Evet, oldukga Ewet, hiraz Hawr, hig
engellivor engellivor engellemiyor
3. Kosma, afir kaldirma, afir sporlara kanlma gibi i 2 4
4. Bir masay gekme, clekink siporgesing itme vie agir 7 3
olmayan sporlan yapma gibi orta dereceli aktiviteler 1
5. (simlok ahsveriste alinanlan kaldirma veya tasima 1 2 i
6. Cok sayeda merdiven ¢ikma 1 2 i

50




Evet, oldukca Evet, biraz Hanyir, hig
engelliyor engellivor engellemiyor
7. Merdivenle bir kat ¢ikma 1 2 3
; 1 3
8. Efilme veya diz gokme ! = 4
9. Bir ik klometreden fazla yiiriime 1 2 3
10. Birkag sokak dteye virome 1 2 3
11. Bir sokak dteye yilnime 1 2 3
12. Kendi kendme banyo yvapma ve grvinme I 2 3

13-16. Sop 4 hafia bovancg bedensel safhfimen sonuwcy olarak isiniz veya difer gimlok etkmliklermede,
asafndak) sorunlardan birryle karsilagtimz mu? {Her satirda | segenck maretleviniz.

Evet Hayir
13. I5 veya difer etkinlikler icin harcadifimz zaman azalttimz ma? ! 2
14. [sicdifinizden daba azn mi basardmez? 1 2
15. I5 veya difier etkinliklerinizin tininde ksitlanma oldu mo? 1 2
16. I5 veya difier etkinliklen vaparken goclilk eektiniz mi? i 2
(teneiin daha fazla zaman aldy ma?

17-19. Son 4 hafta boyunca, duvgusal sorunlannen (Gmegin cokkinlik, keder -depresvon- veya kayg)

sonucy olarak ismiz veya difer gonlik etkinhiklenmzle dgh asafidaky somunlarla karsilagtine no? (Her

satirda 1 seqenck 1saretleyiniz )

Evet Haywr
17. I5 veya difier etlkanhkler icin harcadifimz zamam azalttimz m? 2
18. [siedifinirden daha axing i basardme? 2
19, Isinizi veya difier etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamadimz mm? 1
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20. Son 4 hafta bovumca bedensel safibfimz veya duygusal sorunlanmz, aillemiz, arkadas weya

komsularmzla olan olagian sosyal aktivitelennen ne derecede etbaleds?

(Secencklerden 17mi isarctleyiniz) Hig etkilemedi .
Biraz etkiledi .2
CUrta derecede etkiledi A3
Oldukga etkaled e
Agin derecede etkaled 5
Afin
21. Son 4 hafta boyunca ne kadar bedensel 12 Son 4 hafta boyunca afin, normal 1sinizr (hem
afnniz oldu? (Seceneklerden "ini isaretleyinizy ev sleniniz hem evdis: isimizl) ne kadar etkibedi?
Hig el {Segencklerden 17 mi isaretleyiniz)
Cok hatif 2 Hig etkilemeds ...
Hafit o3 Biraz etkiled et e e
Orta 4 Orta derecede ethaledt .3
Siddeth -3 Oldukca etkileds oo 4
Cok guddeth ..o Asin derecede ethaleds .5

23-32 Asgafidaki sorular sizin son 4 hafts bovoanea neler hissettifinezle 1lgihidie. Her soru igin sein doygulanne en

vl karsilayan yamt, son 4 haftadaki sikhfim gz dnone alarak segimiz {Her satirda | secenck saretleyiniz. )

Her "
) Ciofu . ) . Highir
Faman raman (lduk¢a | Bazen | Madiren saman
23, Kendinez vasam' canlilik dolu hissettinz a7 1 2 3 4 5 [
24, ok sinirl bir insan obdunuez mu? ! . 3 . 3 6
25 Kendinez highir seyin neselendiremeyecefi 1 2 3 4 5 &
kadar izeiin hissettimiz mi'?
26. Kending sakin ve huzurly hissettinz mi? 1 2 i 4 5 6
27. Kendinizi enerjik hissettiniz mi? 1 2 i 4 5 6
28, Kendinez kirgin ve hoziinlo hissettimez na”? 1 2 i 4 5 [
29 Kendinzl yipranmes, coloyorgun hissetting: mi? 1 2 i 4 5 [
3. Kending mutly hissettiniz mi? 1 2 3 4 3 6
31. Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 1 2 i 4 5 6
32, Sabah uwyandifimeda kendinizr dimlenmis 1 b 3 4 5 &
hissettmiz mi?
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33 Som 4 hafia boyunca bedensel saflifimz veva doyguosal sorunbanmz sosyal etkinhkleriniz {arkadas

veya akrabalanmen zyvaret etmek gibi) ne sikhkita etkiledi?

Genel Safhk

Her zaman

Cofiun ZAaman .. ......ccceveceveee

Bazen
Madiren

Highir zaman

(Sadece | segenegi isarctleviniz)

ja

P

(]

34-37. Asafidaki her bir ifade sizin icin ne kadar DOGRU veya YANLIStr? Her bir ifade igin en uygun

olanmi 1saretleyimiz

Cogunlukla Emin Cofunlukla | Kesinlikle
Kasanlikle dofirg deilim vanlig yaulig
dorfiru - - " "

34. Bana, difier insanlardan biraz daha kolay

hastalanmyormusum gibi geliyor 1 2 3 4 5

35, Tamdifim dider insanlar kadar saghkliyim 1 2 3 4 5

36, Safihifimin kidiye gidecegim

dilsiintiyorm 1 2 3 4 3

37. Bafhifim mokemmel. 1 2 1 d 5

Safhfa (liskin Suonnlar

Crectifiimiz 4 hafta bovunca asafidaly sorunlarla hang siklikta karsilagtimz? (Her satirda 1 osegenek

areleyiniz.)

er Cgiu Bazen Madiren Hig bis

FAman eara Olduksa T
38. Rafihik problemleriniz cesaretimza krds mu? 1 - 3 4 P &
39, safilifimz konusunda hayal kinkh@ina
udradmez nu? 1 2 3 4 3 b
40. safihifimz hayvatmada endise kavnaf obdu
mu? 1 2 k! d 5 6
41. Safhk sorunlannzm bir yitk gibi
omuzlanimza goktnfind hissettiniz mi? 1 E 3 4 3 &
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Biligsel isley

Cregtifimiz 4 hafta boyunca asafidakl sorunlarla hang sikhkta karsilagtimz? (Her satirda 1 secenek saretleyiniz.)

Her ; Hig hir
Cofu Oldukga Bazen Madiren
Zaman Faman zaman
42. Konsantre olma (| yodunlagma)
ve disonme konusunda giglok 1 2 3 4 5 P
cektiniz mi?
43. Bir aktiviteye uzun silre o 3 4 5 &
dikkatiniz verme konusunda
44. Hafiza ule ilgili somn
1 2 L] 4 5 f
{unutkanhk) yasadme mi?
45, Cevremzdekiler (ale oyelen
veya akrabalar wh), hafiza weya
konsantrasyonla ilgl sorunlanmz 1 2 3 4 5 3
oldufunu farkettler mi?
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Cinsel islev

46-50. Agafdak) sorular cmsel islevienniz ve bundan aldifiniz doyum ile ilgilidir. Litfen somlan, sadece son

4 hafiay dikkate alarak, mimbin oldufunca dogru vamnitlayine.

Asafdakilern her bm som 4 hafta bovunca sizin igin ne kadar sorun oldu? (Her satirda 1 segenck

aretleyimz. )

Sonum Cok az Biyik
ERKEK olmads sorun oldu | Sorun oldu sorun oldu
46. Cmsel ilgi azhi
1 2 3 4
47. Ercksiyonun (penisin sertlegmesinin) I , . 4
gerpeklesmesinde veya sirdorilmesinde giglok - '
48. Orzazm olmada (bosalmada) givglok I , . 4
49. Cmsel parineri (es51) tatmin edebilme becerisi I , . 4
Sonum Cok az Biyik
KADIN olmads sorun oldu | Sorun oldu sorun oldu
46. Cmsel ilgi azhi
1 2 3 4
47. Vaginada (do] yolunda) kuruluk
{vetersiz slanma) 1 2 3 4
48. Orgarm olmada gig ik ; , . 4
49. Cmsel parineri (es1) tatmin edebilme becensi I , . 4

50. Son 4 hafta boyunca genel olarak cinsel islevileriniz

(Sadece | segenck isaretleyiniz.)

Cok tEbmm @il
Biraz tatman et .
Me ett, ne etmedi. .
Pek tatmin etmedi

Hig tatrmm etmedi oo

yeterlilifimiz sizi ne kadar tatmin etti?
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51. Som 4 hafta boyunca, barsak weya idrar sorunlarmez ailleniz, arkadaglanmz ve komsularmizla olan sosyal
vagaminiz ne derecede engelledi?

(8]

Hafif derecede engelledy. ...
Orta derecede engelbedi .3
Oldukca engelleds....ooooo
Asin derecede engelledy ... .5

52. Som 4 hafta boyunca agrimz yasamdan zevk almamz ne derece engelledi? (Sadece 1 segenck
mgaretleyiniz. )

Hafif derecede engelledy........ .2

Orta derecede engelbedi .3

Oldukca engelleds.........oo 4

Asin derecede engelledy ... .5

53. Genel olarak vagam kalitenize kag puan verirsinie? (Asafndaki gekil Grernde sadece 1 sayiyn isaretleyiniz)

©0 00600608

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Olabilecek e iyi Mabilecek en kil
vagam kalitesi yagam kalitesi

54. Yasanumz tlm boyuilanyla bir biton olarak diagondidgonizde, duygulanmz en yi asafdakilerden hangisi
tanimlar? (Sadece bir segencil isaretleyiniz)

Cofunlukla memmuniVetsiz . ... 3

Degigken- Bazen memmnun, baren memnuniyetsiz. .4

Cofunlukla memmun ... T

Bir hayl memmnm ...

L0k MBI oo T
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Olgek Degerlendirme Sablonu
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Madde no Olcek puani | Diniistirilen poan Madde na Olgek puam / Diniistiiriilen puan
Migwp | 1 | 2 | 3] a]s5 |6 Mg [T 2 [ 3[4 [5] 6]7
3 L] Sl 106 17 a 1062
4 Li] a0 100 18 0 101
5 0 50 1w s AnEe. .
P 0 S0 100 (i) (Towml /3 )x (0.24)
1 0 50 L0 24 0 20 40 6l #0 100
g 0 :?[? L0 15 i 20 40 6l #0 100
9 0 :7-[? 100 26 10 EO Gl 40 0 0
10 0 50 100 M0 20 40 60 80 100
11 0 :7-[? 100 i0 100 EO Gl 40 i} 0
12 0 50 100 () (Total /5 ) x {0.29)
() {Total/ 10 )% (0.17) i3 i 20 40 6l #0 100
F 0 100 ' 90 20 40 &0 80 100
14 0 100 40 | 0 20 40 60 80 100
15 0 100 41 | 0 20 40 60 80 100
16 0 100 k) {Total / 4 )x (0.14)
) (Total | 4) % (0.12) 42 0 L_:LI 40 6l #0 100
21 00 &0 60 40 20 O a0 20 4 w0 30 100
24 100 75 50 95 i 4 i 20 40 6l 0 100
3 00 7% S0 %5 0 45 | 0 4 &0 80D 100
@ Toal 3% (011 i {Total /4 ) x {0.15)
21 100 a0 & a0 0 0 53 {0-10)luk skala 0rennden venlen puan x 10
7 00 %0 &0 40 20 0 s | 0 167 333 50 667 K33 100
29 0 20 40 60 80 100 (m) iToml/2)x (0.18)
3l 0 20 40 60 80 100 BMS (itj+tk+1+m}
32 100 sl i) 40 20 L - S —
{d) (Total / 5 ) x (0.12) Madde no Dlgek puamyDiniigtiirilen poan
20 o 75 50 25 i 1 2 3 4 5
EE] [} 25 K] 75 10d 2 saghkia defisikhk 106 15 Sl 25 1]
Al 100 75 ] a5 0 50 Cinsel slevden memn | 100 75 S0 25 1]
el (Towl/ 3 ) x (0.12)
1 100 75 50 25 L
34 L] 25 50 T5 106 Kaodlama
35 o 75 S0 25 0 . :*—‘fﬂ'— saflik | |
~ ] Fiziksel sonanlara bagh rol simirlulag
EL] L] 25 50 T5 106 c} An
37 100 75 50 25 0 dj Enerji fyorgunbuk
in (Total /5 ) x (0.17) r' 1::: igles
r Saguk agikumasy
% 0 W 40 60 RO 100 g)  Saihk distresi
EL) 0 20 40 i} 20 100 By Cinsel '.s_'xi
40 0 20 40 &l A0 100 BFS Balegik fiziksel mghk
41 0 20 40 o 40 100 i) Emesyone] sorunlara bagh rol semclilsklan
(2l (Total /4 ) x (0.11) i Emesyonel esentik
46 00 667 333 0 B ek e
- Iy alizsel psles
47 100 66.7 333 0 mj {zeme] yagam kalriess
45 100 667 333 0 BMS  Bilesik mental maghk
49 100 66T 333 0
{h) (Total / 4 ) x (0.08)
BFS {a+b+c+d+e+f+g+h)




