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ÖZET 

SİSTEMİK SKLEROZİSLİ HASTALARDA GÖZETİMLİ EGZERSİZ PROGRAMI İLE  

EV EGZERSİZ PROGRAMININ ETKİLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Uzm. Fzt. Hazal YAKUT, Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

İzmir 

Amaç: Çalışmanın amacı; Sistemik sklerozisli (SSc) hastalarda gözetimli egzersiz 

programı ile ev egzersiz programının etkilerinin karşılaştırılmasıdır. 

Yöntem: Çalışmaya 37 SSc hastası dahil edildi. Hastalar gözetimli egzersiz ve ev 

egzersizi olmak üzere iki gruba ayrıldı. Gözetimli egzersiz grubunda; fizyoterapist 

gözetiminde 12 hafta boyunca solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden 

oluşan gözetimli egzersiz programı uygulandı.  Ev egzersizi grubuna ev programı 

şeklinde postür ve aerobik egzersizlerinden oluşan 12 haftalık egzersiz programı 

verildi. Tüm hastalar çalışma başlangıcında ve 12 hafta sonrasında solunum 

fonksiyonları, akciğer difüzyon kapasitesi, solunum kas kuvveti, algılanan dispne 

şiddeti, egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ve 

yorgunluk düzeyi açısından değerlendirildi.  

Bulgular: Egzersiz programları sonrası her iki grupta da ekspiratuar kas kuvveti, 

egzersiz kapasitesi, diz ekstansiyon kuvveti, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde artış ve 

yorgunluk düzeyinde düşüş görüldü (p<0.05). Ancak gözetimli egzersiz grubu bu 

belirtilen parametreleri geliştirme açısından ev egzersizi grubuna göre daha üstün 

bulundu (p<0.05). Egzersiz programları sonrası gözetimli egzersiz grubunda solunum 

fonksiyonları, inspiratuar kas kuvveti, el kavrama kuvvetinde de başlangıca göre artış 

ve algılanan dispne şiddetinde düşüş saptandı (p<0.05), ancak ev egzersizi 

grubunda belirtilen parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0.05).  

Sonuç: Her iki egzersiz programı SSc hastalarının solunum fonksiyonlarını, egzersiz 

kapasitelerini,  solunum-periferik kas kuvvetlerini ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitelerini 

geliştirmektedir. Ancak gözetimli egzersiz programı ile elde edilen kazançlar ev 

egzersizi programına göre daha fazladır. Çalışmamız özellikle gözetimli olmak üzere 

gözetimli ve ev egzersiz programlarının SSc hastalarının medikal tedavilerine ek 

olarak uygulanması gerektiğini ve yararlı olduğunu göstermektedir. 

Anahtar Sözcükler: Sistemik skleroz, gözetimli egzersiz, ev egzersizi 
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ABSTRACT 

COMPARISON OF THE EFFECTS OF THE SUPERVISED EXERCISE PROGRAM 

AND HOME EXERCISE PROGRAM IN PATIENTS WITH SYSTEMIC SCLEROSIS 

Aim: The aim of the study was to compare the effects of the supervised exercise and 

home exercise program in patients with systemic sclerosis (SSc). 

Methods: Thirty-seven SSc patients were included in the study. Patients with SSc 

were allocated in two groups as supervised and home exercise. Breathing, 

strengthening and aerobic exercises was performed with a physiotherapist for 12 

weeks in the supervised exercise group. Breathing, posture and aerobic exercises 

was given to the home exercise group as a home program for 12 weeks. All patients 

were assessed at baseline and 12 weeks later in terms of pulmonary functions, 

respiratory-peripheral muscle strength, dyspnea severity, exercise capacity, health-

related quality of life and fatigue level. 

Results: Both groups were showed increase in expiratory muscle strength, exercise 

capacity, knee extension strength, health-related quality of life and  decrease in 

fatigue level(p<0.05). The supervised exercise was found superior to the home 

exercise for improving these parameters (p<0.05). There was increase in pulmonary 

functions, inspiratory muscle strength, hand grip strength and decrease in the 

dyspnea severity in the supervised exercise group (p<0.05), but there was no 

difference in these parameters in the home exercise group (p>0.05). 

Conclusion: Both exercise programs improve the pulmonary functions, exercise 

capacity, respiratory-peripheral muscle strength and health-related quality of life of 

patients with SSc. However, the gains obtained with a supervised exercise are higher 

than home exercise program. Our study shows that supervised and home exercise 

programs are effective and should be applied in addition to the medical treatments of 

SSc patients. 

Key Words: Systemic sclerosis, supervised exercises, home exercises 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Sistemik skleroz (SSc); başta cilt olmak üzere birden fazla organ ve sistemi 

etkileyen, vaskülopati, inflamasyon ve fibroz doku ile karakterize kronik, otoimmün bir 

bağ doku hastalığıdır. Hücre dışı alanda artmış kollajen üretimi ve depolanmasından 

kaynaklı ciltte ve visseral organlarda yaygın görülen fibrozis yapısal ve fonksiyonel 

anormalliklere neden olmaktadır (1, 2). SSc kadın cinsiyette daha fazla görülmektedir 

ve hastalığın görülme sıklığı 30 ile 50 yaşları arasında daha fazladır (3). 

Hastalığın en belirgin klinik özelliği ciltte görülen fibrozis olmakla beraber kalp, 

akciğer, gastrointestinal ve renal sistem gibi hayati önem taşıyan organ ve sistem 

tutulumları da sıklıkla görülmektedir (4, 5). Akciğer tutulumuna bağlı görülen 

interstisyel akciğer hastalığı (İAH) ve pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) 

mortaliteye neden olan en önemli komplikasyonlardır. SSc hastalarının % 70’inde 

akciğer tutulumunun görüldüğü belirtilmektedir (6).  Çoklu organ ve sistem tutulumu 

nedeniyle SSc hastalarında görülen fonksiyonel kısıtlılıklar ile birlikte günlük yaşam 

aktivitelerine katılım ve egzersiz kapasitesi azalmaktadır. Sonuç olarak SSc 

hastalarında sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi düşmektedir (7, 8). 

SSc’nin bilinmeyen etiyolojisi, tanı ve tedavi maliyetinin yüksek olması, yüksek 

mortalite riski, belirgin iş gücü kaybı ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi üzerindeki 

olumsuz etkileri nedeniyle önemli bir hastalıktır. Tedavi yaklaşımları çoğunlukla 

farmakolojik tedaviye odaklanmaktadır. Ancak farmakolojik olmayan tedavi 

yaklaşımlarını içeren fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları ile ilgili çalışma sayısı 

sınırlı olup, var olan çalışmalarda net bir sonuç verilmemektedir. Birçok farklı hastalık 

grubunda kanıt düzeyi ve uygulanabilirliği yüksek olan ve fizyoterapi uygulamalarının 

en önemli komponenti olan egzersiz uygulamaları ve uygulama prensipleri (süre, 

şiddet, durasyon ve tip) konusunda SSc için standart bir bilgi veya oluşturulmuş 

standart bir program yoktur. Literatürde SSc hastalarında uzun süreli ve kapsamlı 

olarak oluşturulan farklı egzersiz programlarının etkilerini karşılaştırarak inceleyen bir 

çalışma bulunmamaktadır. Yapılan çalışmalarda katılımcı sayısı yetersiz, 

randomizasyon eksik ve akciğer tutulumu olan hastalar dahil edilmemiştir.  Bu 

nedenle SSc hastalarında farklı egzersiz programlarının etkinliğini araştırmak, 
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optimal, bütüncül ve standart egzersiz programları oluşturabilmek amacıyla ‘sistemik 

sklerozisli hastalarda gözetimli egzersiz programı ile ev egzersiz programının 

etkilerinin karşılaştırılması’ çalışmamızı planladık.  

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışmanın amacı sistemik sklerozisli hastalarda gözetimli egzersiz programı 

ile ev egzersiz programının etkilerinin karşılaştırılmasıdır. 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

Hipotez 

H0: Sistemik sklerozisli hastalarda gözetimli egzersiz programı ile ev egzersiz 

programının etkileri arasında fark yoktur. 

H1: Sistemik sklerozisli hastalarda gözetimli egzersiz programı ev egzersiz 

programına göre daha etkilidir. 

H2: Sistemik sklerozisli hastalarda ev egzersiz programı gözetimli egzersiz 

programına göre daha etkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Sistemik skleroz (SSc; skleroderma) aşırı kollajen üretimi ve birikimi nedeni ile 

ciltte ve iç organlarda fibrozis oluşumu ve vasküler hasar ile karakterize, etiyolojisi 

bilinmeyen kronik otoimmün bir bağ doku hastalığıdır (9). SSc'nin en belirgin klinik 

özelliği cilt tutulumudur ancak SSc’de kas-iskelet ve gastrointestinal sistem, kalp, 

akciğer ve böbrek tutulumu da görülmektedir (10). Hastalık bu çoklu organ ve sistem 

etkilenimi nedeniyle de sistemik skleroz olarak adlandırılmaktadır. Çoklu sistem 

tutulumu, SSc hastalarında prognozun kötüleşmesine, sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesinin önemli ölçüde azalmasına, morbidite ve mortalitenin artmasına neden 

olmaktadır (7). 

2.1. Epidemiyoloji 

SSc’nin nadir görülen, sinsi başlangıçlı ve farklı bulgularla ortaya çıkan bir 

hastalık olması nedeniyle yapılan epidemiyolojik çalışmaların sonucu birbirinden ciddi 

farklılıklar göstermektedir. Ayrıca SSc’nin insidans ve prevalansı etnik kökene, 

çevresel faktörlere ve dünya bölgelerine bağlı olarak büyük ölçüde değişmektedir. 

Hastalığın insidansının yılda milyonda 4-43 kişi, prevalansının milyonda 70-340 

arasında değiştiği rapor edilmiştir (11). Avrupa’ya oranla Amerika’da hastalığın 

insidansının daha yüksek olduğu bildirilmiştir. SSc insidansı, Avrupa’da milyonda 3,7-

3,8 iken Amerika’da milyonda 18,7-19,3 hasta olarak belirtilmiştir (12). Hastalığın 

başlangıcı 30-50 yaşları arasındadır ve insidansı genel olarak 5.’ci dekatta 

artmaktadır. Kadın cinsiyette daha fazla görülmektedir (kadın/erkek oranı 6:1). 

Tanıdan itibaren sağ kalım süresi ortalama 13 yıldır ve mortalitenin en büyük nedeni 

akciğer tutulumdur. Ayrıca geç yaşta tanı almış olma, diffüz SSc alt tipi, yüksek total 

cilt skoru, kardiyak etkilenim ve eşlik eden malignite varlığı mortalite ile ilişkili olan 

diğer faktörlerdir (2, 3).  

2.2. Etiyoloji 

Sistemik sklerozun etiyolojisi halen tam olarak belirlenememiştir, ancak çeşitli 

genetik ve çevresel faktörlerin hastalığın oluşumuna neden olduğu düşünülmektedir. 

Yapılan genetik çalışmalar SSc aile öyküsü varlığında hastalık 

insidansının %1,5-1,7’ye kadar arttığını belirtmiştir. Ayrıca SSc hastalarının aile 
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öykülerinde genel populasyona kıyasla daha yüksek oranda otoimmün hastalık 

görüldüğü rapor edilmiştir. HLA antijenlerinin (A23, B18 ve DR11) SSc hastalarında 

arttığı ve klinikte kötüleşmiş hastalık prognozu ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. Genetik 

faktörlere ek olarak, çevresel faktörler de SSc oluşumunda önemli bir rol 

oynamaktadır. Yapılan çalışmalar sonucunda SSc ile ilişkili olan çevresel faktörler; 

vinil klorür, silika tozu ve organik çözücüler, ilaçlar (bleomisin, pentazosin, madde 

bağımlılığı) ve virüsler (Retrovirüsler, Parvovirus B19 ve Sitomegalovirüs) olarak 

bildirilmiştir (13, 14). 

2.3. Patogenez 

SSc patogenezinin primer üç mekanizması; fonksiyonel ve yapısal vaskülopati, 

immün sistem aktivasyonu/inflamasyon ve fibrozisten oluşmaktadır. Bu mekanizmalar 

sırasıyla aşağıda açıklanmaktadır:   

2.3.1. Vaskülopati 

Vasküler disfonksiyon SSc’nin en erken ve en dikkat çeken belirtilerinden biridir 

ve genellikle doku fibrozunun klinik bulguları ortaya çıkmadan önce oluşmaktadır. 

SSc hastalarında Raynaud fenomeni (RF), tırnak yatağında kılcal mikrovasküler 

değişimler ve dijital ülserlerin ortaya çıkmasıyla vaskülopatiden bahsedilmektedir. 

Ayrıca, SSc'den etkilenmiş tüm organlarda dikkate değer bir mikrovasküler 

fibroproliferatif vaskülopati mevcuttur ve bu durum genellikle ciddi ve hatta ölümcül 

komplikasyonlara yol açmaktadır (15).  

Etiyolojik faktörler, genetik yatkınlığı olan bireylerde endotel hücre ve vasküler 

değişiklikleri (lökosit adhezyonu, vasküler oklüzyon, kusurlu vaskülojenez ve doku 

hipoksisi) tetikleyerek mikrovasküler hasara ve endotel hücre aktivasyonuna neden 

olur. Endotel hücre aktivasyonu, dolaşımdan ve kemik iliğine özgü inflamatuar 

hücreleri çekerek bunların çevre dokulara geçişini tetikler. Tüm bu olaylar zinciri; 

diğer yandan makrofajların ve T ile B lenfositlerin aktivasyonunu, sitokin ve kemokin 

üretimini tetikleyerek kronik bir enflamatuar sürecin başlamasına da neden olur. Bu 

hücrelerden salgılanan sitokinler ve büyüme faktörleri; fibroblastların damar duvarına 

yerleşmesine ve daha sonra da fibrotik süreçten primer sorumlu olan aktif 

miyofibroblastlara dönüşmesine neden olur. Aktif miyofibroblastlar vaskülopatiye, 
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artmış kollajen sentezi ve birikimine yol açarak SSc’nin patogenezinde rol oynar (13, 

16, 17). 

2.3.2. İmmun Sistem Aktivasyonu/İnflamasyon 

SSc hastalarında; otoantikor varlığı, çeşitli immün medyatörlerin salınımı ve 

mononükleer hücrelerin infiltrasyonunun görülmesi immün sistem disfonksiyon 

varlığını gösterir. Otoimmün bir hastalık olan SSc’de antitopoizomeraz-1, anti-

sentromer, anti-RNA polimeraz I, II, III gibi otoantikor pozitifliği bulunur, ancak bu 

antikorlar hastalığın klinik belirtilerini doğrudan etkilemezler ve titreleri hastalık 

aktivitesi, şiddeti veya seyri ile doğrudan ilişkili bulunmamıştır (17). 

SSc hastalarında T ve B lenfositlerin, makrofajların, bazofillerin, trombositlerin,  

mezanşimal hücrelerin, endotel hücrelerinden salınan TGF-beta, PDGF, CTAPs (bağ 

dokusu aktive edici peptidler) ve fibronektin gibi sitokinlerin sayıları ve aktiviteleri 

artmıştır. Tüm bu immün sistem hücreleri birbirlerinin yapımını tetikler ve kollajen 

sentezini attırırarak SSc patogenezinde rol oynarlar (18). 

2.3.3. Fibrozis 

Normal bir iyileşme sürecinde fibroblastlar; TGF-beta ve sitokinler tarafından 

uyarılarak sayıları artırılır ve miyofibroblastlara dönüşürler. İyileşme süreci 

tamamlanınca da fibroblast aktivasyonu sona erdirilir. SSc’de bu patolojik bir sürece 

dönüşür, aşırı skar oluşumuyla süreç devam eder ve sonuçta fibrozis oluşur. Fibrozis 

normal doku yapısının yıkımına ve ilerleyici doku remodellingine yol açarak organ 

fonksiyon kaybına neden olan bir süreçtir. Fibrozisin oluşum sürecinde veya 

sürdürülmesinde inflamasyonun ve enflamatuar hücrelerin rol aldığı varsayılmaktadır. 

Ayrıca fibrozis gelişimi sırasında TGF-beta ve diğer büyüme faktörlerine, sitokinlere 

yanıt olarak epitelyal hücrelerin de fibroblastlara ve miyofibroblastlara dönüştüğü 

düşünülmektedir. Fibroproliferatif süreçten sorumlu bu hücreler tip I ve tip III kollajen 

üretim artışına ve ekstrasellüler matriks komponentlerini yıkan enzimleri kodlayan 

genlerin ekspresyonunun azalmasına neden olurlar (16, 19, 20). 
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2.4. Sistemik Skleroz Sınıflaması ve Alt tipleri 

Skleroderma lokalize skleroderma ve sistemik skleroderma (sistemik skleroz, 

jeneralize form skleroderma) olmak üzere iki ayrı forma ve her iki form da kendi 

içinde alt tiplere ayrılır (Grafik 1). 

                       

Grafik 1. Sklerodermanın Sınıflandırılması ve Alt Tipleri (21) 

Lokalize skleroderma; klasik olarak iyi huyludur ve kendi kendini sınırlayarak 

deri ve/veya altta yatan dokularla sınırlı kalır. Çeşitli lokalize skleroderma türleri 

mevcuttur ve her birinin farklı klinik belirtileri ve farklı bağ doku tutulumu seviyeleri 

vardır. Morfea, sertleşen lezyonda artan miktarda kollajenden kaynaklı cilt 

kalınlaşması ile karakterizedir ve lineer skleroderma, plak morfeası, derin morfea, 

büllöz morfea ve genelleştirilmiş morfea gibi alt tiplere ayrılmıştır. Sıklıkla çocukları ve 

adelösanları etkiler (22, 23).  

Sistemik skleroz; kutanöz ve viseral tutulum (özellikle yemek borusu, akciğer ve 

vasküler sistem) ile karakterizedir. Sistemik skleroz deri kalınlaşmasının yaygınlığına 

ve yayılım alanına ve hastaların klinik bulgularına göre sınırlı kutanöz ve diffüz 

kutanöz sistemik skleroz alt tiplerine ayrılmıştır (Tablo 1) (24).  
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2.4.1. Sınırlı Kutanöz Sistemik Skleroz 

Genellikle ileri yaş kadınlarda görülmektedir. Sınırlı kutanöz sistemik skleroz 

hastalarda 10-15 yıllık RF, parmaklarda, ellerde ve önkolda 5-10 yıldır süren cilt 

sertliği, yüz ve parmaklarda telanjiektazi öyküsü görülmektedir. Cilt tutulumu 

genellikle yüz, boyun ve ekstremite distali (el, önkol ve ayaklar) ile sınırlıdır ya da 

görülmez. Özofageal motilite azalması, interstisyel akciğer hastalığı (İAH), pulmoner 

arteriyel hipertansiyon (PAH) ve biliyer siroz gelişimi uzun yıllar sürebilir. Hastalarda 

mortalite başka nedenlere ve ek hastalıklara bağlı gelişebilir (24, 25). 

2.4.2. Diffüz Kutanöz Sistemik Skleroz 

Genellikle genç ya da orta yaşlı kadınlarda ve SSc hastalarının beşte ikisinde 

görülür. El, yüz ve ayaklarda aniden başlayan şişlik ve RF ile karakterizedir. Bu 

bulgulara çoğunlukla yorgunluk ve belirgin güçsüzlük eşlik eder. Cilt tutulumu 

yaygındır ve genellikle ekstremite proksimalinde, abdomen ve toraksda görülür. El ve 

ayak parmakları siyanotik olabilir ve genellikle soğuktur. Parmak ucu kapillerde 

genellikle dilatasyon ve kapiller yıkım oluşur. Hastalarda simetrik sinovit, tenosinovit 

ve tendonlarda friksiyon oluşabilir. Bu hastalarda diffüz gastrointestinal bulgular, İAH, 

miyokardiyal yetmezlik ve renal yetmezlik sıklıkla görülebilir (24). 

Sklerodermanın nadir görülen sine skleroderma olan bir alt tipi % 2-8 oranında 

görülmektedir ve deri tutulumu bulunmamaktadır. Sadece organ tutulumunun olduğu 

bu alt tip; sınırlı kutanöz sistemik skleroz hastalarına benzer klinik özellikler ve 

prognoz gösterir (26).  
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Tablo 1. Sistemik Sklerozda Görülen Alt Tiplere Göre Klinik Özellikler (27) 

 Sınırlı Kutanöz Sistemik 

Skleroz 

Diffüz Kutanöz Sistemik 

Skleroz 

İAH % 35 % 53 

PAH % 9 % 6 

Kardiyak tutulum % 6 % 8 

Kas-iskelet tutulumu % 22 % 37 

Dijital ülser % 33-38 % 43 

Renal kriz % 1 % 4-11 

PAH: Pulmoner arteriyel hipertansiyon, İAH: İntertisyel akciğer hastalığı 

 

2.5. Sistemik Sklerozda Klinik Seyir 

SSc’nin çoğunlukla başlangıç bulgusu RF olup hastaların yaklaşık % 70’inde 

görülmektedir. Hastalar başlangıçta ellerde şişlik, artralji ve halsizlik şikâyetleri 

tanımlamaktadırlar. SSc bazen cilt tutulumu, disfaji, dispne ve gastroözofageal reflü 

gibi spesifik organ tutulumundan kaynaklı ortaya çıkan bulgularla da başlangıç 

gösterebilmektedir. Ayrıca bazı hastalarda SSc’ye diğer bağ doku hastalıkları da eşlik 

edebilmektedir. Sistemik lupus eritematozus, poliomiyozit, dermatomyozit, romatoid 

artrit ve sistemik vaskülit SSc’ye eşlik edebilen diğer bağ doku hastalıkları olarak 

belirtilmektedir (28, 29). 

2.6. Sistemik Sklerozun Klinik Özellikleri 

Hastalığın erken dönemlerinde genellikle RF ve gastroözofageal reflü gibi bazı 

önemli belirtiler ortaya çıksa da SSc’nin klinik özellikleri çeşitlilik göstermektedir. 

Hastalar deride inflamasyon, şişmiş parmaklar, kas-iskelet inflamasyonu, yorgunluk 

ve ağrı şikâyetleri ile de sıklıkla başvurmaktadır. Bazı hastalarda akciğer fibrozu, 

PAH, böbrek yetmezliği veya gastrointestinal komplikasyonları içeren hastalığın 

organ bazlı belirtileri gözlenmektedir. Bunun yanı sıra SSc hastalarının yaklaşık % 

73.2’sinde depresyon ve % 23.9’unda da kaygı gibi belirtiler görüldüğü belirtilmiştir. 

Ayrıca karpal tünel sendromu, trigeminal sinir etkilenimi, duyusal ve motor nöropati 

gibi periferik nöromuskuler bozuklukların görüldüğü de rapor edilmiştir (25, 30). 
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2.6.1. Raynaoud Fenomeni 

Bozulmuş dijital perfüzyondan kaynaklı ortaya çıkan RF; soğuğa maruz kalma 

ve emosyonel stres gibi faktörlere bağlı olarak ellerdeki küçük damarlarda görülen 

vazospazm kaynaklı soğuk, soluk ve siyanotik görünüm ile karakterize bir semptom 

kompleksidir (31). RF; SSc hastalarının yaklaşık % 95’inde görülür ve genellikle 

hastalığın ilk ortaya çıkan belirtisidir. Hastalar ellerde RF’ye bağlı ağrı, uyuşma ve 

yanma tarifleyebilir. RF’nin ileri boyutlarında ülserler ve parmak gangrenleri oluşabilir. 

Sınırlı kutanöz SSc genellikle RF ile başlar ve diğer tutulumlar zamanla oluşur.  Diffüz 

kutanöz SSc ise deri ve iç organların tutulumu; RF’nin başlanmasıyla birlikte hızlıca 

gelişir (32). 

2.6.2. Cilt Tutulumu 

SSc hastalarında dermiste artmış kollajen, mikrovasküler hasar ve inflamasyon 

sonucunda oluşan ödem kaynaklı ciltte kalınlık artışı meydana gelir. Ciltteki 

kalınlaşmanın ardından cilt parlak, gergin bir hal alır ve cilt altı dokuya yapışır. Daha 

sonra ciltte incelme ve atrofiler başlar ve cilt alttaki dokuya daha sıkı bir şekilde 

yapışır (33). Üst ekstremitedeki kalınlaşmalar alt ekstremitedekinden daha fazladır ve 

kalınlaşmanın artışı ile birlikte ciltte ağrı ve kaşıntı şikâyetleri ortaya çıkar. Ciltteki 

fibrozis tam olarak yerleştiğinde var olan bu şikâyetler ortadan kalkar. Cilt 

tutulumunun yaygınlığı SSc alt tiplerinde farklılık gösterir ve sınıflandırmada önemli 

bir kıstastır. Diffüz kutanöz SSc’de cilt tutulumu daha yaygın, hızlı ve şiddetli bir seyir 

gösterir ve genellikle ekstremite proksimali, yüz ve gövde tutulumu mevcuttur. Bu 

durumdan kaynaklı diffüz kutanöz SSc’de; ciddi organ tutulumu, kötü prognoz ve 

artmış morbidite oranı görülmektedir. Sınırlı kutanöz SSc’de ise ekstremite distali 

(parmak, eller ve ayaklar) ve yüz tutulumu görülmektedir. Yüzde ağız ve burun 

derisinin incelmesi ve mimik çizgilerinin kaybolması ile birlikte ‘maske yüz’ 

oluşmaktadır. Ayrıca yüz, parmak ve ellerdeki deride kılcal damarların genişlemesine 

bağlı olarak telanjiektazi (kırmızı lekeler) görülür. Klinikte cilt kalınlığını ve tutulum 

derecesini değerlendirmede yaygın olarak Modifiye Rodnan Cilt Skoru (mRSS) 

kullanılmaktadır (26, 34). 
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2.7. Sistemik Sklerozun Sistemik Etkileri 

2.7.1. Solunum Sistemi Etkilenimi 

SSc’deki artmış kollajen; akciğer yapılarına, alveoler duvarlara ve interstisyel 

boşluklara geri dönüşü olmayan bir şekilde zarar vererek solunumun mekaniğini, 

pulmoner ventilasyonu ve gaz değişimini bozar. Bunun sonucunda SSc hastalarında 

havayolu obstrüksiyonu, restriktif tip anormallikler ve diffüzyon kapasitesinde azalma 

görülür (35). SSc'de ekstrapulmoner belirtiler (solunum kas güçsüzlüğü veya nefes 

almayı kısıtlayabilen ve plevral efüzyon içeren göğüs duvarındaki deri fibrozu) ve 

intrapulmoner belirtiler yaygın olarak bulunmaktadır (36). SSc’de solunum sistemi 

etkilenimini gösteren en yaygın iki komplikasyon; akciğer fibrozisi olan ve olmayan 

İAH ve pulmoner hipertansiyon (PH)’dur.  SSc ile ilişkili ölümlerin % 60'ından 

solunum sistemi etkilenimi sorumludur (37). İAH inflamatuar alveolit olarak başlayıp 

tedavi edilmediği takdirde fibrozise kadar ilerlemektedir. PH;  birincil olarak pulmoner 

damar anormalliklerine, ikincil olarak kardiyak ya da interstisyel akciğer tutuluma 

bağlı gelişebilen ve pulmoner arteriyel basıncın 25 mmHg’dan fazla olması şeklinde 

tanımlanan bir damar hastalığıdır (38, 39). Hastaların yaklaşık % 40'ında İAH ve % 

20'sinde PH görüldüğü belirtilmektedir (40). PH genellikle sınırlı kutanöz SSc’de ve 

pulmoner fibrozisi hiç olmayan veya minimal düzeyde olan hastalarda görülmektedir. 

Diffüz kutanöz SSc hastalarında ise genellikle idiyopatik pulmoner fibrozis (İPF) ve 

İAH görülmektedir (2, 41).  

SSc’ye bağlı solunum sistemi etkileniminin belirlenmesinde spirometri ve karbon 

monoksit difüzyon kapasitesi (DLCO) ölçümünü içeren solunum fonksiyon testleri 

(SFT) önemli bir rol oynamaktadır. Solunum fonksiyonlarındaki hafif değişiklikler 

ve/veya bozulmalar SFT ile göğüs radyografisinden veya herhangi bir semptomun 

ortaya çıkmasından önce tespit edilebilmektedir.  SSc’de solunum sistemi 

etkilenimine bağlı olarak SFT ölçümlerinde görülen en yaygın değişiklikler; İAH ve 

PF’dekine benzer şekilde görülen azalmış zorlu vital kapasite (FVC) ve normal veya 

artmış zorlu ekspirasyonun 1. saniyesindeki hava volümünün zorlu vital kapasiteye 

oranına (FEV1/FVC) sahip restriktif bir ventilasyon paternidir (42, 43). Şiddetli 

restriktif akciğer hastalığı belirtileri (FVC≤% 50 beklenen) SSc hastalarının 

yaklaşık %10'unda görülmektedir (6). DLCO'daki ilerleyici ve hızlı düşüş kötü 
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prognozun en önemli göstergesi olarak kabul edilmektedir ancak bununla birlikte 

FVC'de görülen erken ve hızlı düşüşün de önemli bir belirleyici olduğu belirtilmiştir 

(44). Ayrıca SSc'de görülen azalmış DLCO; PH, anemi ve sigara içimi gibi birçok 

farklı neden de kaynaklanabilmektedir. Bu nedenle DLCO ile birlikte FVC’nin de 

değerlendirilmesi hastalığın klinik seyrini ve prognozunu belirlemede ve yönetmede 

büyük önem taşımaktadır. Akciğer volümleri korunurken sadece DLCO'da görülen bir 

düşüş (FVC/DLCO oranı> 1.4-1.6); genellikle PAH’ı göstermektedir (45). Hastalar 

erken dönemde çoğunlukla semptom göstermezler ve hastalıkla birlikte görülen 

dispne, yorgunluk ve egzersiz intoleransı gibi semptomlar İAH ve PH’dan ziyade 

sıklıkla diğer durumlarla (anemi, kardiyovasküler hastalık) ilişkilidir. Bu nedenle, 

pulmoner etkilenimin komlikasyonları olan İAH ve PH tanı ve takibinde klinikte SFT 

ve DLCO ölçümünün yapılması büyük önem taşımaktadır (43, 46). Yapılan 

çalışmalarda SSc hastalarında yüksek mortalite riski ile DLCO’daki düşüş, PH, diffüz 

hastalık ve ileri yaş gibi faktörlerin ilişkili olduğu rapor edilmektedir (38).  

Solunum sistemindeki tutulum; bozulmuş ventilasyon dağılımına neden 

olmasının yanı sıra, potansiyel olarak küçük hava yollarında yapısal değişikliklere yol 

açmakta ve bu durum ventilasyon ihtiyacını arttırabilmektedir, hava akışı kaybına 

neden olabilmektedir (47). Ayrıca göğüs duvarındaki cilt tutulumu; subkutan göğüs 

duvarında sertliklere ve göğüs duvarındaki solunum kaslarının boy-gerilim ilişkisinin 

bozulmasına yol açmaktadır. Artan ventilasyon ihtiyacı ve bozulan boy-gerilim 

ilişkisine bağlı olarak solunum kas kuvvet ve enduransında azalmalar olabileceği 

düşünülmektedir. Solunum kas kuvvet ve enduransının değerlendirilmesi klinik 

anlamda hastalığın tanı ve takibinde rutinde çok fazla yer almamaktadır. Ancak 

literatürde bu konu ile ilgili çalışmalar az da olsa mevcuttur ve bu çalışmalar SSc 

hastalarında solunum kas kuvvetinin azaldığını göstermektedir (48, 49).  

2.7.2. Kardiyak Sistem Etkilenimi 

SSc’de başlıca etkilenen organlardan biri kalptir ve hastaların yaklaşık % 15-

35’inde kardiyak tutulum görülmektedir (50). Perikardiyum, miyokardiyum ve 

endokardiyum gibi tüm kardiyak yapılar SSc'den etkilenebilmektedir. SSc 

hastalarında; miyokardit, perikardit, perikardiyal efüzyon, ventriküler sistolik ve 

diyastolik disfonksiyonlar, iletim sistemi anormallikleri, atriyal ve ventriküler aritmiler, 
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miyokardiyal hipertrofi, miyokardiyal fibroz, miyokardiyal iskemi ve koroner arter 

anormallikleri ve ani ölüm gibi klinik ve subklinik belirtiler görülebilmektedir (51, 52).  

SSc hastalarının %50-80’ininde myokardiyal fibroz görülmektedir ve hastaların 

çoğu başlangıçta asemptomatiktir. Semptomların klinik olarak belirgin şekilde ortaya 

çıkması kötü prognozun göstergesidir (51, 53).  

Kardiyak tutulum; SSc’nin her iki alt tipinde de görülmektedir, ancak diffüz 

kutanöz SSc hastaları erken kardiyak etkilenim başlangıcına ve hızlı bir şekilde artan 

hastalık şiddetine sahiptir. Ayrıca diffüz kutanöz SSc hastalarının yaklaşık %15’inde 

sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunda azalma ve konjestif kalp yetersizliği 

semptomları ile kendini gösteren kardiyomiyopati mevcuttur. En kötü prognoza sahip 

olan SSc hastaları; semptomatik kardiyomiyopatisi olan grup olarak belirtilmektedir 

(5, 54). 

2.7.3. Kas-iskelet Sistemi Etkilenimi 

 SSc hastalarının % 24-97’sinde kas-iskelet sistemi etkilenimi görülmektedir ve 

bu durum ciddi düzeyde sakatlıklara, fonksiyonel kısıtlılıklara, psikososyal ve 

ekonomik yüke neden olmaktadır. Kas-iskelet sistemi etkilenimi; artralji, artrit, tendon 

kılıfı tutulumu, eklem kontraktürleri, rijidite (çoğunlukla parmaklar, bilekler ve ayak 

bileklerinde) ve proksimal kas zayıflığı (omuz ve kalça kas grupları) olarak ortaya 

çıkmaktadır (55).  

SSc'de; sinovit, artralji ve eklem kontraktürlerinin ortaya çıkması ile birlikte 

artiküler ve tendon tutulumları yaygın olarak görülmektedir. Bu belirtiler genellikle 

aynı hastada birlikte ortaya çıkmaktadır ve hastalığın diffüz kutanöz SSc alt tipinde 

ve daha şiddetli fenotipinde daha sıklıkla görülmektedir. Eklem kontraktürü ve 

sonucunda gelişen ankiloz; SSc’de fonksiyonel kısıtlılığa neden olan en önemli 

faktörlerden biridir ve SSc'nin ayırt edici özelliğidir. Ayrıca tendonlarda friksiyon 

görülebilmektedir ve SSc’ye özgü bir bulgudur (56, 57).  

SSc’de enflamatuar miyozit veya enflamatuar olmayan miyopatiye bağlı kas 

etkilenimi görülmektedir. Bu durum kas zayıflığı veya kas atrofisine neden olmaktadır 

(58). Ssc’de çoğunlukla kalça ve omuz kuşağı proksimal kaslarda zayıflık-atrofi 

olmasına rağmen diğer kaslarda da zayıflık-atrofi olduğu rapor edilmiştir. Özellikle alt 
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ekstremitede görülen tutulumlar hastaların yürüyüş bozuklukları yaşamasına ve 

fonksiyonel kapasitelerinin etkilenmesine neden olmaktadır. Diffüz kutanöz SSc 

hastalarında proksimal kas gruplarında görülen kas zayıflığının sınırlı kutanöz SSc 

hastarından iki kat daha fazla olduğu belirtilmektedir. SSc'li hastalarda görülen kas 

zayıflığı/güçsüzlüğü; bozulmuş fonksiyonel performansın, azalmış yaşam kalitesinin 

ve hastalığın kötü prognozunun belirleyici faktörlerinden biri olması nedeniyle kas 

kuvvetinin değerlendirilmesi bu hasta grubunda büyük önem taşımaktadır (49, 59, 

60).  

2.7.4. Gastrointestinal ve Renal Sistem Etkilenimi 

Gastrointestinal sistem etkilenimi; özafagus, mide, ince ve kalın bağırsak 

tutulumunu içermektedir ve yaklaşık SSc hastalarının % 90’ınından fazlasında 

bulunmaktadır. Gastrointestinal sistem tutulumu, SSc’nin diffüz kutanöz ve sınırlı 

kutanöz alt tiplerinin her ikisinde de yaygın olarak mevcuttur. Ağız içi mukozada 

kuruluk ve atrofi oluşmaktadır. Hastalarda disfaji, reflü, mide yanması, 

gastrointestinal motilite bozuklukları, aperistaltizm ve peptik darlıklar gibi belirtiler 

görülmektedir. Mide bulantısı, kusma, abdominal şişkinlik ve gaz gibi belirtiler mide ve 

ince bağırsak tutulumuna bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. SSc hastalarında ince 

bağırsak motilitesindeki azalma ve bakteri artışı diyareye, kolon tutulumu da 

konstipasyona neden olmaktadır (61, 62).  

SSc’de renal etkilenime bağlı hastaların yaklaşık % 10’ununda skleroderma 

renal kriz görülmektedir. Renal kriz; sınırlı kutanöz SSc hastalarının % 1’inde ve 

diffüz kutanöz SSc hastalarının % 20’sinde mevcuttur. Bu hastalarda ani gelişen 

malign hipertansiyon ortaya çıkabilir. Proteinüri, hematüri, artmış kreatinin değeri ve 

azalmış renal akım ve glomerüler filtrasyon hızı görülür. Takip ve tedavinin 

yapılmadığı durumlarda progresif böbrek yetmezliği gelişir (63, 64). 

2.7.5. Egzersiz Kapasitesi Etkilenimi 

Egzersiz sırasında iskelet kaslarının metabolik ihtiyacının karşılanabilmesi için 

ventilasyonun, kardiyak outputun, pulmoner ve sistemik kan akımının oksijenasyonu 

sağlayacak şekilde değişmesi ve uygun yanıtlar oluşturması gerekmektedir. Ancak 

birçok hastalıkta egzersiz yanıtları değişmekte ve buna bağlı olarak egzersiz 
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kapasitesi kısıtlanmaktadır. Bozulmuş egzersiz kapasitesi özellikle akciğer, kardiyak 

ve pulmoner vasküler hastalıkların önemli bir bulgusudur. Hastalığın şiddetini ve 

tedavinin etkinliğini değerlendirmek için sıklıkla kullanılan bir parametredir (65, 66).  

SSc hastalarında çok az çalışma egzersiz kapasitesini ele almıştır ve bu 

çalışmalar genellikle egzersiz kapasitesini kısıtlamada kardiyak veya pulmoner 

tutulumun rolüne odaklanmıştır. SSc hastalarında görülen akciğer ve kalp etkilenimi 

nedeniyle oluşan ventilatuar ve kardiyovasküler yetersizlikler egzersiz kapasitesinin 

bozulmasında rol alan temel iki mekanizmadır. Özellikle İAH görülen SSc 

hastalarında artmış elastik geri çekim basıncı nedeniyle inspiratuvar kas aktivitesi 

artmakta ve sonuç olarak artan solunum iş yüküne bağlı artmış oksijen tüketimi 

görülmektedir. Egzersiz sırasında bu hastalarda parsiyel oksijen basıncı (PaO2) 

düşmektedir. Bu nedenle de egzersiz kapasitesi kısıtlamasına neden olan temel 

değişken arteriyel hipoksemi olarak belirtilmektedir. Egzersiz ile birlikte artan 

maksimal oksijen tüketimine karşın alveolar ventilasyon artışındaki yetersizlik ve 

difüzyon kapasitesindeki kısıtlılık bu hastalarda egzersizde ortaya çıkan hipokseminin 

temel nedenleridir. Pulmoner vasküler etkilenimi olan hastalarda egzersiz sırasında 

kardiyak output düşüktür ve pulmoner arteriyel basınç artış gösterir. SSc hastalarında 

egzersiz sırasında görülen bozulmuş pulmoner ve kardiyak yanıtlar sonucunda 

göğüs yan ağrısı, efor dispnesi ve bacak yorgunluğu oluşmakta ve bu semptomlara 

bağlı olarak hastalar egzersizi/fiziksel aktiviteyi sonlandırmaktadırlar (65, 67).  

SSc hastalarında akciğer ve kalp etkileniminin yanı sıra egzersiz kapasitesini 

kısıtlayan bir diğer faktör kas-iskelet sistemi tutulumudur. SSc hastalarında kas-

iskelet sistemi tutulumuna bağlı görülen kas zayıflığı, artralji, artrit, eklem 

kontraktürleri ve osteoartiküler anormallikler hastaların günlük yaşam aktivitelerinin 

kısıtlanmasına ve fiziksel inaktiviteye neden olmaktadır. Hareketsiz yaşam tarzı da 

ikincil olarak SSc hastalarında hastalığın patogenezindeki mekanizmalara ve sistem 

tutulumlarına bağlı görülen komplikasyonlara katkıda bulunur. Fiziksel inaktivite ve 

SSc hastalığı arasında oluşan bu kısır döngüden kaynaklı SSc hastalarında egzersiz 

kapasitesi kısıtlanır (8, 68, 69).  

SSc hastalarında egzersiz kapasitesi çok az çalışmada değerlendirilmiştir, 

ancak var olan sınırlı sayıdaki çalışmanın sonucunda SSc hastalarında egzersiz 
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kapasitesinin kısıtlandığı belirtilmiştir. Ayrıca SSc hastalarındaki kısıtlanmış egzersiz 

kapasitesinin artmış morbidite ve mortalite ve azalmış sağlıkla ililişkili yaşam kalitesi 

ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. SSc hastalarında egzersiz kapasitesinin ölçümü 

egzersizi kısıtlayan faktörlerin ortaya çıkması, ortaya çıkan semptomların 

değerlendirilmesi ve egzersiz kapasitesini geliştirmeye yönelik uygulanacak tedavi 

yöntemlerinin ve stratejilerin belirlenmesi açısından önemlidir (8, 69).  

Klinikte egzersiz kapasitesi değerlendirilmesinde alan testleri (6 Dakika Yürüme 

Testi (6DYT), mekik yürüme testi) ve klinik bazlı testler (kardiyak stres test, 

kardiyopulmoner egzersiz testi) kullanılmaktadır. Genellikle submaksimal egzersiz 

kapasitesini değerlendirmek için alan testlerinden 6DYT tercih edilir. 6DYT; güvenli, 

pratik, tekrarlanabilir ve günlük yaşam aktiviteleri sırasında sarf edilen çabayı 

yansıtan bir yöntemdir.  Bu test egzersiz sırasında etkileşim halinde olan tüm 

sistemlerin (pulmoner, kardiak, periferik vasküler, nöromüsküler unite, kas 

metabolizması) durumunu gösterdiği için fonksiyonel egzersiz kapasitesini yansıtır.  

Bu nedenle 6DYT SSc hastalarında egzersiz kapasitesini değerlendirmek için sıklıkla 

kullanılmaktadır (8, 70, 71). 

2.7.6. Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Etkilenimi 

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi fiziksel, mental ve psikososyal alanlarda işlevsellik 

ve tam bir iyilik halinde olmayı ifade eder. SSc’de görülen internal ve eksternal 

fizyolojik değişiklikler, sistem tutulumları ve bunlarla ilişkili morbiditeler hastaların 

fiziksel, mental ve psikososyal alanlardaki işlevselliklerini bozarak sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesini olumsuz etkiler. SSc’de sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini etkileyen 

faktörler aşağıda belirtilmiştir (7, 72, 73):  

 Günlük yaşam aktivitelerine katılımı engelleyen fonksiyonel kısıtlılıklar 

(özellikle ellerde) 

 Hastalığın öngörülemeyen seyri 

 Solunum ve kardiyak sistem tutulumuna bağlı gelişen komplikasyonlar ve 

semptomlar (nefes darlığı) 

 Gastrointestinal problemler 

 Yüz ve genel görünümde oluşan değişiklikler (cilt rengi değişikliği, deri 

deformiteleri ve şekil bozukluğu) 
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 Raynaud Fenomeni ve ellerde sertlik 

 Eklem ağrıları ve uyku bozuklukları 

 Genel yorgunluk 

 Etkisiz öz bakım 

 Malnütrisyon 

SSc’de görülen sistem etkilenimleri ve semptomlar hastaların fiziksel kısıtlılıklar 

yaşamalarına ve fonksiyonel kapasitelerinin düşmesine yol açar. Bu durum hastaların 

ev, iş ve sosyal yaşantılarını etkiler ve psikolojik stres oluşturur. Sonuç olarak 

hastalarda fiziksel sağlık ve genel sağlık algısı bozulur ve sağlıkla ilişkili yaşam 

kaliteleri düşer (74, 75).  

SSc hastaları gergin ve parlak cilt, gagalı bir burun, yüz telenjiektazileri ve 

dudaklarda görülen sınır kaybı gibi kozmetik şekil bozuklukları nedeniyle psikolojik 

stres yaşamaktadırlar. Bu konu ile ilgili yapılan bir çalışmada SSc hastalarının vücut 

imajından duyulan memnuniyetsizlik derecesinin ciddi yanık yaralanmaları olan 

bireylere göre daha fazla olduğu belirtilmiştir. Ayrıca SSc hastalarında zayıf benlik 

imajı, depresyon, anksiyete, cinsel işlev bozukluğu ve hastalığın ilerleme korkusunun 

da yaygın olduğu belirtilmiştir. Tüm bu faktörlere bağlı olarak yaşanan psikolojik stres 

bu hasta grubunda bozulmuş mental sağlık ve bozulmuş genel sağlık algısı ile 

ilişkilendirilmektedir (76, 77).  

Genel yorgunluk SSc hastalarında sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini ve günlük 

yaşam aktivitelerine katılımı ağrı, depresyon ve eklem kontraktürleri gibi faktörlerden 

daha fazla olumsuz etkiler. Yapılan bir çalışmada, SSc hastalarının %89’unun genel 

yorgunluk bildirdiği ve bu durumun hastaların yaklaşık %72’sininin sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesini kötü yönde etkilediği belirtilmiştir. SSc hastalarında halen 

yorgunluğun etiyolojik faktörleri ve olası mekanizması tam olarak belirlenememiştir. 

Ancak ciltteki kalınlaşma, sistem tutulumları ve buna bağlı komorbid durumlarla ilişkili 

semptomlar, inflamatuar kas hastalığı, ilaç tedavisinin yan etkileri, yaşam tarzı ve 

psikososyal faktörlerin SSc hastalarında yorgunluk oluşturabileceği bildirilmiştir. 

Bunun sonucunda da yorgunluk; hastanın günlük yaşam aktivitelerine katılımını 

kısıtlayarak sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini düşürmektedir (73-75).  
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SSc hastalarında romatoid artrit (RA) ve sistemik lupus eritematozus (SLE) gibi 

diğer romatizmal hastalıklara sahip hastalara göre mental sağlığın ve genel sağlık 

algısının daha fazla bozulduğu bildirilmiştir. Genellikle tek organ veya eklem tutulumu 

ile karakterize RA hastalarının aksine, SSc hastalarında birden fazla organ 

tutulumunun olması ve hastalığın hızlı progresyonu sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 

önemli ölçüde etkileyen faktörler olarak belirtilmiştir. Özellikle eklem tutulumu olan 

SSc hastalarında ağrı ve yorgunluğun diğer romatizmal hastalıklara göre daha fazla 

görüldüğü ve bu durumun da bu grupta kötüleşmiş yaşam kalitesine büyük oranda 

katkıda bulunduğu rapor edilmiştir. Deri tutulumunun derecesi, tendon/eklem 

kontraktürü, pulmoner tutulum varlığı, diffüz tip SScye sahip olma ve uzun süreli 

hastalık süresi SSc hastalarında bozulmuş fonksiyonellik ve azalmış yaşam kalitesi 

ile ilişkilidir. SSc hastalarında etkili bir yorgunluk ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi 

değerlendirmesi; hastalığın ve tedavinin fiziksel, mental ve psikososyal sağlık 

üzerindeki etkilerini tanımlamak için gereklidir. Yapılan çalışmalarda sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesini geliştirmek için özellikle yorgunluk, ağrı, dispne gibi semptomlar ve 

cilt tutulum derecesi, pulmoner ve kas-iskelet sistemi tutulumlarına yönelik tedavi 

stratejileri üzerinde durulması gerektiği belirtilmiştir (73, 75, 77, 78).  

2.8. Sistemik Sklerozda Tedavi 

Heterojen ve kompleks bir hastalık olan SSc’nin tedavisi zordur ancak 

farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi seçenekleri mevcuttur. SSc’de hastalık 

yönetimi ve tedavi; etkilenen organ ve sistem tutulumuna, klinik belirtilere göre 

değişkenlik göstermektedir. Ayrıca hastalığın erken tanısı ve tedaviye mümkün 

olduğunca erken başlamış olmak büyük önem taşımaktadır (79, 80). 

2.8.1. Farmakolojik tedavi 

- Vasküler hasarı önlemek ya da azalmak için ACE inhibitörleri, kalsiyum kanal 

blokerleri ve anjiotensin reseptör blokerleri gibi vazodilatatör ilaçlar 

kullanılmaktadır. 

- Pulmoner etkilenimde; endotelin-1 antagonistleri, PDE-5 inhibitörleri, 

immünsüpresif ilaçlar, prostasiklin analogları (iloprost, treprostinil ve 

epoprostenol), endotelin reseptör antagonistleri ve nitrit oksit kullanımı etki 

etmektedir. 



20 
 

- Gastrointestinal sistem etkileniminde; özofagus darlık ve ülserlerinin oluşumunun 

önlenmesi amacıyla proton pompa inhibitörleri (PPI), semptomatik motilite 

bozuklukluğunda prokinetik ilaçlar ve ince bağırsakta bakteriyel çoğalmaya karşı 

antibiyotik tedavisi önerilmekte ve uygulanmaktadır. 

- Böbrek etkilenimlerinde ACE inhibitörleri kullanılmaktadır. 

- Cilt etkileniminde ise fibroz oluşumunu önlemek veya azaltmak amacıyla D-

penisilaminin, kortikosteroidler, immünsüpresifler, metotreksat ve siklofosfamidin 

gibi ilaçlar önerilmektedir (79, 80).  

2.8.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

SSc hastalarında; cilt, kardiyopulmoner ve kas-iskelet sistemi tutulumuna bağlı 

olarak ağrı, yorgunluk, dispne, eklem kontraktürleri, kas güçsüzlüğü görülmekte ve 

bu semptomlar da egzersiz kapasitesinin azalmasına, günlük yaşam aktivitelerine 

katılımın kısıtlanmasına ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin kötüleşmesine neden 

olmaktadır. Ayrıca, SSc hastalarının günlük yaşamdaki fiziksel aktivite seviyelerinin 

sağlıklı bireylere kıyasla daha düşük olduğu belirtilmektedir. SSc’de görülen 

fonksiyonel kısıtlılığı/engelliliği önlemek ve azaltmak için medikal tedavinin yanı sıra 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programları önerilmektedir. Ancak bu konu ile ilişkili çok 

az sayıda çalışma bulunmaktadır ve SSc hastalarının tedavisinde fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulamalarının önemi ve etkisi halen tam olarak bilinmemektir. Ayrıca 

bu grupta standart bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programı bulunmamaktadır (81).  

Bu nedenle SSc’de görülen semptomların ve komplikasyonların önlenmesi ve/veya 

azaltılmasında farmakolojik tedavinin yanı sıra uygun ve standart fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programlarına büyük bir ihtiyaç vardır.  

RA, SLE ve osteoartrit (OA) gibi birçok romatizmal hastalığın tedavisinde 

fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının önemini ve etkilerini inceleyen ve 

standart bir program önerisinde bulunan çok fazla çalışma bulunmaktadır. Yapılan 

çalışmalarda romatizmal hastalıklarda uygulanan fizyoterapi programlarının amacı 

aşağıda belirtilmiştir (82, 83):  

 Semptomları azaltmak 

 Fonksiyonelliği iyileştirmek/geliştirmek 

 Kısıtlılığı/engelliliği en aza indirmek 
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Hastaların kısıtlılık, engellilik ve sakatlıklarına göre fizyoterapi ihtiyaçlarını 

belirleyebilmek için tedaviye başlamadan önce kapsamlı bir fiziksel değerlendirme 

yapılmalıdır.  Fiziksel değerlendirme şu bileşenleri içermelidir (84): 

 Fonksiyonel değerlendirme (transfer durumu, yürüyüş analizi, günlük 

yaşam aktiviteleri) 

 Eklem hareket açıklığı (ROM) (tüm eklemler için) 

 Kas kuvveti (manuel veya izokinetik ekipmanlar); 

 Postüral değerlendirme  

 Solunum fonksiyonunun değerlendirilmesi 

 Semptomatik değerlendirme 

 Genel sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi değerlendirmesi 

İnflamasyon, instabilite ve kontraktürlerin varlığının bu değerlendirme ve 

testlerin sonuçlarını etkileyebileceği de göz önünde bulundurulmalıdır. Romatizmal 

hastalıklarda yapılan bir derlemede önerilen fizyoterapi modaliteleri ve rehabilitasyon 

tedavi teknikleri aşağıda Tablo 2’de gösterilmiştir (84): 

 

Tablo 2. Romatizmal Hastalıklar İçin Önerilen Fizyoterapi Modaliteleri ve 

Rehabilitasyon Tedavi Teknikleri 

Fizyoterapi Modaliteleri Rehabilitasyon Tedavi Teknikleri 

Sıcak/soğuk uygulamalar 

Elektrik stimülasyonu 

Hidroterapi ve spa tedavisi 

Dinlenme ve splintleme 

Kompresyon eldivenleri 

Yardımcı cihaz ve uyarlanabilir donanım 

Masaj tedavisi 

Terapatik egzersizler 

Hasta eğitimi 

 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının en önemli komponenti egzersiz 

uygulamalarıdır ve egzersiz programları; fonksiyonel iyileşmeyi ve günlük yaşamın 

ihtiyaçlarını karşılamada hastayı desteklemeyi amaçlamaktadır. Romatizmal 

hastalıklarda kas kuvvetini arttırmak, egzersiz kapasitesini geliştirmek ve sağlıkla 
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ilişkili yaşam kalitesini iyileştirmek için rehabilitasyon tedavi tekniklerinden özellikle 

terapatik egzersizlerin etkili olduğu belirtilmiştir. Ancak egzersiz programı 

oluşturulmadan önce eklem tutulumunun lokalizasyonu (lokal-sistemik), hastalığın 

şiddeti/evresi, hastanın yaşı ve tedaviye uyumu göz önünde bulundurularak egzersiz 

programı hazırlanmalıdır. Egzersizin süresi, şiddeti ve tipi hastaya ve hastanın klinik 

özelliklerine göre belirlenmelidir. Yapılan çalışmalarda romatizmal hastalıklarda 

egzersiz terapisinin bileşenleri; ROM egzersizleri, esneklik, solunum,  

kuvvetlendirme, aerobik egzersizler ve rutin günlük aktivite önerileri olarak 

belirtilmiştir. Bu grup hastalarda terapatik egzersiz tedavisi hastalığın aktivitesini 

durdurmaktan/azaltmaktan ziyade fonksiyonel kapasiteyi artırmada yararlı etkilere 

sahiptir (84, 85). 

Romatizmal hastalıklarda inflamasyon ve eklem tutulumları kaynaklı torakal 

ekspansiyon azalmakta ve bozulmuş akciğer volümleri ile karakterize restriktif 

solunum patern mevcuttur. Ayrıca bu hasta gruplarında görülen miyopatiden kaynaklı 

interkostal kaslarda atrofi ve solunum kas kuvvetinde azalma görülmektedir. Tüm bu 

faktörler gaz değişimi anormalliklerine ve solunum mekaniğinin bozulmasına neden 

olabilmektedir.Bu nedenle solunum egzersizleri romatizmal hastalıklarda büyük bir 

önem taşımaktadır. Özellikle pulmoner etkilenimi bulunan hastalarda solunum 

egzersizleri ve inspiratuvar kas eğitimi gibi tedavi teknikleri önerilmektedir. Yapılan 

çalışmalar bu grup hastalarda solunum egzersizlerinin ve buna ek olarak verilen 

inspiratuvar kas eğitiminin oksijenasyonu ve inspiratuvar kas kuvvetini arttırdığı, 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini ve hastalık aktivitesini olumlu yönde etkilediğini 

göstermiştir (86-88). 

Romatizmal hastalıkların tedavisinde fizyoterapi uygulamalarının bu kadar 

önemli bir yer tutmasına rağmen SSc’de fizyoterapi uygulamaları ile ilgili çok az 

sayıda çalışma bulunmaktadır ve halen standart bir tedavi programı belirtilmemiştir. 

Ayrıca fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarına duyulan bu geniş ihtiyaca rağmen 

yapılan çalışmaların az olmasına bağlı olarak SSc hastalarında egzersiz 

uygulamalarının kanıt düzeyi yetersizdir (89, 90). Bugüne kadar SSc hastalarında 

çok az sayıda yüksek kaliteli randomize kontrollü çalışma yürütülmüştür. Bu 

çalışmalardaki olgu sayısı yetersizdir, verilen egzersiz programının içeriği net değildir 
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ve genellikle el ve yüz tutulumuna yönelik rehabilitasyon programları oluşturulmuştur 

(91, 92).  

Diğer kronik sistemik romatizmal hastalıklarda olduğu gibi SSc hastalarının 

tedavisinde de rehabilitasyon; sadece hastalıktan en çok etkilenen bölgelerin 

tedavisini değil, aynı zamanda solunumu, postürü, egzersiz kapasitesini, solunumsal 

ve periferal kas kuvvetini ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini iyileştirmeyi amaçlamalı 

ve bütüncül bir yaklaşımı içermelidir.  SSc hastalarında; diğer romatizmal 

hastalıklarda belirtilen fizyoterapi modalitelerini ve rehabilitasyon tedavi tekniklerinin 

etkilerini inceleyen çalışma sayısı çok azdır ve bu çalışmalarda hastalığa özgü 

standart bir program bulunmamaktadır. Ancak SSc hastalarında diğer romatizmal 

hastalıklarda belirlenen standart egzersiz programlarından ve bu grupta yapılan çok 

az sayıdaki çalışmaların sonuçlarından yola çıkarak terapatik egzersiz uygulamaları 

önerilmektedir.  Bu egzersiz programları genellikle de aerobik egzersizler ya da 

kuvvetlendirme eğitimi ile kombine aerobik egzersizleri içermektedir. Yapılan 

çalışmalarda egzersiz programlarının SSc hastalarında sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesine ek olarak egzersiz kapasitesi, kardiyopulmoner uygunluk, yürüme 

mesafesi, kas gücü ve işlevi gibi parametrelerde iyileşme sağladığı belirtilmiştir (91, 

93-95). 

Akciğer tutulumu olmayan SSc hastalarında; kuvvetlendirme egzersizleri ile 

birlikte ilerleyen yoğunlukta orta şiddette aerobik egzersizlerin aerobik kapasiteyi ve 

kas kuvvetini geliştirdiği belirtilmektedir (95, 96). Ancak bu sonuçlar randomize 

kontrollü çalışmalar yerine hastalığı remisyon döneminde olan küçük hasta grupları 

ile yapılan çalışmalardan elde edilmiştir. Bu nedenle kanıt düzeyi yetersizdir ve 

klinikte dikkatle uygulanmalıdır. Ayrıca SSc'de, kardiyopulmoner ve kas-iskelet 

sistemi etkilenimi nedeniyle, aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin seviyesi ve 

yoğunluğu; ağrı, dispne ve yorgunluk şiddetine göre ayarlanmalı, her hastanın ihtiyaç 

ve yeteneklerine uyarlanmalıdır. 

Akciğer etkilenimi olan SSc hastalarında egzersiz programlarının 

uygulanabilirliği tartışmalıdır (93, 96, 97). Yapılan pilot bir çalışmada küçük bir 

gruptan oluşan SSc hastalarında dirençli egzersizler ile kombine ilerleyen yoğunlukta 

aerobik egzersiz programı verilmiş, ancak bazı hastalarda egzersiz uygulamaları ile 
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birlikte şiddetli dispne ve öksürük meydana geldiği için egzersiz programı 

durdurulmuştur (97). Hastalarda yapılan akciğer değerlendirmesi sonrasında 

bronşiyal tıkanıklık ve sıvı artışı görüldüğü belirtilmiştir.  Ancak bu çalışmada 

çalışmaya başlamadan 4 ay önce hastaların ilaç (mikofenolat mofetil)  tedavisinin 

durdurulduğu ve bu nedenle egzersiz uygulamalarından ziyade, artan hastalık 

aktivitesinin bu durumun temel nedeni olabileceği rapor edilmiştir. Yapılan başka bir 

çalışmada ise akciğer etkilenimi olan SSc hastalarında aerobik ve kuvvetlendirme 

egzersizlerinin kas gücünü ve aerobik kapasiteyi arttırdığı bildirilmiştir (96). Orta 

yoğunluklu aerobik egzersizlerin; egzersiz kapasitesinin yanı sıra sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesini de geliştirdiği rapor edilmiştir (97, 98). Bu alanda yapılan çalışmalar; 

farklı hastalık şiddetine ve farklı tutulum alanlarına sahip SSc hastalarına göre 

uyarlanmış ve özelleştirilmiş rehabilitasyon programlarının daha faydalı olacağını 

vurgulamaktadır. Bu nedenle, hem lokal hem de sistemik etkilenimlere yönelik 

oluşturulmuş multidisipliner bir yaklaşım, SSc hastalarının rehabilitasyonun temelini 

oluşturmaktadır. Ancak SSc'de egzersizin etkilerine ilişkin çalışma sayısı hala 

yetersizdir ve genellikle var olan kısıtlı sayıdaki çalışmalarda katılımcı sayısı az, 

kontrol grubu bulunmamakta ve kesin egzersiz şiddeti ve tipi belirtilmemiştir (93, 99, 

100).  

İAH, İPF gibi solunumsal hastalıklarda ve RA, AS gibi romatizmal hastalıklarda 

solunum fonksiyonlarını iyileştirmek/geliştirmek için solunum egzersizleri ve 

uygulamalarının etkili olduğu belirtilmiştir ve yapılan çalışmalar yüksek kanıt düzeyine 

sahiptir (86, 101, 102). Ancak SSc hastalarının yaklaşık %70-90’ında solunum 

sistemi etkilenimi (İAH ve PAH vs.) görülmesine rağmen bu grupta solunum 

egzersizlerini ve etkilerini inceleyen sadece bir çalışma bulunmaktadır (99). Yapılan 

çalışmada SSc hastalarında kuvvetlendirme egzersizleri ile kombine solunum 

egzersizlerinden oluşan egzersiz programının hastaların egzersiz kapasitelerini ve 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitelerini arttırdığı bildirilmiştir. Bu nedenle solunum sistemi 

etkilenimine bağlı birçok fonksiyonel kısıtlılığın görüldüğü SSc hastalarında solunum 

egzersizlerinin ve uygulamalarının etkilerini araştıran çalışmalara büyük bir ihtiyaç 

vardır.  

SSc hastalarında pulmoner ve kardiyak tutulumun yanı sıra ciltte kalınlaşma ve 

kas-iskelet sistemi tutulumuna bağlı hareketlerde kısıtlanmalar ve ilerleyen dönemde 
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kontraktürler gelişebilmektedir. SSc hastalarında kas kısalığı, atrofi ve eklem 

kısıtlılıklarını önlemek/azaltmak için; sıcak uygulama, elektrik stimülasyonu, 

splintleme, eklem hareket açıklığı ve germe egzersizleri, kuvvetlendirme ve aerobik 

egzersizlerin uygulanması önerilmektedir. Bu fizyoterapi modalitelerinin ve 

rehabilitasyon tedavi tekniklerinin cildin fleksibilitesini, deri vaskülarizasyonunu ve 

periferal kas kuvvetini arttırdığı ve sonuç olarak da fonksiyonel kapasite ve yaşam 

kalitesi üzerinde iyileştirici etkileri bulunduğu belirtilmektedir (100, 103). 

SSc'de genellikle fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının deneyimli 

fizyoterapistler tarafından gözetimli egzersiz programları olarak uygulandığında 

güvenli olduğu ve önemli yan etkilere neden olmadığı belirtilmiştir (91, 93).  Ancak 

gözetimli egzersiz programlarının yanı sıra ev egzersiz programları da yaygın 

olmamakla birlikte önerilmektedir (104). Bu konuda yapılan çalışma sayısı çok azdır. 

Yapılan bir çalışmada SSc hastalarında aktif bir yaşam tarzını teşvik eden basit 

aerobik egzersizlerden oluşan, minimum denetimli, bir ev egzersiz programı 

oluşturulmuştur (104). Çalışmanın sonucunda evde yapılan egzersiz programının 

fonksiyonel kapasiteyi, alt ve üst ekstremite kas gücünü artırdığını belirtmişlerdir. 

Ayrıca SSc hastalarında fiziksel performanstaki kazanç; engelliliğin ve kısıtlılığın 

azalması ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin iyileştirilmesi ile ilişkili bulunmuştur 

(104). Evde yürütülebilen basit egzersiz programları daha fazla hastaya ulaşabileceği 

için büyük bir öneme sahiptir. Ev egzersiz programları, hastane ortamında yapılan, 

kısmen veya tamamen gözetimli egzersiz programlarından daha düşük bir ekonomik 

yük oluşturmaktadır. Ayrıca tıbbi ortamdan uzakta, evde yapılan egzersiz programı 

hastaları fiziksel olarak aktif olmaya teşvik ederek daha sağlıklı bir yaşam biçimine 

sahip olmalarını sağlayacaktır (91, 100, 104). Ancak yapılan çalışmalarda İAH, PAH 

veya yüksek düzeyde kısıtlılığı olan SSc hastaları dahil edilmemiştir. Bu nedenle ev 

egzersizi programlarının bu hastalardaki güvenliği, yan etkileri ya da uygulanabilirliği 

belirtilmemiştir. Ayrıca şu ana kadar literatürde SSc hastalarında gözetimli egzersiz 

programı ve ev egzersiz programının etkilerini karşılaştıran herhangi bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu nedenle daha ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma randomize kontrollü deneysel bir çalışma olup ileriye yöneliktir.  

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma Aralık 2017-Şubat 2021 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Pulmoner Rehabilitasyon Ünitesi ve Dokuz Eylül 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda gerçekleştirildi.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi/Çalışma Grupları 

Araştırmanın evreni Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Dahili Tıp Bilimleri 

Bölümü İç Hastalıkları Anabilim Dalı, İmmunoloji - Romatoloji Polikliniğine kayıtlı 

uzman romatolog tarafından Sistemik Skleroz tanısı konmuş ve hastalık şiddeti 

belirlenmiş, tedavi ve izlemi devam eden, gönüllü olarak çalışmaya katılmayı kabul 

eden ve çalışmaya alınma/alınmama ölçütlerine uyan hastalardan oluşturulmuştur. 

Çalışmaya gözetimli egzersiz grubunda 19, ev egzersizi grubunda 18 hasta olmak 

üzere toplam 37 SSc hastası katılmıştır.  SSc hastalarında yapılan bir çalışmada 

egzersiz programı öncesi ve sonrası solunum fonksiyonlarında anlamlı bir artış 

görüldüğü belirtilmiştir (p<0.05) (105). Bu çalışmanın sonuçları temel alınarak ve 

G*Power Software (ver. 3.1.9.2) programı kullanılarak toplam olgu sayısı 

hesaplanmıştır. Yapılan güç analizi sonucunda örneklem büyüklüğü; %90 güç, %95 

güven aralığı, 0.05 hata payı ve 1.77 etki genişliği ile her bir grupta en az 18 hasta 

olarak belirlenmiştir. Basit rastgele randomizasyon tablosu kullanılarak hastalar 

gözetimli ve ev egzersizi grubuna dahil edilmiştir. 

3.3.1. Araştırmaya Alınma/Alınmama Kriterleri 

Araştırmaya alınma kriterleri 

- 2013 American College of Rheumatology (ACR) ve European League Against 

Rheumatism (EULAR) Sınıflandırma Kriterleri’ne uygun olarak SSc tanısı 

almış olmak 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

- 35-65 yaş arası olmak 
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- Türkçe okumayı, yazmayı bilmek ve okuduğunu, yazdığını anlayabilmek 

- Ejeksiyon fraksiyonu ≥ %40 olmak 

- Son bir aydır medikal tedavi ve hastalık şiddeti açısından stabil olmak 

Araştırmaya Alınmama Kriterleri 

- Mental veya kognitif bozuklukların varlığı 

- Anstable koroner hastalıkların olması 

- Kontrol edilemeyen hipertansiyon varlığı 

- Akut inflamasyon varlığı 

- Eşlik eden malignitenin bulunması  

- Osteoporotik yapı veya osteopeninin olması 

- Testlerin yapılmasını ve/veya tamamlanmasını engelleyen herhangi bir 

nörolojik veya ortopedik problemin bulunması 

- Bağımsız mobilize olamayan hastalar (amputasyon varlığı veya yardımcı 

cihaz kullanımı) 

- Herhangi bir fizyoterapi programına alınmış olanlar 

3.4. Araştırmanın Materyali 

Araştırmada hücre hattı, deney hayvanı, vs gibi herhangi bir materyal 

kullanılmamıştır. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler 

- Vücut ağırlığı  

- Vücut kütle indeksi (VKİ) 

- Solunum fonksiyon testi parametreleri 

- Solunum kas kuvveti 

- Algılanan dispne şiddeti 

- Egzersiz kapasitesi 

- Periferik kas kuvveti 

- Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi 

- Algılanan yorgunluk düzeyi 
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Bağımsız Değişkenler 

- Yaş 

- Cinsiyet 

- Boy  

- Eğitim durumu 

- Ek hastalıklar 

- Medikasyon 

3.6. Veri toplama Araçları 

3.6.1. Değerlendirme 

Hastaların demografik bilgileri (yaş, cinsiyet, boy, kilo, VKİ, eğitim düzeyleri), 

klinik bilgileri (hastalık süresi, hastalık aktivitesi, hastalık alt tipi, ek hastalık varlığı 

(İAH, PAH, vs.)), alışkanlıkları (egzersiz alışkanlığı, sigara tüketimi ve maruziyeti) 

ve solunumsal semptom varlıkları (nefes darlığı, öksürük, balgam) sorgulanarak 

kaydedilmiştir (EK-1). 

Solunum Fonksiyon Testi Değerlendirmesi 

Solunum fonksiyon testleri özellikle son yıllarda fizyoloji çalışmalarında 

kullanılan araçlar olmaktan çıkıp, solunumsal hastalıkların klinik 

değerlendirmelerinde yaygın olarak kullanılan bir laboratuvar yöntemi haline 

gelmiştir. Ayrıca SSc hastalarının tanı ve takibinde kullanılan objektif bir yöntem 

olarak kabul edilmektedir. Araştırmamızda hastaların solunum fonksiyon testi 

ölçümleri taşınabilir bir spirometre ile (Pony FX, COSMED Inc.,Roma, İtalya) ile 

yapıldı. Solunum fonksiyon testlerinde; birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm 

(FEV1), FVC, FEV1/FVC ve tepe akım hızı (PEF) beklenen yüzde değerleri 

ölçülerek kaydedildi. Solunum fonksiyon testi; American Thoracic Society 

ATS/European Respiratory Society(ERS) kriterlerine uygun olarak hasta sırt kısmı 

destekli bir sandalyede rahat bir pozisyonda otururken yapıldı ve test esnasında 

standart ölçüm direktifleri kullanıldı (46, 106).  

DLCO ölçümü için en sık kullanılan yöntem 10 saniye ‘’tek nefes tutma’’ 

tekniğidir (single breath holding method). DLCO ölçümü, gazların alveollerden ve 

interstisyumdan kana geçebilirliğini değerlendirmektedir ve buna dayanarak da bu 
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bölgede var olan hasarı göstermektedir. DLCO ölçümü; başlıca interstisyel 

akciğer hastalıkları gibi alveolokapiller membran hastalıklarında yaygın olarak 

kullanılmakla beraber SSc hastalığının tanı ve takibinde de önemli bir yer 

tutmaktadır.  Araştırmamızda DLCO; hızlı bir karbon monoksit ve helyum 

analizörü, HD CPL modeli bilgisayarlı sistem (nSpire Health, Inc., Longmont, CO, 

ABD) ile ATS/ERS standartlarına uygun olarak beklenen yüzde değer şeklinde 

ölçüldü (46, 106, 107).  

Solunum Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Solunum kas kuvvetini değerlendirmek için; non-invaziv bir yöntem olan ağız 

içi basınç ölçümü kullanıldı. Bu yöntem taşınabilir bir elektronik cihaz (Pony FX, 

COSMED Inc.,Roma, İtalya)  yardımı ile ATS/ERS kriterlerine uygun şekilde 

maksimal inspiratuar basınç (MIP) ve maksimal ekspiratuar basınç (MEP) ölçümü 

yapılarak gerçekleştirildi.   

MIP ölçümü için; hastadan rezidüel volüm seviyesine kadar maksimum 

ekspirasyon yapması ve ardından ağzına yerleştirilen ağızlıkla, valf aracılığı ile 

kapalı olan havayoluna karşı maksimum istemli bir inspirasyon yapması istendi.  

MEP ölçümü için; hastadan total akciğer kapasitesi seviyesine kadar inspirasyon 

yapması ve ardından ağzına yerleştirilen ağızlıkla valf aracılığı ile kapalı olan 

havayoluna karşı maksimum ekspirasyon yapması istendi. MİP-MEP ölçümü; 

oturma pozisyonunda, üç kez tekrarlandı ve en yüksek değer kaydedildi. Test 

sırasında hastaya burun klipsi takıldı, ağızlık tam yerleştirilerek ağız etrafından 

hava kaçağı olmamasına dikkat edildi (108, 109). 

Algılanan Dispne Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Hastaların günlük yaşam aktivitelerindeki dispne şiddetini sorgulamak için 

Modifiye Tıbbi Araştırma Konseyi (mMRC- Modifiye Medical Research Council) 

Dispne Skalası kullanılmaktadır. Algılanan dispne şiddeti değerlendirmesinde 

basit, geçerli ve güvenilir bir skala olan mMRC; 5 seviyeden (0-4) oluşur. Yüksek 

puan algılanan dispne şiddetinin yüksek olduğunu ve bireylerin nefes darlığının 

hareket kabiliyetlerini büyük ölçüde etkilediğini gösterir (110) (EK-4).  
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Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirilmesi 

Hastaların egzersiz kapasitesi; klinikte yaygın olarak kullanılan ve 

submaksimal bir test olan 6DYT ile değerlendirildi. Teste başlamadan önce, 

hastalara test sırasında çok fazla nefes darlığı ya da yorgunluk hissederlerse, 

dinlenebilecekleri ancak bu sürenin ilave edilmeyeceği açıklandı. 6DYT sırasında 

tüm hastalardan 30 metre uzunluğundaki düz bir koridorda 6 dakika boyunca 

olabildiğince hızlı yürümeleri istendi. Her dakikada standart ibareler kullanılarak 

hastalar yürümeleri için cesaretlendirildi.  Hastaların test öncesi ve sonrası 

algılanan dispne şiddeti, bacak yorgunluğu, kalp hızı ve periferal oksijen 

satürasyonu ölçüldü. Algılanan dispne şiddeti ve bacak yorgunluğunu 

değerlendirmek için Modifiye Borg Skalası (0-10) kullanıldı. Test sonunda 

hastaların yürüdüğü toplam mesafe metre cinsinden hesaplanarak kaydedildi. 

Ayrıca her hastanın beklenen yürüme mesafesi değeri, Trooster ve ark. tarafından 

formülize edilen denklemler aracılığıyla hesaplandı. Bu denklemin cinsiyet 

kısmında erkek için 1, kadın için 0 değeri alınarak hesaplamalar yapıldı (8, 111).  

Troosters ve arkadaşlarının 6DYT beklenen yürüme mesafesini hesaplamak 

için formülize ettiği denklem: 

6DYT beklenen yürüme mesafesi= 218 + [(5.14×boy-santimetre) - (5,32 × 

yaş-yıl)] - [(1.80 × vücut ağırlığı-kilogram) + (51,31× cinsiyet)] 

Periferik Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Hastaların periferik kas kuvveti; diz ekstansiyon kuvveti ve el kavrama 

kuvveti ölçülerek değerlendirildi. Diz ekstansiyon kuvveti; hand-held dinamometre 

(Hoggan Scientific MicroFET2 Digital Dynamometer & Manual Muscle Tester) 

aracılığıyla izometrik maksimal istemli kontraksiyon kuvveti oluşturma yöntemi ile 

ölçüldü. Test, hasta oturur pozisyonda kalça 90 ° ve diz 60 ° fleksiyonda iken diz 

ekstansiyonu yapmaları istendi. Hastalardan maksimum izometrik kontraksiyona 5 

saniye devam etmeleri istendi ve bu sırada hand-held dinamometre ile kilogram 

cinsinden diz ekstansiyon kuvvetleri ölçüldü. Dominant ekstremite için üç ardışık 

maksimal kontraksiyon gerçekleştirilerek ölçülen değerlerin ortalaması kaydedildi. 

El kavrama kuvveti el dinamometresi (Jamar® ,Patterson Medical, Warrenville, 
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Illinois, ABD) ile ölçüldü. Ölçüm, hasta oturur pozisyonunda iken omuz 

adduksiyonda ve nötral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, önkol orta 

derecede rotasyonda ve destekli, bilek nötr pozisyonda iken yapıldı. Dominant el 

için her ölçüm arasında birer dakikalık aralıklar verilerek 3 ölçüm yapıldı ve 

ortalama değer kilogram cinsinden kaydedildi (112, 113). 

Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

- Hastalığa Özgü Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda hastaların hastalığa özgü sağlıkla ilişkili yaşam kalitelerini 

değerlendirmek için Health Assessment Questionnaire Disability Index (Sağlık 

değerlendirme anketi-disabilite indeksi-HAQ-DI) ve SHAQ: The Scleroderma Health 

Assessment Questionnaire (Skleroderma sağlık değerlendirme anketi-SHAQ) 

kullanıldı.  

HAQ-DI; giyinme, kalkma, yemek yeme, yürüme, hijyen, nesnelere ulaşma, 

kavrama ve günlük aktivite becerileri olmak üzere fiziksel kapasitenin 8 fonksiyonel 

alanındaki engelliliği, işlevselliği ve yaşam kalitesini değerlendirir.  HAQ-DI; 20 

maddeden oluşur ve her madde 0 (herhangi bir zorluk olmadan) ile 3 (yapamaz) 

arasında değer alır. Her fonksiyonel alanı oluşturan maddeler içindeki en yüksek 

skor, o alanın skoru olarak belirlenir. Hastanın herhangi bir fonksiyonel alandaki 

faaliyetleri için herhangi bir yardımcı cihaza veya birinin yardımına ihtiyacı 

olduğunda, o alan otomatik olarak 2 puan olarak skorlanır. Her alan bu şekilde ayrı 

ayrı skorlandıktan sonra 8 alanın ortalaması alınarak 0-3 arasında değişebilen tek bir 

değer HAQ-DI skoru olarak belirlenir. Yüksek skor artmış engelliliği ve kötüleşmiş 

yaşam kalitesini gösterir. HAQ-DI skorunun 1’den büyük olması hastada orta ile 

şiddetli düzeyde fonksiyonel kısıtlılık olduğunu ifade eder. HAQ-DI'nin Türkçe 

geçerlilik güvenilirliği yapılmıştır (114, 115) (EK-5).  

HAQ-DI anketine SSc’ye özgü 5 semptomun (Raynaud fenomeni, dijital ülserler, 

gastrointestinal problemler, pulmoner problemler ve hastalığın şiddetinin genel etkisi) 

Vizüel analog ölçeği (VAS) üzerinden değerlendirilmesi eklenerek SHAQ anketi 

oluşturulmuştur. SHAQ genel hastalık şiddetini ve hastalıkla ilgili yaşam kalitesini 

değerlendiren SSc’ye özgü bir ankettir.  Sekiz HAQ-DI alanı skoruna beş SSc ile ilgili 
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semptomların VAS üzerinden yapılan skorları eklenir ve toplamın 13’e bölünmesiyle 

elde edilen sonuç SHAQ-global skorudur. SHAQ anketinin Türkçe geçerlilik 

güvenilirliği yapılmıştır (116, 117) (EK-6).  

- Genel Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Genel sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi Kısa form 36 (SF-36) yaşam kalitesi ölçeği 

ile değerlendirildi. SF-36 Anketi; fiziksel ve mental alt ölçeklerden oluşur ve toplam 36 

madde içermektedir. Fiziksel alt ölçek; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, ağrı ve 

genel sağlık alt komponentlerinden, mental alt ölçek ise; enerji, sosyal fonksiyon, 

emosyonel rol güçlüğü ve mental sağlık alt komponentlerinden oluşmaktadır. SF-36 

ölçeği kişinin son dört hafta ve son bir hafta içerisindeki genel sağlıkla ilişkili 

parametrelerindeki değişim algısını değerlendirmektedir. Alt ölçekler için minimum 

değer 0 iken, maksimum değer 100’dür. Düşük skor kötü sağlık durumunu gösterir. 

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır (118-120) (EK-7). 

Yorgunluk Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Hastaların yorgunluk düzeyi Yorgunluk Etki Ölçeği-YEÖ (Fatigue Impact Scale-

FIS) ile değerlendirildi. YEÖ; yorgunluğun bilişsel, fiziksel ve psikososyal alt 

komponentlerini değerlendiren 40 maddeden oluşmaktadır. Hastaların son bir ay 

içerisindeki yorgunluk düzeylerini değerlendiren ölçek 0 (sorun yok)- 4 (çok büyük 

sorun) puan arasında skorlanır. Yüksek skor artmış yorgunluk düzeyini gösterir. 

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır (121, 122) (EK-8).  

3.6.2. Tedavi Programı 

Tedavi programına başlamadan önce gözetimli egzersiz grubu ve ev 

egzersizi grubunda yer alan hastalara hastalık ve uygulanacak egzersiz 

programları ile ilgili bilgilendirme yapılıp eğitim verildi.  

Gözetimli Egzersiz Grubu Tedavi Programı İçeriği 

Bu grupta yer alan SSc hastaları Dokuz Eylül Üniversitesi Hastahanesi 

Göğüs Hastalıkları servisinde yer alan pulmoner rehabilitasyon ünitesinde uzman 

fizyoterapist süpervizörlüğünde, haftada 2 gün/12 hafta boyunca egzersiz 

programına alındı. Hastalara; genel klinik özelliklerine uygun ve bireye özgü 
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ihtiyaçları doğrultusunda, standardize edilmiş, 1 set, 8- 12 tekrarlı alt ve üst 

ekstremite kaslarını, gövde kaslarını içeren ısınma egzersizleri, solunum kontrolü 

ve solunum egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik egzersizler ve 

soğuma egzersizleri verildi.  

Egzersizlerin şiddeti hastaların algıladıkları yorgunluk şiddetine göre 

submaksimal düzeyde ayarlandı ve tüm egzersizler için Modifiye Borg skalasının 

3-6 değerleri (orta şiddet) kriter olarak belirlendi. Hastalar için seans takip formu 

oluşturuldu ve seansa başlamadan önce ve seans bitiminde hastaların kan 

basıncı, kalp hızı, periferal oksijen satürasyonları ölçülerek ve Modifiye Borg 

skalasına göre algıladıkları dispne ve yorgunluk şiddetleri sorgulanarak seans 

takip formuna kaydedildi. Hastaların seanslarının olmadığı günlerde gösterilen 

egzersizleri evde de yapabilmeleri amacıyla tüm egzersizleri yazılı ve görsel 

olarak içeren broşürler hastalara verildi. İlgili literatür ışığında özellikle romatizmal 

ve solunum hastalarına uygulanan egzersiz programları incelenerek 

oluşturduğumuz gözetimli egzersiz programı aşağıda tanımlanmıştır (123-125): 

1. Isınma ve Soğuma Egzersizleri 

Egzersizlerden önce ve sonra ısınma-soğuma egzersizleri verildi. Gövdenin 

sağa, sola, öne ve arkaya esnekliklik egzersizleri, üst ekstremitede pektoralis major 

kası, el bileği fleksör ve ekstansörleri, alt ekstremitede kalça fleksörleri, diz fleksör ve 

ekstansörleri için germe egzersizleri öğretildi.  Amaç esneklik ve kasın boyunu 

uzatmak olduğu için 3-4 tekrarlı 30 saniye süren statik aktif germe egzersizleri tercih 

edildi. Yaklaşık 5-10 dakika boyunca ısınma ve soğuma egzersizleri yapıldı. 

2. Solunum Egzersizleri 

      Hastalara solunum kontrolü anlatıldı ve “Pursed-Lip” (Büzük Dudak) 

solunumu gösterildi. Solunum egzersizlerinde yavaş ve derin solunumun elde 

edilmesi gerektiği anlatıldı.  

Hastalara diyafragmatik solunum egzersizi öğretildi. Diyafragmatik solunum 

egzersizi yapılırken; hastadan oturur pozisyonda dominant elini karnının üstüne 

koyması istendi ve bu sırada burnundan nefes alıp, büzük dudak solunumu ile aldığı 

havayı yavaş ve uzun bir şekilde boşaltması istendi. Bu egzersiz sırasında göğüs 
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kafesinde herhangi bir hareketlilik olmaması ve nefes vermenin pasif olarak 

zorlanmadan gerçekleşmesi gerektiği belirtildi.  

Hastalara büzük dudak solunumu ile birlikte apikal torakal ekspansiyon 

egzersizi ve bilateral bazal torakal ekspansiyon egzersizi öğretildi. Hastalardan 

inspirasyon sonunda 3 saniye maksimum inspirasyonda tutmaları istendi. Solunum 

egzersizleri 5-10 tekrar, 1 set ve yaklaşık 5-10 dakika süresince yapıldı.  

3. Kuvvetlendirme Egzersizleri 

Hastalara üst ekstremite ve gövde (biceps, triceps, deltoid, pectoraller, 

latissimus dorsi, rhomboidler, gövde fleksör ve ekstansörleri vs.), alt ekstremite 

(tibialis anterior, gastro-soleus, hamstringler, quadriseps femoris, kalça fleksör-

ekstansör-abdüktör-addüktörleri vs.) kaslarına yönelik kuvvetlendirme egzersizleri 

öğretildi. Kuvvetlendirme egzersizleri için vücut ağırlığı (weight bearing), serbest 

ağırlıklar ve elastik bandlar kullanıldı. Kuvvetlendirme eğitiminin şiddetini belirlemede 

1-Maksimum Tekrarın (1 MT) belirlenmesi yöntemi ve Modifiye Borg Skalası 

kullanıldı. SSc hastalarında orta/submaksimal yoğunluklu dirençli egzersiz eğitimi 

için; 1 MT’nin % 50-80’ininde ve Modifiye Borg skalasına göre 3-6 şiddetinde, 1 set/ 

8-12 tekrardan oluşan kuvvetlendirme egzersizleri 15- 20 dakika boyunca uzman 

fizyoterapist eşliğinde yapıldı.  PAH’ı olan SSc hastalarında özellikle üst ekstremite 

eğitim şiddeti daha düşük tutuldu (1 MT’ın % 40-60’ı). 

 Valsalva manevrası oluşmamasına dikkat edildi. Bu nedenle izometrik 

kontraksiyon oluşturacak kuvvetlendirme egzersizleri verilmedi.  

Hastaların düzenli ve ritmik nefes alıp vermeleri söylenildi.  

 Egzersizler arasında 2-3 dakikalık dinlenme periyotları oluşturuldu. 

4. Aerobik Egzersizler 

Hastalara bisiklet ergometresinde toplam 10 dakika pedal çevirme egzersizi 

verildi.  

Hastalara eğimsiz sabit hızda 20 dakika boyunca yürüme bandında solunum 

kontrolü ile yürüme egzersizi verildi.  
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Aerobik egzersiz şiddeti belirlenirken kalp hızı rezervi yöntemi ve Modifiye Borg 

Skalası kullanıldı. Orta ve yüksek şiddette submaksimal aerobik egzersiz eğitimi için; 

kalp hızı rezervinin % 40-85’inde ve Modifiye Borg Skalasına göre 3-6 şiddetinde, 

bisiklet ergometresinde pedal çevirme ve yürüme bandında yürüyüşten oluşan 

aerobik egzersizler verildi. Tüm izlem boyunca egzersizlerin şiddeti hastaların 

tolerasyonuna göre ilerleyici şekilde arttırıldı.  

Kalp Hızı Rezervine göre egzersiz şiddeti belirlenmesi (126) 

- İstenen egzersiz şiddeti × (220/226 – yaş – istirahat kalp hızı) + istirahat kalp 

hızı 

- Formülde 220 – yaş erkek cinsiyeti ve 226 – yaş kadın cinsiyeti için 

kullanılmaktadır.  

- Gözetimli egzersiz grubu için oluşturulan egzersiz programının içeriği Tablo 3’te 

gösterilmiştir. 

Tablo 3. Gözetimli egzersiz grubu için oluşturulan egzersiz programının içeriği 

 

Egzersizler 

 

Spesifik Aktivite 

Egzersizin 

şiddeti/tekrar 

sayısı/süresi 

Isınma Egzersizleri Esneklik Egzersizleri 

Germe Egzersizleri 

3-4 tekrarlı, 30 saniye 

süren statik aktif germe 

egzersizleri 

5-10 Dakika 

Solunum Egzersizleri Büzük Dudak Solunum 

Egzersizi 

Diyafragmatik solunum 

Egzersizi 

Torakal Ekspansiyon 

Solunum Egzersizleri 

 

 

5-10 tekrar/1 set 

5-10 Dakika 

Kuvvetlendirme 

Egzersizleri 

Üst ekstremite (skapular 

addüksiyon, bilateral 

omuz fleksiyonu, 

Serbest ağırlık, vücut 

ağırlığı, elastik bandlar 

8-12 tekrar/1 set 



36 
 

hiperekstansiyonu, 

abduksiyonu ve dirsek 

fleksiyonu, 

ekstansiyonu), alt 

ekstremite (diz 

ekstansiyonu, kalça 

fleksiyonu, dört yönlü 

düz bacak, lunge 

hareketi, squat hareketi) 

ve gövde (gövde 

rotasyonu, plunk, mekik 

çekme) kaslarına yönelik 

egzersizler 

 

orta/submaksimal 

yoğunlukta ilerleyici 

direnç eğitimi 

15-20 Dakika 

Aerobik Egzersizler  Bisiklet Ergometresi ile 

Pedal Çevirme (10 

Dakika) 

Yürüme Bandında 

Yürüme (20 Dakika) 

 

 

Orta/Şiddetli 

Submaksimal yoğunlukta 

aerobik egzersizler 

 

Soğuma Egzersizleri Esneklik Egzersizleri 

Germe Egzersizleri 

3-4 tekrarlı, 30 saniye 

süren statik aktif germe 

egzersizleri 

5-10 Dakika 

 

Ev Egzersizi Grubu Tedavi Programı İçeriği 

Bu gruptaki SSc hastalarına ev egzersiz programı içerisinde yer alan 

egzersizler uzman fizyoterapist tarafından haftada 2 gün/ bir hafta boyunca 

gösterilerek öğretildi. Daha sonra egzersizlerin yazılı ve görsel bir şekilde yer 

aldığı broşürler verilerek egzersiz programının evde haftada 3-5 gün/12 hafta 

boyunca yapılması söylenildi. Hastalara egzersiz günlüğü verilerek doldurmaları 
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istendi. İki haftada bir hastalara telefon veya e-mail yolu ile ulaşılarak egzersiz 

programı takipleri sağlandı. Hastalara evde yapmaları için öğretilen ev egzersiz 

programı aşağıda açıklanmıştır (104, 124): 

1. Isınma egzersizleri  

- Gövdenin dört yönlü esnekliklik egzersizleri,  

- Üst ekstremitede pektoralis major kası, el bileği fleksör ve ekstansörleri için 

germe egzersizi  

- Alt ekstremite için kalça fleksörleri, diz fleksör ve ekstansörleri için germe 

egzersizleri 

- Bütün egzersizler; 3-4 tekrarlı, 30 saniye süren statik aktif germe şeklinde, 5-

10 dakika 

2. Solunum egzersizleri  

- Büzük dudak solunum egzersizi 

- Diyafragmatik solunum egzersizi 

- Apikal ve bilateral bazal torakal ekspansiyon egzersizleri (Maksimum 

inspirasyonda tutma ile) 

- 5-10 tekrar, 1 set ve yaklaşık 5-10 dakika 

3. Postür egzersizleri  

- Bilateral omuz fleksiyon, abduksiyon ve sirkümdiksiyon egzersizleri,  

- Gövde rotasyonu egzersizi 

- Sandalyede otur-kalk egzersizi 

- Diz ekstansiyon egzersizi 

- Dört yönlü düz bacak egzersizleri 

- Günde 8-12 tekrar/1 set  

4. Serbest yürüme  

Orta şiddette submaksimal eğimsiz, sabit hızda 20 dakika yürüyüş 

Egzersiz şiddeti için hastalara Modifiye Borg Skalası anlatıldı ve egzersiz 

günlüklerine eklendi. Modifiye Borg skalasına göre 3-6 şiddetine denk gelen orta 

tempoda yürümeleri söylenildi. 
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5. Soğuma egzersizleri  

- Gövdenin dört yönlü esnekliklik egzersizleri,  

- Üst ekstremitede pektoralis major kası, el bileği fleksör ve ekstansörleri için 

germe egzersizi  

- Alt ekstremite için kalça fleksörleri, diz fleksör ve ekstansörleri için germe 

egzersizleri 

- Bütün egzersizler; 3-4 tekrarlı, 30 saniye süren statik aktif germe şeklinde, 5-

10 dakika 

Egzersizler sırasında yorgunluk, ciddi nefes darlığı ya da çarpıntı hissettikleri an 

egzersize ara vermeleri, program öncesi ve sonrası kalp hızı, nefes darlığı ve 

yorgunluk şiddeti takibi yapmaları tavsiye edildi. 
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3.7. Araştırma Planı ve Takvimi 
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Kaynak tarama             

Planlama              

Ön çalışma             

İzinler - onaylar             

Veri toplama ve 

değerlendirme 

            

İstatiksel 

çözümleme 

            

Yazım              

Basım              

Sunum              

 

*Şubat 2018 - Aralık 2018 

**Şubat 2019 – Aralık 2019 

***Şubat 2020 – Ekim 2020 

Çalışmaya başlangıçta 20 SSc hastası gözetimli egzersiz grubuna ve 20 SSc 

hastası ev egzersizi grubuna olmak üzere 40 SSc hastası dahil edildi. Ancak 

gözetimli egzersiz grubunda 1 hasta ve ev egzersizi grubunda 2 hasta farklı 

sebeplerle çalışmayı bıraktığı için çalışma toplam 37 SSc hastası ile tamamlandı. 

Çalışmanın akış şeması Grafik 2’de gösterilmiştir. 
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Grafik 2. Çalışma Akış Şeması 

 

 

 

 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Dahili Tıp Bilimleri 
Bölümü İç Hastalıkları Anabilim Dalı, İmmunoloji - Romatoloji 
Polikliniğine kayıtlı Sistemik Skleroz tanısı konmuş, tedavi ve 
izlemi devam eden hastalar 

Alınma kriterlerine uyan SSc hastaları 

(n=40) 

Gözetimli Egzersiz Grubu 

Alınma kriterlerine uygun SSc 
hastaları 

(n=20) 

Ev Egzersiz Grubu 

Alınma kriterlerine uygun SSc 
hastaları 

(n=20) 

Takip sürecindeki kayıplar 

Covid-19 Pandemi (n=1) 

Takip sürecindeki kayıplar 

Covid-19 Pandemi (n=2) 

 

Analizi yapılan hastalar 

(n=19) 

Analizi yapılan hastalar 

(n=18) 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi  

Çalışmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizi “Statistical Package for 

Social Science for Windows version 23.0” programı ile yapıldı. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi, histogramlar ve olasılık grafikleri ile 

değerlendirildi. Normal dağılım gösteren ölçümle belirtilen değişkenler ortalama ve 

standart sapma, normal dağılım göstermeyen ölçümle belirtilen değişkenler ortanca 

ve çeyrekler arası aralık olarak ifade edildi. Sayımla belirtilen değişkenler; sayı ve 

yüzde olarak verildi.  

Aynı grupta ölçümle belirtilen değişkenlerin karşılaştırılmasında; veriler normal 

dağılıyorsa Eşleştirilmiş t testi, veriler normal dağılmıyorsa Wilcoxon eşleştirilmiş iki 

örnek testi kullanıldı. Gruplar arası ölçümle belirtilen değişkenlerinin 

karşılaştırılmasında; veriler normal dağılıyorsa Student t testi, veriler normal 

dağılmıyorsa Man Whitney-U testi kullanıldı. Sayımla belirtilen değişkenlerin 

kıyaslanmasında Ki-kare testi veya Fisher’in kesin ki-kare testi kullanıldı. Anlamlılık 

düzeyi; %95 güven aralığında p<0.05 olarak belirlendi. 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışmada gözetimli egzersiz ve ev egzersizi programlarının SSc hastalarında 

solunum fonksiyonları, solunum kas kuvveti, dispne şiddeti, egzersiz kapasitesi, 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ve yorgunluk düzeyi üzerindeki etkileri incelenmiş 

olmasına rağmen, egzersiz programlarının inflamatuar sitokinler ve serum belirteçler 

üzerindeki etkisi araştırılmamıştır. Bu nedenle egzersiz programlarının SSc 

hastalarında inflamatuar süreç üzerindeki etkisi yorumlanamamıştır.  

Çalışmada egzersiz programlarının SSc hastalığı üzerindeki etkisi incelenirken, 

hastalar diffüz kutanöz SSc ve sınırlı kutanöz SSc olarak alt gruplara ayrılmamıştır ve 

her iki egzersiz grubunda hastalığın her iki alt tipine sahip hastalar bulunmaktadır. Bu 

nedenle farklı egzersiz programlarının hastalığın farklı alt tipleri üzerindeki etkisi 

değerlendirilmemiştir. 

Çalışmamızda laboratuvar belirteçleri ve ekokardiyografi, elektromiyografi gibi 

radyografik görüntüleme yöntemleri ve kardiyopulmoner egzersiz testi 
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kullanılmamıştır. Bu da egzersizin SSc hastalarında hücresel düzeyde etkilerini 

ortaya koymayı ve daha kapsamlı yorum yapmayı sınırlandırmıştır.  

3.10. Etik Kurul Onayı 

Çalışmanın etik kurul onayı Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 21/12/2017 tarih ve 3701-GOA protokol numaralı, 

2017/29-15 karar numarası ile alındı (EK-2). 

Çalışmaya katılan tüm SSc hastalarına çalışmanın amacı, uygulanacak tüm 

yöntemler, değerlendirmeler ve egzersiz programları hem sözlü hem yazılı olarak 

açık bir şekilde anlatıldı. Tüm hastalardan ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ 

imzalatılarak alındı. Hastalar için hazırlanan ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ 

örneği EK-3’te verilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik ve klinik özellikler 

Çalışmaya katılan sistemik skleroz tanılı 37 hasta; gözetimli egzersiz grubu ve 

ev egzersiz grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı. Grupların yaş ortalaması gözetimli 

egzersiz grubu; 51.21±11.46 yıl, ev egzersizi grubu; 49.55±8.14 yıl idi ve iki grup yaş 

dağılımı bakımından benzerdi (p=0.618). Gözetimli egzersiz grubunda 16 kadın/3 

erkek, ev egzersizi grubunda 15 kadın/3 erkek hasta bulunmaktaydı ve iki grup 

arasında cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 

(p=0.942, Tablo 4, Grafik 3). Her iki grubun boy, kilo ve VKİ açısından benzer olduğu 

saptandı (p>0.05).  

Gözetimli egzersiz grubunda hastalık süresi 9.71± 4.93 yıl iken, ev egzersizi 

grubunda 8.61±5.94 yıl idi ve iki grup arasında hastalık süresi açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p=0.249). Hastaların mRSS ile değerlendirilen 

deri kalınlıkları iki grupta birbirine benzerdi (p=0.681).  Gözetimli egzersiz grubuna 

katılan hastaların 15 (%79)’i sınırlı kutanöz sistemik skleroz, 4 (% 21)’ü diffüz kutanöz 

sistemik skleroz iken, ev egzersizi grubundaki hastaların 16 (% 89)’sı sınırlı kutanöz 

sistemik skleroz, 2 (%11)’si diffüz kutanöz sistemik skleroz alt tipine sahipti. 

Çalışmaya katılan hastalar hastalık alt tipi açısından değerlendirildiğinde; gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi (p=0.660). 

Hastaların egzersiz alışkanlığı sorgulandığında; gözetimli egzersiz grubunda 1 

(%6) kişinin düzensiz yürüyüş alışkanlığı bulunurken, ev egzersiz grubundaki 

hastaların egzersiz alışkanlığı bulunmamaktaydı. Gözetimli egzersiz grubundaki 

hastaların 10 (% 53)’unda PAH, 4 (% 21)’ünde İAH var iken, ev egzersizi grubundaki 

hastaların 11 (%61)’inde PAH, 2 (% 11)’sinde İAH mevcuttu. Her iki grubun egzersiz 

alışkanlığı ve ek hastalık varlığı dağılımının birbirine benzer olduğu saptandı (p>0.05, 

Tablo 4). 
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Tablo 4. Grupların Demografik ve Klinik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 
Gözetimli Egzersiz 

Grubu 

Ev Egzersizi 

Grubu 

p 

değeri 

Yaş, yıl 51.21±11.46 49.55±8.14 0.618 

Cinsiyet K/ E,  n (%) 16 (84)/ 3 (16) 15 (83)/ 3 (17) 0.942 

Boy, cm 161.36±7.51 163.00±7.54 0.514 

Kilo, kg 66.16±11.59 75.05±17.42 0.175 

VKİ, kg/m2 24.85±3.20 26.31±5.59 0.207 

Hastalık süresi, yıl 9.71±4.93 8.61±5.94 0.249 

mRSS 9.30(3.00-20.00) 9.10(3.00-19.00) 0.681 

Hastalık alt tipi, n (%) 

Sınırlı kutanöz sistemik skleroz 

Diffüz kutanöz sistemik skleroz 

 

15 (79) 

4 (21) 

 

16 (89) 

2 (11) 

0.660 

Egzersiz alışkanlığı olan, n (%) 1 (6) - 0.486 

Ek hastalık varlığı, n (%)  

 

PAH 

İAH 

Diğer (İskemik kalp hastalığı, 

Kalp yetmezliği, diyabet, 

hipertansiyon…vb) 

10 (53) 

4 ( 21) 

5 (26) 

11 (61) 

2 (11) 

4 (22) 

0.666 

0.660 

0.543 

Ortalama±standart sapma olarak verilen değerler Bağımsız gruplarda t Testi ile 

karşılaştırıldı. 

 Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Mann-Whitney U testi ile 

karşılaştırıldı. 

Sayı (%) olarak verilen değerler Ki-kare testi ile karşılaştırıldı.  

n: Sayı, VKİ: Vücut kitle indeksi, mRSS: Modifiye Rodnan Deri Skoru, PAH: 

Pulmoner arteriyel hipertansiyon, İAH: İnterstisyel akciğer hastalığı.  
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84%

16%

Gözetimli Egzersiz 
Grubu

Kadın

Erkek

83%

17%

Ev Egzersizi Grubu

Kadın

Erkek

 

Grafik 3. Gözetimli Egzersiz Grubu ve Ev Egzersizi Grubunun Cinsiyete Göre 

Dağılımı 

Gözetimli egzersiz grubundaki hastaların 11 (%57)’i ilkokul, 4 (%21)’ü ortaokul, 

2 (%11)’si lise ve 2 (%10.5)’si üniversite mezunuydu. Ev egzersiz grubundaki 

hastaların 12 (%66)’si ilkokul, 2 (%11)’si ortaokul, 3 (%17)’ü lise ve 1 (%6)’i üniversite 

mezunuydu. Gruplar arasında eğitim durumları dağılımı açısından istatistiksel anlamlı 

bir fark olmadığı tespit edildi (p= 0.703, Tablo 5, Grafik 4). 

Tablo 5. Grupların Eğitim durumlarının karşılaştırılması 

 Gözetimli Egzersiz 

Grubu 
Ev Egzersizi Grubu p değeri 

 n % N % 

0.703 

İlkokul  11 57 12 66 

Ortaokul  4 21 2 11 

Lise  2 11 3 17 

Üniversite  2 11 1 6 

Sayı (%) olarak verilen değerler Ki-kare testi ile karşılaştırıldı.  

n: Sayı 
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Grafik 4. Her İki Grubun Eğitim Düzeyine Göre Dağılımı 

Hastaların solunumsal semptomları sorgulandığında; nefes darlığı, öksürük ve 

balgam varlığının gözetimli egzersiz grubunda daha fazla görüldüğü tespit edildi,  

ancak her iki grup arasında solunumsal semptom varlıkları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p>0.05, Tablo 6).  

Tablo 6. Grupların Solunumsal Semptom Varlığının Karşılaştırılması 

 

Gözetimli Egzersiz Grubu Ev Egzersizi Grubu 

p 

değeri 

 n % N %  

Nefes darlığı 

varlığı 
10 53 8 44 

0.618 

Öksürük varlığı 10 53 8 44 
0.618 

Balgam varlığı 7 37 6 33 
0.823 

Sayı (%) olarak verilen değerler Ki-kare testi ile karşılaştırıldı.  

n: Sayı 

63%

23%

12%2%

Gözetimli Egzersiz 
Grubu

İlokul

Ortaokul

Lise

Üniversite

69%

12%

18%
1%

Ev Egzersizi Grubu

İlkokul

Ortaokul

Lise

Üniversite
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Çalışmaya aktif olarak sigara içen hastalar dahil edilmedi. Gözetimli egzersiz 

grubundaki hastaların 14 (% 74)’ü hiç sigara içmemiş ve 5 (% 26)’i sigarayı bırakmış 

idi. Ev egzersizi grubundaki hastaların 15 (% 83)’i hiç sigara içmemiş ve 3 (% 17)’ü 

sigarayı bırakmış idi. Gözetimli egzersiz grubunun sigara tüketim miktarı ortanca 

değeri 10.00 paket/yıl ve ev egzersizi grubunun 12.00 paket/yıl olarak tespit edildi. 

Her iki grubun sigara içme alışkanlıkları ve sigara tüketim miktarlarının birbirine 

benzer olduğu saptandı (p>0.05, Tablo 7, Grafik 5). 

 

Tablo 7. Grupların Sigara İçme Alışkanlığının ve Sigara Maruziyetinin 

Karşılaştırılması 

 
Gözetimli Egzersiz 

Grubu 

Ev Egzersiz 

Grubu 

p 

değeri 

Sigara kullanımı, n (%) 

Hiç içmemiş 

Bırakmış 

      

14 (74) 

5 (26) 

       

15 (83) 

3 (17) 

0.479 

Sigara tüketim miktarı, paket-yıl 10.00 (8.00‒19.00) 12.00 (9.00‒21.00) 0.867 

Sigara bırakma süresi, yıl 9.23±2.24 10.42±1.48 0.446 

Sayı (%) olarak verilen değerler Ki-kare testi ile karşılaştırıldı.  

Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Mann-Whitney U testi ile 

karşılaştırıldı. 
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Grafik 5. Gözetimli Egzersiz Grubu ve Ev Egzersizi Grubu Sigara İçme Alışkanlığı 
Dağılımı 

 

4.2. Solunum Fonksiyon Testi Sonuçları 

Gözetimli egzersiz grubundaki hastaların egzersiz öncesi solunum fonksiyon 

testi FEV1 % ve FVC % değerleri ev egzersizi grubundaki hastalardan daha düşüktü, 

ancak gruplar arasında egzersiz öncesi solunum fonksiyon testi % değerleri (FEV1 %, 

FVC %, FEV1/FVC, PEF %) açısından istatistiksel anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0.05, Tablo 5).  Gözetimli egzersiz grubu DLCO % ortalama değeri 62.21±14.72 

ve ev egzersizi grubu DLCO % ortalama değeri 65.83±15.41 idi ve her iki grup 

DLCO % açısından birbirine benzer bulundu (p=0.570, Tablo 8). 

 

 

 

 

 

 

 

87%

13%

Ev Egzersizi Grubu

Hiç içmemiş

Bırakmış

74%

26%

Gözetimli egzersiz grubu

hiç içmemiş

bırakmış
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Tablo 8. Grupların Egzersiz Öncesi Solunum Fonksiyon Testi Değerlerinin 

Karşılaştırması 

 
Gözetimli 

Egzersiz Grubu 

Ev Egzersizi 

Grubu 
p değeri 

FEV1, % beklenen 75.94±19.67 80.94±18.88 0.436 

FVC, % beklenen 77.10±19.51 79.00±19.80 0.760 

FEV1/FVC, % 82.95±7.66 81.62±6.11 0.562 

PEF, % beklenen 74.21±16.20 74.44±16.68 0.973 

DLCO, % beklenen 62.21±14.72 65.83±15.41 0.570 

Ortalama ± standart sapma olarak verilen değerler Bağımsız gruplarda t Testi ile 

karşılaştırıldı.  

FEV1: Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesindeki hava volümü, FVC: Zorlu vital 

kapasite, PEF: Tepe akım hızı, DLCO: Karbon monoksit Difüzyon Kapasitesi. 

 

Gözetimli egzersiz grubunda FEV1 %, FVC %, PEF % ve DLCO % değerlerinin 

egzersiz sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir artış gösterdiği saptandı (p<0.05).  Ev 

egzersizi grubunda ise FEV1 % ve FVC % değerlerinde artış görüldü, ancak bu 

değerlerde saptanan artışlar istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05, Tablo 9).  
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Tablo 9. Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Solunum Fonksiyon Testi 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

Gözetimli Egzersiz Grubu Ev Egzersizi Grubu 

Egzersiz 

öncesi 

Egzersiz 

sonrası 
p değeri 

Egzersiz 

öncesi 

Egzersiz 

sonrası 

p 

değeri 

FEV1, % 

beklenen 
75.94±19.67 80.89±18.92 0.011 80.94±18.88 81.44±18.27 0.143 

FVC, % 

beklenen 
77.10±19.51 82.89± 19.01 0.004 79.00±17.80 79.11±17.46 0.651 

FEV1/FVC,

 % 
82.95±7.66 82.78±6.77 0.743 81.62±6.11 81.90±6.52 0.331 

PEF, % 

beklenen 
74.21±16.20 81.00±19.71 0.015 74.44±16.68 74.45±19.01 0.727 

DLCO,% 

beklenen  
62.21±14.72 66.73±18.80 0.001 65.83±15.41 65.88±17.12 0.914 

Ortalama±standart sapma olarak verilen değerler Bağımlı gruplarda t Testi ile 

karşılaştırıldı.  

FEV1: Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesindeki hava volümü, FVC: Zorlu vital kapasite, 

PEF: Tepe akım hızı, DLCO: Karbon monoksit difüzyon kapasitesi. 

 

FEV1 %, FVC %, PEF % ve DLCO %’nin egzersiz sonrası öncesi değişimi 

incelendiğinde; her iki grup arasında gözetimli egzersiz grubu lehine istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edildi (p<0.05, Tablo 10). 
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Tablo 10.  Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Solunum Fonksiyon Testi 

Değerleri Değişiminin Karşılaştırılması 

 
Gözetimli 

Egzersiz Grubu 

Ev Egzersizi 

Grubu 
p değeri 

∆ FEV1, % beklenen 4.94±2.56 0.50±0.18 0.019 

∆ FVC, % beklenen 5.78±1.59 1.12±0.02 0.003 

∆ FEV1/FVC, % 0.37±0.11 0.28±0.10 0.456 

∆ PEF, % beklenen 6.78±2.04 0.48±0.22 0.015 

∆ DLCO, % beklenen 4.52±1.02 0.59±0.11 0.001 

Ortalama±standart sapma olarak verilen değerler Bağımsız gruplarda t Testi ile 

karşılaştırıldı.  

∆: Değerlerin egzersiz sonrası-öncesi farkı, FEV1: Zorlu ekspirasyonun 1. 

saniyesindeki hava volümü, FVC: Zorlu vital kapasite, PEF: Tepe akım hızı, 

DLCO: Karbon monoksit difüzyon kapasitesi. 

 

4.3. Solunum Kas Kuvveti Ölçümlerinin Sonuçları 

Grupların egzersiz öncesi MIP ve MEP %’leri gözetimli egzersiz gubunda ev 

egzersizi grubundan daha düşüktü, ancak her iki grup arasında MIP ve MEP %’leri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05, Tablo 11).  
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Tablo 11. Grupların Egzersiz Öncesi Solunum Kas Kuvveti Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

 
Gözetimli 

Egzersiz Grubu 

Ev Egzersiz 

Grubu 
p değeri 

MIP % 61.15±34.23 63.05±35.73 0.870 

MEP % 54.84±26.31 61.88±8.64 0.356 

Ortalama±standart sapma olarak verilen değerler Bağımsız gruplarda t Testi ile 

karşılaştırıldı.  

MIP: Maksimum inspiratuar basınç, MEP: Maksimal ekspiratuar basınç. 

 

Gözetimli egzersiz grubundaki hastaların egzersiz sonrası MIP ve MEP % 

değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde artış gösterdiği bulundu (p<0.001). 

Ev egzersizi grubundaki hastalarda; MIP % değeri minimal artış gösterdi, ancak bu 

artış istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.163), MEP % değerinin ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir artış gösterdiği saptandı (p=0.009, Tablo 12).  
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Tablo 12. Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Solunum Kas Kuvveti 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

Gözetimli Egzersiz Grubu Ev Egzersiz Grubu 

Egzersiz 

öncesi 

Egzersiz 

sonrası 
p değeri 

Egzersiz 

öncesi 

Egzersiz 

sonrası 

p  

değeri 

MIP % 61.15±34.2 83.21±37.82 <0.001 63.05±35.73 67.11±37.26 0.163 

MEP % 54.84±26.31 73.10±29.32 <0.001 61.88±18.64 65.50±18.20 0.009 

Ortalama±standart sapma olarak verilen değerler Bağımlı gruplarda t Testi ile 

karşılaştırıldı.  

MIP: Maksimum inspiratuar basınç, MEP: Maksimal ekspiratuar basınç. 

 
Her iki grubun egzersiz sonrası ve öncesi MIP ve MEP % değerlerinin değişimi 

(∆) incelendiğinde; her iki grup arasında egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu saptandı (p<0.05, Tablo 13). 
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Tablo 13.  Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Solunum Kas Kuvveti 

Değişiminin Karşılaştırılması 

 
Gözetimli Egzersiz 

Grubu 

Ev Egzersiz  

Grubu 
p değeri 

∆ MIP % 24.05±11.43 4.05±2.78 0.001 

∆ MEP % 20.26±13.48 3.61±1.22 0.002 

Ortalama±standart sapma olarak verilen değerler Bağımsız gruplarda t Testi ile 

karşılaştırıldı.  

∆: Değerlerin egzersiz sonrası-öncesi farkı, MIP: Maksimum inspiratuar basınç, 

MEP: Maksimal ekspiratuar basınç. 

 

4.4. Dispne Şiddeti, Egzersiz Kapasitesi ve Periferik Kas Kuvveti Ölçümlerinin 
Sonuçları 

Her iki grup arasında egzersiz öncesi mMRC skoru ile değerlendirilen dispne 

şiddeti açısından istatistiksel anlamlı bir fark saptanmadı (p=0.202, Tablo 14). 

Her iki grup arasında egzersiz öncesi egzersiz kapasitesi değerleri (yürüme 

mesafesi ve beklenen yürüme mesafesi %) açısından istatistiksel anlamlı bir fark 

tespit edilmedi (p>0.05, Tablo 14). 

Diz ekstansiyon kuvveti ve el kavrama kuvveti ölçümleri ile değerlendirilen 

periferik kas kuvveti egzersiz öncesi gözetimli egzersiz grubunda ev egzersizi 

grubundan daha düşüktü, ancak her iki grubun periferik kas kuvveti sonuçları birbiri 

ile benzer bulundu (p>0.05, Tablo 14). 
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Tablo 14. Grupların Egzersiz Öncesi Dispne Şiddeti, Egzersiz Kapasitesi ve 

Periferik Kas Kuvveti Değerlerinin Karşılaştırması 

 
Gözetimli Egzersiz 

Grubu 
Ev egzersizi Grubu 

p 

değeri 

Dispne şiddeti 

mMRC skoru (0-4) 

 

3.00 (2.00‒3.00) 

 

2.00 (2.00‒3.00) 

 

0.202 

Egzersiz kapasitesi 

Yürüme mesafesi, m 

Beklenen yürüme mesafesi, % 

  

376.21± 65.50 

59.79 (48.25-67.10) 

  

 384.44± 68.14 

60.83 (56.03-65.30) 

 

0.743 

0.715 

Periferik kas kuvveti 

Diz ekstansiyon kuvveti, kg 

El kavrama kuvveti, kg 

 

6.43±1.68 

21.66±5.77  

 

7.30±1.86 

24.04± 5.29 

 

0.144 

0.234 

Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Mann-Whitney U testi ile 

karşılaştırıldı. 

 Ortalama±standart sapma olarak verilen değerler Bağımsız gruplarda t Testi ile 

karşılaştırıldı. 

 mMRC: Modifiye medical research council dispne skalası. 

 

Gözetimli egzersiz grubu mMRC skorunun egzersiz sonrası anlamlı azalma 

gösterdiği tespit edildi (p<0.001). Ev egzersizi grubunda egzersiz öncesi ve sonrası 

mMRC skoru arasında istatistiksel bir fark yoktu (p=0.317, Tablo 15, Grafik 6). 

Her iki grubun yürüme mesafesi (m) ve beklenen yürüme mesafesi (%) 

değerlerinin egzersiz sonrası istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdiği tespit edildi 

(p<0.05, Tablo 15, Grafik 7). 
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Diz ekstansiyon kuvveti egzersiz sonrası her iki grupta da istatistiksel olarak 

anlamlı artış gösterdi (p<0.001, Tablo 15, Grafik 8). El kavrama kuvveti sonuçlarının 

egzersiz sonrası sadece gözetimli egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir 

artış gösterdiği saptandı (p<0.001, Tablo 15, Grafik 9). 

Tablo 15.  Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Dispne Şiddeti, Egzersiz 

Kapasitesi ve Periferik Kas Kuvveti Değerlerinin Karşılaştırması 

 

Gözetimli Egzersiz Grubu Ev Egzersizi Grubu 

Egzersiz 

öncesi 

Egzersiz 

sonrası 

p 

değeri 

Egzersiz 

öncesi 

Egzersiz 

sonrası 

p 

değeri 

mMRC 

skoru (0-4) 

3.00  

(2.00‒3.00) 

2.00 

(1.00‒2.00) 
<0.001 

2.00 

(2.00‒3.00) 

2.00 

 (2.00‒3.00) 
0.317 

Yürüme 

mesafesi, m 
376.21±65.50 518.78± 75.84 <0.001 384.44±68.14 432.77±70.80 0.002 

Beklenen 

yürüme 

mesafesi, % 

59.79  

(48.25-67.10) 

85.20 

(69.86-90.34) 
<0.001 

60.83  

(56.03-65.30) 

67.37 

(62.22-73.57) 
<0.001 

Diz 

ekstansiyon 

kuvveti, kg 

6.43±1.68 11.04± 1.92 <0.001 7.30±1.86 7.90±2.07 0.040 

El kavrama 

kuvveti, kg 
21.66±5.77 25.14±5.94 <0.001 24.04±5.29 26.16±6.49 0.218 

Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Wilcoxon testi ile karşılaştırıldı. 

 Ortalama±standart sapma olarak verilen değerler Bağımlı gruplarda t Testi ile 

karşılaştırıldı.  

mMRC: Modifiye medical research council dispne skalası. 
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Grafik 6. Gözetimli Egzersiz Grubu ve Ev Egzersizi Grubu mMRC Skoru Değişimi  

 

 

 

Grafik 7.  Her İki Grubun Egzersiz Öncesi ve Sonrası 6DYT Mesafe (m) 

Değişimi 

 

3

22 2

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

Egzersiz öncesi Egzersiz sonrası

Eksen Başlığı

mMRC skoru değişimi

Gözetimli egzersiz grubu Ev egzersizi grubu

p<0.001

p=0.317

0

100

200

300

400

500

600

egzersiz öncesi egzersiz sonrası

Eksen Başlığı

Yürüme mesafesi değişimi

gözetimli egzersiz grubu ev egzersizi grubu

p=0.002

p<0.001 



58 
 

 

Grafik 8. Her İki Grubun Egzersiz Öncesi ve Sonrası Diz Ekstansiyonu Kuvveti 

(kg) Değişimi 

 

 

 

Grafik 9. Her İki Grubun Egzersiz Öncesi ve Sonrası Kavrama Kuvveti (kg) 
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Gözetimli egzersiz grubu ve ev egzersizi grubu hastalarının egzersiz öncesi ve 

sonrası dispne şiddeti, egzersiz kapasitesi ve periferik kas kuvveti değişimi (∆) 

incelendiğinde; gruplar arasında gözetimli egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulundu (p<0.001, Tablo 16).  

Tablo 16.  Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Dispne Şiddeti, Egzersiz 

Kapasitesi ve Periferik Kas Kuvveti Değişiminin Karşılaştırılması 

 
Gözetimli 

Egzersiz Grubu 

Ev Egzersiz 

Grubu 
p değeri 

∆ mMRC skoru (0-4) 
-1.00 

(-1.00‒-1.00) 

-0.00 

 (-0.00‒-0.00) 
<0.001 

∆ Yürüme mesafesi, m 142.52±39.25 48.33±22.82 <0.001 

∆ Beklenen yürüme mesafesi, % 
25.81 

(11.11-30.83) 

2.75 

(2.14-15.49) 
<0.001 

∆ Diz ekstansiyon kuvveti, kg 4.60±1.70 0.59±0.14 <0.001 

∆ El kavrama kuvveti, kg 3.47±1.93 0.32±0.18 <0.001 

∆: Değerlerin egzersiz sonrası-öncesi farkı 

Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Mann-Whitney U testi ile 

karşılaştırıldı. 

 Ortalama±standart sapma olarak verilen değerler Bağımsız gruplarda t Testi ile 

karşılaştırıldı. 

 ∆: Değerlerin egzersiz sonrası-öncesi farkı, mMRC: Modifiye medical research 

council dispne skalası. 
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4.5. 6DYT Öncesi ve Sonrası Ölçülen Parametreler 

Her iki grubun egzersiz öncesinde 6DYT testi öncesi ve sonrası ölçülen 

parametreleri (algılanan dispne şiddeti, algılanan bacak yorgunluğu şiddeti, kalp hızı 

ve SpO2 % değerleri) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0.05, Tablo 17).  

Tablo 17.  Grupların Egzersiz Öncesi 6DYT Parametrelerinin Karşılaştırması 

 
Gözetimli 

Egzersiz Grubu 
Ev Egzersizi Grubu p değeri 

Algılanan dispne şiddeti, 

mBorg  

                       Test öncesi 

                       Test sonrası 

 

 

0.00 (0.00‒1.00) 

5.00 (3.00‒7.00) 

 

 

0.00 (0.00‒0.00) 

3.00 (2.00‒5.00) 

 

 

   0.499 

    0.057 

Algılanan bacak 

yorgunluğu şiddeti, mBorg 

                         Test öncesi 

                        Test sonrası 

 

 

0.00 (0.00‒1.00) 

5.00 (4.00‒7.00) 

 

 

1.00(1.00‒2.00) 

6.00(3.00‒6.00) 

 

 

0.624 

0.505 

Kalp hızı atım/dk 

                          Test öncesi 

                         Test sonrası 

 

81.73±8.52 

101.28±15.81 

 

81.55±10.54 

104.88±16.81 

 

0.950 

0.548 

SpO2 % 

                          Test öncesi 

                          Test sonrası 

 

97.00(94.00‒98.00) 

97.00(94.00‒97.00) 

 

96.50(95.00‒98.00) 

96.00(93.75‒97.25) 

 

0.441 

0.817 

Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Mann Whitney U testi ile 

karşılaştırıldı.  

Ortalama±standart sapma olarak verilen değerler Bağımsız gruplarda Student t 
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Testi ile karşılaştırıldı.  

6DYT: 6-dk yürüme testi, mBorg: Modifiye Borg skalası, SpO2 : Periferal oksijen 

satürasyonu. 

 

Gözetimli egzersiz grubunda egzersiz öncesi ve sonrasında ölçülen 6DYT 

parametreleri arasında test sonrası algılanan dispne şiddeti ve test sonrası algılanan 

bacak yorgunluğu şiddeti skorlarının istatistiksel olarak anlamlı şekilde düştüğü 

saptandı (p<0.05, Tablo 18). 

Tablo 18.  Gözetimli Egzersiz Grubunda Egzersiz Öncesi ve Sonrası 6DYT 

Parametrelerinin Karşılaştırılması 

 Egzersiz öncesi Egzersiz sonrası p değeri 

Algılanan dispne şiddeti, 

mBorg  

                        Test öncesi 

                        Test sonrası 

 

 

0.00(0.00‒1.00) 

5.00(3.00‒7.00) 

 

 

0.00(0.00‒0.00) 

3.00(1.00‒4.00) 

 

 

0.348 

<0.001 

Algılanan bacak 

yorgunluğu şiddeti, 

mBorg 

                        Test öncesi 

                        Test sonrası 

 

 

0.00(0.00‒1.00) 

5.00(4.00‒7.00) 

 

 

0.00(0.00‒0.00) 

3.00(1.00‒4.00) 

 

 

0.368 

<0.001 

Kalp hızı, atım/dk 

                         Test öncesi 

                        Test sonrası 

 

81.73±8.52 

101.28±15.81 

 

78.48±11.30 

104.1 ± 18.9 

 

0.379 

0.329 
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SpO2, % 

                         Test öncesi 

                        Test sonrası 

 

97.00(94.00‒98.00) 

97.00(94.00‒97.00) 

 

97.00(95.00‒98.00) 

97.00(95.00‒98.00) 

 

0.589 

0.229 

Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Wilcoxon testi ile 

karşılaştırıldı. 

 Ortalama±standart sapma olarak verilen değerler Bağımlı gruplarda Student t 

Testi ile karşılaştırıldı. 

 6DYT: 6-dk yürüme testi, mBorg: Modifiye Borg skalası, SpO2: Periferal oksijen 

satürasyonu. 

 

Ev egzersizi grubunda egzersiz öncesi ve sonrasında ölçülen 6DYT 

parametreleri arasında (test öncesi ve sonrası algılanan dispne şiddeti, algılanan 

bacak yorgunluğu şiddeti, kalp hızı ve SpO2 değerleri) istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0.05, Tablo 19). 
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Tablo 19. Ev Egzersizi Grubunda Egzersiz Öncesi ve Sonrası 6DYT 

Parametrelerinin Karşılaştırması 

 Egzersiz öncesi Egzersiz sonrası p değeri 

Algılanan dispne şiddeti, 

mBorg  

                       Test öncesi 

                      Test sonrası 

 

 

0.00(0.00‒0.00) 

3.00(2.00‒5.00) 

 

 

0.00(0.00 ‒0.00) 

3.00 (1.75‒5.00) 

 

 

0.180 

0.227 

Algılanan bacak yorgunluğu 

şiddeti, mBorg 

                         Test öncesi 

                        Test sonrası 

 

 

1.00(1.00‒2.00) 

6.00(3.00‒6.00) 

 

 

0.00(0.00‒0.25) 

5.00(3.00‒5.00) 

 

 

0.257 

 0.067 

Kalp hızı, atım/dk 

                        Test öncesi 

                      Test sonrası 

 

81.55±10.54 

104.88±16.81 

 

72.91±2.14 

99.76±1.72 

 

0.532 

 0.539 

SpO2, % 

                        Test öncesi 

                        Test sonrası 

 

96.50(95.00‒98.00) 

96.00(93.75‒97.25) 

 

97.50(95.75‒98.25) 

96.00(95.00‒98.00) 

 

0.112 

0.102 

Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Wilcoxon testi ile karşılaştırıldı.  

Ortalama±standart sapma olarak verilen değerler Bağımlı gruplarda Student t Testi ile 

karşılaştırıldı.  

6DYT: 6-dk yürüme testi, mBorg: Modifiye Borg skalası, SpO2 : Periferal oksijen 

satürasyonu. 
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Her iki grup egzersiz sonrasında ölçülen test öncesi ve sonrası 6DYT 

parametreleri açısından değerlendirildiğinde; iki grup arasında sadece test sonrası 

algılanan bacak yorgunluğu şiddeti açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptandı. Gözetimli egzersiz grubunda egzersiz sonrasında ölçülen test sonrası 

algılanan bacak yorgunluğu şiddeti daha düşük bulundu (p=0.012, Tablo 20).  

 

Tablo 20.  Grupların Egzersiz Sonrası 6DYT Parametreleri Karşılaştırması 

 
Gözetimli Egzersiz 

Grubu 

Ev Egzersiz 

Grubu 
p değeri 

Algılanan dispne şiddeti, 

mBorg  

                           Test öncesi 

                          Test sonrası 

 

 

0.00(0.00‒0.00) 

3.00(1.00‒4.00) 

 

 

0.00(0.00 ‒0.00) 

3.00 (1.75‒5.00) 

 

 

0.284 

 0.631 

Algılanan bacak 

yorgunluğu, mBorg 

                        Test öncesi 

                        Test sonrası 

 

 

0.00(0.00‒0.00) 

3.00(1.00‒4.00) 

 

 

0.00(0.00‒0.25) 

5.00(3.00‒5.00) 

 

 

0.983 

0.012 

Kalp hızı, atım/dk 

                         Test öncesi 

                        Test sonrası 

 

78.48±11.30 

104.1 ± 18.9 

 

72.91±2.14 

99.76±1.72 

 

0.136 

0.117 

SpO2, % 

                           Test öncesi 

                         Test sonrası 

 

97.00(95.00‒98.00) 

97.00(95.00‒98.00) 

 

97.50(95.75‒98.25) 

96.00(95.00‒98.00) 

 

0.208 

0.548 
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Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Wilcoxon testi ile 

karşılaştırıldı.  

Ortalama ± standart sapma olarak verilen değerler Bağımlı gruplarda Student t 

Testi ile karşılaştırıldı. 

 6DYT: 6-dk yürüme testi, mBorg: Modifiye Borg sklası, SpO2: Periferal oksijen 

satürasyonu. 

 

4.6. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi  

4.6.1. Hastalıkla ilgili yaşam kalitesi anket sonuçları 

Gözetimli egzersiz grubu ve ev egzersizi grubu arasında egzersiz öncesi 

hastalıkla ilişkili yaşam kalitelerini değerlendiren HAQ-DI anketi, SHAQ anketi ve alt 

parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05, Tablo 

21). 
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Tablo 21. Grupların Egzersiz Öncesi Hastalıkla İlişkili Yaşam Kalitesi 

Skorlarının Karşılaştırması 

 
Gözetimli 

Egzersiz Grubu 

Ev Egzersizi 

Grubu 
p değeri 

HAQ-DI 
0.87 

(0.50‒1.50) 

0.81 

(0.50‒1.50) 
0.951 

SHAQ Skorları  

Raynaud’s fenomeni VAS 
1.40 

(1.00‒1.60) 

1.00 

(0.80‒1.52) 
0.161 

Digital ülser VAS 
0.80 

(0.60‒1.00) 

0.60 

(0.40‒0.85) 
0.123 

Sindirim problemi VAS 
1.00 

(0.60‒1.40) 

0.80 

(0.40‒1.00) 
0.214 

Solunum problemi VAS  
1.20 

(0.80‒2.40) 

1.00 

(0.75‒1.40) 
0.257 

Genel hastalık şiddeti VAS 
1.20 

(1.00‒2.40) 

1.20 

(0.80‒1.40) 
0.238 

SHAQ- global 
0.91 

(0.68‒1.80) 

0.90 

(0.59‒1.35) 
0.370 

Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Mann Whitney U testi ile 

karşılaştırıldı.  

SHAQ: The Scleroderma Health Assessment Questionnaire (Skleroderma sağlık 

değerlendirme anketi), HAQ-DI: Health Assessment Questionnaire Disability Index 

(Sağlık değerlendirme anketi-disabilite indeksi), VAS: Vizüel analog skala. 
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Gözetimli egzersiz grubundaki hastaların egzersiz öncesi ve sonrası HAQ-DI 

anketi ve SHAQ anketinin tüm alt parametrelerinin istatistiksel olarak anlamlı bir 

düşüş gösterdiği saptandı (p<0.05, Tablo 19). Ayrıca gözetimli egzersiz grubunda 

SHAQ anketinin sindirim problemi VAS, solunum problemi VAS ve genel hastalık 

şiddeti VAS skorlarındaki düşüşler diğer parametrelerden daha fazlaydı. Ev egzersizi 

grubundaki hastaların egzersiz öncesi ve sonrası HAQ-DI anketi ve SHAQ anketinin; 

sindirim problemi VAS, solunum problemi VAS, genel hastalık şiddeti VAS ve SHAQ-

global alt parametrelerinin istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gösterdiği saptandı 

(p<0.05, Tablo 22). 

 

Tablo 22.  Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Hastalıkla İlişkili Yaşam 

Kalitesi Skorlarının Karşılaştırması 

 

Gözetimli Egzersiz Grubu Ev Egzersizi Grubu 

Egzersiz 
öncesi 

Egzersiz 
sonrası 

p 
değeri 

Egzersiz 
öncesi 

Egzersiz 
sonrası 

p değeri 

HAQ-DI 
0.87 

(0.50‒1.50) 

0.37 

(0.12‒ 1.00) 
<0.001 

0.81 

(0.50‒1.50) 

0.77 

(0.37 ‒ 1.47) 
0.001 

Raynaud’s 
fenomeni 
VAS 

1.40 

(1.00‒1.60) 

1.20 

(0.80‒1.40) 
<0.001 

1.00 

(0.80‒1.52) 

1.00 

(0.80‒1.47) 
0.564 

Digital ülser 
VAS 

0.80 

(0.60‒1.00) 

0.60 

(0.50‒1.00) 
0.001 

0.60 

(0.40‒0.85) 

0.60 

(0.40‒0.85) 
0.100 

Sindirim 
problemi VAS 

1.00 

(0.60‒1.40) 

0.60 

(0.40‒1.10) 
<0.001 

0.80 

(0.40‒1.00) 

0.70 

(0.40‒1.00) 
0.001 

Solunum 
problemi VAS  

1.20 

(0.80‒2.40) 

1.00 

(0.60‒1.80) 
<0.001 

1.00 

(0.75‒1.40) 

0.90 

(0.67‒1.30) 
0.001 
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Genel 
hastalık 
şiddeti VAS 

1.20 

(1.00‒2.40) 

1.00 

(0.70‒2.00) 
<0.001 

1.20 

(0.80‒1.40) 

1.10 

(0.77‒1.40) 
0.001 

SHAQ- global 
0.91 

(0.68‒1.80) 

0.56 

(0.30‒1.24) 
<0.001 

0.90 

(0.59‒1.35) 

0.80 

(0.50‒1.25) 
0.001 

Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Wilcoxon testi ile karşılaştırıldı. 

SHAQ: The Scleroderma Health Assessment Questionnaire (Skleroderma sağlık 
değerlendirme anketi), HAQ-DI: Health Assessment Questionnaire Disability Index 
(Sağlık değerlendirme anketi-disabilite indeksi), VAS: Vizüel analog skala. 

 

Egzersiz sonrası ve öncesi hastalıkla ilişkili yaşam kalitesi anket skorları değişimi (∆) 

incelendiğinde; her iki grup arasında HAQ-DI anketi, SHAQ anketi ve tüm alt 

parametreleri açısından gözetimli egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulundu (p<0.001, Tablo 20). Her iki grup arasında SHAQ anketinin solunum 

problemi VAS ve genel hastalık şiddeti VAS alt parametre skorlarındaki değişimi 

arasındaki fark diğer parametrelerden daha fazlaydı (Tablo 23).  

 

Tablo 23.  Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Hastalıkla İlişkili Yaşam 

Kalitesi Skorlarının Değişiminin Karşılaştırılması 

 
Gözetimli 

Egzersiz Grubu 
Ev Egzersizi 

Grubu 
p değeri 

∆ HAQ-DI 
0.38 

(0.25‒0.87) 

0.10 

(0.02‒0.12) 
<0.001 

∆ Raynaud’s fenomeni VAS 
0.20 

(0.10‒0.20) 

0.00 

(0.00‒0.00) 
<0.001 

∆ Digital ülser VAS 
0.20 

(0.20‒0.40) 

0.10 

(0.00‒0.10) 
<0.001 
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∆ Sindirim problemi VAS 
0.20 

(0.20‒0.40) 

0.10 

(0.00‒0.10) 
<0.001 

∆ Solunum problemi VAS  
0.30 

(0.20‒0.30) 

0.10 

(0.75‒0.20) 
<0.001 

∆ Genel hastalık şiddeti VAS 
0.30 

(0.20‒0.40) 

0.10 

(0.00‒0.10) 
<0.001 

∆ SHAQ- global 
0.35 

(0.29‒0.54) 

0.06 

(0.00‒0.10) 
<0.001 

Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Mann Whitney U testi ile 
karşılaştırıldı.  

∆: Değerlerin egzersiz sonrası-öncesi farkı, SHAQ: The Scleroderma Health 
Assessment Questionnaire (Skleroderma sağlık değerlendirme anketi), HAQ-DI:
Health Assessment Questionnaire Disability Index (Sağlık değerlendirme anketi-
disabilite indeksi), VAS: Vizüel analog skala. 

 

4.6.2. Genel Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Anketi Sonuçları 

Her iki grubun egzersiz öncesi genel sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi 

değerlendirildiğinde; SF-36 anketinin fiziksel fonksiyon, ağrı, genel sağlık, enerji, 

sosyal fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü ve mental sağlık alt parametreleri, SF-36 

fiziksel alt skoru ve SF-36 mental alt skoru gözetimli egzersiz grubunda daha 

düşüktü, ancak her iki grup arasında SF-36 tüm alt parametreleri,  SF-36 fiziksel alt 

skoru ve SF-36 mental alt skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0.05, Tablo 24). 
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Tablo 24. Grupların Egzersiz Öncesi Genel Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitelerinin 

Karşılaştırılması 

 
Gözetimli 

Egzersiz Grubu 

Ev Egzersizi 

Grubu 
p değeri 

SF-36 Parametreleri    

Fiziksel fonksiyon 42.36±16.88 54.16±17.96 0.127 

Fiziksel rol güçlüğü 25.00± 14.14 25.00± 14.34 0.100 

Ağrı 53.00±13.47 57.61±15.66 0.572 

Genel sağlık 29.47±12.34 36.33±12.48 0.137 

Enerji 35.00±10.80 37.22±14.95 0.662 

Sosyal fonksiyon 55.47±17.92 58.55±16.05 0.586 

Emosyonel rol güçlüğü 28.00±9.88 35.27±11.23 0.503 

Mental sağlık 43.0 ± 11.65 49.1 ± 13.64 0.197 

SF-36 Fiziksel skoru 37.4 ±12.33 43.7 ± 16.17 0.323 

SF-36 Mental Skoru 40.57±14.29 54.11±15.84 0.382 

Ortalama ± standart sapma olarak verilen değerler Bağımsız gruplarda Student t 

Testi ile karşılaştırıldı.  

SF-36: Kısa form 36. 

 

Gözetimli egzersiz grubunda egzersiz öncesi ve sonrası SF-36 anketinin tüm alt 

parametrelerinin, SF-36 fiziksel ve SF-36 mental alt skorlarının anlamlı bir artış 

gösterdiği saptandı (p<0.05, Tablo 25). Ev egzersizi grubunda egzersiz öncesi ve 

sonrası SF-36 anketinin; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, enerji, emosyonel rol 

güçlüğü, mental sağlık alt parametrelerinin, SF-36 fiziksel ve SF-36 mental alt 

skorlarının anlamlı bir artış gösterdiği saptandı (p<0.05, Tablo 25). 
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Tablo 25.  Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Genel Sağlıkla İlişkili Yaşam 

Kalitesi Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

Gözetimli Egzersiz Grubu Ev Egzersizi Grubu 

Egzersiz 
öncesi 

Egzersiz 
sonrası 

p 
değeri 

Egzersiz 
öncesi 

Egzersiz 
sonrası 

p değeri 

Fiziksel 
fonksiyon 

42.36±16.8875.78±15.29 <0.001 54.16±17.9658.88±14.98 0.007 

Fiziksel rol 
güçlüğü 

25.00± 
14.14 

76.84±18.39 <0.001 
25.00± 
14.34 

40.27±15.15 0.012 

Ağrı 53.00±13.4780.10±16.64 0.001 57.61±15.6655.22±15.19 0.535 

Genel sağlık 29.47±12.3453.15±12.15 <0.001 36.33±12.4840.55±11.74 0.270 

Enerji 35.00±10.8066.57±10.54 <0.001 37.22±14.9543.61±14.78 0.016 

Sosyal 
fonksiyon 

55.47±17.9278.26±16.32 <0.001 58.55±16.0555.88±13.03 0.495 

Emosyonel rol 
güçlüğü 

28.00±9.88 85.26±18.99 <0.001 35.27±11.2351.50±13.57 0.022 

Mental sağlık 43.0±11.6 69.73±10.52 <0.001 49.1±13.64 52.44±1.88 <0.001 
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SF-36 Fiziksel 
skoru 

37.4±12.3 71.47±14.48 <0.001 43.7 ± 16.1748.73±17.34 0.001 

SF-36 Mental 
Skoru 

40.57±14.2974.96±11.74 <0.001 54.11±15.8450.86±14.40 0.036 

Ortalama±standart sapma olarak verilen değerler Bağımlı gruplarda Student t Testi ile 
karşılaştırıldı.  

SF-36: Kısa form 36. 

 

Egzersiz sonrası ve öncesi genel sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi anket skorları 

değişimi (∆) incelendiğinde; her iki grup arasında SF-36 tüm alt parametreleri, SF-36 

fiziksel ve SF-36 Mental alt skorları açısından gözetimli egzersiz grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi (p<0.05, Tablo 26). 

 

 

Tablo 26.  Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Genel Sağlıkla İlişkili Yaşam 

Kalitesi Değerleri Değişiminin Karşılaştırılması 

 
Gözetimli 

Egzersiz Grubu 
Ev Egzersizi 

Grubu 
p değeri 

∆ Fiziksel fonksiyon 20.31±8.53 1.33±0.86 0.003 

∆ Fiziksel rol güçlüğü 51.84±14.09 15.27±8.97 <0.001 

∆ Ağrı 27.10±11.20 2.38±1.02 0.001 

∆ Genel sağlık 23.68±10.11 2.22±1.26 <0.001 
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∆ Enerji 35.57±9.13 6.38±2.11 <0.001 

∆ Sosyal fonksiyon 22.78±11.64 2.66±1.21 <0.001 

∆ Emosyonel rol güçlüğü 57.26±14.35 16.22±9.23 <0.001 

∆ Mental sağlık 26.15±9.22 3.33±1.56 <0.001 

∆ SF-36 Fiziksel skoru 34.01±13.89 4.95±2.38 <0.001 

∆ SF-36 Mental Skoru 34.44±12.46 5.81±3.26 <0.001 

Ortalama±standart sapma olarak verilen değerler Bağımsız gruplarda t Testi ile 
karşılaştırıldı.  

∆: Değerlerin egzersiz sonrası- öncesi farkı, SF-36: Kısa form 36. 

 

4.7. Yorgunluk Düzeyi Sonuçları 

Her iki grubun egzersiz öncesi Yorgunluk Etki Ölçeği ile değerlendirilen 

yorgunluk düzeyleri incelendiğinde; gözetimli egzersiz grubunun bilişsel, fiziksel, 

psikososyal ve total yorgunluk düzeyi ortanca değerleri daha düşüktü, ancak her iki 

grup arasında bilişsel, fiziksel, psikososyal ve total yorgunluk skorları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05, Tablo 27). 
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Tablo 27. Grupların Egzersiz Öncesi Yorgunluk Düzeylerinin Karşılaştırılması 

 
Gözetimli 

Egzersiz Grubu 

Ev Egzersizi 

Grubu 
p değeri 

YEÖ Skorları    

YEÖ Bilişsel yorgunluk 
12.00 

(10.00‒19.00) 

14.00 

(8.75‒21.00) 
0.867 

YEÖ Fiziksel yorgunluk 
22.00 

 (17.00‒30.00) 

24.50 

(13.75‒30.50) 
0.976 

YEÖ Psikososyal yorgunluk 
30.00 

(23.00‒56.00) 

35.50 

(16.50‒49.25) 
0.952 

YEÖ toplam Skoru 
70.00 

(48.00‒99.00) 

76.50 

(40.50‒100.00) 
0.891 

Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Mann Whitney U testi ile 

karşılaştırıldı.  

YEÖ: Yorgunluk etki ölçeği. 

 

 

Her iki grubun egzersiz sonrası ve öncesi bilişsel, fiziksel, psikososyal ve total 

yorgunluk skorlarının anlamlı olarak düşüş gösterdiği saptandı (p<0.05, Tablo 28). 

Gözetimli egzersiz grubunda psikososyal ve total yorgunluk skorunun ve ev egzersizi 

grubunda ise bilişsel ve total yorgunluk skorlarının daha fazla düşüş gösterdiği tespit 

edildi. 
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Tablo 28.  Grupların egzersiz öncesi ve sonrası yorgunluk düzeylerinin 

karşılaştırması 

 

Gözetimli Egzersiz Grubu Ev Egzersiz Grubu 

Egzersiz 

öncesi 

Egzersiz 

sonrası 

p 

değeri 

Egzersiz 

öncesi 

Egzersiz 

sonrası 

p 

değe

ri 

Bilişsel 

yorgunluk 

12.00 

(10.00‒19.00) 

6.00 

(4.00‒14.00) 
<0.001 

14.00 

(8.75‒21.00) 

11.50 

(6.75‒19.00) 
0.026 

Fiziksel 

yorgunluk 

22.00 

(17.00‒30.00) 

7.00 

(5.00‒17.00) 
<0.001 

24.50 

(13.75‒

30.50) 

23.00 

(14.25‒27.25) 
0.005 

Psikososyal 

yorgunluk 

30.00 

(23.00‒56.00) 

12.00 

(8.00‒23.00) 
<0.001 

35.50 

(16.50‒

49.25) 

34.50 

(15.00‒42.00) 
0.015 

YEÖ Total 

Skor 

70.00 

(48.00‒99.00) 

25.00 

(14.00‒

50.00) 

<0.001 

76.50 

(40.50‒

100.00) 

72.50 

(37.00‒91.25) 
0.002 

Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Wilcoxon testi ile 

karşılaştırıldı. 

YEÖ: Yorgunluk etki ölçeği. 

 

Gözetimli egzersiz grubu ve ev egzersizi grubunun egzersiz sonrası ve öncesi 

bilişsel, fiziksel, psikososyal ve total yorgunluk skorları değişimi (∆) arasında 

gözetimli egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0.05, 
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Tablo 29). Her iki grup arasında değişimler arasındaki fark psikososyal ve total 

yorgunluk skorlarında daha fazlaydı (Tablo 29). 

Tablo 29.  Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Yorgunluk Düzeyi Değişimi 

Karşılaştırması 

 

 
Gözetimli 
Egzersiz Grubu 

Ev Egzersizi 
Grubu 

p değeri 

∆ Bilişsel yorgunluk 
6.00 

(4.00‒8.00) 

2.50 

(0.75‒3.00) 
<0.001 

∆ Fiziksel yorgunluk 
13.00 

(8.00‒16.00) 

3.00 

(2.00‒4.25) 
<0.001 

∆ Psikososyal yorgunluk 
17.00 

(9.00‒22.00) 

4.00 

(0.00‒5.25) 
<0.001 

∆ YEÖ total skor 
37.00 

(25.00‒44.00) 

5.00 

(3.00‒8.25) 
<0.001 

∆: Değerlerin egzersiz sonrası-öncesi farkı 

Ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilen değerler Mann Whitney U testi ile 
karşılaştırıldı.  

YEÖ: Yorgunluk etki ölçeği. 
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5. TARTIŞMA  

SSc’de yapılan çalışmalar genellikle hastalığın medikal tedavisine 

odaklanmaktadır. Hastalığın medikal tedavisinin yanı sıra uygulanabilecek tedavi 

yöntemleri ile ilgili var olan bilgiler kısıtlıdır. Özellikle fizyoterapi ve rehabilitasyon 

tekniklerinden olan terapatik egzersiz uygulamaları ile ilgili SSc’de yapılan çalışma 

sayısı yetersizdir ve standart bir fizyoterapi programı belirtilmemiştir. Var olan kısıtlı 

sayıdaki çalışmanın rehabilitasyon programlarında egzersizlerin frekansı, şiddeti, 

süresi ve tipi net bir şekilde bildirilmemiştir. Bu nedenle SSc hastalarında egzersizin 

temel prensiplerini açık bir şekilde içeren farklı fizyoterapi programlarının oluşturulup 

etkilerinin incelendiği çalışmalara büyük bir ihtiyaç vardır. Bu amaçla çalışmamızda 

SSc hastalarına gözetimli egzersiz programı ve ev egzersiz programı uygulanarak 

etkileri araştırılmıştır. Çalışmamız literatürde SSc hastalarında gözetimli egzersiz 

programı ve ev egzersiz programının etkilerinin kapsamlı olarak incelenip 

karşılaştırıldığı ilk çalışmadır. Çalışmamız sonucunda gözetimli egzersiz ve ev 

egzersizi grubunda; ekspiratuvar solunum kas kuvveti, egzersiz kapasitesi, alt 

ekstremite periferal kas kuvveti, hastalıkla ve genel sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi 

artmıştır ve yorgunluk düzeyi azalmıştır. Gözetimli egzersiz grubunda bu 

parametrelerde ev egzersizi grubuna göre daha fazla değişim görülmüştür. Ayrıca 

gözetimli egzersiz grubunda bu sonuçlara ek olarak solunum fonksiyonları, 

inspiratuvar solunum kas kuvveti ve üst ekstremite periferal kas kuvveti artmıştır ve 

algılanan dispne şiddeti azalmıştır. 

Çalışmaya katılan her iki gruptaki SSc hastalarının yaş, cinsiyet, boy, kilo ve 

VKİ gibi demografik özellikleri benzer bulunmuştur. SSc hastalığı kadınlarda ve 5.ci 

dekatta daha sıklıkla görülmektedir, hastalığın sınırlı ve diffüz SSc alt tipleri ile daha 

fazla karşılaşılmaktadır (2). Çalışmamızda her iki gruptaki kadın hasta sayısının 

erkek hasta sayısından daha fazla olması, hastalığın sınırlı ve diffüz SSc alt tiplerine 

sahip hastaların yer alması literatürdeki çalışmalar ile uyumludur (2, 3, 12). Ayrıca 

literatür ile uyumlu olarak her iki grupta da genellikle yaş olarak 4. ‘cü ve 5.ci dekatta 

yer alan SSc hastaları yer almıştır.   
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Mortalite oranı yüksek, kronik bir hastalık olan SSc’de çoklu organ ve sistem 

tutulumu görülmektedir ve bu durum kısıtlılıklara/engelliliğe neden olmaktadır. En 

yaygın tutulum ciltte görülmektedir ve deri fibrozu SSc’nin ayırt edici özelliği olarak 

kabul edilmektedir (127). Literatürde deri tutulumunun kapsamı ve şiddeti yaygın 

olarak mRSS ile değerlendirilmiştir. mRSS’de en yüksek skor 51’dir ve 20 puan ve 

üstü ciddi organ ve sistem tutulumu ve mortalite ile ilişkili kabul edilmiştir (5). Yapılan 

çalışmalarda diffüz kutanöz SSc için mRSS pik median skoru 23.0 ve sınırlı kutanöz 

SSc pik median skoru 9.5 olarak bildirilmiştir ve diffüz kutanöz SSc alt tipinin yüksek 

mRSS skoru ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (128). Çalışmamızda her iki grupta da diffüz 

kutanöz SSc alt tipine sahip hasta sayısından daha fazla sayıda sınırlı kutanöz SSc 

alt tipine sahip hasta yer almıştır. Buna bağlı olarak gözetimli egzersiz grubunun 

mRSS median skoru 9.30 ve ev egzersizi grubunun mRSS median skorunun 9.10 

olarak saptanması her iki grubun cilt tutulumlarının benzer ve orta düzeyde olduğunu 

göstermektedir.  

SSc’de solunum sistemi etkilenimi kötü prognozun en önemli göstergelerinden 

biridir ve İAH, PAH varlığı hastalığa bağlı önde gelen ölüm nedeni olarak belirtilmiştir. 

İAH genellikle diffüz kutanöz SSc alt tipinde PAH ise sınırlı kutanöz SSc alt tipinde 

sıklıkla görülmektedir (36, 37). Çalışmamıza katılan SSc hastalarında İAH ve PAH 

varlığının her iki grupta görülmesi ve hastalığın alt tipleri oranı literatür ile benzerdir 

(36, 49). Her iki grupta da benzer şekilde sınırlı kutanöz SSc alt tipine sahip hasta 

sayısı daha yüksek olduğu için PAH varlığı da İAH varlığından fazla bulunmuştur.  Bu 

sonuçlar çalışmaya solunum sistemi etkilenimi olan SSc hastalarının katıldığını ve bu 

oranın iki grupta benzer olduğunu göstermiştir. 

SSc ile hastaların eğitim düzeyi arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmalarda 

düşük eğitim düzeyinin artmış fonksiyonel kısıtlılık ve zayıf psikososyal uyum ile 

ilişkili olduğu belirtilmiştir (129). Çalışmamızda gözetimli egzersiz grubu ve ev 

egzersizi grubunda yer alan SSc hastalarının eğitim düzeyleri benzer saptanmıştır. 

Gözetimli egzersiz grubundaki hastaların % 57’sinin ve ev egzersizi grubundaki 

hastaların % 66’sının ilkokul mezunu olması hasta evrenimizi büyük şehir merkezi 

oluşturmasına rağmen eğitim düzeylerinin düşük olduğunu göstermiştir. Bu durumun 

hastalığı algılama, semptomların değerlendirilmesi ve tanı için erken başvuru, uygun 

tedavinin belirlenmesi ve doğru uygulanmasını olumsuz etkileyebileceğini 
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düşünmekteyiz. Ayrıca bu sonuçlar SSc hastalarının tedavi stratejilerinde hastalık ve 

tedavi yöntemleri ile ilgili uygun ve doğru bilgilendirmenin, eğitimin gerekliliğini ve 

önemini vurgulamaktadır. 

SSc’de solunum sistemi etkilenimden kaynaklı solunumun mekaniği 

bozulmakta, gaz değişimi anormallikleri ve akciğer yapılarında geri dönüşsüz 

hasarlar oluşmaktadır. Bunların sonucunda da SSc hastalarında nefes darlığı 

(egzersiz ya da istirahat halinde), öksürük ve balgam gibi solunumsal semptomların 

görüldüğü belirtilmiştir (130). Literatür ile uyumlu olarak çalışmamızda solunum 

sistemi etkilenimden kaynaklı gözetimli egzersiz grubu ve ev egzersiz grubunda 

nefes darlığı, öksürük ve balgam gibi solunumsal semptomlar mevcut ve her iki 

grupta benzer oranda bulunmuştur. Bu sonuçlar SSc hastalarında solunum sistemi 

etkilenimi değerlendirmesinde solunum fonksiyon testi, akciğer grafisi 

değerlendirmesinin yanı sıra solunumsal semptom varlığının sorgulanmasının 

gerekliliğini göstermiştir. Ayrıca solunumsal semptomların sorgulanmasının hastaların 

tedavisinde kullanılacak fizyoterapi modalitelerinin ve rehabilitasyon tedavi 

tekniklerinin belirlenmesinde önemli bir role sahip olduğunu düşünmekteyiz.  

 Son zamanlarda yapılan çalışmalarda sigara tüketiminin otoimmün hastalıkların 

gelişimi için çevresel bir risk faktörü olduğu belirtilmiştir. Ancak SSc prevalansı ve 

sigara maruziyeti arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. SSc’de 

yapılan çalışmalarda hastaların sigara tüketimi açısından artmış risk altında olduğu 

ve sigara maruziyetinin SSc’de solunum, vasküler, cilt ve gastrointestinal sistemler 

üzerinde olumsuz etkiler oluşturduğu belirtilmektedir (131). Aktif sigara içiciliğinin 

hastalıktan bağımsız olarak solunumsal semptomları artırabileceği ve egzersizin 

etkinliğini olumsuz etkileyeceği düşünülerek aktif sigara içiciliği olan hastalar 

çalışmamıza dahil edilmemiştir. Her iki grup sigara içme alışkanlığı ve sigara 

maruziyeti açısından benzer bulunmuştur. Bu sonuçlar doğrultusunda aktif sigara 

içen SSc hastalarının da dahil edilerek sigara maruziyeti ile SSc prevalansı ve sistem 

etkilenimleri arasındaki ilişkinin incelendiği kapsamlı çalışmalara ihtiyaç olduğunu 

düşünmekteyiz. 
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Solunum Fonksiyonları 

SSc’de akciğer tutulumu; akciğer membranında kalınlaşmaya ve pulmoner 

kapiller yatak kaybına neden olarak solunum yollarında potansiyel olarak yapısal 

değişikliklere yol açar. Bu durum da SSc hastalarında bozulmuş ventilasyon dağılımı 

ve artmış ventilasyon ihtiyacını yansıtan bir hava akışı kaybına (restriktif patern) 

neden olur (68). SSc hastalığının tanı ve takibinde solunum sistemi etkilenimini 

değerlendirmek için solunum fonksiyon testleri yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Hastalığın tanı ve şiddetinde FVC ve DLCO’daki düşüş belirleyici rol oynamaktadır. 

SSc hastalarının % 40'ında FVC'nin beklenen değerinin % 80'den daha az olduğu 

belirtilmiştir. Bu durum da restriktif akciğer etkileniminin varlığına işaret etmektedir 

(132). Ayrıca SSc’de yapılan birçok çalışmada FVC ve DLCO’nun yanı sıra FEV1 

değerinin de düşüş gösterdiği tespit edilmiştir (132, 133). Çalışmamıza katılan SSc 

hastalarının başlangıç FEV1 % ve FVC % değerleri her iki grupta da literatür ile 

uyumlu olarak belirtilen normal değerlerden (%80 ve üstü) daha düşük bulunmuştur. 

Ayrıca her iki grupta yer alan SSc hastalarının FEV1/FVC % oranı normal sınırlarda 

saptanmıştır. FVC’deki düşüş ile birlikte FEV1/FVC’nin normal aralıklarda olması her 

iki grupta yer alan SSc hastalarında restriktif tip ventilasyon hasarı geliştiğini 

göstermektedir. 

 SFT parametrelerinden olan PEF değeri küçük havayollarının çapını ve 

ekspiratuvar kasların aktivitesini yansıtmaktadır (134). Çalışmamızda gözetimli 

egzersiz grubundaki hastaların PEF % değeri 74.2 ve ev egzersizi grubundaki 

hastaların PEF % değeri 74.4 olarak saptanmıştır. Her iki grupta görülen PEF %’sinin 

normal değerlerden daha düşük olması SSc hastalarında büyük hava yolları 

etkileniminin yanı sıra küçük hava yollarında da obstrüksiyon olduğunu ve 

ekspiratuvar kas aktivitesinin etkilendiğini göstermiştir.  

Hastalığın tanı ve takibinde kullanılan önemli parametrelerden olan DLCO; 

alveolokapiller membran alanındaki kayıplara ve membran kalınlaşmasına bağlı 

olarak SSc hastalarında azalmaktadır (107). Çalışmamızda her iki gruptaki SSc 

hastalarında tespit ettiğimiz DLCO % değerindeki azalma literatür ile benzer 

bulunmuştur (6, 45, 135). Bu sonuç her iki gruptaki SSc hastalarında alveolokapiller 

membran hasarı olduğunu göstermektedir. 
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SSc hastalarında egzersiz programlarının etkilerini inceleyen çok az çalışma 

bulunmaktadır ve bu çalışmalarda genellikle egzersizin periferal kas kuvveti, egzersiz 

kapasitesi ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi üzerindeki etkileri ortaya konulmuştur (96, 

97). Ancak SSc’den bağımsız İAH ve PAH ile ilgili yapılan çalışmalarda standart 

egzersiz programları, eğitim ve davranış modifikasyonlarından oluşan pulmoner 

rehabilitasyonu takiben hastaların solunum fonksiyonlarında ve ventilasyon 

parametrelerinde iyileşmeler görüldüğü belirtilmiştir (101). Literatür incelendiğinde 

SSc hastalarında egzersiz programlarının solunum fonksiyonları üzerindeki etkisini 

araştıran herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda gözetimli egzersiz 

grubunda egzersiz sonrası FEV1%, FVC%, PEF% ve DLCO% değerleri anlamlı 

olarak artmıştır. Ev egzersizi grubunda solunum parametrelerinde minimal bir artış 

görülmüş ancak bu değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bu sonuçlar 

solunum egzersizleri, ilerleyici kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik egzersizlerden 

oluşan gözetimli egzersiz programlarının SSc hastalarının solunum fonksiyon 

parametrelerini geliştirdiğini göstermektedir. Bununla birlikte ev egzersizi programı 

SSc hastalarının solunum fonksiyon parametreleri üzerinde etkili bulunmamıştır. 

Çalışmamız SSc hastalarında egzersiz programlarının solunum fonksiyonları 

üzerindeki etkisini inceleyen ilk araştırma olması ve solunum fonksiyonları üzerindeki 

kazanımları bakımından büyük önem taşımaktadır. Çalışmamızda literatürden farklı 

olarak gözetimli egzersiz grubunda görülen solunum fonksiyonlarındaki iyileşmenin; 

kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerle birlikte uyguladığımız solunum egzersizlerine 

bağlı oluştuğunu düşünmekteyiz. Bu nedenle SSc hastalarının rehabilitasyon 

programlarında kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerle birlikte solunum 

egzersizlerinin uygulanmasını önermekteyiz. Ayrıca çalışmamızın sonuçları bu grupta 

solunum fonksiyonlarını geliştirmek için verilen ev egzersizlerinin yeterli olmadığını ve 

fizyoterapist gözetiminde solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden oluşan 

rehabilitasyon programlarının gerekliliğini göstermiştir. Sonuç olarak çalışmamızda 

kullanılan egzersiz protokolünün ileriki çalışmalara yön verebileceğini ve klinikte 

uygulanabileceğini düşünmekteyiz. Ancak SSc hastalarında egzersiz programlarının 

solunum fonksiyonları üzerindeki etkinliğini araştıran çalışmalara büyük ihtiyaç vardır.  

 

 



82 
 

Solunum Kas Kuvveti  

SSc’de inflamatuvar veya inflamatuvar olmayan miyopati, glukokortikoid 

kullanımı ve immunosupresif medikal tedavi, malnütrisyon ve hipoksi nedeniyle 

görülen Tip II kas fibrillerinin etkilenimi gibi birçok faktörden kaynaklı solunum kas 

zayıflığı/atrofisi görüldüğü belirtilmektedir (49, 136, 137). Yapılan çalışmalarda 

periferal kasların yanı sıra solunum kas zayıflığının da görüldüğü bildirilmiştir. Lima 

ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada SSc hastalarında MIP beklenen değeri  % 53 

ve MEP beklenen değeri % 38 olarak belirtilmiş ve solunum kas kuvvetinin sağlıklı 

bireylerden daha düşük olduğu rapor edilmiştir (49). Lopes ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada SSc hastalarında FVC %, FEV1 % ve DLCO’daki düşüşle birlikte solunum 

kas zayıflığı görüldüğü belirtilmiş ve MIP beklenen değeri %70 ve MEP beklenen 

değeri % 58.3 olarak bildirilmiştir (138). Literatür ile uyumlu olarak çalışmamızda her 

iki grupta yer alan SSc hastalarının MIP ve MEP beklenen % değeri belirtilen normal 

değerlere göre düşük bulunmuştur. Çalışmanın sonuçları SSc hastalarında solunum 

kas zayıflığı olduğunu göstermektedir. 

Yapılan çalışmalarda SSc hastalarında solunum kas zayıflığının artmış dispne 

şiddeti, azalmış egzersiz kapasitesi ve bozulmuş yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir. Bu nedenle de bu grupta egzersiz kapasitesini ve yaşam kalitesini 

iyileştirmek için solunum kas kuvvetini geliştirecek tedavi stratejilerine ihtiyaç olduğu 

bildirilmiştir (132, 139). Literatürde birçok farklı hastalık grubunda egzersiz 

programları ve/veya egzersiz programlarıyla kombine respiratuvar kas eğitiminin 

solunum kas kuvvetini geliştirdiği belirtilmiştir (86, 140). Yapılan bir çalışmada AS 

hastalarında konvansiyonel egzersiz programı ile birlikte verilen inspiratuvar kas 

eğitiminin inspiratuvar kas kuvvetini ve fonksiyonel egzersiz kapasitesini geliştirerek 

hastalık aktivitesi üzerinde olumlu etkileri olduğu bildirilmiştir (86). Literatür 

incelendiğinde SSc hastalarında egzersiz programlarının solunum kas kuvveti 

üzerindeki etkisini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda gözetimli 

egzersiz grubunda egzersiz sonrası MIP ve MEP beklenen % değeri artmıştır. Ev 

egzersizi grubunda MEP beklenen % değeri artmıştır. Bu sonuçlar SSc’de verilen 

gözetimli egzersiz programının ve ev egzersiz programının ekspiratuvar solunum kas 

kuvvetini arttırmada etkili olabileceğini göstermiştir. Bununla birlikte gözetimli 

egzersiz programı inspiratuvar solunum kas kuvvetini de arttırmıştır ve solunum kas 
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kuvveti üzerindeki etkinliği ev egzersizi programından daha fazla olarak saptanmıştır. 

Çalışmamız gözetimli egzersiz programlarının ve ev egzersiz programlarının SSc 

hastalarında solunum kas kuvvetini geliştirmek için hastaların tedavi stratejilerinde 

yer alabileceklerini göstermiştir. Solunumsal hastalıklarda yapılan çalışmalarda 

egzersiz programları ve respiratuvar kas eğitimi ile inflamatuvar sürecin pozitif yönde 

desteklenmesi, kas yapım metabolizmasında görülen iyileşmeler, akciğer 

volümlerindeki artış ile birlikte solunum yolu direncinin azalması, akciğer ve göğüs 

duvarı kompliyansının artışı, iyileşme gösteren solunum biomekanisi ile birlikte tip II 

liflerinin dayanıklılığının artışından kaynaklı solunum kas kuvvetinde gelişme 

görüldüğü belirtilmiştir (86, 141-143). Çalışmamızda da solunum kas kuvvetinde 

görülen gelişimin diğer solunumsal hastalıklardakine benzer olarak egzersiz 

programlarının kardiyopulmoner ve kas iskelet sistemi üzerindeki kazanımlarından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. Ancak SSc hastalarında egzersiz programlarının 

solunum kas kuvveti üzerindeki etkinliğini ve olası etki mekanizmalarını içeren 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Algılanan dispne Şiddeti 

SSc hastalarının yaklaşık % 50’si nefes darlığı yaşadığını bildirmektedir. 

SSc’de;  İAH, PAH, hava yolu kısıtlılıkları, gastroözofageal reflü ve buna bağlı 

tekrarlayan aspirasyon, artrit, obezite, anemi ve fiziksel inaktivite dispnenin 

potansiyel nedenleri olarak belirtilmiştir (144). Algılanan dispne şiddeti 

gerçekleştirilen aktivitenin yoğunluğu ile ilişkili olduğu için egzersiz kapasitesini 

sınırlayan en önemli semptomlardan biridir. Solunum hastalıklarına benzer şekilde 

algılanan dispne şiddeti SSc’de de fiziksel aktivite düzeyinin ve egzersiz 

kapasitesinin kademeli olarak azalmasına neden olmaktadır (144, 145).  

Solunumsal hastalıklarda mMRC ile değerlendirilen dispne şiddetinin kesme 

değeri 2 ve üzeri olarak belirtilmiştir (146). Literatürde yapılan çalışmalara benzer 

olarak çalışmamızda gözetimli egzersiz grubunun başlangıç mMRC skoru ortanca 

değeri 3 ve ev egzersizi grubu başlangıç mMRC skoru ortanca değeri 2 olarak 

saptanması her iki grubun da günlük yaşam aktivitelerinde dispne algısının yüksek 

olduğunu göstermiştir. Bozulmuş solunum fonksiyonlarının ve azalmış solunum kas 

kuvvetinin algılanan dispne şiddetinin artışına neden olduğunu düşünmekteyiz. 
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Solunum kas zayıflığının dispne oluşum mekanizmasında rol aldığı belirtilmiştir 

(132). Bu nedenle de literatürde solunumsal hastalıklarda inspiratuvar kas eğitimi ile 

kombine egzersiz programlarının solunum kas kuvvetini geliştirerek dispne algısını 

azalttığı gösterilmiştir (141). Literatür incelendiğinde SSc’de egzersiz uygulamalarının 

algılanan dispne şiddeti üzerindeki etkisini inceleyen herhangi bir çalışma 

bulunmamaktadır. Çalışmamızda gözetimli egzersiz grubunda egzersiz programı 

sonrası mMRC skoru azalmıştır ancak ev egzersizi grubunda egzersiz programı 

sonrası mMRC skorunda herhangi bir değişiklik görülmemiştir.  Bu sonuç SSc 

hastalarında solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden oluşan gözetimli 

egzersiz programının dispne şiddetini azalttığını göstermiştir. Ev egzersizi grubunda 

solunum fonksiyonlarında ve inspiratuvar kas kuvvetinde artış görülmemesine bağlı 

olarak algılanan dispne şiddetinin değişmediğini düşünmekteyiz.  Ancak SSc’de bu 

konu ile ilgili yapılmış herhangi bir çalışma olmadığından daha uzun süreli ve daha 

kapsamlı egzersiz programlarından oluşan çalışmalar bu konuda yol gösterebilir. 

Ayrıca solunum fonksiyon testleri ve difüzyon kapasitesinin rutin değerlendirmesine 

ek olarak dispne şiddeti de klinikte rutin olarak değerlendirilmelidir ve hastaların 

fonksiyonelliklerini arttırmak için dispne şiddetinin azaltılması hedeflenmelidir. SSc 

hastalarının tedavi yönetiminde klinikte solunum, kuvvetlendirme ve aerobik 

egzersizleri içeren gözetimli egzersiz programının uygulanmasını önermekteyiz. 

Egzersiz Kapasitesi 

SSc hastalarında kardiyopulmoner sistem etkilenimden kaynaklı oluşan dispne 

ve yorgunluk egzersiz kapasitesini kısıtlayan temel etkenler olarak belirtilmektedir. 

Ayrıca bunlara ek olarak kas-iskelet sistem etkilenimden kaynaklı oluşan kas 

zayıflığı, komorbiditeler ve kullanılan ilaçlar SSc hastalarının egzersiz kapasitesinin 

azalmasında rol oynayan önemli faktörlerdir (65, 66, 70). Egzersiz testleri 

kardiyopulmoner hastalıklarda olduğu gibi birçok romatizmal hastalıkta prognoz ve 

tedavinin etkinliğini değerlendirmek için kullanılmaktadır (147, 148). Klinikte yaygın 

olarak kullanılan egzersiz testlerinden olan 6DYT SSc hastalarında da egzersiz 

kapasitesini değerlendirmek için sıklıkla kullanılmaktadır ve klinik parametrelerle de 

ilişkili olduğu belirtilmektedir (8, 147). SSc hastaları ve sağlıklı bireylerde yapılan bir 

çalışmada SSc hastalarının 6DYT yürüme mesafesinin azaldığı belirtilmiştir (49). 

Benzer şekilde Deuschle ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada SSc hastalarının 6DYT 
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yürüme mesafesi 460 ile 480 m arasında bulunmuştur (8). Literatür ile benzer şekilde 

çalışmamızda da her iki grupta yer alan SSc hastalarının 6DYT yürüme mesafesi 

düşük bulunmuştur. Türk toplumuna özgü benzer yaş populasyonunda 6DYT yürüme 

mesafesinin referans değerleri bulunmamaktadır ve bu nedenle bireylerin demografik 

özellikleriyle hesaplanan yürüme mesafesi beklenen değerini yorumlamak önemli bir 

noktadır. Troosters ve ark. yaptığı çalışmada 6DYT beklenen değerinin % 82’nin 

altında olması egzersiz kapasitesinde etkilenim olarak kabul edilmektedir. 

Çalışmamızda gözetimli egzersiz grubunun 6DYT beklenen değeri % 59.7 iken ev 

egzersiz grubunun 6DYT beklenen değeri % 60.8 olarak saptanmıştır. Bu sonuçlar 

her iki grupta yer alan SSc hastalarının beklenen yürüme mesafelerinin normal 

değerin altında olduğunu ve egzersiz kapasitelerinin etkilendiğini ortaya koymuştur. 

Bozulmuş solunum fonksiyonlarına, azalmış solunum ve periferik kas kuvvetine bağlı 

oluşan artmış algılanan dispne ve yorgunluk şiddetinden kaynaklı hastalarımızda 

egzersiz kapasitesinin kısıtlandığını düşünmekteyiz.   

Egzersiz programları kardiyovasküler ve solunumsal hastalıklarda güvenilir ve 

standart bir tedavi modalitesi olarak kabul edilmektedir (101). Bununla birlikte RA, 

enflamatuar miyozit ve fibromiyalji gibi romatizmal hastalıklarda egzersiz 

programlarının egzersiz kapasitesini ve kas fonksiyonunu geliştirdiği bildirilmiştir 

(147, 148). Sağlıklı bireylere kıyasla SSc hastalarının daha düşük egzersiz 

kapasitesine sahip olduğunu birçok çalışma göstermiştir fakat buna rağmen 

egzersizin SSc hastalarının üzerindeki etkileri halen tam olarak bilinmemektedir ve 

standart bir program oluşturulamamıştır.  SSc hastalarında yapılan bir çalışmada 12 

haftalık aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan gözetimli egzersiz 

programının kardiyopulmoner egzersiz testleri ile değerlendirilen parametrelerden 

zirve iş yükünü, ventilatuvar anaerobik eşiği geliştirdiği ancak maksimal oksijen 

tüketiminde anlamlı bir iyileşme oluşturmadığı rapor edilmiştir (96). Yapılan başka bir 

çalışmada ise akciğer tutulumu olmayan SSc hastaları alınmış ve orta şiddette 

aerobik egzersizler verilmiştir. Çalışmanın sonucunda akciğer etkilenimi olmayan SSc 

hastalarında orta şiddette aerobik egzersizlerin egzersiz kapasitesini arttırdığını ifade 

etmişlerdir (95).  Alexanderson ve ark. yaptığı çalışmada 8 haftalık aerobik 

egzersizler ve kas endurans eğitimini içeren egzersiz programının ardından 6DYT 

yürüme mesafesinin istatistiksel olarak değişmediği rapor edilmiştir (97). Ancak bu 
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çalışmaya sadece 4 SSc hastası dâhil edilmiş ve hastaların ikisinin ayak bileği 

ekleminde şiddetli artrit ve spinal stenoza bağlı ağrı gelişmiş. Çalışmanın sonucunda 

şiddetli artrit ve spinal stenoza bağlı distal alt ekstremitelerdeki taktil duyunun ve 

dengenin etkilenmiş olması ve ağrı duyusundan kaynaklı yürüme mesafesinin 

değişmediği öne sürülmüştür. Yapılan başka bir çalışmada 16 SSc hastasına 2 hafta 

boyunca her gün nefes egzersizleri, treadmillde yürüyüş, germe egzersizleri, masaj 

ve eklem mobilizasyonlarından oluşan 30 dakikalık rehabilitasyon programı 

uygulanmıştır (99). Ardından hastalara 4 ay boyunca ev egzersizi programı verilerek 

takipleri yapılmıştır. Çalışmanın sonucunda hastaların yürüme mesafelerinin 

değişmediği fakat 6DYT ile birlikte değerlendirilen kalp hızı, dispne şiddeti 

parametrelerinde anlamlı iyileşmeler saptanmıştır. Bu çalışmalardan farklı olarak 

çalışmamızda her iki grupta egzersiz programları sonrası 6DYT yürüme mesafesi ve 

beklenen değer yüzdesi artmıştır. Çalışmamızda solunum-periferal kas kuvveti ve 

aerobik kapasiteyi geliştirmeyi amaçlayan solunum, kuvvetlendirme ve aerobik 

egzersizlerden oluşan süre, şiddet ve tip bakımından kapsamlı ve standart egzersiz 

programları uygulanmıştır. Ayrıca çalışmamızdaki katılımcıların sayısı diğer 

çalışmalardan daha fazla ve başlangıç 6DYT yürüme mesafesi daha düşük 

bulunmuştur. Bu nedenle sonuçların farklılığında uygulanan egzersiz programlarının 

içeriğinin ve süresinin, katılımcı sayılarının, başlangıç yürüme mesafesinin ve ölçüm 

yöntemlerinin farklılık göstermesinin etkili olduğunu düşünmekteyiz.  

6DYT mesafesinde KOAH hastalarında 25-54 m arası, İAH hastalarında 31 

metre ve İPF tanılı olgularda 24-45 metre arası değişim minimal klinik anlamlılık 

olarak kabul edilmektedir (149-151). Çalışmamız sonucunda gözetimli egzersiz 

grubunda 6DYT mesafesi 376.2 metreden 518.7 metreye ve ev egzersizi grubunda 

384.4 metreden 432.7 metreye artmıştır. Çalışmamızdaki gelişim gözetimli egzersiz 

grubunda yaklaşık 142 metre ve ev egzersiz grubunda 48 m’dir. Her iki gruptaki 

yürüme mesafesindeki değişim obstrüktif ve restriktif patern gösteren solunumsal 

hastalıklarda belirtilen minimal klinik anlamlılık değerinden daha büyüktür. 6DYT 

beklenen değeri gözetimli egzersiz grubunda % 59.7’den % 85.2’ye gelişerek normal 

sınırlar arasına gelmiştir. Ev egzersizi grubunda normal sınırlar arasına gelmemiş 

olsa da 6DYT beklenen değeri % 60.8’den % 67.3’e gelişmiştir. Bu sonuçlar SSc 

hastalarında solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden oluşan standart 
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gözetimli egzersiz programının ve ev egzersizi programının egzersiz kapasitesini 

geliştirdiğini ancak gözetimli egzersiz programlarının daha etkili olduğunu 

göstermektedir. Bu çalışmanın sonuçlarıyla birlikte egzersiz kapasitesi üzerinde 

görülen klinik iyileşme bu grupta standart ve kombine egzersiz programlarının ne 

kadar önemli ve gerekli olduğunu vurgulamaktadır. Bu sonuçlar doğrultusunda 

çalışmamızda oluşturduğumuz gözetimli egzersiz programı ve ev egzersizi 

programının klinikte egzersiz kapasitesini geliştirmek için uygulanabilir yöntemler 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Gözetimli egzersiz grubunda egzersiz öncesi ve sonrası ölçülen 6DYT 

parametrelerinden test sonrası algılanan dispne ve yorgunluk şiddeti azalmıştır. 

Gözetimli egzersiz grubunda egzersiz programı sonrası algılanan dispne ve 

yorgunluk şiddetinde görülen iyileşmenin; gözetimli egzersiz programı ile birlikte 

kardiyopulmoner sistemde elde edilen kazanımlar (solunum fonksiyonlarında görülen 

iyileşme ve solunum kas kuvvetindeki artış) ile açıklanabileceğini düşünmekteyiz. Ev 

egzersizi grubunda algılanan dispne şiddeti ve bacak yorgunluğu, kalp hızı ve 

periferal oksijen saturasyonu açısından egzersiz programı öncesi ve sonrası 

arasında anlamlı bir değişim tespit edilmemiştir. Aynı sürede kat edilen yürüme 

mesafesi artarken (daha uzun yürüme mesafesi) 6DYT parametrelerinin benzer 

olması ev egzersizi grubunda da bu parametrelerin geliştiğini göstermektedir.  

Periferik Kas Kuvveti 

SSc hastalarında miyozit veya inflamatuvar olmayan miyopati, inflamatuvar 

mediyatörlerin etkileri, eklem problemleri, sinovit ve cilt sertliği gibi faktörler kas 

fibrillerinda azalmaya ve kas kütlesinde kayıplara neden olur. Bu durum sonucunda 

hastaların yaklaşık %24-97’sinde periferik kas kuvvet kaybı görülür (152, 153). 

Yapılan çalışmalarda genellikle distal tutulumun yaygın olması ve RF’den kaynaklı 

üst ekstremiteye yoğunlaşılmış ve SSc hastalarında kavrama kuvvetinin azaldığı 

vurgulanmıştır. El kavrama kuvveti diğer hastalıklarda olduğu gibi SSc’de de global 

kas kuvvetinin belirteci olarak yorumlanmıştır (153, 154). Ancak üst ve alt ekstremite 

kas kuvvet etkilenimleri farklılık göstermektedir ve yapılan bazı çalışmalarda alt 

ekstremite kas kuvvet kaybının SSc hastalarında üst ekstremiteye kıyasla daha fazla 

olduğu bulunmuştur. Ayrıca alt ekstremite kas kuvvetinin SSc hastalarında egzersiz 
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kapasitesi ve günlük yaşam aktiviteleri ile ilişkilendirilmektedir (49). Bu nedenle SSc 

hastalarında periferik kas kuvvet değerlendirilmesinde üst ve alt ekstremite kas 

kuvvetinin birlikte değerlendirilmesi önerilmektedir. (49, 155). Çalışmamızda her iki 

grupta yer alan SSc hastalarının başlangıç el kavrama kuvveti ve diz ekstansiyon 

kuvveti birbirine benzer ve SSc hastalarında yapılan çalışmalarda belirtilen değerler 

ile uyumlu olarak düşük bulunmuştur. Bu durumun inflamasyon ve miyopatinin yanı 

sıra solunum ve kas iskelet sistemi etkileniminden kaynaklı gelişen fiziksel 

fonksiyonlardaki ve egzersiz kapasitesindeki kısıtlılıklara sekonder geliştiğini 

düşünmekteyiz.  

SSc hastalarında yapılan bir çalışmada 2 haftalık gözetimli egzersiz programı 

(alt ekstremite için koşu bandında yürüyüş ve serbest yürüme, üst ekstremite için 

parmak germe egzersizleri, masaj teknikleri ve elektro fiziksel ajanların kullanımı) ve 

ardından verilen ev egzersiz programını içeren rehabilitasyon programı el 

hareketliliğini ve egzersiz toleransını arttırmıştır (99). Yapılan başka bir çalışmada 

aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan egzersiz programının SSc 

hastalarında aerobik kapasiteyi, omuz ve kalça grubu kas kuvvetini geliştirdiği 

bildirilmiştir (97). Yapılan bir başka çalışmaya akciğer etkilenimi olmayan 7 SSc 

hastası dâhil edilmiş ve üst ve alt ekstremiteye yönelik dinamik kuvvetlendirme ve 

aerobik egzersizlerden oluşan 12 haftalık egzersiz programının kas kuvvet ve 

fonksiyonunu, aerobik kapasiteyi geliştirdiği belirtilmiştir (96). Ancak literatürde 

yapılan çalışma sayısı kısıtlıdır ve yapılan çalışmalarda katılımcı sayısı az ve 

genellikle akciğer tutulumu bulunmayan hastalar dâhil edilmiştir. Bu nedenle SSc 

hastalarında en uygun egzersiz eğitim programı modeli hala bilinmemektedir.  

Çalışmamız sonucunda gözetimli egzersiz grubunda el kavrama kuvveti ve diz 

ekstansiyon kuvveti anlamlı olarak artmıştır. Ev egzersiz grubunda el kavrama 

kuvvetindeki artış istatistiksel olarak anlamlı olmasa da diz ekstansiyon kuvvetinde 

egzersiz programı sonrası anlamlı bir artış görülmüştür.  Gözetimli egzersiz grubunda 

diz ekstansiyon kuvvetindeki artış miktarı (4.60 kg/kuvvet) ev egzersizi grubundaki 

kazanımdan (0.59 kg/kuvvet) daha fazla bulunmuştur. Bu sonuçlar gözetimli egzersiz 

programının SSc hastalarında periferik kas kuvvetini daha fazla geliştirdiğini 

göstermektedir. Bununla birlikte oluşturduğumuz ev egzersiz programı alt ekstremite 

kas kuvvetini geliştirmek için uygun olsa da üst ekstremite fonksiyonlarını 
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geliştirmeye yönelik daha spesifik egzersizlerin eklenmesi gerektiğini 

düşündürmektedir. Çalışmamıza akciğer etkilenimi olan hastaların dâhil edilmiş 

olması, yeterli katılımcı sayısı ve çalışmanın sonuçları; oluşturulan kapsamlı egzersiz 

protokolünün akciğer tutulumu olan ve olmayan SSc hastalarında uygulanabilir ve 

güvenli bir egzersiz programı modeli olduğunu göstermiştir. Bu nedenle SSc 

hastalarında fonksiyonel bağımsızlığın devamlılığını sağlamak için tedavi 

stratejilerine periferik kas kuvvetini geliştirmeye yönelik gözetimli egzersiz 

programları, ev egzersiz programları ve fiziksel aktivite önerilerinin eklenmesi 

gerektiğini düşünmekteyiz.  

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi 

SSc’de multisistem etkilenimi nedeniyle pulmoner fonksiyonlarda azalma, 

solunumsal-periferik kas kuvvet kaybı, osteoartiküler anormallikler ve ağrı, dispne, 

yorgunluk gibi semptomlar görülmektedir. Bu faktörler SSc hastalarının egzersiz 

performanslarının ve fonksiyonel kapasitelerinin azalmasına ve günlük yaşam 

aktivitelerinin kısıtlanmasına yol açar (8). Bu durum da hastalarda stres, kaygı, 

depresyon, sosyal izolasyon ve bağımlılık oluşturarak yaşam kalitesinin azalmasına 

neden olur (156). Yapılan çalışmalarda SSc hastalarında sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesinin etkilendiği ve hastalık şiddeti ve süresi arttıkça sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesinde belirgin kötüleşmeler görüldüğü belirtilmektedir (138, 157). Bu nedenle 

SSc grubunda hastalığın etkilerini, prognozunu ve tedavinin hastanın fiziksel, mental 

ve psikososyal sağlığı üzerindeki etkilerini tanımlayabilmek için kapsamlı bir şekilde 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi değerlendirmesi gereklidir. Bu bağlamda SSc 

hastalarında hastalığa özgü sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi değerlendirmelerinde 

sıklıkla HAQ-DI ve SHAQ anketleri birlikte kullanılmaktadır (138). Her iki anket ve alt 

skorları için kesme değeri 1 ve üzeri değerler olarak kabul edilmektedir. Kesme 

değerinin üzerindeki skorlara sahip hastalar yüksek mortalite ve morbidite riski ile 

ilişkilendirilmektedir (114, 116).  

Çalışmamızda her iki grubun başlangıç HAQ-DI skoru, SHAQ alt parametreleri 

ve total skoru arasında fark bulunmamıştır ve literatürde yapılan çalışmaların 

sonuçlarına benzer şekilde yüksek saptanmıştır. Her iki grupta yer alan SSc 

hastalarının HAQ-DI skoru kesme değerin altında olsa da (HAQ-DI skoru ortanca 
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değeri gözetimli egzersiz grubunda 0.87 ve ev egzersizi grubunda 0.81)  çalışmaya 

katılan hastaların % 35’inin HAQ-DI skoru 1’den büyük bulunmuştur. Her iki grupta 

SHAQ anketinin Raynaoud’s fenomeni, sindirim problemi, solunum problemi ve genel 

hastalık şiddeti alt parametre skorları kesme değerine eşit veya kesme değerinden 

büyük tespit edilmiştir. Bu sonuçlar SSc hastalarında hastalığa özgü sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesinin ciddi düzeyde etkilendiğini göstermektedir. Bununla birlikte bu 

sonuçlar hastalıkla birlikte gelişen Raynaoud’s fenomeni, sindirim ve solunum sistemi 

problemlerinin hastaların yaşam kalitesini daha fazla etkilediğini ortaya koymuştur. 

SSc’de görülen organ ve sistem etkilenimlerine bağlı olarak oluşan semptomlar, 

fonksiyonel kısıtlılık ve azalmış egzersiz kapasitesine bağlı sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesinin azaldığını düşünmekteyiz.  

SSc hastalarında kullanılan tedavi modalitelerinin temel çıktısı olarak hastaların 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi değerlendirilmektedir. Yapılan çalışmalarda genellikle el 

deformiteleri, hareketliliği ve yüzdeki fonksiyon kayıplarına yönelik rehabilitasyon 

programları oluşturulmuştur. Gözetimli ya da ev programı şeklinde uygulanan el ve 

yüz rehabilitasyon programlarının SSc hastalarında sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 

arttırdığı belirtilmiştir (91). Antonioli ve ark. yaptıkları çalışmada 2 haftalık gözetimli 

egzersiz programının ardından verilen ev egzersiz programının el hareketliliği ve 

egzersiz toleransının yanı sıra hastaların sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini de 

geliştirdiğini bildirmişlerdir (99). Çalışmamızda gözetimli egzersiz grubunda egzersiz 

programı sonrası HAQ-DI skoru, SHAQ anketinin tüm alt parametreleri ve total skoru 

düşüş göstermiştir. Ev egzersizi grubunda egzersiz programı sonrası HAQ-DI skoru, 

SHAQ anketinin sindirim problemi, solunum problemi, genel hastalık şiddeti alt 

parametrelerinde ve total skorunda anlamlı düşüşler görülürken Raynaoud’s 

fenomeni ve digital ülser alt parametreleri değişmemiştir. Gözetimli egzersiz programı 

ve ev egzersiz programı SSc hastalarında fonksiyonelliği (yürüme, giyinme, kavrama 

vs.) arttırarak, solunum ve sindirim sistemi tutulumundan kaynaklı görülen problemleri 

azaltarak genel hastalık şiddetini azaltmaktadır ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 

geliştirmektedir. Bununla birlikte sonuçlarımız gözetimli egzersiz programı ev 

egzersiz programından farklı olarak Raynaoud’s fenomeni ve digital ülserler üzerinde 

de olumlu etkilere sahip olduğunu göstermiştir.  Bu sonuçlara dayanarak gözetimli 
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egzersiz programının hastalığa özgü sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi üzerinde ev 

egzersiz programından daha etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

SSc hastalarında genel sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi değerlendirmelerinde 

sıklıkla SF- 36 anketi kullanılmaktadır.  Lima ve ark. yaptığı çalışmada SSc 

hastalarının ve sağlıklı bireylerin genel sağlıkla ilişkili yaşam kaliteleri SF-36 anketi 

kullanılarak karşılaştırılmıştır (49). Çalışmanın sonucunda SF-36 anketinin bütün alt 

parametrelerinin, fiziksel ve mental alt ölçek skorlarının SSc hastalarında daha düşük 

olduğu tespit edilmiştir. Antonioli ve ark.  yaptığı çalışmada hastalığa özgü sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesinin yanı sıra genel sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi de rehabilitasyon 

programı sonrası değerlendirilmiştir (99). Çalışmanın sonucunda SF-36 fiziksel ve 

mental alt ölçek skorlarında, fiziksel fonksiyon, genel sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı ve 

mental sağlık alt parametrelerinde gelişme olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda her iki 

grupta yer alan SSc hastalarının başlangıç SF-36 fiziksel ve mental alt ölçek ve alt 

parametre skorları literatür ile uyumlu olarak düşük bulunmuştur. Bu sonuçlar SSc 

hastalarında fiziksel ve mental genel sağlık algısının etkilendiğini göstermektedir. 

Gözetimli egzersiz grubunda egzersiz sonrası SF-36 fiziksel ve mental alt ölçek 

skorlarında, bütün alt parametre skorları artmıştır. Ev egzersiz grubunda egzersiz 

sonrası SF- 36 fiziksel ve mental alt ölçek skorlarında, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol 

güçlüğü, enerji, emosyonel rol güçlüğü ve mental sağlık alt parametreleri artış 

gösterirken ağrı, genel sağlık ve sosyal fonksiyon alt parametrelerinde değişiklik 

görülmemiştir. SF-36 alt ölçek ve alt parametre skorlarındaki iyileşme gözetimli 

egzersiz grubunda ev egzersiz grubundan daha fazla olarak saptanmıştır. 

Çalışmamız SSc hastalarında gözetimli egzersiz programı ve ev egzersiz programı 

ile genel sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin geliştirilebileceğini ancak gözetimli egzersiz 

programından elde edilecek kazanımların daha fazla olduğunu göstermektedir. 

Gözetimli egzersiz grubunda özellikle fiziksel rol güçlüğü (51.8 birim) ve emosyonel 

rol güçlüğü (57.2 birim) parametrelerindeki kazanımlar dikkat çekicidir. Bu da SSc 

hastalarında egzersiz programlarının sağladığı fonksiyonel ve fiziksel kazanımlarla 

birlikte motivasyon ve sosyal katılımı da arttırdıklarını ve dolayısıyla hastaların mental 

ve psikososyal sağlık algılarını da iyileştirdiklerini göstermektedir. Egzersizin SSc 

hastalarında psikolojik adaptasyon sağlama ve hastalığın kronik ve kısıtlayıcı yönü ile 

başa çıkma konusunda da etkili olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamız SSc 
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hastalarında sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini geliştirmek için egzersiz programlarının 

klinikte daha sıklıkla tedavi modalitesi olarak uygulanmasının gerekliliğini 

güçlendirmektedir.  

Yorgunluk Düzeyi 

SSc hastalarında yorgunluk çok sık görülmektedir ve giderek artan bir şekilde 

önemli ve kısıtlayıcı bir semptom olarak belirtilmektedir. Yorgunluk fonksiyonel 

kapasiteyi kısıtlayan ve yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkisi olan en önemli 

semptomlardan biridir (135, 158, 159). Mcnearney ve ark. tarafından yapılan bir 

çalışmada yorgunluk düzeyinin SF-36 yaşam kalitesi anketinin fiziksel alt ölçeği ile 

ilişkilendirilmiştir (160). Jacoub ve ark. çalışmasında yorgunluk düzeyinin sağlıklı 

bireylere göre arttığı ve SF-36 ve SHAQ ölçeklerinin bütün alt parametreleri ile güçlü 

bir ilişki gösterdiği bildirilmiştir (135). Çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak her iki 

grupta yer alan SSc hastalarının YEÖ bilişsel, fiziksel, psikososyal alt skorları ve total 

skoru benzer şekilde yüksek bulunmuştur. Bu sonuçlar SSc hastalarında bilişsel, 

fiziksel, psikososyal ve total yorgunluk düzeyinin arttığını göstermektedir. 

Literatür incelendiğinde SSc’de yorgunluk yönetimi ile ilgili pek fazla çalışma 

bulunmamaktadır. Ancak kanser ve diğer romatizmal hastalıklarda gerekli 

müdahaleler ile birlikte yorgunluk düzeyinin azaltılabileceği belirtilmiştir. Yorgunluk 

yönetimi ile ilişkili rehberler katkıda bulunan faktörleri belirleme (ağrı, stres, uyku 

bozukluğu) ve tedavi etme, ardından kalan yorgunluk için farmakolojik olmayan ve 

farmakolojik olan iki aşamalı bir yaklaşımı önermektedir.  Özellikle farmakolojik 

olmayan tedavi yaklaşımları egzersiz uygulamaları ve psikososyal müdahaleler 

olarak belirtilmektedir (75, 161-163). Bu konuda literatürü incelediğimizde yapılan bir 

çalışmada SSc’de artmış yorgunluk düzeyinin difüzyon kapasitesindeki düşüş, 

algılanan dispne şiddetinki artış, periferik-solunum kas gücünde azalma ve 

fonksiyonel kapasitedeki bozulma ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (164). Bu nedenle 

yorgunluk yönetiminde solunum egzersizleri ve solunum kas eğitimi, algılanan dispne 

şiddeti azaltma stratejileri, aerobik ve dirençli egzersiz programları, günlük yaşam 

aktivite eğitimi ve enerji tasarrufu tekniklerinin yer alması gerektiği savunulmuştur 

(164). Çalışmamızda her iki grupta egzersiz programları sonrası bilişsel, fiziksel, 

psikososyal ve total yorgunluk düzeyi azalmıştır. Gözetimli egzersiz grubunda 
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bilişsel, fiziksel, psikososyal ve total yorgunluk düzeylerindeki düşüş ev egzersizi 

grubunda görülen düşüşten daha fazla tespit edilmiştir. Çalışmamız gözetimli 

egzersiz programının ve ev egzersiz programının SSc hastalarında yorgunluk 

yönetiminde etkili olduğunu göstermektedir. Hastaların egzersiz sonrası solunum 

fonksiyonlarının ve solunum kas kuvvetinin artması, algılanan dispne şiddetinin 

azalması ve periferik kas kuvvetinin artmasının yorgunluk düzeyindeki düşüşte etkili 

olduğunu düşünmekteyiz.  

 Her iki grupta da yorgunluğun alt kategori skorlarında en fazla düşüş psikososyal 

yorgunluk düzeyinde (gözetimli egzersiz grubunda 17 birim, ev egzersizi grubunda 4 

birim) elde edilmiştir. Bu sonuç egzersiz uygulamalarının fiziksel kazanımlarının yanı 

sıra psikososyal kazanımlarının önemine dikkat çekmektedir. Egzersiz programlarına 

bağlı olarak hastaların artan fiziksel ve psikososyal kazanımları ile birlikte yorgunluk 

düzeylerinin azaldığını ve dolayısıyla günlük yaşam aktivitelerine katılımlarının ve 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitelerinin arttığını düşünmekteyiz. Ancak çalışmamız SSc 

hastalarında egzersiz programlarının yorgunluk düzeyi üzerindeki ilişkisini inceleyen 

ilk çalışmadır. Bu nedenle gözetimli egzersiz programının ve ev egzersiz programının 

etkilerini inceleyen uzun süreli, ileriye dönük çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



94 
 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

SSc hastalarının tedavisi üzerine bugüne kadar yapılan çalışmalar temel olarak 

farmakolojik tedaviye odaklanmıştır ve fizyoterapi programları ve etkileri ihmal 

edilmiştir. Fizyoterapi uygulamaları ile ilişkili kısıtlı sayıda çalışma bulunmaktadır ve 

çalışmalardaki hasta sayısı az, randomizasyon eksik ve kombine egzersizlerden 

oluşan standart bir fizyoterapi rehabilitasyon programı oluşturulmamıştır. Bu nedenle 

SSc hastalarının tedavisinde optimal, uygulanabilir standart fizyoterapi programı 

bulunmamaktadır. Bu amaçla çalışmamızda SSc hastalarına gözetimli egzersiz 

programı ve ev egzersiz programı verilip etkileri incelenmiştir. Çalışmamız literatürde 

SSc hastalarında gözetimli egzersiz programı ve ev egzersiz programının etkilerini 

inceleyip karşılaştıran ilk çalışmadır. Çalışma boyunca ve sonrasında çalışmaya 

katılan bütün hastalar verilen egzersiz programlarının adaptasyonunu iyi bir şekilde 

sağlayıp tolere etmişlerdir ve egzersiz programlarından kaynaklı herhangi bir yan etki 

ve/veya şikayet bildirmemişlerdir. 

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar aşağıda maddeler halinde açıklanmıştır: 

 Gözetimli egzersiz grubu ve ev egzersiz grubunun demografik ve klinik 

özellikleri benzer bulunmuştur.  Bu iki grubun demografik ve klinik özelliklerinin 

homojen dağıldığını göstermektedir. 

 Gözetimli egzersiz grubu ve ev egzersiz grubunun eğitim düzeyleri birbirine 

benzerdir ve hastaların büyük çoğunluğu ilkokul mezunu olarak tespit 

edilmiştir. Her iki grubun eğitim düzeyi dağılımının homojen olduğunu 

göstermektedir. Çalışmamız düşük eğitim düzeyinin artmış fonksiyonel 

kısıtlılıkla ilişkili olduğunu belirten çalışmalarla uyumludur. 

 Çalışmamızda akciğer etkilenimden kaynaklı gözetimli egzersiz grubu ve ev 

egzersiz grubunda solunumsal semptomlar (nefes darlığı, öksürük ve balgam) 

her iki grupta benzer şekilde yüksek oranda görülmüştür. SSc hastalarında 

solunum sistemi etkileniminin objektif değerlendirme yöntemleri (SFT, 

pletismografi, akciğer görüntüleme teknikleri) ile birlikte hastanın sübjektif 

(solunumsal semptom varlığının sorgulanması) olarak da değerlendirilmesinin 

gerekliliğini vurgulamaktadır.  
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 Gözetimli egzersiz grubunda ve ev egzersizi grubunda sigara içme alışkanlığı 

ve sigara maruziyeti birbirine benzer bulunmuştur. Çalışmaya aktif sigara 

içiciliği bulunan hastalar dâhil edilmemiştir. Ayrıca sigara tüketiminin egzersizin 

etkinliği ile olan ilişkisi incelenmemiştir. Sigara içen/bırakmış ve içmeyen SSc 

hastalarında egzersiz programlarının etkilerini araştırıp karşılaştıran kapsamlı 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 Gözetimli egzersiz grubunda ve ev egzersiz grubunda yer alan SSc 

hastalarının spirometrik ölçüm parametrelerinden olan FEV1, FVC ve 

FEV1/FVC % değerleri birbirine benzer bulunmuştur. Her iki grubun FEV1 ve 

FVC % değerleri literatür ile uyumlu olarak normal değerlerinin altında iken, 

FEV1/FVC % oranı normal sınırlarda saptanmıştır. FVC’deki düşüş ile birlikte 

FEV1/FVC’nin normal aralıklarda olması her iki grupta yer alan SSc 

hastalarında restriktif tip ventilasyon hasarı geliştiğini göstermektedir. 

 Gözetimli egzersiz grubunda ve ev egzersiz grubunda yer alan SSc 

hastalarının başlangıç PEF % değeri her iki grupta benzer olarak normal 

değerlerinden düşük tespit edilmiştir. Bu sonuç her iki grupta küçük hava 

yollarında obstrüksiyon olduğunu ve ekspiratuvar kas aktivitesinin etkilendiğini 

ortaya koymaktadır. 

 Çalışmaya katılan her iki gruptaki SSc hastalarının DLCO % değerleri normal 

değerlere göre azalmıştır. Her iki gruptaki SSc hastalarının alveolokapiller 

membran hasarı gelişerek akciğerin difüzyon kapasitesi düşmüştür. 

 Çalışmamızda gözetimli egzersiz grubunda egzersiz sonrası FEV1%, FVC%, 

PEF% ve DLCO% değerleri anlamlı bir şekilde artmıştır. Ev egzersizi 

grubunda solunum parametreleri egzersiz programı sonrası değişmemiştir. 

FEV1/FVC % oranının her iki grupta da anlamlı bir değişim göstermemiştir. 

Çalışmamızın sonucu SSc hastalarında fizyoterapist gözetiminde verilen 

solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden oluşan 12 haftalık 

egzersiz programının solunum fonksiyonlarını geliştirdiğini ancak bu konuda 

ev egzersiz programının yeterli olmadığını ortaya koymuştur. SSc hastalarında 

solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizleri içeren gözetimli egzersiz 

programlarının solunum fonksiyonlarını geliştirmek için klinikte uygulanabilir 

etkili bir yöntem olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamız literatürde egzersiz 
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programlarının solunum fonksiyonları üzerine olan etkisini inceleyen ilk 

çalışmadır. Bu nedenle bu konuda yapılacak kapsamlı çalışmalara büyük 

ihtiyaç vardır. 

 Her iki grupta yer alan hastaların MIP ve MEP beklenen % değerinin normal 

referans değerlere kıyasla düşük saptanması SSc hastalarında inspiratuar ve 

ekspiratuar solunum kas zayıflığı olduğunu göstermiştir.  

 Gözetimli egzersiz grubunda egzersiz sonrası MIP ve MEP beklenen % değeri 

anlamlı bir şekilde artmıştır. Ev egzersizi grubunda MEP beklenen % değeri 

anlamlı olarak artarken MIP beklenen % değeri değişmemiştir. Çalışmamızın 

sonucu verilen gözetimli egzersiz programının ve ev egzersiz programının SSc 

hastalarının solunum kas kuvvetini arttırmaya yönelik etkili yaklaşımlar olarak 

tercih edilebileceğini göstermiştir. Klinikte SSc hastalarında solunum kas 

kuvvetini arttırmak için öncelikli olarak gözetimli egzersiz programlarının 

uygulanmasını ancak uygulanamayacağı koşullarda ev egzersizi 

programlarının tercih edilmesini önermekteyiz. Çalışmamızın bu konuda 

yapılan ilk çalışma olmasından kaynaklı SSc hastalarında egzersizin solunum 

kas kuvveti üzerindeki etkilerini ve olası mekanizmalarını inceleyen geniş, 

kapsamlı çalışmalara büyük bir ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 

 Her iki grubun benzer şekilde algıladıkları dispne şiddeti yüksek bulunmuştur. 

Gözetimli egzersiz grubunda egzersiz programı sonrası algılanan dispne 

şiddeti anlamlı bir şekilde azalmıştır, ev egzersizi grubunda egzersiz programı 

sonrası algılanan dispne şiddeti değişmemiştir. Çalışmamız SSc hastalarında 

gözetimli egzersiz programının algılanan dispne şiddetinin azaltılmasında etkili 

bir rehabilitasyon modalitesi olduğunu göstermiştir. Gözetimli egzersiz 

grubunda görülen dispne şiddetindeki azalmanın diğer gruptan farklı olarak bu 

grupta görülen pulmoner fonksiyonlardaki ve solunum kas kuvvetindeki artış 

ile açıklanabileceğini düşünmekteyiz. Ancak SSc’de bu konu ile ilgili yapılmış 

herhangi bir çalışma olmadığından daha kapsamlı egzersiz programlarından 

oluşan çalışmalar bu konuda yol gösterici olacaktır. 

 Her iki grupta 6DYT yürüme mesafesi ve beklenen % değeri birbirine benzer 

şekilde normal sınırların altında olması SSc hastalarının egzersiz 

kapasitelerinin kısıtlandığını ortaya koymuştur. 
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 Her iki grupta egzersiz programları sonrası 6DYT yürüme mesafesi ve 

beklenen % değeri anlamlı olarak artmıştır. Ancak gözetimli egzersiz 

grubundaki artış anlamlı olarak ev egzersizi grubundakinden daha fazla 

bulunmuştur. Çalışmamız SSc hastalarında solunum, kuvvetlendirme ve 

aerobik egzersizlerden oluşan standart gözetimli egzersiz programının ve ev 

egzersiz programının egzersiz kapasitesini geliştirdiğini ancak gözetimli 

egzersiz programlarının daha etkili olduğunu ortaya koymuştur. Bu sonuçlar 

doğrultusunda çalışmamızda oluşturduğumuz gözetimli egzersiz programı ve 

ev egzersizi programının klinikte egzersiz kapasitesini geliştirmek için 

uygulanabilir yöntemler olduğunu düşünmekteyiz. 

 Gözetimli egzersiz grubunda egzersiz sonrası 6DYT parametrelerinden test 

sonrası algılanan dispne ve yorgunluk şiddeti azalmıştır, kalp hızı ve oksijen 

saturasyonu parametreleri değişmemiştir. Bu sonuç SSc hastalarında efor 

sonrası oluşabilecek dispne ve yorgunluk düzeyinin gözetimli egzersiz 

programı ile azaltılabileceğini göstermiştir. Ev egzersizi grubunda egzersiz 

sonrası 6DYT parametrelerinde test öncesi ve sonrası değerleri değişmemiştir. 

Aynı süre içinde katedilen yürüme mesafesinin artışına rağmen 6DYT 

parametrelerinin test öncesi ve sonrası benzer olmasından kaynaklı ev 

egzersizi programının belirtilen parametrelerde gelişme sağladığını 

düşünmekteyiz.  

 Her iki grup başlangıç periferik kas kuvveti (diz ekstansiyon ve el kavrama 

kuvveti) açısından birbirine benzer bulunmuştur. Gözetimli egzersiz grubunda 

egzersiz programı sonrası el kavrama kuvveti ve diz ekstansiyon kuvveti 

anlamlı olarak artmıştır. Ev egzersiz grubunda egzersiz programı sonrası diz 

ekstansiyon kuvveti artmıştır, ancak el kavrama kuvveti değişmemiştir. 

Çalışmamız alt ekstremite kuvvetini geliştirmede her iki egzersiz programının 

etkili olduğunu ancak üst ekstremite kas kuvvetini geliştirmede gözetimli 

egzersiz programının etkili olabildiğini ortaya koymuştur. SSc hastalarında 

fonksiyonel bağımsızlığın devamlılığını sağlamak için tedavi stratejilerine 

periferik kas kuvvetini geliştirmeye yönelik gözetimli egzersiz programları, ev 

egzersiz programları ve fiziksel aktivite önerilerinin eklenmesi gerektiğini 

düşünmekteyiz.  
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 Her iki grubun başlangıç HAQ-DI skorunun, SHAQ alt parametrelerinin ve total 

skorunun benzer şekilde artmış olması SSc hastalarında hastalığa özgü 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin ciddi düzeyde etkilendiğini ortaya koymuştur. 

 Gözetimli egzersiz grubunda egzersiz programı sonrası HAQ-DI skoru, SHAQ 

anketinin tüm alt parametreleri ve total skoru anlamlı olarak azalmıştır. Ev 

egzersizi grubunda egzersiz programı sonrası HAQ-DI skoru, SHAQ anketinin 

sindirim problemi, solunum problemi, genel hastalık şiddeti alt parametreleri ve 

total skoru anlamlı olarak azalırken, Raynaoud’s fenomeni ve digital ülser alt 

parametreleri değişmemiştir. Bu sonuçlar gözetimli egzersiz programı ve ev 

egzersiz programının hastalığa özgü sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 

geliştirdiğini ancak gözetimli egzersiz programının bu konuda ev egzersiz 

programından daha etkili olduğunu göstermiştir. Hastalığa özgü sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesindeki gelişmede; egzersiz programı sonrası görülen pulmoner 

fonksiyonlardaki ve solunum kas kuvvetindeki artışın, dispne algısındaki 

düşüşün ve periferik kas kuvvetindeki artışın etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

 Her iki grupta yer alan hastaların başlangıç SF-36 fiziksel ve mental alt ölçek 

ve alt parametre skorlarının düşük bulunması SSc hastalarında fiziksel ve 

mental genel sağlık algısının etkilendiğini ve genel sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesinin bozulduğunu göstermiştir. 

 Her iki grupta da egzersiz programları sonrası genel sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesinde anlamlı artışlar elde edilmiştir. Ancak gözetimli egzersiz programı 

ile elde edilen kazanımlar ev egzersizi grubundakinden anlamlı olarak daha 

fazla bulunmuştur. Bu sonuç SSc hastalarında gözetimli egzersiz programı ve 

ev egzersiz programı ile genel sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin 

geliştirilebileceğini ancak gözetimli egzersiz programlarının bu konuda daha 

fazla etkili olduğunu göstermiştir. SSc hastalarında fiziksel ve mental genel 

sağlık algısının geliştirilmesi için egzersiz programlarının uygulanmasını 

önermekteyiz.  

 Her iki grupta yer alan SSc hastalarının YEÖ bilişsel, fiziksel, psikososyal alt 

skorları ve total skoru benzer şekilde yüksek bulunması SSc hastalarında 

bilişsel, fiziksel, psikososyal ve total yorgunluk düzeyinin arttığını ortaya 

koymuştur. 
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 Her iki grupta egzersiz programları sonrası bilişsel, fiziksel, psikososyal ve 

total yorgunluk düzeyi anlamlı olarak azalmıştır. Gözetimli egzersiz grubunda 

bilişsel, fiziksel, psikososyal ve total yorgunluk düzeylerindeki düşüş ev 

egzersizi grubunda görülen düşüşten daha fazla tespit edilmiştir. Bu sonuçlar 

gözetimli egzersiz programının ve ev egzersiz programının SSc hastalarında 

yorgunluk yönetiminde etkili tedavi stratejileri olduğunu ve klinikte 

uygulanabileceğini göstermiştir. 

Çalışmamızın sonucunda gözetimli egzersiz ve ev egzersizi grubunda; 

ekspiratuar kas kuvveti, egzersiz kapasitesi, diz ekstansiyon kas kuvveti, hastalığa 

özgü ve genel sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ve yorgunluk düzeyinde anlamlı 

gelişmeler saptanmıştır. Ancak gözetimli egzersiz grubunda belirtilen parametreler 

üzerinde elde edilen kazanımlar ev egzersizi grubuna göre daha fazla tespit 

edilmiştir. Bunlara ek olarak gözetimli egzersiz grubunda solunum fonksiyonları, 

inspiratuar kas kuvveti, algıanan dispne şiddeti ve el kavrama kuvvetinde anlamlı 

gelişmeler görülmüştür.  

Çalışmamız SSc hastalarında gözetimli egzersiz programı ile ev egzersiz 

programını karşılaştıran, egzersizin solunum fonksiyonları, solunum kas kuvveti, 

dispne şiddeti ve yorgunluk düzeyi üzerindeki etkilerini araştıran ilk çalışma olması 

açısından büyük önem taşımaktadır.  Çalışmamızdan elde edilen veriler SSc 

hastalarında gözetimli egzersiz programlarının ve ev egzersiz programlarının 

güvenilir ve etkili olduğunu göstermektedir. Ancak bu grupta fizyoterapist gözetiminde 

solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden oluşan kombine ve optimal 

egzersiz programı ile kazanımlar daha fazla olacaktır.  Çalışmadan elde edilen 

bilgilerin SSc hastalarında yapılacak olan gözetimli ve ev egzersizi programlarını 

içeren çalışmalara standart fizyoterapi programı oluşturmak adına yol gösterici 

olacağını düşünmekteyiz. SSc hastalarında fonksiyonel kısıtlılıkların azaltılması, 

bağımsızlık düzeyinin arttırılması ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin geliştirilmesi için 

klinikte tedavi stratejilerinde gözetimli egzersiz programlarının ve ev egzersiz 

programlarının yer almasını önermekteyiz.  SSc hastalarında egzersiz uygulamaları 

ile ilgili yapılacak kapsamlı çalışmalara büyük ihtiyaç vardır.  
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