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OZET
SISTEMIK SKLEROZiSLI HASTALARDA GOZETIMLi EGZERSiZ PROGRAMI iLE
EV EGZERSIZ PROGRAMININ ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Uzm. Fzt. Hazal YAKUT, Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
izmir

Amag: Calismanin amaci; Sistemik sklerozisli (SSc) hastalarda gozetimli egzersiz
programi ile ev egzersiz programinin etkilerinin karsilastiriimasidir.

Yontem: Calismaya 37 SSc hastasi dahil edildi. Hastalar gozetimli egzersiz ve ev
egzersizi olmak Uzere iki gruba ayrildi. Gozetimli egzersiz grubunda; fizyoterapist
gOzetiminde 12 hafta boyunca solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden
olusan gozetimli egzersiz programi uygulandi. Ev egzersizi grubuna ev programi
seklinde postur ve aerobik egzersizlerinden olusan 12 haftalik egzersiz programi
verildi. Tum hastalar g¢alisma baslangicinda ve 12 hafta sonrasinda solunum
fonksiyonlari, akciger difuzyon kapasitesi, solunum kas kuvveti, algilanan dispne
siddeti, egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, saglikla iligkili yasam kalitesi ve
yorgunluk duzeyi agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Egzersiz programlari sonrasi her iki grupta da ekspiratuar kas kuvveti,
egzersiz kapasitesi, diz ekstansiyon kuvveti, saglikla iligkili yasam kalitesinde artis ve
yorgunluk dizeyinde dugsus goruldu (p<0.05). Ancak gozetimli egzersiz grubu bu
belirtilen parametreleri gelistirme acisindan ev egzersizi grubuna gore daha Ustln
bulundu (p<0.05). Egzersiz programlari sonrasi gézetimli egzersiz grubunda solunum
fonksiyonlari, inspiratuar kas kuvveti, el kavrama kuvvetinde de baslangica gore artis
ve algillanan dispne siddetinde dusus saptandi (p<0.05), ancak ev egzersizi
grubunda belirtilen parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Sonug: Her iki egzersiz programi SSc hastalarinin solunum fonksiyonlarini, egzersiz
kapasitelerini, solunum-periferik kas kuvvetlerini ve saglikla iligkili yagsam kalitelerini
gelistirmektedir. Ancak go6zetimli egzersiz programi ile elde edilen kazanglar ev
egzersizi programina gore daha fazladir. Calismamiz 6zellikle gozetimli olmak Uzere
gOzetimli ve ev egzersiz programlarinin SSc hastalarinin medikal tedavilerine ek
olarak uygulanmasi gerektigini ve yararli oldugunu gostermektedir.

Anahtar Sozciikler: Sistemik skleroz, gdzetimli egzersiz, ev egzersizi



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



1. GIRIS VE AMAG
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Sistemik skleroz (SSc); basta cilt olmak Uzere birden fazla organ ve sistemi
etkileyen, vaskulopati, inflamasyon ve fibroz doku ile karakterize kronik, otoimmun bir
bagd doku hastaligidir. Hlicre digi alanda artmis kollajen Gretimi ve depolanmasindan
kaynakh ciltte ve visseral organlarda yaygin gorulen fibrozis yapisal ve fonksiyonel
anormalliklere neden olmaktadir (1, 2). SSc kadin cinsiyette daha fazla gorulmektedir
ve hastaligin gorulme sikhgi 30 ile 50 yaglari arasinda daha fazladir (3).

Hastaligin en belirgin klinik 6zelligi ciltte gorulen fibrozis olmakla beraber kalp,
akciger, gastrointestinal ve renal sistem gibi hayati onem tasiyan organ ve sistem
tutulumlari da siklikla goérllmektedir (4, 5). Akciger tutulumuna bagh gorulen
interstisyel akciger hastaligi (IAH) ve pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH)
mortaliteye neden olan en 6nemli komplikasyonlardir. SSc hastalarinin % 70’inde
akciger tutulumunun goéruldugu belirtiimektedir (6). Coklu organ ve sistem tutulumu
nedeniyle SSc hastalarinda goérulen fonksiyonel kisithliklar ile birlikte gunlik yasam
aktivitelerine katilim ve egzersiz kapasitesi azalmaktadir. Sonug¢ olarak SSc

hastalarinda saglikla iligkili yasam kalitesi dUgsmektedir (7, 8).

SSc’nin bilinmeyen etiyolojisi, tani ve tedavi maliyetinin yiksek olmasi, ylksek
mortalite riski, belirgin is glcu kaybi ve sadlikla iliskili yasam kalitesi Uzerindeki
olumsuz etkileri nedeniyle 6nemli bir hastaliktir. Tedavi yaklasimlari gogunlukla
farmakolojik tedaviye odaklanmaktadir. Ancak farmakolojik olmayan tedavi
yaklasimlarini igeren fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari ile ilgili galisma sayisi
sinirli olup, var olan g¢alismalarda net bir sonug verilmemektedir. Birgok farkli hastalik
grubunda kanit dizeyi ve uygulanabilirligi yuksek olan ve fizyoterapi uygulamalarinin
en Oonemli komponenti olan egzersiz uygulamalari ve uygulama prensipleri (sure,
siddet, durasyon ve tip) konusunda SSc igin standart bir bilgi veya olusturulmus
standart bir program yoktur. Literatirde SSc hastalarinda uzun sureli ve kapsamli
olarak olusturulan farkli egzersiz programlarinin etkilerini kargilasgtirarak inceleyen bir
calisma bulunmamaktadir. Yapilan c¢alismalarda katilimci sayisi  yetersiz,
randomizasyon eksik ve akciger tutulumu olan hastalar dahil edilmemistir. Bu

nedenle SSc hastalarinda farkli egzersiz programlarinin etkinligini arastirmak,



optimal, butincul ve standart egzersiz programlari olusturabilmek amaciyla ‘sistemik
sklerozisli hastalarda gozetimli egzersiz programi ile ev egzersiz programinin

etkilerinin karsilastiriimasi’ galismamizi planladik.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci sistemik sklerozisli hastalarda gézetimli egzersiz programi

ile ev egzersiz programinin etkilerinin kargilastiriimasidir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri
Hipotez

Ho: Sistemik sklerozisli hastalarda goézetimli egzersiz programi ile ev egzersiz

programinin etkileri arasinda fark yoktur.

Hq: Sistemik sklerozisli hastalarda gozetimli egzersiz programi ev egzersiz

programina gore daha etkilidir.

Hy: Sistemik sklerozisli hastalarda ev egzersiz programi gozetimli egzersiz

programina gore daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER

Sistemik skleroz (SSc; skleroderma) asiri kollajen Uretimi ve birikimi nedeni ile
ciltte ve i¢ organlarda fibrozis olusumu ve vaskuler hasar ile karakterize, etiyolojisi
bilinmeyen kronik otoimmun bir bag doku hastaligidir (9). SSc'nin en belirgin klinik
Ozelligi cilt tutulumudur ancak SSc'de kas-iskelet ve gastrointestinal sistem, kalp,
akciger ve bdbrek tutulumu da gértlmektedir (10). Hastalik bu ¢oklu organ ve sistem
etkilenimi nedeniyle de sistemik skleroz olarak adlandiriimaktadir. Coklu sistem
tutulumu, SSc hastalarinda prognozun koétulesmesine, saglikla iligkili yasam
kalitesinin onemli Olgide azalmasina, morbidite ve mortalitenin artmasina neden
olmaktadir (7).

2.1. Epidemiyoloji

SSc’nin nadir gorllen, sinsi baslangich ve farkli bulgularla ortaya g¢ikan bir
hastalik olmasi nedeniyle yapilan epidemiyolojik calismalarin sonucu birbirinden ciddi
farklihklar gostermektedir. Ayrica SSc’nin insidans ve prevalansi etnik kokene,
cevresel faktorlere ve dinya bdlgelerine bagh olarak blyudk olglide degismektedir.
Hastaligin insidansinin yilda milyonda 4-43 kigi, prevalansinin milyonda 70-340
arasinda degistigi rapor edilmistir (11). Avrupa’ya oranla Amerika’da hastaligin
insidansinin daha yuksek oldugu bildirilmistir. SSc insidansi, Avrupa’da milyonda 3,7-
3,8 iken Amerika’da milyonda 18,7-19,3 hasta olarak belirtiimistir (12). Hastalgin
baslangici 30-50 vyaslari arasindadir ve insidansi genel olarak 5.ci dekatta
artmaktadir. Kadin cinsiyette daha fazla goérulmektedir (kadin/erkek orani 6:1).
Tanidan itibaren sag kalim suresi ortalama 13 yildir ve mortalitenin en buyuk nedeni
akciger tutulumdur. Ayrica ge¢ yasta tani almis olma, diffiz SSc alt tipi, yuksek total
cilt skoru, kardiyak etkilenim ve eglik eden malignite varligi mortalite ile iligkili olan
diger faktorlerdir (2, 3).

2.2. Etiyoloji

Sistemik sklerozun etiyolojisi halen tam olarak belirlenememigtir, ancak gesitli
genetik ve gevresel faktorlerin hastaligin olusumuna neden oldugu dusunulmektedir.

Yapilan genetik ¢alismalar SSc aile Oykisu varliginda hastalik

insidansinin %1,5-1,7’ye kadar arttigini belirtmistir. Ayrica SSc hastalarinin aile



Oykulerinde genel populasyona kiyasla daha yuksek oranda otoimmuin hastalik
goruldugu rapor edilmigtir. HLA antijenlerinin (A23, B18 ve DR11) SSc hastalarinda
arttig1 ve klinikte koétulesmis hastalik prognozu ile iligkili oldugu belirtilmistir. Genetik
faktorlere ek olarak, cevresel faktorler de SSc olusumunda o6nemli bir rol
oynamaktadir. Yapilan ¢alismalar sonucunda SSc ile iligkili olan ¢evresel faktorler;
vinil klorur, silika tozu ve organik ¢ozuculer, ilaglar (bleomisin, pentazosin, madde
bagdimlihdi) ve virlsler (Retrovirisler, Parvovirus B19 ve Sitomegaloviris) olarak
bildirilmistir (13, 14).

2.3. Patogenez

SSc patogenezinin primer U¢ mekanizmasi; fonksiyonel ve yapisal vaskulopati,
immun sistem aktivasyonu/inflamasyon ve fibrozisten olugsmaktadir. Bu mekanizmalar

sirasiyla asagida aciklanmaktadir:
2.3.1. Vaskulopati

Vaskuler disfonksiyon SSc’nin en erken ve en dikkat ¢geken belirtilerinden biridir
ve genellikle doku fibrozunun klinik bulgulari ortaya ¢ikmadan oénce olusmaktadir.
SSc hastalarinda Raynaud fenomeni (RF), tirnak yataginda kilcal mikrovaskuler
degisimler ve dijital Ulserlerin ortaya ¢ikmasiyla vaskulopatiden bahsedilmektedir.
Ayrica, SSc'den etkilenmis tim organlarda dikkate deger bir mikrovaskuiler
fibroproliferatif vaskulopati mevcuttur ve bu durum genellikle ciddi ve hatta élumcul

komplikasyonlara yol agmaktadir (15).

Etiyolojik faktorler, genetik yatkinligi olan bireylerde endotel hlicre ve vaskuler
degisiklikleri (I6kosit adhezyonu, vaskuler oklizyon, kusurlu vaskullojenez ve doku
hipoksisi) tetikleyerek mikrovaskuler hasara ve endotel hucre aktivasyonuna neden
olur. Endotel hucre aktivasyonu, dolagimdan ve kemik iligine 6zglu inflamatuar
hicreleri gekerek bunlarin gevre dokulara gegcisini tetikler. Tum bu olaylar zinciri;
diger yandan makrofajlarin ve T ile B lenfositlerin aktivasyonunu, sitokin ve kemokin
uretimini tetikleyerek kronik bir enflamatuar sirecin baglamasina da neden olur. Bu
hicrelerden salgilanan sitokinler ve buyume faktorleri; fibroblastlarin damar duvarina
yerlesmesine ve daha sonra da fibrotik slregten primer sorumlu olan aktif

miyofibroblastlara donlismesine neden olur. Aktif miyofibroblastlar vaskulopatiye,



artmig kollajen sentezi ve birikimine yol agarak SSc’nin patogenezinde rol oynar (13,
16, 17).

2.3.2. immun Sistem Aktivasyonu/inflamasyon

SSc hastalarinda; otoantikor varhgi, cesitli immin medyatérlerin salinimi ve
mononukleer hdcrelerin infiltrasyonunun goérulmesi immun sistem disfonksiyon
varhgini gosterir. Otoimmun bir hastalilk olan SSc’de antitopoizomeraz-1, anti-
sentromer, anti-RNA polimeraz [, I, 1l gibi otoantikor pozitifligi bulunur, ancak bu
antikorlar hastaligin klinik belirtilerini dogrudan etkilemezler ve titreleri hastalik

aktivitesi, siddeti veya seyri ile dogrudan iligkili bulunmamigtir (17).

SSc hastalarinda T ve B lenfositlerin, makrofajlarin, bazofillerin, trombositlerin,
mezansimal hicrelerin, endotel hicrelerinden salinan TGF-beta, PDGF, CTAPs (bag
dokusu aktive edici peptidler) ve fibronektin gibi sitokinlerin sayilari ve aktiviteleri
artmigtir. Tum bu immuan sistem hucreleri birbirlerinin yapimini tetikler ve kollajen

sentezini attirirarak SSc patogenezinde rol oynarlar (18).
2.3.3. Fibrozis

Normal bir iyilesme surecinde fibroblastlar; TGF-beta ve sitokinler tarafindan
uyarilarak sayilari artiriir ve miyofibroblastlara déniisurler. lyilesme siireci
tamamlaninca da fibroblast aktivasyonu sona erdirilir. SSc’de bu patolojik bir stirece
donusdur, agin skar olusumuyla sure¢ devam eder ve sonugta fibrozis olugur. Fibrozis
normal doku yapisinin yikimina ve ilerleyici doku remodellingine yol agarak organ
fonksiyon kaybina neden olan bir suregtir. Fibrozisin olusum surecinde veya
surdurilmesinde inflamasyonun ve enflamatuar hlcrelerin rol aldidi varsayiimaktadir.
Ayrica fibrozis gelisimi sirasinda TGF-beta ve diger buyume faktorlerine, sitokinlere
yanit olarak epitelyal hucrelerin de fibroblastlara ve miyofibroblastlara donustugu
dusundlmektedir. Fibroproliferatif stiregten sorumlu bu hicreler tip | ve tip Il kollajen
uretim artisina ve ekstraselliler matriks komponentlerini yilkan enzimleri kodlayan

genlerin ekspresyonunun azalmasina neden olurlar (16, 19, 20).



2.4. Sistemik Skleroz Siniflamasi ve Alt tipleri

Skleroderma lokalize skleroderma ve sistemik skleroderma (sistemik skleroz,
jeneralize form skleroderma) olmak Uzere iki ayri forma ve her iki form da kendi

icinde alt tiplere ayrilir (Grafik 1).

—  Morfea (Kalinlasmis Cilt)

Sinirh Kutanoz
Sistemik Skleroz

Lineer Skleroderma

Diffuiz Kutanoz
Sistemik Skleroz

Skleroderma En Coup de
— Sabre (Alin ve yiiz bolgesi
tutulumu)

Sistemik Skleroz
(Skleroderma)

Lokalize Skleroderma

Grafik 1. Sklerodermanin Siniflandiriimasi ve Alt Tipleri (21)

Lokalize skleroderma; klasik olarak iyi huyludur ve kendi kendini sinirlayarak
deri velveya altta yatan dokularla sinirh kalir. Cesitli lokalize skleroderma tirleri
mevcuttur ve her birinin farkli klinik belirtileri ve farkh bag doku tutulumu seviyeleri
vardir. Morfea, sertlesen lezyonda artan miktarda kollajenden kaynakli cilt
kalinlasmasi ile karakterizedir ve lineer skleroderma, plak morfeasi, derin morfea,
billéz morfea ve genellestiriimis morfea gibi alt tiplere ayrilmistir. Siklikla ¢ocuklari ve
adel6sanlari etkiler (22, 23).

Sistemik skleroz; kutan6z ve viseral tutulum (6zellikle yemek borusu, akciger ve
vaskuler sistem) ile karakterizedir. Sistemik skleroz deri kalinlagsmasinin yayginhgina
ve yayillim alanina ve hastalarin klinik bulgularina gore sinirli kutanoz ve difflz

kutanoz sistemik skleroz alt tiplerine ayrilmistir (Tablo 1) (24).



2.4.1. Sinirh Kutanoz Sistemik Skleroz

Genellikle ileri yas kadinlarda goértlmektedir. Sinirli kutandz sistemik skleroz
hastalarda 10-15 yillik RF, parmaklarda, ellerde ve onkolda 5-10 yildir sren cilt
sertligi, yuz ve parmaklarda telanjiektazi oykusu gorulmektedir. Cilt tutulumu
genellikle yuz, boyun ve ekstremite distali (el, onkol ve ayaklar) ile sinirlidir ya da
gériilmez. Ozofageal motilite azalmasi, interstisyel akciger hastaligi (IAH), pulmoner
arteriyel hipertansiyon (PAH) ve biliyer siroz gelisimi uzun yillar sirebilir. Hastalarda

mortalite bagka nedenlere ve ek hastaliklara bagl gelisebilir (24, 25).
2.4.2. Diffiiz Kutanoz Sistemik Skleroz

Genellikle geng ya da orta yagh kadinlarda ve SSc hastalarinin beste ikisinde
goralur. El, yuz ve ayaklarda aniden baslayan sislik ve RF ile karakterizedir. Bu
bulgulara ¢ogunlukla yorgunluk ve belirgin gugsuzlik eslik eder. Cilt tutulumu
yaygindir ve genellikle ekstremite proksimalinde, abdomen ve toraksda gorulir. El ve
ayak parmaklar siyanotik olabilir ve genellikle soguktur. Parmak ucu kapillerde
genellikle dilatasyon ve kapiller yikim olusur. Hastalarda simetrik sinovit, tenosinovit
ve tendonlarda friksiyon olusabilir. Bu hastalarda diffiiz gastrointestinal bulgular, iAH,

miyokardiyal yetmezlik ve renal yetmezlik siklikla gorulebilir (24).

Sklerodermanin nadir gorulen sine skleroderma olan bir alt tipi % 2-8 oraninda
goOrulmektedir ve deri tutulumu bulunmamaktadir. Sadece organ tutulumunun oldugu
bu alt tip; sinirh kutandz sistemik skleroz hastalarina benzer klinik ozellikler ve

prognoz gosterir (26).



Tablo 1. Sistemik Sklerozda Gérllen Alt Tiplere Goére Klinik Ozellikler (27)

Sinirli Kutan6z Sistemik Diffuz Kutan6z Sistemik
Skleroz Skleroz
IAH % 35 % 53
PAH % 9 % 6
Kardiyak tutulum % 6 % 8
Kas-iskelet tutulumu % 22 % 37
Dijital dlser % 33-38 % 43
Renal kriz % 1 % 4-11
PAH: Pulmoner arteriyel hipertansiyon, IAH: Intertisyel akciger hastaligi

2.5. Sistemik Sklerozda Klinik Seyir

SSc’nin ¢ogunlukla baglangi¢ bulgusu RF olup hastalarin yaklasik % 70’inde
gorulmektedir. Hastalar baslangigta ellerde siglik, artralji ve halsizlik sikayetleri
tanimlamaktadirlar. SSc bazen cilt tutulumu, disfaji, dispne ve gastro6zofageal reflu
gibi spesifik organ tutulumundan kaynakli ortaya ¢ikan bulgularla da baslangic
gOsterebilmektedir. Ayrica bazi hastalarda SSc’ye diger bag doku hastaliklari da eslik
edebilmektedir. Sistemik lupus eritematozus, poliomiyozit, dermatomyozit, romatoid
artrit ve sistemik vaskulit SSc’ye eslik edebilen diger bag doku hastaliklari olarak
belirtiimektedir (28, 29).

2.6. Sistemik Sklerozun Klinik Ozellikleri

Hastaligin erken dénemlerinde genellikle RF ve gastro6zofageal refli gibi bazi
onemli belirtiler ortaya ¢iksa da SSc’nin klinik 6zellikleri gesitlilik gostermektedir.
Hastalar deride inflamasyon, sismis parmaklar, kas-iskelet inflamasyonu, yorgunluk
ve agri sikayetleri ile de sikhkla bagvurmaktadir. Bazi hastalarda akciger fibrozu,
PAH, boébrek yetmezligi veya gastrointestinal komplikasyonlari igeren hastaliin
organ bazl belirtileri gézlenmektedir. Bunun yani sira SSc hastalarinin yaklasik %
73.2'sinde depresyon ve % 23.9'unda da kaygi gibi belirtiler goruldugu belirtilmigtir.
Ayrica karpal tunel sendromu, trigeminal sinir etkilenimi, duyusal ve motor noropati

gibi periferik n6romuskuler bozukluklarin géruldigu de rapor edilmistir (25, 30).
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2.6.1. Raynaoud Fenomeni

Bozulmus dijital perfuzyondan kaynakli ortaya ¢ikan RF; soguga maruz kalma
ve emosyonel stres gibi faktorlere badli olarak ellerdeki kiglik damarlarda goérilen
vazospazm kaynakli soguk, soluk ve siyanotik gorunum ile karakterize bir semptom
kompleksidir (31). RF; SSc hastalarinin yaklasik % 95’'inde gorulur ve genellikle
hastaligin ilk ortaya ¢ikan belirtisidir. Hastalar ellerde RF’ye bagh agri, uyusma ve
yanma tarifleyebilir. RF’nin ileri boyutlarinda Ulserler ve parmak gangrenleri olusabilir.
Sinirli kutan6z SSc genellikle RF ile baglar ve diger tutulumlar zamanla olugur. Diffuz
kutan6z SSc ise deri ve i¢ organlarin tutulumu; RF’nin baslanmasiyla birlikte hizlica
gelisir (32).

2.6.2. Cilt Tutulumu

SSc hastalarinda dermiste artmis kollajen, mikrovaskuler hasar ve inflamasyon
sonucunda olusan O0dem kaynakl ciltte kalinlik artigsi meydana gelir. Ciltteki
kalinlagsmanin ardindan cilt parlak, gergin bir hal alir ve cilt alti dokuya yapisir. Daha
sonra ciltte incelme ve atrofiler baglar ve cilt alttaki dokuya daha siki bir sekilde
yapisir (33). Ust ekstremitedeki kalinlagsmalar alt ekstremitedekinden daha fazladir ve
kalinlagsmanin artisi ile birlikte ciltte agri ve kaginti gikayetleri ortaya c¢ikar. Ciltteki
fibrozis tam olarak yerlegtiginde var olan bu sikayetler ortadan kalkar. Cilt
tutulumunun yayginligi SSc alt tiplerinde farklik gosterir ve siniflandirmada 6nemili
bir kistastir. Diffiz kutan6z SSc’de cilt tutulumu daha yaygin, hizli ve siddetli bir seyir
gosterir ve genellikle ekstremite proksimali, yiz ve gdvde tutulumu mevcuttur. Bu
durumdan kaynakh diffuz kutan6z SSc'de; ciddi organ tutulumu, koétu prognoz ve
artmig morbidite orani gortulmektedir. Sinirli kutan6z SSc'de ise ekstremite distali
(parmak, eller ve ayaklar) ve yuz tutulumu gorilmektedir. YUzde adiz ve burun
derisinin incelmesi ve mimik c¢izgilerinin kaybolmasi ile birlikte ‘maske yuz’
olusmaktadir. Ayrica yuz, parmak ve ellerdeki deride kilcal damarlarin geniglemesine
bagh olarak telanjiektazi (kirmizi lekeler) gorulur. Klinikte cilt kalinligini ve tutulum
derecesini degerlendirmede yaygin olarak Modifiye Rodnan Cilt Skoru (mRSS)
kullaniimaktadir (26, 34).
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2.7. Sistemik Sklerozun Sistemik Etkileri
2.7.1. Solunum Sistemi Etkilenimi

SSc’deki artmis kollajen; akciger yapilarina, alveoler duvarlara ve interstisyel
bosluklara geri donlsu olmayan bir sekilde zarar vererek solunumun mekanigini,
pulmoner ventilasyonu ve gaz degdisimini bozar. Bunun sonucunda SSc hastalarinda
havayolu obstriksiyonu, restriktif tip anormallikler ve diffuzyon kapasitesinde azalma
gorulur (35). SSc'de ekstrapulmoner belirtiler (solunum kas gugsuzlugu veya nefes
almay! kisitlayabilen ve plevral efizyon igeren gogus duvarindaki deri fibrozu) ve
intrapulmoner belirtiler yaygin olarak bulunmaktadir (36). SSc’de solunum sistemi
etkilenimini gdsteren en yaygin iki komplikasyon; akciger fibrozisi olan ve olmayan
IAH ve pulmoner hipertansiyon (PH)dur. SSc ile iligkili élimlerin % 60'Indan
solunum sistemi etkilenimi sorumludur (37). IAH inflamatuar alveolit olarak baslayip
tedavi edilmedigi takdirde fibrozise kadar ilerlemektedir. PH; birincil olarak pulmoner
damar anormalliklerine, ikincil olarak kardiyak ya da interstisyel akciger tutuluma
bagli gelisebilen ve pulmoner arteriyel basincin 25 mmHg’'dan fazla olmasi seklinde
tanimlanan bir damar hastaligidir (38, 39). Hastalarin yaklasik % 40'inda IAH ve %
20'sinde PH goruldagu belirtiimektedir (40). PH genellikle sinirh kutan6z SSc’'de ve
pulmoner fibrozisi hi¢ olmayan veya minimal dliizeyde olan hastalarda gorulmektedir.
Diffiz kutandz SSc hastalarinda ise genellikle idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF) ve
IAH gérulmektedir (2, 41).

SSc’ye bagli solunum sistemi etkileniminin belirlenmesinde spirometri ve karbon
monoksit difuzyon kapasitesi (DLCO) olgumunu igeren solunum fonksiyon testleri
(SFT) onemli bir rol oynamaktadir. Solunum fonksiyonlarindaki hafif degisiklikler
ve/veya bozulmalar SFT ile g6gus radyografisinden veya herhangi bir semptomun
ortaya c¢ikmasindan o©Once tespit edilebilmektedir. SSc’de solunum sistemi
etkilenimine bagli olarak SFT dlglimlerinde gériilen en yaygin degisiklikler; IAH ve
PF’dekine benzer sekilde gorilen azalmis zorlu vital kapasite (FVC) ve normal veya
artmis zorlu ekspirasyonun 1. saniyesindeki hava volUmunun zorlu vital kapasiteye
oranina (FEV1/FVC) sahip restriktif bir ventilasyon paternidir (42, 43). Siddetli
restriktif akciger hastahgr belirtileri (FVC<% 50 beklenen) SSc hastalarinin
yaklagik %10'unda gorulmektedir (6). DLCO'daki ilerleyici ve hizhh dusus kotu
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prognozun en oOnemli gostergesi olarak kabul edilmektedir ancak bununla birlikte
FVC'de gorulen erken ve hizli digusun de onemli bir belirleyici oldugu belirtilmistir
(44). Ayrica SSc'de gorulen azalmis DLCO; PH, anemi ve sigara i¢imi gibi birgok
farkh neden de kaynaklanabilmektedir. Bu nedenle DLCO ile birlikte FVC’nin de
degerlendiriimesi hastalidin klinik seyrini ve prognozunu belirlemede ve yonetmede
bayluk dnem tagimaktadir. Akciger volumleri korunurken sadece DLCQO'da gorulen bir
dusus (FVC/DLCO orani> 1.4-1.6); genellikle PAH1 gostermektedir (45). Hastalar
erken donemde cogunlukla semptom gdstermezler ve hastalikla birlikte gorulen
dispne, yorgunluk ve egzersiz intoleransi gibi semptomlar IAH ve PH'dan ziyade
siklikla diger durumlarla (anemi, kardiyovaskuler hastalik) iligkilidir. Bu nedenle,
pulmoner etkilenimin komlikasyonlari olan IAH ve PH tani ve takibinde klinikte SFT
ve DLCO olguminin yapilmasi buylik onem tasimaktadir (43, 46). Yapilan
calismalarda SSc hastalarinda yuksek mortalite riski ile DLCO’daki dusus, PH, diffiz
hastalik ve ileri yas gibi faktorlerin iligkili oldugu rapor edilmektedir (38).

Solunum sistemindeki tutulum; bozulmus ventilasyon dagilimina neden
olmasinin yani sira, potansiyel olarak kuguk hava yollarinda yapisal degisikliklere yol
acmakta ve bu durum ventilasyon ihtiyacini arttirabilmektedir, hava akigi kaybina
neden olabilmektedir (47). Ayrica gdégus duvarindaki cilt tutulumu; subkutan goégus
duvarinda sertliklere ve gégus duvarindaki solunum kaslarinin boy-gerilim iligkisinin
bozulmasina yol agmaktadir. Artan ventilasyon ihtiyaci ve bozulan boy-gerilim
iligkisine bagli olarak solunum kas kuvvet ve enduransinda azalmalar olabilecegi
disundlmektedir. Solunum kas kuvvet ve enduransinin degerlendiriimesi Kklinik
anlamda hastaligin tani ve takibinde rutinde ¢ok fazla yer almamaktadir. Ancak
literatirde bu konu ile ilgili calismalar az da olsa mevcuttur ve bu galismalar SSc
hastalarinda solunum kas kuvvetinin azaldigini gostermektedir (48, 49).

2.7.2. Kardiyak Sistem Etkilenimi

SSc’de baslica etkilenen organlardan biri kalptir ve hastalarin yaklasik % 15-
35'inde kardiyak tutulum gorilmektedir (50). Perikardiyum, miyokardiyum ve
endokardiyum gibi tim kardiyak vyapilar SSc'den etkilenebilmektedir. SSc
hastalarinda; miyokardit, perikardit, perikardiyal efuzyon, ventrikller sistolik ve

diyastolik disfonksiyonlar, iletim sistemi anormallikleri, atriyal ve ventrikiler aritmiler,
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miyokardiyal hipertrofi, miyokardiyal fibroz, miyokardiyal iskemi ve koroner arter
anormallikleri ve ani 6lum gibi klinik ve subklinik belirtiler gorulebilmektedir (51, 52).

SSc hastalarinin %50-80’ininde myokardiyal fibroz gérulmektedir ve hastalarin
¢ogu baslangigta asemptomatiktir. Semptomlarin klinik olarak belirgin sekilde ortaya
cikmasi kotu prognozun gostergesidir (51, 53).

Kardiyak tutulum; SSc’nin her iki alt tipinde de goérulmektedir, ancak diffuz
kutanoz SSc hastalari erken kardiyak etkilenim baslangicina ve hizl bir sekilde artan
hastalik siddetine sahiptir. Ayrica diffuz kutan6z SSc hastalarinin yaklasik %15’inde
sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonunda azalma ve konjestif kalp yetersizligi
semptomlari ile kendini goésteren kardiyomiyopati mevcuttur. En kétd prognoza sahip
olan SSc hastalari; semptomatik kardiyomiyopatisi olan grup olarak belirtiimektedir
(5, 54).

2.7.3. Kas-iskelet Sistemi Etkilenimi

SSc hastalarinin % 24-97’sinde kas-iskelet sistemi etkilenimi goérulmektedir ve
bu durum ciddi dizeyde sakatliklara, fonksiyonel kisithliklara, psikososyal ve
ekonomik yuke neden olmaktadir. Kas-iskelet sistemi etkilenimi; artralji, artrit, tendon
kilifi tutulumu, eklem kontrakturleri, rijidite (gogunlukla parmaklar, bilekler ve ayak
bileklerinde) ve proksimal kas zayifligi (omuz ve kalga kas gruplari) olarak ortaya
cikmaktadir (55).

SSc'de; sinovit, artralji ve eklem kontrakturlerinin ortaya c¢ikmasi ile birlikte
artikiler ve tendon tutulumlari yaygin olarak goértlmektedir. Bu belirtiler genellikle
ayni hastada birlikte ortaya ¢cikmaktadir ve hastaligin diffuz kutan6z SSc alt tipinde
ve daha siddetli fenotipinde daha siklikla gorulmektedir. Eklem kontraktird ve
sonucunda gelisen ankiloz; SSc'de fonksiyonel kisitliliga neden olan en o6nemli
faktorlerden biridir ve SSc'nin ayirt edici 6zelligidir. Ayrica tendonlarda friksiyon

gorulebilmektedir ve SSc’ye 6zgu bir bulgudur (56, 57).

SSc’de enflamatuar miyozit veya enflamatuar olmayan miyopatiye bagl kas
etkilenimi gorulmektedir. Bu durum kas zayifligi veya kas atrofisine neden olmaktadir
(58). Ssc’de c¢ogunlukla kalgca ve omuz kusagi proksimal kaslarda zayiflik-atrofi

olmasina ragmen diger kaslarda da zayiflik-atrofi oldugu rapor edilmistir. Ozellikle alt
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ekstremitede gorilen tutulumlar hastalarin yirayus bozukluklari yagamasina ve
fonksiyonel kapasitelerinin etkilenmesine neden olmaktadir. Diffuz kutan6z SSc
hastalarinda proksimal kas gruplarinda goérulen kas zayifiginin sinirli kutanéz SSc
hastarindan iki kat daha fazla oldugu belirtimektedir. SSc'li hastalarda gérilen kas
zayifligi/glgsuzlugu; bozulmus fonksiyonel performansin, azalmis yasam kalitesinin
ve hastaligin kotu prognozunun belirleyici faktorlerinden biri olmasi nedeniyle kas
kuvvetinin degerlendiriimesi bu hasta grubunda buyik 6nem tasimaktadir (49, 59,
60).

2.7.4. Gastrointestinal ve Renal Sistem Etkilenimi

Gastrointestinal sistem etkilenimi; 6zafagus, mide, ince ve kalin bagirsak
tutulumunu icermektedir ve yaklasik SSc hastalarinin % 90’ inindan fazlasinda
bulunmaktadir. Gastrointestinal sistem tutulumu, SSc’nin diffiz kutan6z ve sinirh
kutan6z alt tiplerinin her ikisinde de yaygin olarak mevcuttur. Agiz ici mukozada
kuruluk ve atrofi olusmaktadir. Hastalarda disfaji, refli, mide yanmasi,
gastrointestinal motilite bozukluklari, aperistaltizm ve peptik darliklar gibi belirtiler
goOrulmektedir. Mide bulantisi, kusma, abdominal sigkinlik ve gaz gibi belirtiler mide ve
ince bagirsak tutulumuna bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir. SSc hastalarinda ince
bagirsak motilitesindeki azalma ve bakteri artigi diyareye, kolon tutulumu da

konstipasyona neden olmaktadir (61, 62).

SSc’de renal etkilenime bagli hastalarin yaklagsik % 10’ununda skleroderma
renal kriz gorulmektedir. Renal kriz; sinirli kutan6z SSc hastalarinin % 1’inde ve
diffuz kutan6z SSc hastalarinin % 20’sinde mevcuttur. Bu hastalarda ani gelisen
malign hipertansiyon ortaya ¢ikabilir. Proteinuri, hematuri, artmis kreatinin degeri ve
azalmis renal akim ve glomeriler filtrasyon hizi goérilir. Takip ve tedavinin

yapilmadigi durumlarda progresif bobrek yetmezligi gelisir (63, 64).
2.7.5. Egzersiz Kapasitesi Etkilenimi

Egzersiz sirasinda iskelet kaslarinin metabolik ihtiyacinin karsilanabilmesi igin
ventilasyonun, kardiyak outputun, pulmoner ve sistemik kan akiminin oksijenasyonu
saglayacak sekilde degismesi ve uygun yanitlar olusturmasi gerekmektedir. Ancak

birgok hastalikta egzersiz yanitlari degismekte ve buna baglh olarak egzersiz
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kapasitesi kisitlanmaktadir. Bozulmus egzersiz kapasitesi 0zellikle akciger, kardiyak
ve pulmoner vaskuler hastaliklarin 6nemli bir bulgusudur. Hastahdin siddetini ve

tedavinin etkinligini degerlendirmek icin siklikla kullanilan bir parametredir (65, 66).

SSc hastalarinda ¢ok az calisma egzersiz kapasitesini ele almigtir ve bu
calismalar genellikle egzersiz kapasitesini kisittamada kardiyak veya pulmoner
tutulumun roline odaklanmistir. SSc hastalarinda goérutlen akciger ve kalp etkilenimi
nedeniyle olusan ventilatuar ve kardiyovaskuler yetersizlikler egzersiz kapasitesinin
bozulmasinda rol alan temel iki mekanizmadir. Ozellikle IAH gorilen SSc
hastalarinda artmig elastik geri ¢gekim basinci nedeniyle inspiratuvar kas aktivitesi
artmakta ve sonug¢ olarak artan solunum is yukine bagh artmis oksijen tlketimi
gorulmektedir. Egzersiz sirasinda bu hastalarda parsiyel oksijen basinci (PaOy)
dusmektedir. Bu nedenle de egzersiz kapasitesi kisittamasina neden olan temel
degisken arteriyel hipoksemi olarak belirtiimektedir. Egzersiz ile birlikte artan
maksimal oksijen tlketimine karsin alveolar ventilasyon artisindaki yetersizlik ve
difizyon kapasitesindeki kisithlik bu hastalarda egzersizde ortaya ¢ikan hipokseminin
temel nedenleridir. Pulmoner vaskuler etkilenimi olan hastalarda egzersiz sirasinda
kardiyak output duguktur ve pulmoner arteriyel basing artig gosterir. SSc hastalarinda
egzersiz sirasinda gorulen bozulmus pulmoner ve kardiyak yanitlar sonucunda
g6gus yan agrisi, efor dispnesi ve bacak yorgunlugu olusmakta ve bu semptomlara

bagl olarak hastalar egzersiziffiziksel aktiviteyi sonlandirmaktadirlar (65, 67).

SSc hastalarinda akciger ve kalp etkileniminin yani sira egzersiz kapasitesini
kisitlayan bir diger faktor kas-iskelet sistemi tutulumudur. SSc hastalarinda kas-
iskelet sistemi tutulumuna bagh goérulen kas zayifligl, artralji, artrit, eklem
kontrakturleri ve osteoartikiler anormallikler hastalarin gunlik yasam aktivitelerinin
kisittanmasina ve fiziksel inaktiviteye neden olmaktadir. Hareketsiz yasam tarzi da
ikincil olarak SSc hastalarinda hastaligin patogenezindeki mekanizmalara ve sistem
tutulumlarina bagh gorulen komplikasyonlara katkida bulunur. Fiziksel inaktivite ve
SSc hastaligi arasinda olusan bu kisir donguden kaynakli SSc hastalarinda egzersiz
kapasitesi kisitlanir (8, 68, 69).

SSc hastalarinda egzersiz kapasitesi ¢ok az calismada deg@erlendirilmigtir,
ancak var olan sinirli sayidaki ¢alismanin sonucunda SSc hastalarinda egzersiz
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kapasitesinin kisitlandigi belirtilmistir. Ayrica SSc hastalarindaki kisitlanmig egzersiz
kapasitesinin artmis morbidite ve mortalite ve azalmis saglikla ililiskili yagsam kalitesi
ile iligkili oldugu bildirilmistir. SSc hastalarinda egzersiz kapasitesinin dlgimu
egzersizi kisitlayan faktorlerin  ortaya c¢ikmasi, ortaya c¢ilkan semptomlarin
degerlendiriimesi ve egzersiz kapasitesini gelistirmeye yonelik uygulanacak tedavi

yontemlerinin ve stratejilerin belirlenmesi agisindan dnemlidir (8, 69).

Klinikte egzersiz kapasitesi degerlendiriimesinde alan testleri (6 Dakika YUurime
Testi (6DYT), mekik yurime testi) ve klinik bazl testler (kardiyak stres test,
kardiyopulmoner egzersiz testi) kullaniimaktadir. Genellikle submaksimal egzersiz
kapasitesini degerlendirmek icin alan testlerinden 6DYT tercih edilir. 6DYT; guvenli,
pratik, tekrarlanabilir ve gunlik yasam aktiviteleri sirasinda sarf edilen cabayi
yansitan bir yontemdir. Bu test egzersiz sirasinda etkilesim halinde olan tim
sistemlerin  (pulmoner, kardiak, periferik vaskuler, noéromuskuler unite, kas
metabolizmasi) durumunu gosterdigi igin fonksiyonel egzersiz kapasitesini yansitir.
Bu nedenle 6DYT SSc hastalarinda egzersiz kapasitesini degerlendirmek igin siklikla
kullaniimaktadir (8, 70, 71).

2.7.6. Saglikla iliskili Yagsam Kalitesi Etkilenimi

Saglikla iligkili yagsam kalitesi fiziksel, mental ve psikososyal alanlarda iglevsellik
ve tam bir iyilik halinde olmay! ifade eder. SSc'de gorulen internal ve eksternal
fizyolojik degigiklikler, sistem tutulumlari ve bunlarla iligkili morbiditeler hastalarin
fiziksel, mental ve psikososyal alanlardaki islevselliklerini bozarak saglikla iligkili
yasam Kkalitesini olumsuz etkiler. SSc’de saglikla iligkili yasam kalitesini etkileyen
faktorler agagida belirtilmistir (7, 72, 73):

e Gunluk yasam aktivitelerine katiimi engelleyen fonksiyonel kisithliklar
(Ozellikle ellerde)

e Hastaligin dngorulemeyen seyri

e Solunum ve kardiyak sistem tutulumuna bagli gelisen komplikasyonlar ve
semptomlar (nefes darligi)

e Gastrointestinal problemler

e YUz ve genel gorunimde olusan degisiklikler (cilt rengi degisikligi, deri
deformiteleri ve sekil bozuklugu)
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e Raynaud Fenomeni ve ellerde sertlik
e Eklem agrilari ve uyku bozukluklari

¢ Genel yorgunluk

o Etkisiz 6z bakim

e Malndtrisyon

SSc’de goriulen sistem etkilenimleri ve semptomlar hastalarin fiziksel kisitliliklar
yasamalarina ve fonksiyonel kapasitelerinin digsmesine yol acar. Bu durum hastalarin
ev, is ve sosyal yasantilarini etkiler ve psikolojik stres olusturur. Sonu¢ olarak
hastalarda fiziksel saglik ve genel saglik algisi bozulur ve saglikla iligkili yasam
kaliteleri duger (74, 75).

SSc hastalari gergin ve parlak cilt, gagali bir burun, yuz telenjiektazileri ve
dudaklarda gorulen sinir kaybi gibi kozmetik sekil bozukluklari nedeniyle psikolojik
stres yasamaktadirlar. Bu konu ile ilgili yapilan bir ¢alismada SSc hastalarinin vicut
imajindan duyulan memnuniyetsizlik derecesinin ciddi yanik yaralanmalari olan
bireylere gore daha fazla oldugu belirtiimistir. Ayrica SSc hastalarinda zayif benlik
imaji, depresyon, anksiyete, cinsel islev bozuklugu ve hastaligin ilerleme korkusunun
da yaygin oldugu belirtiimigtir. Tim bu faktorlere bagli olarak yasanan psikolojik stres
bu hasta grubunda bozulmus mental saglik ve bozulmus genel saglik algisi ile
iligkilendirilmektedir (76, 77).

Genel yorgunluk SSc hastalarinda saglikla iligkili yasam kalitesini ve gunlik
yasam aktivitelerine katilimi agri, depresyon ve eklem kontraktirleri gibi faktorlerden
daha fazla olumsuz etkiler. Yapilan bir galismada, SSc hastalarinin %89’unun genel
yorgunluk bildirdigi ve bu durumun hastalarin yaklasik %72’sininin saglkla iligkili
yasam Kkalitesini koti yonde etkiledigi belirtiimistir. SSc hastalarinda halen
yorgunlugun etiyolojik faktorleri ve olasi mekanizmasi tam olarak belirlenememisgtir.
Ancak ciltteki kalinlasma, sistem tutulumlari ve buna bagl komorbid durumlarla iligkili
semptomlar, inflamatuar kas hastaligi, ilag tedavisinin yan etkileri, yasam tarzi ve
psikososyal faktdrlerin SSc hastalarinda yorgunluk olusturabileceg@i bildirilmistir.
Bunun sonucunda da yorgunluk; hastanin gunlik yasam aktivitelerine katilimini

kisitlayarak saglikla iligkili yagsam kalitesini dusurmektedir (73-75).
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SSc hastalarinda romatoid artrit (RA) ve sistemik lupus eritematozus (SLE) gibi
diger romatizmal hastaliklara sahip hastalara gore mental sagligin ve genel saglk
algisinin daha fazla bozuldugu bildirilmistir. Genellikle tek organ veya eklem tutulumu
ile karakterize RA hastalarinin aksine, SSc hastalarinda birden fazla organ
tutulumunun olmasi ve hastaligin hizli progresyonu saglikla iligkili yagam kalitesini
onemli dlglide etkileyen faktorler olarak belirtilmistir. Ozellikle eklem tutulumu olan
SSc hastalarinda agri ve yorgunlugun diger romatizmal hastaliklara gore daha fazla
goruldigu ve bu durumun da bu grupta kétulesmis yasam kalitesine blyuk oranda
katkida bulundugu rapor edilmistir. Deri tutulumunun derecesi, tendon/eklem
kontrakturt, pulmoner tutulum varligi, diffz tip SScye sahip olma ve uzun sureli
hastalik slresi SSc hastalarinda bozulmus fonksiyonellik ve azalmis yasam kalitesi
ile iligkilidir. SSc hastalarinda etkili bir yorgunluk ve saglikla iligkili yasam kalitesi
degerlendirmesi; hastaligin ve tedavinin fiziksel, mental ve psikososyal saglk
uzerindeki etkilerini tanimlamak igin gereklidir. Yapilan ¢aligsmalarda saglikla iligkili
yasam kalitesini gelistirmek igin 6zellikle yorgunluk, agri, dispne gibi semptomlar ve
cilt tutulum derecesi, pulmoner ve kas-iskelet sistemi tutulumlarina yonelik tedavi

stratejileri Uzerinde durulmasi gerektigi belirtilmigtir (73, 75, 77, 78).
2.8. Sistemik Sklerozda Tedavi

Heterojen ve kompleks bir hastalik olan SSc’nin tedavisi zordur ancak
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi seg¢enekleri mevcuttur. SSc’de hastalik
yonetimi ve tedavi; etkilenen organ ve sistem tutulumuna, klinik belirtilere goére
degiskenlik gostermektedir. Ayrica hastaligin erken tanisi ve tedaviye mumkin

oldugunca erken baslamis olmak buyuk onem tagimaktadir (79, 80).
2.8.1. Farmakolojik tedavi

- Vaskuler hasari onlemek ya da azalmak igin ACE inhibitorleri, kalsiyum kanal
blokerleri ve anjiotensin reseptdor blokerleri gibi vazodilatator ilaglar
kullaniimaktadir.

- Pulmoner etkilenimde; endotelin-1  antagonistleri, PDE-5 inhibitorleri,
immunsupresif  ilaglar, prostasiklin analoglari (iloprost, treprostinil ve
epoprostenol), endotelin reseptor antagonistleri ve nitrit oksit kullanimi etki

etmektedir.
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- Gastrointestinal sistem etkileniminde; 6zofagus darlik ve Ulserlerinin olugumunun
Oonlenmesi amaciyla proton pompa inhibitorleri (PPI), semptomatik motilite
bozukluklugunda prokinetik ilaglar ve ince bagirsakta bakteriyel cogalmaya karsi
antibiyotik tedavisi 6nerilmekte ve uygulanmaktadir.

- Bobrek etkilenimlerinde ACE inhibitorleri kullaniimaktadir.

- Cilt etkileniminde ise fibroz olusumunu Onlemek veya azaltmak amaciyla D-
penisilaminin, kortikosteroidler, immunsupresifler, metotreksat ve siklofosfamidin

gibi ilaglar énerilmektedir (79, 80).
2.8.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

SSc hastalarinda; cilt, kardiyopulmoner ve kas-iskelet sistemi tutulumuna bagl
olarak agri, yorgunluk, dispne, eklem kontrakturleri, kas gug¢suzligu gorulmekte ve
bu semptomlar da egzersiz kapasitesinin azalmasina, gunluk yasam aktivitelerine
katiimin kisittanmasina ve sadlikla iliskili yasam kalitesinin kotilesmesine neden
olmaktadir. Ayrica, SSc hastalarinin gunliuk yasamdaki fiziksel aktivite seviyelerinin
saglikh bireylere kiyasla daha dusuk oldugu belirtiimektedir. SSc’de gorilen
fonksiyonel kisithhigi/engelliligi onlemek ve azaltmak i¢in medikal tedavinin yani sira
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari énerilmektedir. Ancak bu konu ile iligkili cok
az sayida calisma bulunmaktadir ve SSc hastalarinin tedavisinde fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin dnemi ve etkisi halen tam olarak bilinmemektir. Ayrica
bu grupta standart bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programi bulunmamaktadir (81).
Bu nedenle SSc’'de gorllen semptomlarin ve komplikasyonlarin dnlenmesi ve/veya
azaltimasinda farmakolojik tedavinin yani sira uygun ve standart fizyoterapi ve

rehabilitasyon programlarina buyuk bir ihtiyag vardir.

RA, SLE ve osteoartrit (OA) gibi bircok romatizmal hastaligin tedavisinde
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin énemini ve etkilerini inceleyen ve
standart bir program oOnerisinde bulunan ¢ok fazla ¢alisma bulunmaktadir. Yapilan
calismalarda romatizmal hastaliklarda uygulanan fizyoterapi programlarinin amaci
asagida belirtilmigstir (82, 83):

e Semptomlari azaltmak
o Fonksiyonelligi iyilestirmek/gelistirmek

o Kisithhgi/engelliligi en aza indirmek
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Hastalarin kisitlilik, engellilik ve sakatliklarina gore fizyoterapi ihtiyaclarini

belirleyebilmek i¢cin tedaviye baslamadan 6nce kapsamli bir fiziksel degerlendirme

yapilmalidir. Fiziksel degerlendirme su bilesenleri icermelidir (84):

e Fonksiyonel degerlendirme (transfer durumu, yuariyls analizi, gunlik

yasam aktiviteleri)

e Eklem hareket acgikligi (ROM) (tim eklemler igin)

e Kas kuvveti (manuel veya izokinetik ekipmanlar);

e Postlral degerlendirme

e Solunum fonksiyonunun degerlendiriimesi

e Semptomatik degerlendirme

e Genel saglikla iligkili yagam kalitesi degerlendirmesi

Inflamasyon, instabilite ve kontraktirlerin varhginin bu degerlendirme ve

testlerin sonuclarini etkileyebilecegi de géz onunde bulundurulmalidir. Romatizmal

hastaliklarda yapilan bir derlemede 6nerilen fizyoterapi modaliteleri ve rehabilitasyon

tedavi teknikleri asagida Tablo 2’de gosterilmigstir (84):

Tablo 2. Romatizmal

Rehabilitasyon Tedavi Teknikleri

Hastaliklar icin Onerilen Fizyoterapi

Modaliteleri

ve

Fizyoterapi Modaliteleri

Rehabilitasyon Tedavi Teknikleri

Sicak/soguk uygulamalar
Elektrik stimtlasyonu

Hidroterapi ve spa tedavisi

Dinlenme ve splintleme

Kompresyon eldivenleri

Yardimci cihaz ve uyarlanabilir donanim
Masaj tedavisi

Terapatik egzersizler

Hasta egitimi

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin en énemli komponenti egzersiz

uygulamalaridir ve egzersiz programlari; fonksiyonel iyilesmeyi ve gunlik yasamin

ihtiyaclarini

karsilamada hastayr desteklemeyi

amaclamaktadir.

Romatizmal

hastaliklarda kas kuvvetini arttirmak, egzersiz kapasitesini gelistirmek ve saglikla
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iligkili yasam kalitesini iyilestirmek icin rehabilitasyon tedavi tekniklerinden oOzellikle
terapatik egzersizlerin etkili oldugu belirtilmistir. Ancak egzersiz programi
olusturuimadan 6nce eklem tutulumunun lokalizasyonu (lokal-sistemik), hastaligin
siddeti/evresi, hastanin yasi ve tedaviye uyumu g6z 6ninde bulundurularak egzersiz
programi hazirlanmalidir. Egzersizin suresi, siddeti ve tipi hastaya ve hastanin klinik
Ozelliklerine goére belirlenmelidir. Yapilan c¢aligsmalarda romatizmal hastaliklarda
egzersiz  terapisinin  bilesenleri; ROM egzersizleri, esneklik, solunum,
kuvvetlendirme, aerobik egzersizler ve rutin gunlik aktivite onerileri olarak
belirtiimigtir. Bu grup hastalarda terapatik egzersiz tedavisi hastaligin aktivitesini
durdurmaktan/azaltmaktan ziyade fonksiyonel kapasiteyi artirmada yararl etkilere
sahiptir (84, 85).

Romatizmal hastaliklarda inflamasyon ve eklem tutulumlari kaynakh torakal
ekspansiyon azalmakta ve bozulmus akciger volumleri ile karakterize restriktif
solunum patern mevcuttur. Ayrica bu hasta gruplarinda gortlen miyopatiden kaynakli
interkostal kaslarda atrofi ve solunum kas kuvvetinde azalma goértlmektedir. TUm bu
faktorler gaz degisimi anormalliklerine ve solunum mekaniginin bozulmasina neden
olabilmektedir.Bu nedenle solunum egzersizleri romatizmal hastaliklarda buyuk bir
dénem tasimaktadir. Ozellikle pulmoner etkilenimi bulunan hastalarda solunum
egzersizleri ve inspiratuvar kas egitimi gibi tedavi teknikleri dnerilmektedir. Yapilan
calismalar bu grup hastalarda solunum egzersizlerinin ve buna ek olarak verilen
inspiratuvar kas egitiminin oksijenasyonu ve inspiratuvar kas kuvvetini arttirdigi,
fonksiyonel egzersiz kapasitesini ve hastalik aktivitesini olumlu yonde etkiledigini

gOstermigtir (86-88).

Romatizmal hastaliklarin tedavisinde fizyoterapi uygulamalarinin bu kadar
onemli bir yer tutmasina ragmen SSc’de fizyoterapi uygulamalari ile ilgili cok az
sayida galisma bulunmaktadir ve halen standart bir tedavi programi belirtiimemistir.
Ayrica fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina duyulan bu genis ihtiyaca ragmen
yapilan c¢alismalarin az olmasina bagh olarak SSc hastalarinda egzersiz
uygulamalarinin kanit duzeyi yetersizdir (89, 90). Bugune kadar SSc hastalarinda
¢cok az sayida yuksek Kkaliteli randomize kontrolli c¢alisma yuratiimustir. Bu

caligsmalardaki olgu sayisi yetersizdir, verilen egzersiz programinin igerigi net degildir
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ve genellikle el ve yuz tutulumuna yonelik rehabilitasyon programlari olusturulmustur
(91, 92).

Diger kronik sistemik romatizmal hastaliklarda oldugu gibi SSc hastalarinin
tedavisinde de rehabilitasyon; sadece hastaliktan en ¢ok etkilenen bodlgelerin
tedavisini degil, ayni zamanda solunumu, posturu, egzersiz kapasitesini, solunumsal
ve periferal kas kuvvetini ve saglikla iligkili yasam kalitesini iyilestirmeyi amaglamali
ve bdtuncul bir yaklagimi icermelidir. SSc hastalarinda; diger romatizmal
hastaliklarda belirtilen fizyoterapi modalitelerini ve rehabilitasyon tedavi tekniklerinin
etkilerini inceleyen c¢alisma sayisi ¢ok azdir ve bu calismalarda hastalia 6zgu
standart bir program bulunmamaktadir. Ancak SSc hastalarinda diger romatizmal
hastaliklarda belirlenen standart egzersiz programlarindan ve bu grupta yapilan ¢ok
az sayidaki ¢calismalarin sonuglarindan yola ¢ikarak terapatik egzersiz uygulamalari
onerilmektedir. Bu egzersiz programlari genellikle de aerobik egzersizler ya da
kuvvetlendirme egitimi ile kombine aerobik egzersizleri igermektedir. Yapilan
calismalarda egzersiz programlarinin SSc hastalarinda saglikla iligkili yasam
kalitesine ek olarak egzersiz kapasitesi, kardiyopulmoner uygunluk, yurame
mesafesi, kas gucu ve islevi gibi parametrelerde iyilesme sagladigi belirtiimistir (91,
93-95).

Akciger tutulumu olmayan SSc hastalarinda; kuvvetlendirme egzersizleri ile
birlikte ilerleyen yogunlukta orta siddette aerobik egzersizlerin aerobik kapasiteyi ve
kas kuvvetini gelistirdigi belirtimektedir (95, 96). Ancak bu sonuglar randomize
kontrolli g¢alismalar yerine hastaligi remisyon déneminde olan kiglk hasta gruplari
ile yapilan galismalardan elde edilmigtir. Bu nedenle kanit duzeyi yetersizdir ve
klinikte dikkatle uygulanmalidir. Ayrica SSc'de, kardiyopulmoner ve kas-iskelet
sistemi etkilenimi nedeniyle, aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin seviyesi ve
yogunlugu; agri, dispne ve yorgunluk siddetine gére ayarlanmali, her hastanin ihtiyag

ve yeteneklerine uyarlanmalidir.

Akciger etkilenimi olan SSc hastalarinda egzersiz  programlarinin
uygulanabilirligi tartismahdir (93, 96, 97). Yapilan pilot bir calismada kuguk bir
gruptan olugan SSc hastalarinda direncli egzersizler ile kombine ilerleyen yogunlukta
aerobik egzersiz programi verilmig, ancak bazi hastalarda egzersiz uygulamalari ile
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birlikte siddetli dispne ve Oksuruk meydana geldigi icin egzersiz programi
durdurulmustur (97). Hastalarda yapilan akciger degerlendirmesi sonrasinda
bronsiyal tikaniklik ve sivi artisi goéruldagua belirtiimistir.  Ancak bu c¢alismada
calismaya baslamadan 4 ay 6nce hastalarin ilag (mikofenolat mofetil) tedavisinin
durduruldugu ve bu nedenle egzersiz uygulamalarindan ziyade, artan hastalik
aktivitesinin bu durumun temel nedeni olabilecegi rapor edilmistir. Yapilan baska bir
calismada ise akciger etkilenimi olan SSc hastalarinda aerobik ve kuvvetlendirme
egzersizlerinin kas gucuni ve aerobik kapasiteyi arttirdigi bildirilmigtir (96). Orta
yogunluklu aerobik egzersizlerin; egzersiz kapasitesinin yani sira saglkla iligkili
yasam kalitesini de gelistirdigi rapor edilmigtir (97, 98). Bu alanda yapilan ¢alismalar;
farkh hastalik siddetine ve farkl tutulum alanlarina sahip SSc hastalarina gore
uyarlanmis ve Ozellestiriimis rehabilitasyon programlarinin daha faydali olacagini
vurgulamaktadir. Bu nedenle, hem lokal hem de sistemik etkilenimlere yonelik
olusturulmus multidisipliner bir yaklagsim, SSc hastalarinin rehabilitasyonun temelini
olusturmaktadir. Ancak SSc'de egzersizin etkilerine iligkin ¢alisma sayisi hala
yetersizdir ve genellikle var olan kisith sayidaki ¢aligmalarda katilimci sayisi az,
kontrol grubu bulunmamakta ve kesin egzersiz siddeti ve tipi belirtiimemigtir (93, 99,
100).

IAH, IPF gibi solunumsal hastaliklarda ve RA, AS gibi romatizmal hastaliklarda
solunum fonksiyonlarini iyilestirmek/gelistirmek igin solunum egzersizleri ve
uygulamalarinin etkili oldugu belirtilmigtir ve yapilan ¢alismalar yuksek kanit dizeyine
sahiptir (86, 101, 102). Ancak SSc hastalarinin yaklagik %70-90’inda solunum
sistemi etkilenimi (IAH ve PAH vs.) gérilmesine ragmen bu grupta solunum
egzersizlerini ve etkilerini inceleyen sadece bir ¢calisma bulunmaktadir (99). Yapilan
calismada SSc hastalarinda kuvvetlendirme egzersizleri ile kombine solunum
egzersizlerinden olusan egzersiz programinin hastalarin egzersiz kapasitelerini ve
sagdlikla iligkili yasam kalitelerini arttirdigi bildirilmistir. Bu nedenle solunum sistemi
etkilenimine baglh birgok fonksiyonel kisitlihgin goruldugu SSc hastalarinda solunum
egzersizlerinin ve uygulamalarinin etkilerini arastiran c¢alismalara buyuk bir ihtiyag

vardir.

SSc hastalarinda pulmoner ve kardiyak tutulumun yani sira ciltte kalinlasma ve
kas-iskelet sistemi tutulumuna bagli hareketlerde kisitlanmalar ve ilerleyen donemde

24



kontrakturler geligsebilmektedir. SSc hastalarinda kas kisaligi, atrofi ve eklem
kisithliklarini - 6nlemek/azaltmak igin; sicak uygulama, elektrik stimulasyonu,
splintleme, eklem hareket acgikligi ve germe egzersizleri, kuvvetlendirme ve aerobik
egzersizlerin uygulanmasi Onerilmektedir. Bu fizyoterapi modalitelerinin ve
rehabilitasyon tedavi tekniklerinin cildin fleksibilitesini, deri vaskularizasyonunu ve
periferal kas kuvvetini arttirdigi ve sonug olarak da fonksiyonel kapasite ve yasam
kalitesi Uzerinde iyilestirici etkileri bulundugu belirtiimektedir (100, 103).

SSc'de genellikle fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin deneyimli
fizyoterapistler tarafindan gozetimli egzersiz programlari olarak uygulandiginda
guvenli oldugu ve 6énemli yan etkilere neden olmadigi belirtiimigtir (91, 93). Ancak
gOzetimli egzersiz programlarinin yani sira ev egzersiz programlari da yaygin
olmamakla birlikte dnerilmektedir (104). Bu konuda yapilan galisma sayisi ¢ok azdir.
Yapilan bir galismada SSc hastalarinda aktif bir yasam tarzini tegvik eden basit
aerobik egzersizlerden olugan, minimum denetimli, bir ev egzersiz programi
olusturulmustur (104). Calismanin sonucunda evde yapilan egzersiz programinin
fonksiyonel kapasiteyi, alt ve Ust ekstremite kas gucunu artirdigini belirtmiglerdir.
Ayrica SSc hastalarinda fiziksel performanstaki kazang; engelliligin ve kisithhigin
azalmasi ve sagdlikla iligkili yasam kalitesinin iyilestiriimesi ile iligkili bulunmustur
(104). Evde yurutulebilen basit egzersiz programlari daha fazla hastaya ulasabilecegi
icin buyuk bir 6neme sahiptir. Ev egzersiz programlari, hastane ortaminda yapilan,
kismen veya tamamen gozetimli egzersiz programlarindan daha duguk bir ekonomik
yuk olusturmaktadir. Ayrica tibbi ortamdan uzakta, evde yapilan egzersiz programi
hastalari fiziksel olarak aktif olmaya tesvik ederek daha saglikli bir yasam bigimine
sahip olmalarini saglayacaktir (91, 100, 104). Ancak yapilan calismalarda IAH, PAH
veya yuksek duzeyde kisithligi olan SSc hastalari dahil edilmemistir. Bu nedenle ev
egzersizi programlarinin bu hastalardaki guvenligi, yan etkileri ya da uygulanabilirligi
belirtiimemigstir. Ayrica su ana kadar literatirde SSc hastalarinda gozetimli egzersiz
programi ve ev egzersiz programinin etkilerini karsilastiran herhangi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle daha ileri gcalismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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3. GEREG ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma randomize kontrolli deneysel bir calisma olup ileriye yoneliktir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Aralik 2017-Subat 2021 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi Goguis Hastaliklari Pulmoner Rehabilitasyon Unitesi ve Dokuz Eylil

Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yliksekokulu’nda gergeklestirildi.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplari

Aragtirmanin evreni Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdltesi Dahili Tip Bilimleri
Bolimu I¢ Hastaliklari Anabilim Dali, immunoloji - Romatoloji Poliklinigine kayith
uzman romatolog tarafindan Sistemik Skleroz tanisi konmus ve hastalik siddeti
belirlenmis, tedavi ve izlemi devam eden, gonulli olarak g¢alismaya katiimayi kabul
eden ve cgalismaya alinma/alinmama Olgutlerine uyan hastalardan olusturulmustur.
Calismaya gozetimli egzersiz grubunda 19, ev egzersizi grubunda 18 hasta olmak
uzere toplam 37 SSc hastasi katilmistir. SSc hastalarinda yapilan bir ¢alismada
egzersiz programi oncesi ve sonrasi solunum fonksiyonlarinda anlamh bir artig
goruldugu belirtilmigtir (p<0.05) (105). Bu galigsmanin sonuglari temel alinarak ve
G*Power Software (ver. 3.1.9.2) programi kullanilarak toplam olgu sayisi
hesaplanmigtir. Yapilan gug¢ analizi sonucunda 6rneklem buyuklugu; %90 gug, %95
guven arahgi, 0.05 hata payi ve 1.77 etki genigligi ile her bir grupta en az 18 hasta
olarak belirlenmigtir. Basit rastgele randomizasyon tablosu kullanilarak hastalar

gOzetimli ve ev egzersizi grubuna dahil edilmigtir.
3.3.1. Arastirmaya Alinma/Alinmama Kriterleri
Arastirmaya alinma kriterleri

- 2013 American College of Rheumatology (ACR) ve European League Against
Rheumatism (EULAR) Siniflandirma Kriterleri'ne uygun olarak SSc tanisi
almig olmak

- Calismaya katilmaya gonulli olmak

- 35-65 yas arasi olmak
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- Turkce okumayi, yazmayi bilmek ve okudugunu, yazdigini anlayabilmek
- Ejeksiyon fraksiyonu = %40 olmak

- Son bir aydir medikal tedavi ve hastalik siddeti agisindan stabil olmak
Arastirmaya Alinmama Kiriterleri

- Mental veya kognitif bozukluklarin varligi

- Anstable koroner hastaliklarin olmasi

- Kontrol edilemeyen hipertansiyon varligi

- Akut inflamasyon varhgi

- Eslik eden malignitenin bulunmasi

- Osteoporotik yapi veya osteopeninin olmasi

- Testlerin yapilmasini ve/veya tamamlanmasini engelleyen herhangi bir
norolojik veya ortopedik problemin bulunmasi

- Bagimsiz mobilize olamayan hastalar (amputasyon varligi veya yardimci
cihaz kullanimi)

- Herhangi bir fizyoterapi programina alinmis olanlar
3.4. Arastirmanin Materyali

Aragtirmada hucre hatti, deney hayvani, vs gibi herhangi bir materyal

kullanilmamistir.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimli Degiskenler

- Vucut agirlig

- Vicut kitle indeksi (VKI)

- Solunum fonksiyon testi parametreleri
- Solunum kas kuvveti

- Algilanan dispne siddeti

- Egzersiz kapasitesi

- Periferik kas kuvveti

- Saglikla iligkili yagsam kalitesi

- Algilanan yorgunluk duzeyi
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Bagimsiz Degiskenler

- Yas

- Cinsiyet

- Boy

- Egitim durumu
- Ek hastaliklar
- Medikasyon

3.6. Veri toplama Araglari
3.6.1. Degerlendirme

Hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI, egitim diizeyleri),
klinik bilgileri (hastalik suresi, hastalik aktivitesi, hastalik alt tipi, ek hastalik varligi
(IAH, PAH, vs.)), aligkanliklari (egzersiz aliskanli§i, sigara tiiketimi ve maruziyeti)
ve solunumsal semptom varliklari (nefes darhgi, oksuruk, balgam) sorgulanarak
kaydedilmistir (EK-1).

Solunum Fonksiyon Testi Degerlendirmesi

Solunum fonksiyon testleri 6zellikle son yillarda fizyoloji ¢alismalarinda
kullanilan  araglar olmaktan  ¢ikip, solunumsal  hastaliklarin  klinik
degerlendirmelerinde yaygin olarak kullanilan bir laboratuvar yontemi haline
gelmigtir. Ayrica SSc hastalarinin tani ve takibinde kullanilan objektif bir yontem
olarak kabul edilmektedir. Arastirmamizda hastalarin solunum fonksiyon testi
dlclimleri tasinabilir bir spirometre ile (Pony FX, COSMED Inc.,Roma, italya) ile
yapildi. Solunum fonksiyon testlerinde; birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim
(FEV1), FVC, FEV1/FVC ve tepe akim hizi (PEF) beklenen yuzde degerleri
Olcllerek kaydedildi. Solunum fonksiyon testi; American Thoracic Society
ATS/European Respiratory Society(ERS) kriterlerine uygun olarak hasta sirt kismi
destekli bir sandalyede rahat bir pozisyonda otururken yapildi ve test esnasinda
standart 6lgum direktifleri kullanildi (46, 106).

DLCO olgumu icin en sik kullanilan yontem 10 saniye “tek nefes tutma”
teknigidir (single breath holding method). DLCO olgumu, gazlarin alveollerden ve
interstisyumdan kana gegebilirligini degerlendirmektedir ve buna dayanarak da bu
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bolgede var olan hasari gostermektedir. DLCO oOlgumu; baslica interstisyel
akciger hastaliklari gibi alveolokapiller membran hastaliklarinda yaygin olarak
kullaniimakla beraber SSc hastaliginin tani ve takibinde de &énemli bir yer
tutmaktadir.  Arastirmamizda DLCO; hizli bir karbon monoksit ve helyum
analizéru, HD CPL modeli bilgisayarli sistem (nSpire Health, Inc., Longmont, CO,
ABD) ile ATS/ERS standartlarina uygun olarak beklenen yuzde deger seklinde
6lguldu (46, 106, 107).

Solunum Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Solunum kas kuvvetini degerlendirmek igin; non-invaziv bir yontem olan agiz
ici basing dlgumua kullanildi. Bu yéntem tasinabilir bir elektronik cihaz (Pony FX,
COSMED Inc.,Roma, italya) yardimi ile ATS/ERS kriterlerine uygun sekilde
maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basin¢g (MEP) dlgimu

yapilarak gerceklestirildi.

MIP odlgimu igin; hastadan reziduel volum seviyesine kadar maksimum
ekspirasyon yapmasi ve ardindan agzina yerlestirilen agizlikla, valf aracihgi ile
kapall olan havayoluna karsi maksimum istemli bir inspirasyon yapmasi istendi.
MEP 0l¢cumu icin; hastadan total akciger kapasitesi seviyesine kadar inspirasyon
yapmasi ve ardindan agzina yerlestirilen agizlikla valf araciligi ile kapali olan
havayoluna kargi maksimum ekspirasyon yapmasi istendi. MIP-MEP &lglimdi;
oturma pozisyonunda, U¢ kez tekrarlandi ve en ylksek deder kaydedildi. Test
sirasinda hastaya burun klipsi takildi, agizlik tam yerlestirilerek agiz etrafindan

hava kagagi olmamasina dikkat edildi (108, 109).
Algilanan Dispne Siddetinin Degerlendirilmesi

Hastalarin gunlik yasam aktivitelerindeki dispne siddetini sorgulamak igin
Modifiye Tibbi Arastirma Konseyi (MMRC- Modifiye Medical Research Council)
Dispne Skalasi kullaniimaktadir. Algilanan dispne siddeti degerlendirmesinde
basit, gecerli ve guvenilir bir skala olan mMMRC; 5 seviyeden (0-4) olusur. YUksek
puan algilanan dispne siddetinin yuksek oldugunu ve bireylerin nefes darliginin
hareket kabiliyetlerini buylk dlgude etkiledigini gosterir (110) (EK-4).
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Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin egzersiz kapasitesi; klinikte yaygin olarak kullanilan ve
submaksimal bir test olan 6DYT ile degerlendirildi. Teste baslamadan o6nce,
hastalara test sirasinda ¢ok fazla nefes darligi ya da yorgunluk hissederlerse,
dinlenebilecekleri ancak bu surenin ilave edilmeyecegi aciklandi. 6DYT sirasinda
tum hastalardan 30 metre uzunlugundaki diz bir koridorda 6 dakika boyunca
olabildigince hizli yirimeleri istendi. Her dakikada standart ibareler kullanilarak
hastalar yurumeleri igin cesaretlendirildi. Hastalarin test Oncesi ve sonrasi
algilanan dispne siddeti, bacak yorgunlugu, kalp hizi ve periferal oksijen
saturasyonu Olculdd. Algilanan dispne siddeti ve bacak yorgunlugunu
degerlendirmek icin Modifiye Borg Skalasi (0-10) kullanildi. Test sonunda
hastalarin yuridugu toplam mesafe metre cinsinden hesaplanarak kaydedildi.
Ayrica her hastanin beklenen yurume mesafesi degeri, Trooster ve ark. tarafindan
formulize edilen denklemler araciliiyla hesaplandi. Bu denklemin cinsiyet

kisminda erkek igin 1, kadin i¢in O degeri alinarak hesaplamalar yapildi (8, 111).

Troosters ve arkadaslarinin 6DYT beklenen yurime mesafesini hesaplamak

icin formulize ettigi denklem:

6DYT beklenen yurime mesafesi= 218 + [(5.14xboy-santimetre) - (5,32 x
yas-yil)] - [(1.80 x vucut agirhigi-kilogram) + (51,31x cinsiyet)]

Periferik Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Hastalarin periferik kas kuvveti; diz ekstansiyon kuvveti ve el kavrama
kuvveti Olculerek degerlendirildi. Diz ekstansiyon kuvveti; hand-held dinamometre
(Hoggan Scientific MicroFET2 Digital Dynamometer & Manual Muscle Tester)
araciligiyla izometrik maksimal istemli kontraksiyon kuvveti olugturma yontemi ile
Olclldu. Test, hasta oturur pozisyonda kalga 90 ° ve diz 60 ° fleksiyonda iken diz
ekstansiyonu yapmalari istendi. Hastalardan maksimum izometrik kontraksiyona 5
saniye devam etmeleri istendi ve bu sirada hand-held dinamometre ile kilogram
cinsinden diz ekstansiyon kuvvetleri dlguldu. Dominant ekstremite i¢in U¢ ardisik
maksimal kontraksiyon gergeklestirilerek dlgulen degerlerin ortalamasi kaydedildi.

El kavrama kuvveti el dinamometresi (Jamar® ,Patterson Medical, Warrenville,
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lllinois, ABD) ile 6lglldi. Olglim, hasta oturur pozisyonunda iken omuz
adduksiyonda ve noétral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, onkol orta
derecede rotasyonda ve destekli, bilek nétr pozisyonda iken yapildi. Dominant el
icin her odlgim arasinda birer dakikalik araliklar verilerek 3 olgim yapildi ve

ortalama deger kilogram cinsinden kaydedildi (112, 113).
Saglikla ilgili Yagsam Kalitesinin Degerlendirilmesi
- Hastaliga Ozgii Saglikla iligkili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin hastaliga 6zgl saglikla iligkili yasam kalitelerini
degerlendirmek igin Health Assessment Questionnaire Disability Index (Saglk
degerlendirme anketi-disabilite indeksi-HAQ-DI) ve SHAQ: The Scleroderma Health
Assessment Questionnaire (Skleroderma saglik dederlendirme anketi-SHAQ)
kullanildi.

HAQ-DI; giyinme, kalkma, yemek yeme, yurime, hijyen, nesnelere ulagsma,
kavrama ve gunluk aktivite becerileri olmak Uzere fiziksel kapasitenin 8 fonksiyonel
alanindaki engelliligi, islevselligi ve yasam kalitesini degerlendirir. HAQ-DI; 20
maddeden olugur ve her madde O (herhangi bir zorluk olmadan) ile 3 (yapamaz)
arasinda deger alir. Her fonksiyonel alani olusturan maddeler igindeki en yuksek
skor, o alanin skoru olarak belirlenir. Hastanin herhangi bir fonksiyonel alandaki
faaliyetleri igin herhangi bir yardimci cihaza veya birinin yardimina ihtiyaci
oldugunda, o alan otomatik olarak 2 puan olarak skorlanir. Her alan bu sekilde ayri
ayri skorlandiktan sonra 8 alanin ortalamasi alinarak 0-3 arasinda degisebilen tek bir
deger HAQ-DI skoru olarak belirlenir. Yiksek skor artmis engelliligi ve kotulesmis
yasam kalitesini gosterir. HAQ-DI skorunun 1’den blUyuk olmasi hastada orta ile
siddetli duzeyde fonksiyonel kisitlilik oldugunu ifade eder. HAQ-DI'nin Turkce
gecerlilik guvenilirligi yapilmigtir (114, 115) (EK-5).

HAQ-DI anketine SSc’ye 6zgu 5 semptomun (Raynaud fenomeni, dijital Ulserler,
gastrointestinal problemler, pulmoner problemler ve hastaligin siddetinin genel etkisi)
Viziel analog Olgegi (VAS) Uzerinden degerlendiriimesi eklenerek SHAQ anketi
olusturulmustur. SHAQ genel hastalik siddetini ve hastalikla ilgili yasam kalitesini
degerlendiren SSc’ye 6zgu bir ankettir. Sekiz HAQ-DI alani skoruna beg SSc ile ilgili
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semptomlarin VAS Uzerinden yapilan skorlari eklenir ve toplamin 13’e bdlinmesiyle
elde edilen sonug SHAQ-global skorudur. SHAQ anketinin Turkge gegerlilik
guvenilirligi yapilmistir (116, 117) (EK-6).

- Genel Saglikla iligkili Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Genel saglikla iligkili yasam kalitesi Kisa form 36 (SF-36) yasam kalitesi dl¢egi
ile degerlendirildi. SF-36 Anketi; fiziksel ve mental alt 6lgeklerden olusur ve toplam 36
madde igermektedir. Fiziksel alt dlgek; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol guglugu, agri ve
genel saglik alt komponentlerinden, mental alt olgek ise; enerji, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol guc¢ligu ve mental saglik alt komponentlerinden olugsmaktadir. SF-36
Olcegi kisinin son dort hafta ve son bir hafta icerisindeki genel saglkla iligkili
parametrelerindeki degisim algisini degerlendirmektedir. Alt olgekler igin minimum
deger O iken, maksimum deger 100°dur. Dusuk skor kotu saglik durumunu gosterir.
Olgegin Tirkce gecerlilik ve glvenilirligi yapilmistir (118-120) (EK-7).

Yorgunluk Diizeyinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yorgunluk diizeyi Yorgunluk Etki Olceg@i-YEO (Fatigue Impact Scale-
FIS) ile degerlendirildi. YEQO; yorgunlugun bilissel, fiziksel ve psikososyal alt
komponentlerini degerlendiren 40 maddeden olugmaktadir. Hastalarin son bir ay
icerisindeki yorgunluk dizeylerini degerlendiren dlgek 0 (sorun yok)- 4 (¢ok buyuk
sorun) puan arasinda skorlanir. Yuksek skor artmis yorgunluk dizeyini gdsterir.

Olgegin Turkge gegerlilik ve glvenilirligi yapilmigtir (121, 122) (EK-8).
3.6.2. Tedavi Programi

Tedavi programina baslamadan oOnce goOzetimli egzersiz grubu ve ev
egzersizi grubunda yer alan hastalara hastallk ve uygulanacak egzersiz

programlari ile ilgili bilgilendirme yapilip egitim verildi.
Gozetimli Egzersiz Grubu Tedavi Programi igerigi

Bu grupta yer alan SSc hastalari Dokuz Eyliil Universitesi Hastahanesi
GoOgus Hastaliklar servisinde yer alan pulmoner rehabilitasyon unitesinde uzman
fizyoterapist suUpervizorligunde, haftada 2 gun/12 hafta boyunca egzersiz

programina alindi. Hastalara; genel klinik 6zelliklerine uygun ve bireye 6zgu
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ihtiyaclarn dogrultusunda, standardize edilmis, 1 set, 8- 12 tekrarli alt ve Ust
ekstremite kaslarini, govde kaslarini iceren 1sinma egzersizleri, solunum kontrolG
ve solunum egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik egzersizler ve

soguma egzersizleri verildi.

Egzersizlerin giddeti hastalarin algiladiklari yorgunluk siddetine gore
submaksimal diizeyde ayarlandi ve tim egzersizler i¢cin Modifiye Borg skalasinin
3-6 degerleri (orta siddet) kriter olarak belirlendi. Hastalar i¢in seans takip formu
olusturuldu ve seansa baglamadan oOnce ve seans bitiminde hastalarin kan
basinci, kalp hizi, periferal oksijen satlrasyonlari Ol¢ulerek ve Modifiye Borg
skalasina goére algiladiklari dispne ve yorgunluk siddetleri sorgulanarak seans
takip formuna kaydedildi. Hastalarin seanslarinin olmadidi gunlerde gosterilen
egzersizleri evde de yapabilmeleri amaciyla tum egzersizleri yazili ve gorsel
olarak igeren brostrler hastalara verildi. ilgili literatir 1s1ginda 6zellikle romatizmal
ve solunum hastalarina uygulanan egzersiz programlari incelenerek

olusturdugumuz gézetimli egzersiz programi asagida tanimlanmigtir (123-125):
1. Isinma ve Soguma Egzersizleri

Egzersizlerden 6nce ve sonra isinma-soguma egzersizleri verildi. Govdenin
saga, sola, one ve arkaya esnekliklik egzersizleri, Ust ekstremitede pektoralis major
kasl, el bilegi fleksor ve ekstansorleri, alt ekstremitede kalca fleksorleri, diz fleksor ve
ekstansorleri icin germe egzersizleri dgretildi. Amac esneklik ve kasin boyunu
uzatmak oldugu igin 3-4 tekrarli 30 saniye suren statik aktif germe egzersizleri tercih

edildi. Yaklagik 5-10 dakika boyunca isinma ve soguma egzersizleri yapildi.
2. Solunum Egzersizleri

Hastalara solunum kontrolu anlatildi ve “Pursed-Lip” (Buzuk Dudak)
solunumu gosterildi. Solunum egzersizlerinde yavas ve derin solunumun elde

edilmesi gerektigi anlatildi.

Hastalara diyafragmatik solunum egzersizi ogretildi. Diyafragmatik solunum
egzersizi yapilirken; hastadan oturur pozisyonda dominant elini karninin Ustine
koymasi istendi ve bu sirada burnundan nefes alip, blzuk dudak solunumu ile aldigi

havay! yavas ve uzun bir sekilde bosaltmasi istendi. Bu egzersiz sirasinda goégus
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kafesinde herhangi bir hareketliik olmamasi ve nefes vermenin pasif olarak
zorlanmadan gerceklesmesi gerektigi belirtildi.

Hastalara bUzik dudak solunumu ile birlikte apikal torakal ekspansiyon
egzersizi ve bilateral bazal torakal ekspansiyon egzersizi Ogretildi. Hastalardan
inspirasyon sonunda 3 saniye maksimum inspirasyonda tutmalari istendi. Solunum

egzersizleri 5-10 tekrar, 1 set ve yaklasik 5-10 dakika suresince yapildi.
3. Kuvvetlendirme Egzersizleri

Hastalara Ust ekstremite ve gdvde (biceps, triceps, deltoid, pectoraller,
latissimus dorsi, rhomboidler, govde fleksor ve ekstansorleri vs.), alt ekstremite
(tibialis anterior, gastro-soleus, hamstringler, quadriseps femoris, kalga fleksor-
ekstansor-abduktor-adduktorleri vs.) kaslarina yoénelik kuvvetlendirme egzersizleri
ogretildi. Kuvvetlendirme egzersizleri igin vicut agirhgr (weight bearing), serbest
agirliklar ve elastik bandlar kullanildi. Kuvvetlendirme egitiminin giddetini belirlemede
1-Maksimum Tekrarin (1 MT) belirlenmesi yontemi ve Modifiye Borg Skalasi
kullanildi. SSc hastalarinda orta/submaksimal yodunluklu direngli egzersiz egitimi
icin; 1 MT’nin % 50-80’ininde ve Modifiye Borg skalasina gore 3-6 siddetinde, 1 set/
8-12 tekrardan olusan kuvvetlendirme egzersizleri 15- 20 dakika boyunca uzman
fizyoterapist esliginde yapildi. PAH’1 olan SSc hastalarinda 6zellikle Ust ekstremite
egitim siddeti daha dusuk tutuldu (1 MT’in % 40-60'1).

e Valsalva manevrasi olusmamasina dikkat edildi. Bu nedenle izometrik
kontraksiyon olugsturacak kuvvetlendirme egzersizleri verilmedi.
Hastalarin dizenli ve ritmik nefes alip vermeleri sdylenildi.

e [Egzersizler arasinda 2-3 dakikalik dinlenme periyotlari olusturuldu.
4. Aerobik Egzersizler

Hastalara bisiklet ergometresinde toplam 10 dakika pedal c¢evirme egzersizi

verildi.

Hastalara egimsiz sabit hizda 20 dakika boyunca yurime bandinda solunum

kontrolU ile yurime egzersizi verildi.
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Aerobik egzersiz siddeti belirlenirken kalp hizi rezervi yontemi ve Modifiye Borg
Skalasi kullanildi. Orta ve yuksek siddette submaksimal aerobik egzersiz egitimi igin;
kalp hizi rezervinin % 40-85’'inde ve Modifiye Borg Skalasina gore 3-6 siddetinde,
bisiklet ergometresinde pedal c¢evirme ve yudrime bandinda yuruyudsten olusan
aerobik egzersizler verildi. Tum izlem boyunca egzersizlerin giddeti hastalarin

tolerasyonuna gore ilerleyici sekilde arttirildi.
Kalp Hizi Rezervine gore egzersiz siddeti belirlenmesi (126)

- Istenen egzersiz siddeti x (220/226 — yas — istirahat kalp hizi) + istirahat kalp
hizi
- Formilde 220 — yas erkek cinsiyeti ve 226 — yas kadin cinsiyeti igin
kullaniimaktadir.
- GoOzetimli egzersiz grubu igin olusturulan egzersiz programinin icerigi Tablo 3’te

gOsterilmisgtir.

Tablo 3. Gozetimli egzersiz grubu igin olusturulan egzersiz programinin igerigi

Egzersizin
Egzersizler Spesifik Aktivite siddeti/tekrar
sayisli/siiresi
Isinma Egzersizleri Esneklik Egzersizleri 3-4 tekrarli, 30 saniye
Germe Egzersizleri suren statik aktif germe
egzersizleri
5-10 Dakika
Solunum Egzersizleri Blzuk Dudak Solunum
Egzersizi
Diyafragmatik solunum 5-10 tekrar/1 set
Egzersizi 5-10 Dakika

Torakal Ekspansiyon

Solunum Egzersizleri

Kuvvetlendirme Ust ekstremite (skapular Serbest agirlik, vicut
Egzersizleri adduksiyon, bilateral agirhgi, elastik bandlar
omuz fleksiyonu, 8-12 tekrar/1 set
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hiperekstansiyonu, orta/submaksimal

abduksiyonu ve dirsek yogunlukta ilerleyici
fleksiyonu, direng egitimi
ekstansiyonu), alt 15-20 Dakika

ekstremite (diz
ekstansiyonu, kalca
fleksiyonu, dort yonla
diz bacak, lunge
hareketi, squat hareketi)
ve govde (govde
rotasyonu, plunk, mekik

cekme) kaslarina yonelik

egzersizler
Aerobik Egzersizler Bisiklet Ergometresi ile
Pedal Cevirme (10
Dakika) Orta/Siddetli
Yurume Bandinda Submaksimal yogunlukta
Yurime (20 Dakika) aerobik egzersizler
Soguma Egzersizleri Esneklik Egzersizleri 3-4 tekrarli, 30 saniye
Germe Egzersizleri suren statik aktif germe
egzersizleri
5-10 Dakika

Ev Egzersizi Grubu Tedavi Programi igerigi

Bu gruptaki SSc hastalarina ev egzersiz programi igerisinde yer alan
egzersizler uzman fizyoterapist tarafindan haftada 2 gun/ bir hafta boyunca
gosterilerek ogretildi. Daha sonra egzersizlerin yazili ve goérsel bir sekilde yer
aldigi brosurler verilerek egzersiz programinin evde haftada 3-5 gun/12 hafta
boyunca yapilmasi soylenildi. Hastalara egzersiz gunlugu verilerek doldurmalari
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istendi. Iki haftada bir hastalara telefon veya e-mail yolu ile ulasilarak egzersiz
programi takipleri saglandi. Hastalara evde yapmalari igin 6gretilen ev egzersiz

programi asagida agiklanmigtir (104, 124):
1. Isinma egzersizleri

- Govdenin dort yonlu esnekliklik egzersizleri,

- Ust ekstremitede pektoralis major kasi, el bilegi fleksor ve ekstansorleri igin
germe egzersizi

- Alt ekstremite icin kalga fleksorleri, diz fleksor ve ekstansorleri igcin germe
egzersizleri

- BuUtin egzersizler; 3-4 tekrarli, 30 saniye suren statik aktif germe seklinde, 5-
10 dakika

2. Solunum egzersizleri

- Buzuk dudak solunum egzersizi

- Diyafragmatik solunum egzersizi

- Apikal ve bilateral bazal torakal ekspansiyon egzersizleri (Maksimum
inspirasyonda tutma ile)

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

3. Posttir egzersizleri

- Bilateral omuz fleksiyon, abduksiyon ve sirkimdiksiyon egzersizleri,
- Govde rotasyonu egzersizi

- Sandalyede otur-kalk egzersizi

- Diz ekstansiyon egzersizi

- Dort yonll duz bacak egzersizleri

- Gunde 8-12 tekrar/1 set

4. Serbest yliriime
Orta siddette submaksimal egimsiz, sabit hizda 20 dakika yurtyus

Egzersiz siddeti icin hastalara Modifiye Borg Skalasi anlatildi ve egzersiz
gunliklerine eklendi. Modifiye Borg skalasina gore 3-6 siddetine denk gelen orta

tempoda yurimeleri sdylenildi.
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5. Soguma egzersizleri

- Govdenin dort yonlu esnekliklik egzersizleri,

- Ust ekstremitede pektoralis major kasi, el bilegi fleksér ve ekstansérleri icin
germe egzersizi

- Alt ekstremite i¢in kalga fleksorleri, diz fleksor ve ekstansorleri igcin germe
egzersizleri

- Butin egzersizler; 3-4 tekrarli, 30 saniye suren statik aktif germe seklinde, 5-
10 dakika

Egzersizler sirasinda yorgunluk, ciddi nefes darligi ya da ¢arpinti hissettikleri an
egzersize ara vermeleri, program oncesi ve sonrasi kalp hizi, nefes darligi ve

yorgunluk siddeti takibi yapmalari tavsiye edildi.
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3.7. Arastirma Plani ve Takvimi

Aralik 2017
Ocak 2018
Ocak 2019
Ocak 2020
Kasim 2020
Aralik 2020
Ocak 2021
Subat 2021

LA A

Kaynak tarama

Planlama

On galisma

izinler - onaylar

Veri toplama ve

degerlendirme

Istatiksel

¢ozimleme

Yazim

Basim

Sunum

*Subat 2018 - Aralik 2018
**Subat 2019 — Aralik 2019

***Subat 2020 — Ekim 2020

Calismaya bagslangigta 20 SSc hastasi gozetimli egzersiz grubuna ve 20 SSc
hastasi ev egzersizi grubuna olmak uzere 40 SSc hastasi dahil edildi. Ancak
gOzetimli egzersiz grubunda 1 hasta ve ev egzersizi grubunda 2 hasta farkli
sebeplerle g¢alismayi biraktigi icin calisma toplam 37 SSc hastasi ile tamamlandi.

Calismanin akis semasi Grafik 2’de gosterilmisgtir.
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Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Dahili Tip Bilimleri
Bolumu i¢ Hastaliklari Anabilim Dali, immunoloji - Romatoloji
Poliklinigine kayith Sistemik Skleroz tanisi konmus, tedavi ve
izlemi devam eden hastalar

Alinma kriterlerine uyan SSc hastalari

(n=40)

Gozetimli Egzersiz Grubu Ev Egzersiz Grubu
Alinma kriterlerine uygun SSc Alinma kriterlerine uygun SSc
hastalari hastalari
(n=20) (n=20)

Takip surecindeki kayiplar Takip siirecindeki kayiplar
Covid-19 Pandemi (n=1) Covid-19 Pandemi (n=2)
Analizi yapilan hastalar Analizi yapilan hastalar
(n=19) (n=18)

Grafik 2. Calisma Akis $Semasi
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel analizi “Statistical Package for
Social Science for Windows version 23.0” programi ile yapildi. Verilerin normal
dagihma uygunlugu Shapiro-Wilk testi, histogramlar ve olasilik grafikleri ile
degerlendirildi. Normal dagihm gosteren olgumle belirtilen degiskenler ortalama ve
standart sapma, normal dagdilim gdstermeyen oOlgimle belirtilen degiskenler ortanca
ve ceyrekler arasi aralik olarak ifade edildi. Sayimla belirtilen degiskenler; sayi ve

yuzde olarak verildi.

Ayni grupta dlgumle belirtilen degiskenlerin karsilastirilmasinda; veriler normal
dagiliyorsa Eslestirilmig t testi, veriler normal dagiimiyorsa Wilcoxon eglestirilmis ikKi
ornek testi kullanildi.  Gruplar arasi olgumle belirtilen  degiskenlerinin
karsilagtinimasinda; veriler normal dagiliyorsa Student t testi, veriler normal
dagiimiyorsa Man Whitney-U testi kullanildi. Sayimla belirtilen degiskenlerin
kiyaslanmasinda Ki-kare testi veya Fisher'in kesin ki-kare testi kullanildi. Anlamlilik

duzeyi; %95 guven araliginda p<0.05 olarak belirlendi.
3.9. Arastirmanin Sinirhhiklari

Calismada gozetimli egzersiz ve ev egzersizi programlarinin SSc hastalarinda
solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, dispne siddeti, egzersiz kapasitesi,
saglikla iligkili yasam kalitesi ve yorgunluk duzeyi Uzerindeki etkileri incelenmis
olmasina ragmen, egzersiz programlarinin inflamatuar sitokinler ve serum belirtecler
uzerindeki etkisi arastirlmamistir. Bu nedenle egzersiz programlarinin  SSc

hastalarinda inflamatuar sureg Uzerindeki etkisi yorumlanamamistir.

Calismada egzersiz programlarinin SSc hastaligi Uzerindeki etkisi incelenirken,
hastalar diffiz kutan6z SSc ve sinirli kutan6z SSc olarak alt gruplara ayrilmamistir ve
her iki egzersiz grubunda hastaligin her iki alt tipine sahip hastalar bulunmaktadir. Bu
nedenle farkli egzersiz programlarinin hastaligin farkli alt tipleri Gzerindeki etkisi

degerlendiriimemistir.

Calismamizda laboratuvar belirtegleri ve ekokardiyografi, elektromiyografi gibi

radyografik  goéruntileme yontemleri ve kardiyopulmoner egzersiz testi
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kullanilmamigtir. Bu da egzersizin SSc hastalarinda hucresel dizeyde etkilerini

ortaya koymay ve daha kapsamli yorum yapmay! sinirlandirmigtir.
3.10. Etik Kurul Onay!

Calismanin etik kurul onayl Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 21/12/2017 tarih ve 3701-GOA protokol numarali,
2017/29-15 karar numarasi ile alindi (EK-2).

Calismaya katilan tim SSc hastalarina galismanin amaci, uygulanacak tim
yontemler, degerlendirmeler ve egzersiz programlari hem sézli hem yazili olarak
acik bir sekilde anlatildi. Tum hastalardan ‘Bilgilendiriimis Gonulli Olur Formu’
imzalatilarak alindi. Hastalar i¢in hazirlanan ‘Bilgilendirilmis Gonudlla Olur Formu’

ornegi EK-3’te verilmisgtir.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik ve klinik 6zellikler

Calismaya katilan sistemik skleroz tanili 37 hasta; gozetimli egzersiz grubu ve
ev egzersiz grubu olmak Uzere iki gruba ayrildi. Gruplarin yas ortalamasi gozetimli
egzersiz grubu; 51.21+£11.46 yil, ev egzersizi grubu; 49.554£8.14 yil idi ve iki grup yas
dagilimi bakimindan benzerdi (p=0.618). Gozetimli egzersiz grubunda 16 kadin/3
erkek, ev egzersizi grubunda 15 kadin/3 erkek hasta bulunmaktaydi ve iki grup
arasinda cinsiyet dagiimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p=0.942, Tablo 4, Grafik 3). Her iki grubun boy, kilo ve VKi acisindan benzer oldugu
saptandi (p>0.05).

Gozetimli egzersiz grubunda hastalik suresi 9.71+ 4.93 yil iken, ev egzersizi
grubunda 8.61+5.94 yil idi ve iki grup arasinda hastalik slresi agisindan istatistiksel
olarak anlamh bir fark saptanmadi (p=0.249). Hastalarin mRSS ile degerlendirilen
deri kalinliklari iki grupta birbirine benzerdi (p=0.681). Gozetimli egzersiz grubuna
katilan hastalarin 15 (%79)’i sinirli kutanéz sistemik skleroz, 4 (% 21)'a diffiz kutan6z
sistemik skleroz iken, ev egzersizi grubundaki hastalarin 16 (% 89)’s1 sinirh kutan6z
sistemik skleroz, 2 (%11)'si diffiz kutanoz sistemik skleroz alt tipine sahipti.
Calismaya katilan hastalar hastalik alt tipi agisindan degerlendirildiginde; gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0.660).

Hastalarin egzersiz aligkanhgr sorgulandiginda; gozetimli egzersiz grubunda 1
(%6) kiginin duzensiz yudruyus aligkanhidr bulunurken, ev egzersiz grubundaki
hastalarin egzersiz aliskanligi bulunmamaktaydi. Gozetimli egzersiz grubundaki
hastalarin 10 (% 53)'unda PAH, 4 (% 21)’Unde iAH var iken, ev egzersizi grubundaki
hastalarin 11 (%61)'inde PAH, 2 (% 11)'sinde IAH mevcuttu. Her iki grubun egzersiz
aliskanligi ve ek hastalik varligi dagiiminin birbirine benzer oldugu saptandi (p>0.05,
Tablo 4).
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Tablo 4. Gruplarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Gozetimli Egzersizi Ev Egzersizi p
Grubu Grubu degeri

Yas, yil 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
VKI, kg/m? 24.85+3.20 26.31+5.59 0.207
Hastalik siiresi, yil 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
Hastalik alt tipi, n (%)
Sinirh kutanoz sistemik skleroz 15 (79) 16 (89) 0.660
Diffuz kutanoz sistemik skleroz 4 (21) 2(11)
Egzersiz aligkanhgi olan, n (%) 1(6) - 0.486
Ek hastalik varhigi, n (%)

PAH 10 (53) 11 (61) 0.666

IAH 4(21) 2(11) 0.660

Diger (iskemik kalp hastaligi, 5 (26) 4 (22) 0.543

Kalp yetmezligi, diyabet,
hipertansiyon...vb)

Ortalamaztstandart sapma olarak verilen degerler Bagimsiz gruplarda t Testi ile

kargilastirildi.

Ortanca (ceyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Mann-Whitney U testi ile

karsilastiriidi.

Sayi (%) olarak verilen de@erler Ki-kare testi ile kargilastirildi.
n: Sayl, VKIi: Vicut kitle indeksi, mRSS: Modifiye Rodnan Deri Skoru, PAH:
Pulmoner arteriyel hipertansiyon, IAH: interstisyel akciger hastaligi.
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Gozetimli Egzersiz Ev Egzersizi Grubu
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Grafik 3. Gozetimli Egzersiz Grubu ve Ev Egzersizi Grubunun Cinsiyete Goére
Dagilimi

Gozetimli egzersiz grubundaki hastalarin 11 (%57)’i ilkokul, 4 (%21)’0 ortaokul,
2 (%11)'si lise ve 2 (%10.5)'si Universite mezunuydu. Ev egzersiz grubundaki
hastalarin 12 (%66)’si ilkokul, 2 (%11)’si ortaokul, 3 (%17)’U lise ve 1 (%6)’i Universite
mezunuydu. Gruplar arasinda egitim durumlari dagilimi agisindan istatistiksel anlamli
bir fark olmadig tespit edildi (p= 0.703, Tablo 5, Grafik 4).
Tablo 5. Gruplarin Egitim durumlarinin karsilastiriimasi

Gozetimli Egzersiz
Grubu Ev Egzersizi Grubu p degeri

n % N %
ilkokul 11 57 12 66
Ortaokul 4 21 2 11 0.703
Lise 2 11 3 17
Universite 2 11 1 6
Sayi (%) olarak verilen degerler Ki-kare testi ile karsilastirildi.
n: Sayi
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Gozetimli Egzersiz Ev Egzersizi Grubu
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Grafik 4. Her iki Grubun Egitim Diizeyine Gére Dagilimi

Hastalarin solunumsal semptomlari sorgulandiginda; nefes darligi, 6ksuruk ve

balgam varliginin goézetimli egzersiz grubunda daha fazla goéruldugu tespit edildi,

ancak her iki grup arasinda solunumsal semptom varliklari agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0.05, Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin Solunumsal Semptom Varliginin Karsilasgtiriimasi

p
Gozetimli Egzersiz Grubu | Ev Egzersizi Grubu | degeri
n % N %
Nefes darligi 0618
o 10 53 8 44
varhigi
Oksiiriik varlign 10 53 8 44 0.618
Balgam varhg 7 37 6 33 0.823

Sayi (%) olarak verilen degerler Ki-kare testi ile karsilastirildi.

n: Sayi
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Calismaya aktif olarak sigara igcen hastalar dahil edilmedi. Gozetimli egzersiz
grubundaki hastalarin 14 (% 74)'U hig¢ sigara igmemis ve 5 (% 26)’i sigaray! birakmig
idi. Ev egzersizi grubundaki hastalarin 15 (% 83)’i hi¢ sigara icmemis ve 3 (% 17)'0
sigarayl birakmis idi. Gozetimli egzersiz grubunun sigara tuketim miktari ortanca
degeri 10.00 paket/yill ve ev egzersizi grubunun 12.00 paket/yil olarak tespit edildi.
Her iki grubun sigara igme aligkanliklari ve sigara tuketim miktarlarinin birbirine
benzer oldugu saptandi (p>0.05, Tablo 7, Grafik 5).

Tablo 7. Gruplarin Sigara icme Aliskanliginin ve Sigara Maruziyetinin

Karsilagtiriimasi

Gozetimli Egzersiz [Ev Egzersiz p
Grubu Grubu degeri
Sigara kullanimi, n (%)
Hi¢ icmemis 14 (74) 15 (83) 0.479
Birakmis 5 (26) 3(17)

Sigara tuketim miktari, paket-yil | 10.00 (8.00-19.00) [12.00 (9.00-21.00), 0.867

Sigara birakma suresi, yil 9.23+2.24 10.42+1.48 0.446

Sayl (%) olarak verilen degerler Ki-kare testi ile karsilastirildi.

Ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Mann-Whitney U testi ile
kargilagtiridi.
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Gozetimli egzersiz grubu Ev Egzersizi Grubu

| hi¢ igmemis M Hig¢ igmemis

= birakmis = Birakmig

Grafik 5. Gozetimli Egzersiz Grubu ve Ev Egzersizi Grubu Sigara igme Aligkanligi
Dagilimi

4.2. Solunum Fonksiyon Testi Sonuglari

Gozetimli egzersiz grubundaki hastalarin egzersiz dncesi solunum fonksiyon
testi FEV1 % ve FVC % degerleri ev egzersizi grubundaki hastalardan daha dusiktd,
ancak gruplar arasinda egzersiz 6ncesi solunum fonksiyon testi % degerleri (FEV1 %,
FVC %, FEV4/FVC, PEF %) acisindan istatistiksel anlamh bir fark saptanmadi
(p>0.05, Tablo 5). Gozetimli egzersiz grubu DLCO % ortalama degeri 62.21+14.72
ve ev egzersizi grubu DLCO % ortalama degeri 65.83+15.41 idi ve her iki grup
DLCO % acisindan birbirine benzer bulundu (p=0.570, Tablo 8).

48



Tablo 8. Gruplarin Egzersiz Oncesi Solunum Fonksiyon Testi Degerlerinin

Karsilagtirmasi

Gozetimli Ev Egzersizi
p degeri
Egzersiz Grubu Grubu
FEV4, % beklenen 75.941£19.67 80.94+18.88 0.436
FVC, % beklenen 77.10£19.51 79.00£19.80 0.760
FEV4/FVC, % 82.95+7.66 81.62+6.11 0.562
PEF, % beklenen 74.211£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 degerler Bagimsiz gruplarda t Testi ile

kargilastirildi.

FEV4: Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesindeki hava volumu, FVC: Zorlu vital

kapasite, PEF: Tepe akim hizi, DLCO: Karbon monoksit Difuzyon Kapasitesi.

Gozetimli egzersiz grubunda FEV %, FVC %, PEF % ve DLCO % degerlerinin

egzersiz sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir artig gosterdigi saptandi (p<0.05). Ev

egzersizi grubunda ise FEV1 % ve FVC % degerlerinde artig goruldu, ancak bu

degerlerde saptanan artiglar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05, Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi Solunum Fonksiyon Testi

Degerlerinin Karsilagtiriimasi

Gozetimli Egzersiz Grubu

Ev Egzersizi Grubu

Egzersiz Egzersiz . Egzersiz Egzersiz p
) ) p degeri| ) ..
oncesi sonrasi oncesi sonrasi degeri
FEV., %
75.94+19.67 {80.89+18.92| 0.011 | 80.94+18.88 |81.44+18.27| 0.143
beklenen
FVC, %
77.10£19.51 [82.89+ 19.01| 0.004 | 79.00+17.80 |79.11+17.46| 0.651
beklenen
FEV./FVC,
o 82.95+7.66 | 82.78+6.77 | 0.743 | 81.62+6.11 | 81.90+6.52 | 0.331
(1)
PEF, %
74.21+16.20 {81.00£19.71| 0.015 | 74.44+16.68 |74.45+19.01| 0.727
beklenen
DLCO,%
62.21+14.72 |66.73+18.80| 0.001 | 65.83+15.41 |65.88+17.12| 0.914
beklenen

Ortalamazstandart sapma olarak verilen degerler Bagimli gruplarda t Testi ile

karsilastiriidi.

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

PEF: Tepe akim hizi, DLCO: Karbon monoksit diflizyon kapasitesi.

FEVs %, FVC %, PEF % ve DLCO %’nin egzersiz sonrasi oncesi degisimi

incelendiginde; her iki grup arasinda goézetimli egzersiz grubu lehine istatistiksel
olarak anlaml bir fark tespit edildi (p<0.05, Tablo 10).
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Tablo 10.

Degerleri Degisiminin Karsilastiriimasi

Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi Solunum Fonksiyon Testi

Gozetimli Ev Egzersizi
p degeri
Egzersiz Grubu Grubu

A FEV4, % beklenen 4.94+2.56 0.50+0.18 0.019
A FVC, % beklenen 5.78+1.59 1.12+0.02 0.003
A FEV4WIFVC, % 0.37+£0.11 0.28+0.10 0.456
A PEF, % beklenen 6.7812.04 0.48+0.22 0.015
A DLCO, % beklenen 4.52+1.02 0.59+0.11 0.001
Ortalamazstandart sapma olarak verilen degerler Bagimsiz gruplarda t Testi ile
kargilastirildi.
A: Degerlerin egzersiz sonrasi-oncesi farki, FEVy: Zorlu ekspirasyonun 1.
saniyesindeki hava volumu, FVC: Zorlu vital kapasite, PEF: Tepe akim hizi,
DLCO: Karbon monoksit difizyon kapasitesi.

4.3. Solunum Kas Kuvveti Olgiimlerinin Sonuglari

Gruplarin egzersiz oncesi MIP ve MEP %’leri gbzetimli egzersiz gubunda ev

egzersizi grubundan daha dusuktu, ancak her iki grup arasinda MIP ve MEP %’leri

acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05, Tablo 11).
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Tablo 11. Gruplarin Egzersiz Oncesi Solunum Kas Kuvveti Degerlerinin
Karsilagtiriimasi

Gozetimli Ev Egzersiz L
p degeri
Egzersiz Grubu Grubu
MIP % 61.15+34.23 63.05+35.73 0.870
MEP % 54.84+26.31 61.88+8.64 0.356

Ortalamazstandart sapma olarak verilen degerler Bagimsiz gruplarda t Testi ile
kargilastirildi.

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

Gozetimli egzersiz grubundaki hastalarin egzersiz sonrasit MIP ve MEP %
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artis gosterdigi bulundu (p<0.001).
Ev egzersizi grubundaki hastalarda; MIP % de@eri minimal artis gosterdi, ancak bu
artis istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.163), MEP % degerinin ise istatistiksel
olarak anlaml bir artig gosterdigi saptandi (p=0.009, Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi Solunum Kas Kuvveti

Degerlerinin Karsilastiriimasi

Gozetimli Egzersiz Grubu

Ev Egzersiz Grubu

Egzersiz Egzersiz . .| Egzersiz Egzersiz P

.. . p degeri| .

oncesi sonrasi oncesi sonrasi | gegeri
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

Ortalamaztstandart sapma olarak verilen degerler Bagimh gruplarda t Testi ile

karsilastiriidi.

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

Her iki grubun egzersiz sonrasi ve 6ncesi MIP ve MEP % degerlerinin degisimi

(A) incelendiginde; her iki grup arasinda egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0.05, Tablo 13).
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Tablo 13. Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi Solunum Kas Kuvveti
Degisiminin Karsilagtiriimasi

Gézetimli Egzersiz|  EV Egzersiz o
p degeri
Grubu Grubu
A MIP % 24.05+11.43 4.05+2.78 0.001
A MEP % 20.26+13.48 3.61+1.22 0.002

Ortalamatstandart sapma olarak verilen degerler Bagimsiz gruplarda t Testi ile

karsilastiriidi.

A: Degerlerin egzersiz sonrasi-oncesi farki, MIP: Maksimum inspiratuar basing,

MEP: Maksimal ekspiratuar basing.

4.4. Dispne Siddeti, Egzersiz Kapasitesi ve Periferik Kas Kuvveti Olgiimlerinin
Sonuglari

Her iki grup arasinda egzersiz oncesi mMRC skoru ile degerlendirilen dispne
siddeti acisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0.202, Tablo 14).

Her iki grup arasinda egzersiz oncesi egzersiz kapasitesi deg@erleri (yurume
mesafesi ve beklenen yurime mesafesi %) acgisindan istatistiksel anlamh bir fark
tespit edilmedi (p>0.05, Tablo 14).

Diz ekstansiyon kuvveti ve el kavrama kuvveti olgumleri ile degerlendirilen
periferik kas kuvveti egzersiz Oncesi gozetimli egzersiz grubunda ev egzersizi
grubundan daha dusuktl, ancak her iki grubun periferik kas kuvveti sonuglari birbiri
ile benzer bulundu (p>0.05, Tablo 14).
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Tablo 14. Gruplarin Egzersiz Oncesi Dispne Siddeti, Egzersiz Kapasitesi ve
Periferik Kas Kuvveti Degerlerinin Karsilagtirmasi

Gozetimli Egzersiz p
Ev egzersizi Grubu
Grubu degeri
Dispne siddeti
mMRC skoru (0-4) 3.00 (2.00-3.00) | 2.00(2.00-3.00) | 0.202
Egzersiz kapasitesi
Yiuriime mesafesi, m 376.21+ 65.50 384.44+ 68.14 0.743

Beklenen yurime mesafesi, % 59.79 (48.25-67.10) 60.83 (56.03-65.30) | 0.715

Periferik kas kuvveti
Diz ekstansiyon kuvveti, kg 6.431£1.68 7.30+1.86 0.144

El kavrama kuvveti, kg 21.66%5.77 24.04+ 5.29 0.234

Ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Mann-Whitney U testi ile

kargilastirildi.

Ortalamazstandart sapma olarak verilen degerler Bagimsiz gruplarda t Testi ile
karsilastirildi.

mMRC: Modifiye medical research council dispne skalasi.

Gozetimli egzersiz grubu mMRC skorunun egzersiz sonrasi anlamli azalma
gosterdigi tespit edildi (p<0.001). Ev egzersizi grubunda egzersiz dncesi ve sonrasi
mMRC skoru arasinda istatistiksel bir fark yoktu (p=0.317, Tablo 15, Grafik 6).

Her iki grubun ylrime mesafesi (m) ve beklenen yurime mesafesi (%)
degerlerinin egzersiz sonrasi istatistiksel olarak anlamli artis gosterdigi tespit edildi
(p<0.05, Tablo 15, Grafik 7).
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Diz ekstansiyon kuvveti egzersiz sonrasi her iki grupta da istatistiksel olarak

anlamli artig gosterdi (p<0.001, Tablo 15, Grafik 8). El kavrama kuvveti sonuglarinin

egzersiz sonrasi sadece gozetimli egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlaml bir
artis gosterdigi saptandi (p<0.001, Tablo 15, Grafik 9).

Tablo 15.

Kapasitesi ve Periferik Kas Kuvveti Degerlerinin Karsilagtirmasi

Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi Dispne Siddeti, Egzersiz

Gozetimli Egzersiz Grubu

Ev Egzersizi Grubu

Egzersiz Egzersiz p Egzersiz Egzersiz p
oncesi sonrasi | degeri oncesi sonrasi degeri
mMRC 3.00 2.00 2.00 2.00
<0.001 0.317
skoru (0-4) | (2 00-3.00) | (1.00-2.00) (2.00-3.00) | (2.00-3.00)
Yurume
] 376.21£65.50518.78+ 75.84/<0.001 |384.44+68.14|432.77+70.80| 0.002
mesafesi, m
Beklenen 59.79 85.20 60.83 67.37
ylirime <0.001 <0.001
mesafesi, % (48.25-67.10) |(69.86-90.34) (566.03-65.30) (62.22-73.57)
Diz
ekstansiyon 6.4311.68 | 11.04%+1.92 |<0.001| 7.30+1.86 7.90+2.07 0.040
kuvveti, kg
El kavrama
21.6615.77 | 25.1415.94 |<0.001| 24.0415.29 | 26.16+6.49 | 0.218
kuvveti, kg
Ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Wilcoxon testi ile karsilastirildi.
Ortalamatstandart sapma olarak verilen degerler Bagimli gruplarda t Testi ile

karsilastirildi.

mMRC: Modifiye medical research council dispne skalasi.
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MMRC skoru degisimi
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Diz ekstansiyon kuvveti degisimi
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Gozetimli egzersiz grubu ve ev egzersizi grubu hastalarinin egzersiz 6ncesi ve
sonras! dispne siddeti, egzersiz kapasitesi ve periferik kas kuvveti degisimi (A)
incelendiginde; gruplar arasinda gozetimli egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p<0.001, Tablo 16).

Tablo 16. Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi Dispne Siddeti, Egzersiz
Kapasitesi ve Periferik Kas Kuvveti Degisiminin Karsilagtiriimasi

Gozetimli Ev Egzersiz
p degeri
Egzersiz Grubu Grubu
-1.00 -0.00
A mMRC skoru (0-4) <0.001
(-1.00—1.00) (-0.00—0.00)
A Yuriime mesafesi, m 142.52+39.25 48.33+22.82 <0.001
25.81 2.75
A Beklenen yurime mesafesi, % <0.001
(11.11-30.83) (2.14-15.49)
A Diz ekstansiyon kuvveti, kg 4.60+£1.70 0.59+0.14 <0.001
A El kavrama kuvveti, kg 3.47+1.93 0.32+0.18 <0.001
A: Degerlerin egzersiz sonrasi-oncesi farki
Ortanca (ceyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Mann-Whitney U testi ile
karsilastirildi.
Ortalamatstandart sapma olarak verilen degerler Bagimsiz gruplarda t Testi ile
kargilastirildi.
A: Degerlerin egzersiz sonrasi-6ncesi farki, mMRC: Modifiye medical research
council dispne skalasi.
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4.5. 6DYT Oncesi ve Sonrasi Olgiilen Parametreler

Her iki grubun egzersiz 6ncesinde 6DYT testi 6ncesi ve sonrasi Odlgulen

parametreleri (algilanan dispne siddeti, algilanan bacak yorgunlugu siddeti, kalp hizi

ve SpO, % degerleri) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05, Tablo 17).

Tablo 17. Gruplarin Egzersiz Oncesi 6DYT Parametrelerinin Karsilagtirmasi

Gozetimli
Eqzersiz Grubu Ev Egzersizi Grubu| p degeri
Algilanan dispne siddeti,
mBorg
Test oncesi 0.00 (0.00-1.00) | 0.00 (0.00-0.00) | 0.499
Test sonrasi 5.00 (3.00-7.00) | 3.00 (2.00-5.00) 0.057
Algilanan bacak
yorgunlugu siddeti, mBorg
Testoncesi | (00 (0.00-1.00) | 1.00(1.00-2.00) 0.624
Testsonrasi | 500 (4.00-7.00) | 6.00(3.00-6.00) 0.505
Kalp hizi atim/dk
Test oncesi 81.73+8.52 81.55+10.54 0.950
Test sonrasi 101.28+15.81 104.88+16.81 0.548
SpO0: %
Test oncesi [97.00(94.00-98.00))96.50(95.00-98.00) 0.441
Test sonrasi (97.00(94.00-97.00) 96.00(93.75-97.25)| 0.817

Ortanca (ceyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Mann Whitney U testi ile

kargilastirildi.

Ortalamaztstandart sapma olarak verilen dederler Bagimsiz gruplarda Student t
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Testi ile kargilastirildi.

6DYT: 6-dk yurime testi, mBorg: Modifiye Borg skalasi, SpO, : Periferal oksijen

saturasyonu.

Gozetimli egzersiz grubunda egzersiz oncesi ve sonrasinda Olgulen 6DYT

parametreleri arasinda test sonrasi algilanan dispne siddeti ve test sonrasi algilanan

bacak yorgunlugu siddeti skorlarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde dustugu

saptandi (p<0.05, Tablo 18).

Tablo 18. Goézetimli Egzersiz Grubunda Egzersiz Oncesi ve Sonrasi 6DYT

Parametrelerinin Karsilastiriimasi

Egzersiz oncesi | Egzersiz sonrasi | p degeri
Algilanan dispne siddeti,
mBorg
Testoncesi | (00(0.00-1.00) | 0.00(0.00-0.00) 0.348
Test sonrasi | 5 00(3.00-7.00) 3.00(1.00—4.00) <0.001
Algilanan bacak
yorgunlugu siddeti,
mBorg
Test dncesi | 0:00(0.00-1.00) | 0.00(0.00-0.00) 0.368
Test sonras) | 2-00(4.00-7.00) 3.00(1.00—4.00) <0.001
Kalp hizi, atim/dk
Test oncesi 81.73+8.52 78.48+11.30 0.379
Test sonrasi 101.28+15.81 104.1 £ 18.9 0.329
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Sp0,, %
Test 6ncesi | 97.00(94.00-98.00) | 97.00(95.00-98.00)|  0.589

Test sonrasi | 97.00(94.00-97.00) | 97.00(95.00-98.00) | 0.229

Ortanca (ceyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Wilcoxon testi ile

karsilastiriidi.

Ortalamatstandart sapma olarak verilen degerler Bagimh gruplarda Student t

Testi ile kargilagtirildi.

6DYT: 6-dk yurime testi, mBorg: Modifiye Borg skalasi, SpO,: Periferal oksijen

saturasyonu.

Ev egzersizi grubunda egzersiz Oncesi ve sonrasinda Olgulen 6DYT

parametreleri arasinda (test 6ncesi ve sonrasi algilanan dispne siddeti, algilanan

bacak yorgunlugu siddeti, kalp hizi ve SpO, degerleri) istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0.05, Tablo 19).
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Tablo 19. Ev Egzersizi Grubunda Egzersiz Oncesi ve Sonrasi 6DYT

Parametrelerinin Karsilagtirmasi

Egzersiz oncesi Egzersiz sonrasi p degeri
Algilanan dispne siddeti,
mBorg
Test oncesi 0.00(0.00-0.00) 0.00(0.00 —0.00) 0.180
Test sonrasi 3.00(2.00-5.00) 3.00 (1.75-5.00) 0.227
Algilanan bacak yorgunlugu
siddeti, mBorg
Test oncesi 1.00(1.00-2.00) 0.00(0.00-0.25) 0.257
Test sonrasi 6.00(3.00-6.00) 5.00(3.00-5.00) 0.067
Kalp hizi, atim/dk
Test 6ncesi 81.55+10.54 72.91+2.14 0.532
Test sonrasi 104.88+16.81 99.76+1.72 0.539
SpO0,, %
Test 6ncesi 96.50(95.00-98.00) | 97.50(95.75-98.25) 0.112
Test sonrasi 96.00(93.75-97.25) | 96.00(95.00-98.00) 0.102
Ortanca (ceyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Wilcoxon testi ile karsilastirildi.
Ortalamazstandart sapma olarak verilen degerler Bagimli gruplarda Student t Testi ile
karsilastirildi.
6DYT: 6-dk yurime testi, mBorg: Modifiye Borg skalasi, SpO, : Periferal oksijen
satlrasyonu.
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Her iki grup egzersiz sonrasinda oOlgulen test oncesi ve sonrasi 6DYT

parametreleri agisindan de@erlendirildiginde; iki grup arasinda sadece test sonrasi

algilanan bacak yorgunlugu siddeti agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptandi. Gozetimli egzersiz grubunda egzersiz sonrasinda Olgllen test sonrasi

algilanan bacak yorgunlugu siddeti daha duguk bulundu (p=0.012, Tablo 20).

Tablo 20. Gruplarin Egzersiz Sonrasi 6DYT Parametreleri Kargilagtirmasi

Gozetimli Egzersiz

Ev Egzersiz

Grubu Grubu P deger
Algilanan dispne siddeti,
mBorg
Testoncesi | 0 00(0.00-0.00) | 0.00(0.00 —0.00) 0.284
Testsonrasi | 3 00(1.00-4.00) | 3.00 (1.75-5.00) | 0.631
Algilanan bacak
yorgunlugu, mBorg
Test oncesi 0.00(0.00-0.00) | 0.00(0.00-0.25) | 0.983
Test sonrasi 3.00(1.00—4.00) 5.00(3.00-5.00) 0.012
Kalp hizi, atim/dk
Test oncesi 78.48+11.30 72.91+2.14 0.136
Test sonrasi 104.1 £18.9 99.76+1.72 0.117
Sp02, %
Test oncesi | 97.00(95.00-98.00) (97.50(95.75-98.25)| 0.208
Test sonrasi | 97.00(95.00-98.00) [96.00(95.00-98.00)| 0.548
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Ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Wilcoxon testi ile

kargilastirildi.

Ortalama + standart sapma olarak verilen degerler Bagimh gruplarda Student t

Testi ile kargilastirildi.

6DYT: 6-dk ylrume testi, mBorg: Modifiye Borg sklasi, SpO,: Periferal oksijen

saturasyonu.

4.6. Saglikla llgili Yasam Kalitesi

4.6.1. Hastalikla ilgili yasam kalitesi anket sonucglari

GoOzetimli egzersiz grubu ve ev egzersizi grubu arasinda egzersiz oncesi

hastalikla iligkili yagsam kalitelerini degerlendiren HAQ-DI anketi, SHAQ anketi ve alt

parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05, Tablo

21).
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Tablo 21. Gruplarin Egzersiz Oncesi Hastalikla iligkili Yasam Kalitesi

Skorlarinin Karsilastirmasi

Gozetimli Ev Egzersizi ..
p degeri
Egzersiz Grubu Grubu
0.87 0.81
HAQ-DI 0.951
(0.50-1.50) (0.50-1.50)
SHAQ Skorlari
1.40 1.00
Raynaud’s fenomeni VAS 0.161
(1.00-1.60) (0.80-1.52)
0.80 0.60
Digital Glser VAS 0.123
(0.60-1.00) (0.40-0.85)
1.00 0.80
Sindirim problemi VAS 0.214
(0.60-1.40) (0.40-1.00)
1.20 1.00
Solunum problemi VAS 0.257
(0.80-2.40) (0.75-1.40)
1.20 1.20
Genel hastalik siddeti VAS 0.238
(1.00-2.40) (0.80-1.40)
0.91 0.90
SHAQ- global 0.370
(0.68-1.80) (0.59-1.35)

Ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Mann Whitney U testi ile

karsilastirildi.

SHAQ: The Scleroderma Health Assessment Questionnaire (Skleroderma saglik

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

(Saglk degerlendirme anketi-disabilite indeksi), VAS: Viziel analog skala.
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Gozetimli egzersiz grubundaki hastalarin egzersiz oncesi ve sonrasi HAQ-DI

anketi ve SHAQ anketinin tUm alt parametrelerinin istatistiksel olarak anlamli bir

dusus gosterdigi saptandi (p<0.05, Tablo 19). Ayrica gbzetimli egzersiz grubunda

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

siddeti VAS skorlarindaki dususler diger parametrelerden daha fazlaydi. Ev egzersizi

grubundaki hastalarin egzersiz 6ncesi ve sonrasi HAQ-DI anketi ve SHAQ anketinin;
sindirim problemi VAS, solunum problemi VAS, genel hastalik siddeti VAS ve SHAQ-
global alt parametrelerinin istatistiksel olarak anlaml bir disus gosterdigi saptandi
(p<0.05, Tablo 22).

Tablo 22.

Kalitesi Skorlarinin Karsilagtirmasi

Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi Hastalikla iligkili Yasam

Gozetimli Egzersiz Grubu

Ev Egzersizi Grubu

Egzersiz Egzersiz p Egzersiz Egzersiz o .
I . R . p degeri
oncesi sonrasi degerl oncesi sonrasi
0.87 0.37 0.81 0.77
HAQ-DI <0.001 0.001
(0.50-1.50) |(0.12—1.00) (0.50—1.50)((0.37 — 1.47)
Raynaud’s 1.40 1.20 1.00 1.00
fenomeni <0.001 0.564
VAS (1.00-1.60) | (0.80-1.40) (0.80—1.52)| (0.80-1.47)
Digital ulser 0.80 0.60 0.60 0.60
VAS 0.001 0.100
(0.60—-1.00) | (0.50-1.00) (0.40-0.85)| (0.40-0.85)
Sindirim 1.00 060 | oo 0.80 0.70 0.001
. <0. .
problemi VAS | 50_1.40) | (0.40-1.10) (0.40-1.00)| (0.40-1.00)
Solunum 1.20 1.00 0.001 1.00 0.90 0.001
. <0. .
problemi VAS | 80 5 40) | (0.60-1.80) (0.75-1.40)| (0.67-1.30)
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Genel 1.20 1.00 1.20 1.10
hastalik <0.001 0.001
siddeti VAS | (1.00-2.40) | (0.70-2.00) (0.80-1.40)| (0.77-1.40)
0.91 0.56 0.90 0.80
SHAQ- global <0.001 0.001
(0.68—1.80) | (0.30-1.24) (0.59-1.35)| (0.50-1.25)

Ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Wilcoxon testi ile karsilastirildi.

SHAQ: The Scleroderma Health Assessment Questionnaire (Skleroderma saglik
degerlendirme anketi), HAQ-DI: Health Assessment Questionnaire Disability Index
(Saglk degerlendirme anketi-disabilite indeksi), VAS: Vizuel analog skala.

Egzersiz sonrasi ve oncesi hastalikla iligkili yasam kalitesi anket skorlari degisimi (A)
incelendiginde; her iki grup arasinda HAQ-DI anketi, SHAQ anketi ve tum alt
parametreleri agisindan gozetimli egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p<0.001, Tablo 20). Her iki grup arasinda SHAQ anketinin solunum
problemi VAS ve genel hastalik siddeti VAS alt parametre skorlarindaki degisimi

arasindaki fark diger parametrelerden daha fazlaydi (Tablo 23).

Tablo 23. Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi Hastalikla iligkili Yasam
Kalitesi Skorlarinin Degisiminin Karsilagtiriimasi
Gozetimli Ev Egzersizi dederi
Egzersiz Grubu Grubu P deg
0.38 0.10
A HAQ-DI <0.001
(0.25-0.87) (0.02-0.12)
0.20 0.00
A Raynaud’s fenomeni VAS <0.001
(0.10-0.20) (0.00-0.00)
0.20 0.10
A Digital ulser VAS <0.001
(0.20-0.40) (0.00-0.10)
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0.20 0.10
A Sindirim problemi VAS <0.001
(0.20-0.40) (0.00-0.10)
0.30 0.10
A Solunum problemi VAS <0.001
(0.20-0.30) (0.75-0.20)
0.30 0.10
A Genel hastalik siddeti VAS <0.001
(0.20-0.40) (0.00-0.10)
0.35 0.06
A SHAQ- global <0.001
(0.29-0.54) (0.00-0.10)
Ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Mann Whitney U testi ile|
karsilastirildi.
A: Degerlerin egzersiz sonrasi-oncesi farki, SHAQ: The Scleroderma Health
Assessment Questionnaire (Skleroderma saglik degerlendirme anketi), HAQ-DI:
Health Assessment Questionnaire Disability Index (Saglik degerlendirme anketi-
disabilite indeksi), VAS: Vizuel analog skala.

4.6.2. Genel Saglikla lliskili Yasam Kalitesi Anketi Sonuglari

Her iki grubun egzersiz oncesi genel saglikla iligkili yasam kalitesi
degerlendirildiginde; SF-36 anketinin fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik, eneriji,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol gu¢ligu ve mental saglik alt parametreleri, SF-36
fiziksel alt skoru ve SF-36 mental alt skoru goézetimli egzersiz grubunda daha
dusuktd, ancak her iki grup arasinda SF-36 tiUm alt parametreleri, SF-36 fiziksel alt
skoru ve SF-36 mental alt skoru agisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi (p>0.05, Tablo 24).
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Tablo 24. Gruplarin Egzersiz Oncesi Genel Saglikla iligkili Yasam Kalitelerinin

Karsilastiriimasi

Gozetimli Ev Egzersizi
Egzersiz Grubu Grubu P degerl
SF-36 Parametreleri
Fiziksel fonksiyon 42.36+£16.88 | 54.16+17.96 0.127
Fiziksel rol gicliigi 25.00+ 14.14 | 25.00% 14.34 0.100
Agri 53.00£13.47 | 57.61+15.66 0.572
Genel saghk 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 gu¢lugli 28.00+9.88 35.27+11.23 0.503
Mental saghk 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 degerler Bagimsiz gruplarda Student t
Testi ile karsilastirildi.
SF-36: Kisa form 36.

Gozetimli egzersiz grubunda egzersiz dncesi ve sonrasi SF-36 anketinin tum alt
parametrelerinin, SF-36 fiziksel ve SF-36 mental alt skorlarinin anlamh bir artis
gosterdigi saptandi (p<0.05, Tablo 25). Ev egzersizi grubunda egzersiz dncesi ve
sonras! SF-36 anketinin; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol guglugu, enerji, emosyonel rol
gucligu, mental saglhk alt parametrelerinin, SF-36 fiziksel ve SF-36 mental alt

skorlarinin anlamli bir artis gosterdigi saptandi (p<0.05, Tablo 25).
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Tablo 25. Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi Genel Saglikla iligkili Yagam

Kalitesi Degerlerinin Karsilastiriimasi

Gozetimli Egzersiz Grubu Ev Egzersizi Grubu
Egzersiz |[Egzersiz p [Egzersiz [Egzersiz .
. . e . p degeri
oncesi sonrasi degerlonceSI sonrasi
Fiziksel 42.36+16.8875.78+15.29<0.001/54.16+17.96/58.88+14.98 0.007
fonksiyon
Fiziksel rol 25.00+ 25.00+
gilcligi 14 76.84+18.39<0.001,", 40.27+15.15| 0.012
Agri 53.00+13.47180.10+16.640.001 |57.61+15.66/55.22+15.19| 0.535
Genel saglik  [29.47+12.3453.15+12.15<0.001(36.33+12.48/40.55+11.74| 0.270
Enerji 35.00+10.8066.57+10.54<0.001/37.22+14.95(43.61+14.78| 0.016
Sosyal
: 55.47+17.9278.26+16.321<0.001/58.55+16.05/55.88+13.03| 0.495
fonksiyon
Emosyonelrol g 1.9 88 185.26+18.99<0.00135.27+11.2351.50+13.57| 0.022
guclugu
Mental saghk  43.0+11.6 [69.73+10.52<0.001/49.1+13.64 52.44+1.88 | <0.001
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:Eo?ﬁ Fiziksel o7 411203 71.47414.48<0.00143.7 + 16.1748.73+17.34] 0.001
:Eoiﬁ Mental |/ 57114.2074.96+11.74<0.001/54.11415.8450.86+14.40| 0.036

Ortalamaztstandart sapma olarak verilen degerler Bagimh gruplarda Student t Testi ile

karsilastiriidi.
SF-36: Kisa form 36.

Egzersiz sonrasi ve 6ncesi genel saglikla iligkili yagsam kalitesi anket skorlari

degisimi (A) incelendiginde; her iki grup arasinda SF-36 tum alt parametreleri, SF-36

fiziksel ve SF-36 Mental alt skorlari agisindan gozetimli egzersiz grubu lehine

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

Tablo 26. Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi Genel Saglikla iligkili Yagam

Kalitesi Degerleri Degisiminin Karsilasgtiriimasi

Gozetimli Ev Egzersizi _

Egzersiz Grubu Grubu P degeri
A Fiziksel fonksiyon 20.31+8.53 1.33+0.86 0.003
A Fiziksel rol gugliigii 51.84+14.09 15.2748.97 <0.001
A Agri 27.10+11.20 2.38+1.02 0.001
A Genel saglik 23.68+10.11 2.22+1.26 <0.001
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A Enerji 35.5749.13 6.38+2.11 <0.001
A Sosyal fonksiyon 22.78+11.64 2.66+1.21 <0.001
A Emosyonel rol gucglugu 57.26+£14.35 16.2249.23 <0.001
A Mental saglk 26.15+9.22 3.33+1.56 <0.001
A SF-36 Fiziksel skoru 34.01+£13.89 4.95+2.38 <0.001
A SF-36 Mental Skoru 34.441+12.46 5.81+3.26 <0.001

karsilastirildi.

A: Degerlerin egzersiz sonrasi- 6ncesi farki, SF-36: Kisa form 36.

Ortalamazstandart sapma olarak verilen degerler Bagimsiz gruplarda t Testi ile

4.7. Yorgunluk Diizeyi Sonucglari

Her iki grubun egzersiz oncesi Yorgunluk Etki Olgegi ile degerlendirilen

yorgunluk duzeyleri incelendiginde; gozetimli egzersiz grubunun bilissel, fiziksel,

psikososyal ve total yorgunluk dizeyi ortanca degerleri daha dusuktl, ancak her ikKi

grup arasinda bilissel, fiziksel, psikososyal ve total yorgunluk skorlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05, Tablo 27).
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Tablo 27. Gruplarin Egzersiz Oncesi Yorgunluk Diizeylerinin Karsilastiriimasi

Gozetimli Ev Egzersizi
p degeri
Egzersiz Grubu Grubu
YEO Skorlari
12.00 14.00
YEO Biligsel yorgunluk 0.867
(10.00-19.00) | (8.75-21.00)
22.00 24.50
YEO Fiziksel yorgunluk 0.976
(17.00-30.00) | (13.75-30.50)
) 30.00 35.50
YEO Psikososyal yorgunluk 0.952
(23.00-56.00) | (16.50—49.25)
70.00 76.50
YEO toplam Skoru 0.891
(48.00-99.00) |(40.50-100.00)
Ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Mann Whitney U testi ile
kargilastirildi.
YEO: Yorgunluk etki dlcegi.

Her iki grubun egzersiz sonrasi ve dncesi biligsel, fiziksel, psikososyal ve total

yorgunluk skorlarinin anlamli olarak disus gosterdigi saptandi (p<0.05, Tablo 28).

Gozetimli egzersiz grubunda psikososyal ve total yorgunluk skorunun ve ev egzersizi

grubunda ise biligsel ve total yorgunluk skorlarinin daha fazla dugus gosterdigi tespit

edildi.
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Tablo 28. Gruplarin egzersiz oncesi ve sonrasi yorgunluk duzeylerinin
karsilastirmasi
Gozetimli Egzersiz Grubu Ev Egzersiz Grubu
. . . . p
Egzersiz Egzersiz o] Egzersiz Egzersiz ded
ege
oncesi sonrasi |degeri| Oncesi sonrasi g
ri
Biligsel 12.00 6.00 14.00 11.50
<0.001 0.026
yorgunluk (10.00-19.00)((4.00-14.00) (8.75-21.00)| (6.75—-19.00)
24.50
Fiziksel 22.00 7.00 23.00
<0.001 (13.75- 0.005
yorgunluk |17 00-30.00)|(5.00—17.00) (14.25-27.25)
30.50)
35.50
Psikososyal 30.00 12.00 34.50
<0.001 (16.50— 0.015
yorgunluk |53 00-56.00)|(8.00—23.00) (15.00-42.00)
49.25)
25.00 76.50
YEO® Total 70.00 0.001 72.50 0.002
14.00- |<0- 40.50—- :
Skor (48.00-99.00) ( ( (37.00-91.25)
50.00) 100.00)
Ortanca (ceyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Wilcoxon testi ile
karsilastirildi.

YEO: Yorgunluk etki 6lgegi.

Gozetimli egzersiz grubu ve ev egzersizi grubunun egzersiz sonrasi ve oncesi

bilissel, fiziksel, psikososyal ve total yorgunluk skorlari degisimi (A) arasinda

gozetimli egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlaml bir fark bulundu (p<0.05,
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Tablo 29). Her iki grup arasinda degisimler arasindaki fark psikososyal ve total

yorgunluk skorlarinda daha fazlaydi (Tablo 29).

Tablo 29. Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi Yorgunluk Diizeyi Degisimi

Karsilagtirmasi

Gozetimli Ev Egzersizi dederi
Egzersiz Grubu |Grubu p deg
6.00 2.50
A Biligsel yorgunluk <0.001
(4.00-8.00) (0.75-3.00)
13.00 3.00
A Fiziksel yorgunluk <0.001
(8.00-16.00) (2.00—4.25)
17.00 4.00
A Psikososyal yorgunluk <0.001
(9.00-22.00) (0.00-5.25)
. 37.00 5.00
A YEO total skor <0.001
(25.00-44.00) (3.00-8.25)

A: Degerlerin egzersiz sonrasi-oncesi farki

Ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilen degerler Mann Whitney U testi ile
karsilastirildi.

YEO: Yorgunluk etki dlcegi.
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5. TARTISMA

SSc'de vyapilan c¢alismalar genellikle hastaligin  medikal tedavisine
odaklanmaktadir. Hastaligin medikal tedavisinin yani sira uygulanabilecek tedavi
yontemleri ile ilgili var olan bilgiler kisithdir. Ozellikle fizyoterapi ve rehabilitasyon
tekniklerinden olan terapatik egzersiz uygulamalari ile ilgili SSc’de yapilan ¢alisma
sayisi yetersizdir ve standart bir fizyoterapi programi belirtiimemistir. Var olan kisitli
sayidaki calismanin rehabilitasyon programlarinda egzersizlerin frekansi, siddeti,
suresi ve tipi net bir sekilde bildiriimemigstir. Bu nedenle SSc hastalarinda egzersizin
temel prensiplerini agik bir sekilde iceren farkli fizyoterapi programlarinin olusturulup
etkilerinin incelendigi ¢calismalara buyuk bir ihtiya¢ vardir. Bu amacla ¢alismamizda
SSc hastalarina gozetimli egzersiz programi ve ev egzersiz programi uygulanarak
etkileri arastiriimistir. Calismamiz literatirde SSc hastalarinda gozetimli egzersiz
programi ve ev egzersiz programinin etkilerinin kapsamli olarak incelenip
kargilastinldigi ilk ¢alismadir. Calismamiz sonucunda gozetimli egzersiz ve ev
egzersizi grubunda; ekspiratuvar solunum kas kuvveti, egzersiz kapasitesi, alt
ekstremite periferal kas kuvveti, hastalikla ve genel saglikla iliskili yasam kalitesi
artmistir ve yorgunluk dizeyi azalmistir. Gozetimli egzersiz grubunda bu
parametrelerde ev egzersizi grubuna gore daha fazla degisim gorulmuastir. Ayrica
gOzetimli egzersiz grubunda bu sonuglara ek olarak solunum fonksiyonlari,
inspiratuvar solunum kas kuvveti ve Ust ekstremite periferal kas kuvveti artmigtir ve

algilanan dispne siddeti azalmigtir.

Calismaya katilan her iki gruptaki SSc hastalarinin yas, cinsiyet, boy, kilo ve
VKi gibi demografik ézellikleri benzer bulunmustur. SSc hastaligi kadinlarda ve 5.ci
dekatta daha siklikla gérulmektedir, hastahidin sinirli ve diffiz SSc alt tipleri ile daha
fazla karsilasiimaktadir (2). Calismamizda her iki gruptaki kadin hasta sayisinin
erkek hasta sayisindan daha fazla olmasi, hastaligin sinirli ve diffiz SSc alt tiplerine
sahip hastalarin yer almasi literatirdeki ¢alismalar ile uyumludur (2, 3, 12). Ayrica
literatlr ile uyumlu olarak her iki grupta da genellikle yas olarak 4. ‘cu ve 5.ci dekatta

yer alan SSc hastalari yer almistir.
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Mortalite orani yuksek, kronik bir hastalik olan SSc’de c¢oklu organ ve sistem
tutulumu gorulmektedir ve bu durum kisithliklara/engellilige neden olmaktadir. En
yaygin tutulum ciltte gorulmektedir ve deri fibrozu SSc’nin ayirt edici 6zelligi olarak
kabul edilmektedir (127). Literatirde deri tutulumunun kapsami ve siddeti yaygin
olarak mRSS ile degerlendirilmistir. mMRSS’de en yuksek skor 51’dir ve 20 puan ve
ustu ciddi organ ve sistem tutulumu ve mortalite ile iligkili kabul edilmistir (5). Yapilan
calismalarda diffliz kutan6z SSc i¢cin mRSS pik median skoru 23.0 ve sinirli kutanéz
SSc pik median skoru 9.5 olarak bildirilmistir ve diffliz kutan6z SSc alt tipinin yluksek
mRSS skoru ile iligkili oldugu belirtilmistir (128). Calismamizda her iki grupta da diffuz
kutan6z SSc alt tipine sahip hasta sayisindan daha fazla sayida sinirl kutan6z SSc
alt tipine sahip hasta yer almistir. Buna bagli olarak gbézetimli egzersiz grubunun
mMRSS median skoru 9.30 ve ev egzersizi grubunun mMRSS median skorunun 9.10
olarak saptanmasi her iki grubun cilt tutulumlarinin benzer ve orta dizeyde oldugunu

gOstermektedir.

SSc’de solunum sistemi etkilenimi koétl prognozun en dnemli gostergelerinden
biridir ve IAH, PAH varligi hastaliga bagh énde gelen 6lim nedeni olarak belirtilmistir.
IAH genellikle diffiz kutanéz SSc alt tipinde PAH ise sinirli kutanéz SSc alt tipinde
siklikla gorilmektedir (36, 37). Calismamiza katilan SSc hastalarinda iAH ve PAH
varhginin her iki grupta gértlmesi ve hastaligin alt tipleri orani literatlr ile benzerdir
(36, 49). Her iki grupta da benzer sekilde sinirli kutan6z SSc alt tipine sahip hasta
sayisi daha ylksek oldugu icin PAH varligi da IAH varli§indan fazla bulunmustur. Bu
sonuglar ¢calismaya solunum sistemi etkilenimi olan SSc hastalarinin katildigini ve bu

oranin iki grupta benzer oldugunu gostermistir.

SSc ile hastalarin egitim duzeyi arasindaki iligkinin incelendigi calismalarda
dusuk egitim dizeyinin artmis fonksiyonel kisithlik ve zayif psikososyal uyum ile
iligkili oldugu belirtilmistir (129). Calismamizda gdzetimli egzersiz grubu ve ev
egzersizi grubunda yer alan SSc hastalarinin egitim duzeyleri benzer saptanmigtir.
Gozetimli egzersiz grubundaki hastalarin % 57’sinin ve ev egzersizi grubundaki
hastalarin % 66’sinin ilkokul mezunu olmasi hasta evrenimizi buylk sehir merkezi
olusturmasina ragmen egitim dizeylerinin distk oldugunu gostermistir. Bu durumun
hastaligi algilama, semptomlarin degerlendiriimesi ve tani i¢in erken basvuru, uygun

tedavinin belirlenmesi ve dogru uygulanmasini olumsuz etkileyebilecegini
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dusunmekteyiz. Ayrica bu sonuglar SSc hastalarinin tedavi stratejilerinde hastalik ve
tedavi yontemleri ile ilgili uygun ve dogru bilgilendirmenin, egitimin gerekliligini ve

onemini vurgulamaktadir.

SSc’de solunum sistemi etkilenimden kaynakli solunumun mekanigi
bozulmakta, gaz degisimi anormallikleri ve akciger yapilarinda geri donussuz
hasarlar olusmaktadir. Bunlarin sonucunda da SSc hastalarinda nefes darligi
(egzersiz ya da istirahat halinde), 6kslruk ve balgam gibi solunumsal semptomlarin
goruldugu belirtilmigtir (130). Literatr ile uyumlu olarak c¢alismamizda solunum
sistemi etkilenimden kaynakli gozetimli egzersiz grubu ve ev egzersiz grubunda
nefes darligi, 6ksurik ve balgam gibi solunumsal semptomlar mevcut ve her ikKi
grupta benzer oranda bulunmustur. Bu sonuglar SSc hastalarinda solunum sistemi
etkilenimi  degerlendirmesinde  solunum  fonksiyon testi, akciger grafisi
degerlendirmesinin yani sira solunumsal semptom varliginin sorgulanmasinin
gerekliligini gostermistir. Ayrica solunumsal semptomlarin sorgulanmasinin hastalarin
tedavisinde kullanilacak fizyoterapi modalitelerinin ve rehabilitasyon tedavi

tekniklerinin belirlenmesinde 6nemli bir role sahip oldugunu dugunmekteyiz.

Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda sigara tlketiminin otoimmun hastaliklarin
gelisimi icin gevresel bir risk faktori oldugu belirtilmistir. Ancak SSc prevalansi ve
sigara maruziyeti arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢calisma bulunmamaktadir. SSc’'de
yapilan ¢alismalarda hastalarin sigara tuketimi agisindan artmis risk altinda oldugu
ve sigara maruziyetinin SSc’de solunum, vaskduler, cilt ve gastrointestinal sistemler
Uzerinde olumsuz etkiler olusturdugu belirtiimektedir (131). Aktif sigara igiciliginin
hastaliktan bagimsiz olarak solunumsal semptomlari artirabilecegi ve egzersizin
etkinligini olumsuz etkileyecegi dusunulerek aktif sigara igiciligi olan hastalar
galismamiza dahil edilmemigtir. Her iki grup sigara icme aligkanhigl ve sigara
maruziyeti agisindan benzer bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda aktif sigara
icen SSc hastalarinin da dahil edilerek sigara maruziyeti ile SSc prevalansi ve sistem
etkilenimleri arasindaki iliskinin incelendigi kapsamli c¢alismalara ihtiyag oldugunu

disunmekteyiz.
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Solunum Fonksiyonlari

SSc’de akciger tutulumu; akcier membraninda kalinlagsmaya ve pulmoner
kapiller yatak kaybina neden olarak solunum yollarinda potansiyel olarak yapisal
degisikliklere yol agar. Bu durum da SSc hastalarinda bozulmus ventilasyon dagilimi
ve artmis ventilasyon ihtiyacini yansitan bir hava akisi kaybina (restriktif patern)
neden olur (68). SSc hastaliginin tani ve takibinde solunum sistemi etkilenimini
degerlendirmek icin solunum fonksiyon testleri yaygin olarak kullaniimaktadir.
Hastaligin tani ve siddetinde FVC ve DLCO’daki dusus belirleyici rol oynamaktadir.
SSc hastalarinin % 40''Inda FVC'nin beklenen degerinin % 80'den daha az oldugu
belirtiimistir. Bu durum da restriktif akciger etkileniminin varligina isaret etmektedir
(132). Ayrica SSc’de yapilan bir¢ok calismada FVC ve DLCO’nun yani sira FEV1
degerinin de dusus gosterdigi tespit edilmistir (132, 133). Calismamiza katilan SSc
hastalarinin baslangic FEV1 % ve FVC % degerleri her iki grupta da literatir ile
uyumlu olarak belirtilen normal degerlerden (%80 ve Ustu) daha dusuk bulunmustur.
Ayrica her iki grupta yer alan SSc hastalarinin FEV1/FVC % orani normal sinirlarda
saptanmigtir. FVC'deki dusus ile birlikte FEV1/FVC’nin normal araliklarda olmasi her
iki grupta yer alan SSc hastalarinda restriktif tip ventilasyon hasari gelistigini

gOstermektedir.

SFT parametrelerinden olan PEF degeri kuguk havayollarinin g¢apini ve
ekspiratuvar kaslarin aktivitesini yansitmaktadir (134). Calismamizda gozetimli
egzersiz grubundaki hastalarin PEF % degeri 74.2 ve ev egzersizi grubundaki
hastalarin PEF % degeri 74.4 olarak saptanmistir. Her iki grupta gorulen PEF %’sinin
normal degerlerden daha dusuk olmasi SSc hastalarinda buyuk hava yollari
etkileniminin yani sira kuguk hava yollarinda da obstriksiyon oldugunu ve

ekspiratuvar kas aktivitesinin etkilendigini gostermigtir.

Hastaligin tani ve takibinde kullanilan 6nemli parametrelerden olan DLCO;
alveolokapiller membran alanindaki kayiplara ve membran kalinlasmasina bagh
olarak SSc hastalarinda azalmaktadir (107). Calismamizda her iki gruptaki SSc
hastalarinda tespit ettigimiz DLCO % degerindeki azalma literatur ile benzer
bulunmustur (6, 45, 135). Bu sonug her iki gruptaki SSc hastalarinda alveolokapiller

membran hasari oldugunu gostermektedir.
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SSc hastalarinda egzersiz programlarinin etkilerini inceleyen ¢ok az calisma
bulunmaktadir ve bu ¢aligmalarda genellikle egzersizin periferal kas kuvveti, egzersiz
kapasitesi ve saglikla iliskili yasam kalitesi Uzerindeki etkileri ortaya konulmustur (96,
97). Ancak SSc’'den bagimsiz IAH ve PAH ile ilgili yapilan ¢alismalarda standart
egzersiz programlari, egitim ve davranigs modifikasyonlarindan olusan pulmoner
rehabilitasyonu takiben hastalarin solunum fonksiyonlarinda ve ventilasyon
parametrelerinde iyilesmeler goérualdugu belirtiimistir (101). Literattr incelendiginde
SSc hastalarinda egzersiz programlarinin solunum fonksiyonlari Uzerindeki etkisini
arastiran herhangi bir galisma bulunmamaktadir. Calismamizda gozetimli egzersiz
grubunda egzersiz sonrasi FEV1%, FVC%, PEF% ve DLCO% degerleri anlaml
olarak artmistir. Ev egzersizi grubunda solunum parametrelerinde minimal bir artig
gorulmus ancak bu degisim istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir. Bu sonuglar
solunum egzersizleri, ilerleyici kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik egzersizlerden
olusan goOzetimli egzersiz programlarinin SSc hastalarinin  solunum fonksiyon
parametrelerini gelistirdigini gostermektedir. Bununla birlikte ev egzersizi programi
SSc hastalarinin solunum fonksiyon parametreleri Uzerinde etkili bulunmamistir.
Cahismamiz SSc hastalarinda egzersiz programlarinin  solunum fonksiyonlari
uzerindeki etkisini inceleyen ilk arastirma olmasi ve solunum fonksiyonlari Gzerindeki
kazanimlari bakimindan buyuk 6nem tasimaktadir. Calismamizda literatirden farkl
olarak gozetimli egzersiz grubunda gorilen solunum fonksiyonlarindaki iyilesmenin;
kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerle birlikte uyguladigimiz solunum egzersizlerine
bagli olustugunu dusinmekteyiz. Bu nedenle SSc hastalarinin rehabilitasyon
programlarinda kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerle birlikte solunum
egzersizlerinin uygulanmasini 6nermekteyiz. Ayrica ¢alismamizin sonuglari bu grupta
solunum fonksiyonlarini gelistirmek icin verilen ev egzersizlerinin yeterli oimadidini ve
fizyoterapist gozetiminde solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden olusan
rehabilitasyon programlarinin gerekliligini gostermistir. Sonug olarak c¢aligmamizda
kullanilan egzersiz protokollinun ileriki ¢alismalara yon verebilecegini ve Kklinikte
uygulanabilecegini disinmekteyiz. Ancak SSc hastalarinda egzersiz programlarinin

solunum fonksiyonlari tzerindeki etkinligini arastiran ¢alismalara buyuk ihtiyag vardir.
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Solunum Kas Kuvveti

SSc’de inflamatuvar veya inflamatuvar olmayan miyopati, glukokortikoid
kullanimi ve immunosupresif medikal tedavi, malnutrisyon ve hipoksi nedeniyle
gorulen Tip Il kas fibrillerinin etkilenimi gibi birgok faktorden kaynakli solunum kas
zayifigi/atrofisi goruldugu belirtiimektedir (49, 136, 137). Yapilan caligmalarda
periferal kaslarin yani sira solunum kas zayifiginin da goéraldtgu bildirilmistir. Lima
ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada SSc hastalarinda MIP beklenen degderi % 53
ve MEP beklenen degeri % 38 olarak belirtiimis ve solunum kas kuvvetinin saglikli
bireylerden daha dusik oldugu rapor edilmigtir (49). Lopes ve arkadaslarinin yaptigi
calismada SSc hastalarinda FVC %, FEV1 % ve DLCO’daki dususle birlikte solunum
kas zayifligi goruldigu belirtiimis ve MIP beklenen degeri %70 ve MEP beklenen
degeri % 58.3 olarak bildirilmigtir (138). Literatur ile uyumlu olarak ¢alismamizda her
iki grupta yer alan SSc hastalarinin MIP ve MEP beklenen % degeri belirtilen normal
degerlere gore dusuk bulunmustur. Calismanin sonuglari SSc hastalarinda solunum

kas zayifligi oldugunu gostermektedir.

Yapilan g¢alismalarda SSc hastalarinda solunum kas zayifiginin artmig dispne
siddeti, azalmig egzersiz kapasitesi ve bozulmug yasam kalitesi ile iligkili oldugu
belirtilmistir. Bu nedenle de bu grupta egzersiz kapasitesini ve yasam Kkalitesini
iyilestirmek igin solunum kas kuvvetini gelistirecek tedavi stratejilerine ihtiyag oldugu
bildirilmigtir (132, 139). Literaturde bircok farkh hastallk grubunda egzersiz
programlari ve/veya egzersiz programlariyla kombine respiratuvar kas egitiminin
solunum kas kuvvetini gelistirdigi belirtiimistir (86, 140). Yapilan bir ¢calismada AS
hastalarinda konvansiyonel egzersiz programi ile birlikte verilen inspiratuvar kas
egitiminin inspiratuvar kas kuvvetini ve fonksiyonel egzersiz kapasitesini geligtirerek
hastalik aktivitesi Uzerinde olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (86). Literattr
incelendiginde SSc hastalarinda egzersiz programlarinin solunum kas kuvveti
uzerindeki etkisini arastiran bir ¢calisma bulunmamaktadir. Calismamizda gozetimli
egzersiz grubunda egzersiz sonrasi MIP ve MEP beklenen % degeri artmistir. Ev
egzersizi grubunda MEP beklenen % dederi artmistir. Bu sonuglar SSc’de verilen
gOzetimli egzersiz programinin ve ev egzersiz programinin ekspiratuvar solunum kas
kuvvetini arttirmada etkili olabilecegini gostermigtir. Bununla birlikte gozetimli

egzersiz programi inspiratuvar solunum kas kuvvetini de arttirmigtir ve solunum kas
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kuvveti Uzerindeki etkinligi ev egzersizi programindan daha fazla olarak saptanmistir.
Calismamiz gozetimli egzersiz programlarinin ve ev egzersiz programlarinin SSc
hastalarinda solunum kas kuvvetini gelistirmek igin hastalarin tedavi stratejilerinde
yer alabileceklerini gdstermistir. Solunumsal hastaliklarda yapilan c¢alismalarda
egzersiz programlari ve respiratuvar kas egitimi ile inflamatuvar surecin pozitif yonde
desteklenmesi, kas yapim metabolizmasinda goérilen iyilesmeler, akciger
volUmlerindeki artis ile birlikte solunum yolu direncinin azalmasi, akciger ve gogus
duvari kompliyansinin artigi, iyilesme gosteren solunum biomekanisi ile birlikte tip I
liflerinin dayanikhliginin artigindan kaynakli solunum kas kuvvetinde gelisme
goruldugu belirtilmistir (86, 141-143). Calismamizda da solunum kas kuvvetinde
gorulen gelisimin diger solunumsal hastaliklardakine benzer olarak egzersiz
programlarinin kardiyopulmoner ve kas iskelet sistemi Uzerindeki kazanimlarindan
kaynaklandigini dusunmekteyiz. Ancak SSc hastalarinda egzersiz programlarinin
solunum kas kuvveti uzerindeki etkinligini ve olasi etki mekanizmalarini igeren

¢alismalara ihtiyag vardir.
Algilanan dispne Siddeti

SSc hastalarinin yaklasik % 50’si nefes darhdi yasadigini bildirmektedir.
SSc’de; iAH, PAH, hava yolu kisitliliklari, gastrodzofageal refli ve buna bagl
tekrarlayan aspirasyon, artrit, obezite, anemi ve fiziksel inaktivite dispnenin
potansiyel nedenleri olarak belirtiimigtir (144). Algilanan dispne siddeti
gergeklestirilen aktivitenin yogunlugu ile iligkili oldugu igin egzersiz kapasitesini
sinirlayan en énemli semptomlardan biridir. Solunum hastaliklarina benzer sekilde
algilanan dispne siddeti SSc'de de fiziksel aktivite dizeyinin ve egzersiz
kapasitesinin kademeli olarak azalmasina neden olmaktadir (144, 145).

Solunumsal hastaliklarda mMMRC ile degerlendirilen dispne siddetinin kesme
degeri 2 ve Uzeri olarak belirtiimigtir (146). Literatirde yapilan caligmalara benzer
olarak caligmamizda gozetimli egzersiz grubunun baslangic mMMRC skoru ortanca
degeri 3 ve ev egzersizi grubu baslangic mMMRC skoru ortanca degeri 2 olarak
saptanmasi her iki grubun da gunlik yasam aktivitelerinde dispne algisinin yuksek
oldugunu gostermistir. Bozulmus solunum fonksiyonlarinin ve azalmig solunum kas

kuvvetinin algilanan dispne siddetinin artisina neden oldugunu dastinmekteyiz.
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Solunum kas zayifiginin dispne olusum mekanizmasinda rol aldigi belirtiimigtir
(132). Bu nedenle de literatirde solunumsal hastaliklarda inspiratuvar kas egitimi ile
kombine egzersiz programlarinin solunum kas kuvvetini gelistirerek dispne algisini
azalttigr gosterilmistir (141). Literatar incelendiginde SSc’de egzersiz uygulamalarinin
algilanan dispne siddeti Uzerindeki etkisini inceleyen herhangi bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamizda gozetimli egzersiz grubunda egzersiz programi
sonrasi mMMRC skoru azalmistir ancak ev egzersizi grubunda egzersiz programi
sonrasi MMRC skorunda herhangi bir degisiklik gorilmemistir. Bu sonu¢ SSc
hastalarinda solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden olusan gozetimli
egzersiz programinin dispne siddetini azalttigini gostermigtir. Ev egzersizi grubunda
solunum fonksiyonlarinda ve inspiratuvar kas kuvvetinde artis gérilmemesine bagli
olarak algilanan dispne siddetinin degismedigini disinmekteyiz. Ancak SSc’de bu
konu ile ilgili yapilmis herhangi bir galisma olmadigindan daha uzun sureli ve daha
kapsamli egzersiz programlarindan olusan c¢alismalar bu konuda yol gosterebilir.
Ayrica solunum fonksiyon testleri ve diflizyon kapasitesinin rutin degerlendirmesine
ek olarak dispne siddeti de klinikte rutin olarak degerlendiriimelidir ve hastalarin
fonksiyonelliklerini arttirmak icin dispne siddetinin azaltiimasi hedeflenmelidir. SSc
hastalarinin tedavi yonetiminde klinikte solunum, kuvvetlendirme ve aerobik

egzersizleri iceren gozetimli egzersiz programinin uygulanmasini onermekteyiz.
Egzersiz Kapasitesi

SSc hastalarinda kardiyopulmoner sistem etkilenimden kaynakh olusan dispne
ve yorgunluk egzersiz kapasitesini kisitlayan temel etkenler olarak belirtiimektedir.
Ayrica bunlara ek olarak kas-iskelet sistem etkilenimden kaynakli olusan kas
zayifhgi, komorbiditeler ve kullanilan ilaglar SSc hastalarinin egzersiz kapasitesinin
azalmasinda rol oynayan Onemli faktorlerdir (65, 66, 70). Egzersiz testleri
kardiyopulmoner hastaliklarda oldugu gibi birgok romatizmal hastalikta prognoz ve
tedavinin etkinligini degerlendirmek ic¢in kullaniimaktadir (147, 148). Klinikte yaygin
olarak kullanilan egzersiz testlerinden olan 6DYT SSc hastalarinda da egzersiz
kapasitesini degerlendirmek igin siklikla kullaniimaktadir ve klinik parametrelerle de
iligkili oldugu belirtiimektedir (8, 147). SSc hastalari ve saglikl bireylerde yapilan bir
calismada SSc hastalarinin 6DYT yurume mesafesinin azaldigi belirtilmigtir (49).
Benzer sekilde Deuschle ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada SSc hastalarinin 6DYT
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yurume mesafesi 460 ile 480 m arasinda bulunmustur (8). Literatur ile benzer sekilde
calismamizda da her iki grupta yer alan SSc hastalarinin 6DYT yurime mesafesi
disuk bulunmustur. Turk toplumuna 6zgu benzer yas populasyonunda 6DYT yurime
mesafesinin referans degerleri bulunmamaktadir ve bu nedenle bireylerin demografik
Ozellikleriyle hesaplanan yliriume mesafesi beklenen degerini yorumlamak onemli bir
noktadir. Troosters ve ark. yaptigi ¢alismada 6DYT beklenen degerinin % 82'nin
altinda olmasi egzersiz kapasitesinde etkilenim olarak kabul edilmektedir.
Calismamizda gozetimli egzersiz grubunun 6DYT beklenen dederi % 59.7 iken ev
egzersiz grubunun 6DYT beklenen degeri % 60.8 olarak saptanmistir. Bu sonuglar
her iki grupta yer alan SSc hastalarinin beklenen yurume mesafelerinin normal
degerin altinda oldugunu ve egzersiz kapasitelerinin etkilendigini ortaya koymustur.
Bozulmus solunum fonksiyonlarina, azalmis solunum ve periferik kas kuvvetine bagl
olusan artmig algilanan dispne ve yorgunluk siddetinden kaynakli hastalarimizda
egzersiz kapasitesinin kisitlandigini dusunmekteyiz.

Egzersiz programlari kardiyovaskuller ve solunumsal hastaliklarda guvenilir ve
standart bir tedavi modalitesi olarak kabul edilmektedir (101). Bununla birlikte RA,
enflamatuar miyozit ve fibromiyalji gibi romatizmal hastaliklarda egzersiz
programlarinin egzersiz kapasitesini ve kas fonksiyonunu gelistirdigi bildirilmistir
(147, 148). Saghkh bireylere kiyasla SSc hastalarinin daha dusik egzersiz
kapasitesine sahip oldugunu birgok c¢alisma gostermistir fakat buna ragmen
egzersizin SSc hastalarinin Uzerindeki etkileri halen tam olarak bilinmemektedir ve
standart bir program olusturulamamistir. SSc hastalarinda yapilan bir ¢alismada 12
haftalik aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan gozetimli egzersiz
programinin kardiyopulmoner egzersiz testleri ile degerlendirilen parametrelerden
zirve is yukunu, ventilatuvar anaerobik esigi gelistirdigi ancak maksimal oksijen
tuketiminde anlamli bir iyilesme olusturmadigi rapor edilmistir (96). Yapilan bagka bir
calismada ise akciger tutulumu olmayan SSc hastalari alinmig ve orta siddette
aerobik egzersizler verilmigtir. Calismanin sonucunda akciger etkilenimi olmayan SSc
hastalarinda orta siddette aerobik egzersizlerin egzersiz kapasitesini arttirdigini ifade
etmiglerdir (95). Alexanderson ve ark. yaptigi calismada 8 haftalik aerobik
egzersizler ve kas endurans egitimini igeren egzersiz programinin ardindan 6DYT

yurime mesafesinin istatistiksel olarak degdismedigi rapor edilmistir (97). Ancak bu
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calismaya sadece 4 SSc hastasi dahil edilmis ve hastalarin ikisinin ayak bilegi
ekleminde siddetli artrit ve spinal stenoza bagli agri gelismis. Calismanin sonucunda
siddetli artrit ve spinal stenoza bagl distal alt ekstremitelerdeki taktil duyunun ve
dengenin etkilenmis olmasi ve agri duyusundan kaynakli ylUrime mesafesinin
degismedigi 6ne surulmustur. Yapilan baska bir calismada 16 SSc hastasina 2 hafta
boyunca her gun nefes egzersizleri, treadmillde yuruyus, germe egzersizleri, masaj
ve eklem mobilizasyonlarindan olusan 30 dakikalik rehabilitasyon programi
uygulanmistir (99). Ardindan hastalara 4 ay boyunca ev egzersizi programi verilerek
takipleri yapilmistir. Calismanin sonucunda hastalarin yurGme mesafelerinin
degismedigi fakat 6DYT ile birlikte degerlendirilen kalp hizi, dispne siddeti
parametrelerinde anlamli iyilesmeler saptanmistir. Bu c¢alismalardan farkli olarak
calismamizda her iki grupta egzersiz programlari sonrasi 6DYT ylrime mesafesi ve
beklenen deger yuzdesi artmigtir. Calismamizda solunum-periferal kas kuvveti ve
aerobik kapasiteyi gelistirmeyi amacglayan solunum, kuvvetlendirme ve aerobik
egzersizlerden olusan sure, siddet ve tip bakimindan kapsamli ve standart egzersiz
programlari uygulanmistir. Ayrica c¢alismamizdaki katilimcilarin sayisi diger
calismalardan daha fazla ve baslangic 6DYT yurume mesafesi daha dusuk
bulunmustur. Bu nedenle sonuglarin farkliiginda uygulanan egzersiz programlarinin
iceriginin ve suresinin, katilimci sayilarinin, baslangi¢ yuarime mesafesinin ve dlgim

yontemlerinin farklihk gdstermesinin etkili oldugunu dislinmekteyiz.

6DYT mesafesinde KOAH hastalarinda 25-54 m arasi, IAH hastalarinda 31
metre ve IPF tanili olgularda 24-45 metre arasi degisim minimal klinik anlamlilk
olarak kabul edilmektedir (149-151). Calismamiz sonucunda goézetimli egzersiz
grubunda 6DYT mesafesi 376.2 metreden 518.7 metreye ve ev egzersizi grubunda
384.4 metreden 432.7 metreye artmigtir. Calismamizdaki gelisim gozetimli egzersiz
grubunda yaklasik 142 metre ve ev egzersiz grubunda 48 m’dir. Her iki gruptaki
yurime mesafesindeki dedisim obstruktif ve restriktif patern gosteren solunumsal
hastaliklarda belirtilen minimal klinik anlamlilik degerinden daha buyuktur. 6DYT
beklenen degeri gbzetimli egzersiz grubunda % 59.7°den % 85.2'ye geliserek normal
sinirlar arasina gelmistir. Ev egzersizi grubunda normal sinirlar arasina gelmemis
olsa da 6DYT beklenen dederi % 60.8'den % 67.3’e gelismistir. Bu sonuglar SSc

hastalarinda solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden olusan standart
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gOzetimli egzersiz programinin ve ev egzersizi programinin egzersiz kapasitesini
gelistirdigini ancak goOzetimli egzersiz programlarinin daha etkili oldugunu
gOstermektedir. Bu calismanin sonuglariyla birlikte egzersiz kapasitesi Uzerinde
gorulen klinik iyilesme bu grupta standart ve kombine egzersiz programlarinin ne
kadar onemli ve gerekli oldugunu vurgulamaktadir. Bu sonuglar dogrultusunda
calismamizda olugsturdugumuz gozetimli egzersiz programi ve ev egzersizi
programinin klinikte egzersiz kapasitesini gelistirmek igin uygulanabilir yontemler

oldugunu disunmekteyiz.

Gozetimli egzersiz grubunda egzersiz Oncesi ve sonrasi Olgulen 6DYT
parametrelerinden test sonrasi algilanan dispne ve yorgunluk siddeti azalmistir.
Gozetimli egzersiz grubunda egzersiz programi sonrasi algilanan dispne ve
yorgunluk siddetinde gorulen iyilesmenin; gozetimli egzersiz programi ile birlikte
kardiyopulmoner sistemde elde edilen kazanimlar (solunum fonksiyonlarinda gorulen
iyilesme ve solunum kas kuvvetindeki artig) ile agiklanabilecegini disunmekteyiz. Ev
egzersizi grubunda algilanan dispne siddeti ve bacak yorgunlugu, kalp hizi ve
periferal oksijen saturasyonu agisindan egzersiz programi Oncesi ve sonrasl
arasinda anlamh bir degisim tespit edilmemistir. Ayni surede kat edilen yurime
mesafesi artarken (daha uzun ylrime mesafesi) 6DYT parametrelerinin benzer

olmasi ev egzersizi grubunda da bu parametrelerin gelistigini gdstermektedir.
Periferik Kas Kuvveti

SSc hastalarinda miyozit veya inflamatuvar olmayan miyopati, inflamatuvar
mediyatorlerin etkileri, eklem problemleri, sinovit ve cilt sertligi gibi faktorler kas
fibrillerinda azalmaya ve kas kutlesinde kayiplara neden olur. Bu durum sonucunda
hastalarin yaklasik %24-97’sinde periferik kas kuvvet kaybi goérulur (152, 153).
Yapilan ¢alismalarda genellikle distal tutulumun yaygin olmasi ve RF’'den kaynakli
ust ekstremiteye yogunlasiimis ve SSc hastalarinda kavrama kuvvetinin azaldigi
vurgulanmistir. El kavrama kuvveti diger hastaliklarda oldugu gibi SSc’de de global
kas kuvvetinin belirteci olarak yorumlanmigtir (153, 154). Ancak Ust ve alt ekstremite
kas kuvvet etkilenimleri farkhlik gostermektedir ve yapilan bazi c¢alismalarda alt
ekstremite kas kuvvet kaybinin SSc hastalarinda Ust ekstremiteye kiyasla daha fazla
oldugu bulunmustur. Ayrica alt ekstremite kas kuvvetinin SSc hastalarinda egzersiz
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kapasitesi ve gunluk yasam aktiviteleri ile iligkilendiriimektedir (49). Bu nedenle SSc
hastalarinda periferik kas kuvvet degerlendirimesinde ust ve alt ekstremite kas
kuvvetinin birlikte degerlendiriimesi 6nerilmektedir. (49, 155). Calismamizda her iki
grupta yer alan SSc hastalarinin baslangi¢ el kavrama kuvveti ve diz ekstansiyon
kuvveti birbirine benzer ve SSc hastalarinda yapilan galigmalarda belirtilen degerler
ile uyumlu olarak dusuk bulunmustur. Bu durumun inflamasyon ve miyopatinin yani
sira solunum ve kas iskelet sistemi etkileniminden kaynakli gelisen fiziksel
fonksiyonlardaki ve egzersiz kapasitesindeki kisithliklara sekonder gelistigini

dusunmekteyiz.

SSc hastalarinda yapilan bir ¢alismada 2 haftalik gézetimli egzersiz programi
(alt ekstremite icin kosu bandinda ylruyls ve serbest yurime, Ust ekstremite igin
parmak germe egzersizleri, masaj teknikleri ve elektro fiziksel ajanlarin kullanimi) ve
ardindan verilen ev egzersiz programini igeren rehabilitasyon programi el
hareketliligini ve egzersiz toleransini arttirmistir (99). Yapilan bagka bir ¢alismada
aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan egzersiz programinin SSc
hastalarinda aerobik kapasiteyi, omuz ve kalga grubu kas kuvvetini gelistirdigi
bildirilmigtir (97). Yapilan bir baska calismaya akciger etkilenimi olmayan 7 SSc
hastasi dahil edilmis ve Ust ve alt ekstremiteye yonelik dinamik kuvvetlendirme ve
aerobik egzersizlerden olusan 12 haftallk egzersiz programinin kas kuvvet ve
fonksiyonunu, aerobik kapasiteyi gelistirdigi belirtilmigtir (96). Ancak literaturde
yapilan calisma sayisi kisithidir ve yapilan calismalarda katiimci sayisi az ve
genellikle akciger tutulumu bulunmayan hastalar dahil edilmistir. Bu nedenle SSc

hastalarinda en uygun egzersiz egitim programi modeli hala bilinmemektedir.

Calismamiz sonucunda gozetimli egzersiz grubunda el kavrama kuvveti ve diz
ekstansiyon kuvveti anlamli olarak artmistir. Ev egzersiz grubunda el kavrama
kuvvetindeki artig istatistiksel olarak anlamli olmasa da diz ekstansiyon kuvvetinde
egzersiz programi sonrasi anlamli bir artig gorulmustur. Gozetimli egzersiz grubunda
diz ekstansiyon kuvvetindeki artig miktari (4.60 kg/kuvvet) ev egzersizi grubundaki
kazanimdan (0.59 kg/kuvvet) daha fazla bulunmustur. Bu sonugclar gézetimli egzersiz
programinin SSc hastalarinda periferik kas kuvvetini daha fazla geligtirdigini
gostermektedir. Bununla birlikte olusturdugumuz ev egzersiz programi alt ekstremite

kas kuvvetini gelistirmek igin uygun olsa da ust ekstremite fonksiyonlarini
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gelistrmeye  yonelik daha spesifik egzersizlerin  eklenmesi  gerektigini
dusundurmektedir. Calismamiza akciger etkilenimi olan hastalarin dahil edilmig
olmasi, yeterli katilimci sayisi ve ¢alismanin sonuglari; olusturulan kapsamli egzersiz
protokolinun akciger tutulumu olan ve olmayan SSc hastalarinda uygulanabilir ve
guvenli bir egzersiz programi modeli oldugunu gostermistir. Bu nedenle SSc
hastalarinda fonksiyonel bagimsizigin devamliligini  saglamak icin tedavi
stratejilerine periferik kas kuvvetini gelistirmeye yonelik gobzetimli egzersiz
programlari, ev egzersiz programlari ve fiziksel aktivite Onerilerinin eklenmesi

gerektigini dugunmekteyiz.
Saglikla iliskili yagsam kalitesi

SSc’de multisistem etkilenimi nedeniyle pulmoner fonksiyonlarda azalma,
solunumsal-periferik kas kuvvet kaybi, osteoartikiler anormallikler ve agri, dispne,
yorgunluk gibi semptomlar goérulmektedir. Bu faktdrler SSc hastalarinin egzersiz
performanslarinin ve fonksiyonel kapasitelerinin azalmasina ve gunlik yasam
aktivitelerinin kisitlanmasina yol acar (8). Bu durum da hastalarda stres, kaygi,
depresyon, sosyal izolasyon ve bagimlilik olusturarak yasam kalitesinin azalmasina
neden olur (156). Yapilan c¢alismalarda SSc hastalarinda saglikla iligkili yasam
kalitesinin etkilendigi ve hastalik siddeti ve suresi arttikga saglikla iligkili yasam
kalitesinde belirgin kotulegsmeler goruldugu belirtiimektedir (138, 157). Bu nedenle
SSc grubunda hastaligin etkilerini, prognozunu ve tedavinin hastanin fiziksel, mental
ve psikososyal sagligi Uzerindeki etkilerini tanimlayabilmek i¢in kapsamli bir sekilde
saglkla iligkili yasam kalitesi de@erlendirmesi gereklidir. Bu baglamda SSc
hastalarinda hastaliga 6zgu saglikla iligkili yasam kalitesi degerlendirmelerinde
siklikla HAQ-DI ve SHAQ anketleri birlikte kullaniimaktadir (138). Her iki anket ve alt
skorlari icin kesme degeri 1 ve Uzeri deg@erler olarak kabul edilmektedir. Kesme
degerinin Uzerindeki skorlara sahip hastalar yuksek mortalite ve morbidite riski ile
iligkilendirilmektedir (114, 116).

Calismamizda her iki grubun baglangic HAQ-DI skoru, SHAQ alt parametreleri
ve total skoru arasinda fark bulunmamistir ve literatirde yapilan calismalarin
sonuglarina benzer sekilde yuksek saptanmistir. Her iki grupta yer alan SSc
hastalarinin HAQ-DI skoru kesme degerin altinda olsa da (HAQ-DI skoru ortanca
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degeri gozetimli egzersiz grubunda 0.87 ve ev egzersizi grubunda 0.81) calismaya
katilan hastalarin % 35’inin HAQ-DI skoru 1'den buyuk bulunmustur. Her iki grupta
SHAQ anketinin Raynaoud’s fenomeni, sindirim problemi, solunum problemi ve genel
hastalik siddeti alt parametre skorlari kesme degerine esit veya kesme degerinden
buyuk tespit edilmigtir. Bu sonuglar SSc hastalarinda hastaliga 6zgu saglikla iligkili
yasam Kkalitesinin ciddi duzeyde etkilendigini gostermektedir. Bununla birlikte bu
sonuglar hastalikla birlikte gelisen Raynaoud’s fenomeni, sindirim ve solunum sistemi
problemlerinin hastalarin yasam kalitesini daha fazla etkiledigini ortaya koymustur.
SSc’de gorulen organ ve sistem etkilenimlerine bagh olarak olusan semptomlar,
fonksiyonel kisithlik ve azalmis egzersiz kapasitesine bagli saglikla iligkili yagsam

kalitesinin azaldigini distinmekteyiz.

SSc hastalarinda kullanilan tedavi modalitelerinin temel ¢iktisi olarak hastalarin
saglikla iligkili yagsam kalitesi degerlendiriimektedir. Yapilan ¢caligsmalarda genellikle el
deformiteleri, hareketliligi ve ylzdeki fonksiyon kayiplarina yonelik rehabilitasyon
programlari olusturulmustur. Gézetimli ya da ev programi seklinde uygulanan el ve
yuz rehabilitasyon programlarinin SSc hastalarinda saglikla iligkili yagsam kalitesini
arttirdigi belirtilmistir (91). Antonioli ve ark. yaptiklari ¢alismada 2 haftalik gézetimli
egzersiz programinin ardindan verilen ev egzersiz programinin el hareketliligi ve
egzersiz toleransinin yani sira hastalarin saglikla iligkili yagsam kalitesini de
geligtirdigini bildirmislerdir (99). Calismamizda gozetimli egzersiz grubunda egzersiz
programi sonrasi HAQ-DI skoru, SHAQ anketinin tim alt parametreleri ve total skoru
disus gostermistir. Ev egzersizi grubunda egzersiz programi sonrasi HAQ-DI skoru,
SHAQ anketinin sindirim problemi, solunum problemi, genel hastalik siddeti alt
parametrelerinde ve total skorunda anlamh dusugler goérulurken Raynaoud’s
fenomeni ve digital Ulser alt parametreleri degismemistir. Gozetimli egzersiz programi
ve ev egzersiz programi SSc hastalarinda fonksiyonelligi (yirime, giyinme, kavrama
vs.) arttirarak, solunum ve sindirim sistemi tutulumundan kaynakli gérilen problemleri
azaltarak genel hastalik siddetini azaltmaktadir ve saglikla iligkili yasam kalitesini
gelistirmektedir. Bununla birlikte sonuglarimiz gozetimli egzersiz programi ev
egzersiz programindan farkh olarak Raynaoud’s fenomeni ve digital Ulserler Gzerinde

de olumlu etkilere sahip oldugunu goéstermistir. Bu sonuglara dayanarak goézetimli
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egzersiz programinin hastaliga 6zgu saglikla iligkili yasam kalitesi Uzerinde ev
egzersiz programindan daha etkili oldugunu dugunmekteyiz.

SSc hastalarinda genel saglikla iligkili yasam kalitesi degerlendirmelerinde
siklikla SF- 36 anketi kullaniimaktadir. Lima ve ark. yaptigi ¢alismada SSc
hastalarinin ve saglikl bireylerin genel saglikla iligkili yagsam kaliteleri SF-36 anketi
kullanilarak karsilastiriimistir (49). Calismanin sonucunda SF-36 anketinin bitln alt
parametrelerinin, fiziksel ve mental alt 6lgek skorlarinin SSc hastalarinda daha disuk
oldugu tespit edilmistir. Antonioli ve ark. yaptidi calismada hastaliga 6zgu saglikla
iligkili yagam kalitesinin yani sira genel saglikla iligkili yasam kalitesi de rehabilitasyon
programi sonrasi degerlendirilmistir (99). Calismanin sonucunda SF-36 fiziksel ve
mental alt dlgek skorlarinda, fiziksel fonksiyon, genel saglik, sosyal fonksiyon, agri ve
mental saglik alt parametrelerinde gelisme oldugu bildirilmistir. Calismamizda her iki
grupta yer alan SSc hastalarinin baslangig SF-36 fiziksel ve mental alt dlgek ve alt
parametre skorlari literatlr ile uyumlu olarak dusuk bulunmustur. Bu sonuglar SSc
hastalarinda fiziksel ve mental genel saglik algisinin etkilendigini gdstermektedir.
Gozetimli egzersiz grubunda egzersiz sonrasi SF-36 fiziksel ve mental alt Glgek
skorlarinda, butun alt parametre skorlari artmigtir. Ev egzersiz grubunda egzersiz
sonrasi SF- 36 fiziksel ve mental alt dlgek skorlarinda, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
gucligu, enerji, emosyonel rol gucgligu ve mental saglik alt parametreleri artis
gOsterirken agri, genel saglik ve sosyal fonksiyon alt parametrelerinde degisiklik
gorulmemigtir. SF-36 alt Olgek ve alt parametre skorlarindaki iyilesme gozetimli
egzersiz grubunda ev egzersiz grubundan daha fazla olarak saptanmistir.
Calismamiz SSc hastalarinda gozetimli egzersiz programi ve ev egzersiz programi
ile genel saglikla iligkili yagam kalitesinin geligtirilebilecegini ancak gozetimli egzersiz
programindan elde edilecek kazanimlarin daha fazla oldugunu gostermektedir.
Gozetimli egzersiz grubunda 6zellikle fiziksel rol guclugu (51.8 birim) ve emosyonel
rol gucglagu (57.2 birim) parametrelerindeki kazanimlar dikkat ¢ekicidir. Bu da SSc
hastalarinda egzersiz programlarinin sagladigi fonksiyonel ve fiziksel kazanimlarla
birlikte motivasyon ve sosyal katilimi da arttirdiklarini ve dolayisiyla hastalarin mental
ve psikososyal saglk algilarini da iyilestirdiklerini gostermektedir. Egzersizin SSc
hastalarinda psikolojik adaptasyon saglama ve hastaligin kronik ve kisitlayici yéna ile

basa c¢ilkma konusunda da etkili oldugunu dusunmekteyiz. Calismamiz SSc
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hastalarinda saglikla iligkili yasam kalitesini gelistirmek i¢in egzersiz programlarinin
klinikte daha siklikla tedavi modalitesi olarak uygulanmasinin gerekliligini

guglendirmektedir.
Yorgunluk Diizeyi

SSc hastalarinda yorgunluk ¢ok sik gorulmektedir ve giderek artan bir sekilde
onemli ve Kkisitlayici bir semptom olarak belirtimektedir. Yorgunluk fonksiyonel
kapasiteyi kisitlayan ve yasam Kkalitesi Uzerinde olumsuz etkisi olan en 6nemli
semptomlardan biridir (135, 158, 159). Mcnearney ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada yorgunluk duzeyinin SF-36 yasam kalitesi anketinin fiziksel alt dlcegi ile
iliskilendirilmistir (160). Jacoub ve ark. galismasinda yorgunluk dizeyinin saghkh
bireylere gore arttigi ve SF-36 ve SHAQ olgeklerinin butlun alt parametreleri ile guglu
bir iliski gosterdigi bildirilmigtir (135). Calismamizda literatur ile uyumlu olarak her iki
grupta yer alan SSc hastalarinin YEO bilissel, fiziksel, psikososyal alt skorlari ve total
skoru benzer sekilde ylUksek bulunmustur. Bu sonuglar SSc hastalarinda biligsel,

fiziksel, psikososyal ve total yorgunluk duzeyinin arttigini gostermektedir.

Literatlr incelendiginde SSc’de yorgunluk yoénetimi ile ilgili pek fazla c¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak kanser ve diger romatizmal hastaliklarda gerekli
mudahaleler ile birlikte yorgunluk dizeyinin azaltilabilecegi belirtilmigtir. Yorgunluk
yonetimi ile iligkili rehberler katkida bulunan faktorleri belileme (agri, stres, uyku
bozuklugu) ve tedavi etme, ardindan kalan yorgunluk i¢in farmakolojik olmayan ve
farmakolojik olan iki asamali bir yaklasimi énermektedir. Ozellikle farmakolojik
olmayan tedavi yaklagimlari egzersiz uygulamalari ve psikososyal mudahaleler
olarak belirtiimektedir (75, 161-163). Bu konuda literaturt inceledigimizde yapilan bir
calismada SSc'de artmis yorgunluk duzeyinin difizyon kapasitesindeki dusus,
algilanan dispne siddetinki artig, periferik-solunum kas guclinde azalma ve
fonksiyonel kapasitedeki bozulma ile iligkili oldugu belirtiimistir (164). Bu nedenle
yorgunluk yonetiminde solunum egzersizleri ve solunum kas egitimi, algilanan dispne
siddeti azaltma stratejileri, aerobik ve direngli egzersiz programlari, gunlik yasam
aktivite egitimi ve enerji tasarrufu tekniklerinin yer almasi gerektigi savunulmustur
(164). Calismamizda her iki grupta egzersiz programlari sonrasi biligsel, fiziksel,
psikososyal ve total yorgunluk duzeyi azalmigtir. Gozetimli egzersiz grubunda
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biligsel, fiziksel, psikososyal ve total yorgunluk duzeylerindeki dugus ev egzersizi
grubunda goérulen dususten daha fazla tespit edilmigtir. Calismamiz gozetimli
egzersiz programinin ve ev egzersiz programinin SSc hastalarinda yorgunluk
yonetiminde etkili oldugunu gdstermektedir. Hastalarin egzersiz sonrasi solunum
fonksiyonlarinin ve solunum kas kuvvetinin artmasi, algilanan dispne siddetinin
azalmasi ve periferik kas kuvvetinin artmasinin yorgunluk duzeyindeki duguste etkili

oldugunu disunmekteyiz.

Her iki grupta da yorgunlugun alt kategori skorlarinda en fazla dugus psikososyal
yorgunluk duzeyinde (gozetimli egzersiz grubunda 17 birim, ev egzersizi grubunda 4
birim) elde edilmistir. Bu sonug¢ egzersiz uygulamalarinin fiziksel kazanimlarinin yani
sira psikososyal kazanimlarinin 6nemine dikkat cekmektedir. Egzersiz programlarina
bagh olarak hastalarin artan fiziksel ve psikososyal kazanimlari ile birlikte yorgunluk
dizeylerinin azaldigini ve dolayisiyla gunlik yagsam aktivitelerine katilimlarinin ve
saglikla iligkili yasam kalitelerinin arttigini disunmekteyiz. Ancak ¢alismamiz SSc
hastalarinda egzersiz programlarinin yorgunluk dizeyi Uzerindeki iligkisini inceleyen
ilk calismadir. Bu nedenle gozetimli egzersiz programinin ve ev egzersiz programinin

etkilerini inceleyen uzun sureli, ileriye donuk galigsmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

SSc hastalarinin tedavisi Uzerine buglne kadar yapilan galismalar temel olarak
farmakolojik tedaviye odaklanmigstir ve fizyoterapi programlari ve etkileri ihmal
edilmistir. Fizyoterapi uygulamalari ile iligkili kisitl sayida ¢alisma bulunmaktadir ve
calismalardaki hasta sayisi az, randomizasyon eksik ve kombine egzersizlerden
olusan standart bir fizyoterapi rehabilitasyon programi olusturulmamistir. Bu nedenle
SSc hastalarinin tedavisinde optimal, uygulanabilir standart fizyoterapi programi
bulunmamaktadir. Bu amagla ¢alismamizda SSc hastalarina goézetimli egzersiz
programi ve ev egzersiz programi verilip etkileri incelenmistir. Calismamiz literatlrde
SSc hastalarinda gozetimli egzersiz programi ve ev egzersiz programinin etkilerini
inceleyip karsilastiran ilk calismadir. Calisma boyunca ve sonrasinda galismaya
katilan butin hastalar verilen egzersiz programlarinin adaptasyonunu iyi bir sekilde
saglayip tolere etmislerdir ve egzersiz programlarindan kaynakli herhangi bir yan etki
ve/veya sikayet bildirmemislerdir.

Calismamizdan elde edilen sonuglar agsagida maddeler halinde agiklanmistir:

o GOzetimli egzersiz grubu ve ev egzersiz grubunun demografik ve klinik
Ozellikleri benzer bulunmustur. Bu iki grubun demografik ve klinik 6zelliklerinin
homojen dagildigini gostermektedir.

o GOzetimli egzersiz grubu ve ev egzersiz grubunun egitim duzeyleri birbirine
benzerdir ve hastalarin buyuk c¢ogunlugu ilkokul mezunu olarak tespit
edilmistir. Her iki grubun egitim dizeyi dagiliminin homojen oldugunu
gOstermektedir. Calismamiz dusuk egditim duzeyinin artmisg fonksiyonel
kisithlikla iligkili oldugunu belirten ¢calismalarla uyumludur.

e Calismamizda akciger etkilenimden kaynakh gdézetimli egzersiz grubu ve ev
egzersiz grubunda solunumsal semptomlar (nefes darhgi, 6ksuriuk ve balgam)
her iki grupta benzer sekilde yuksek oranda gorulmustir. SSc hastalarinda
solunum sistemi etkileniminin objektif degerlendirme yontemleri (SFT,
pletismografi, akciger goruntlileme teknikleri) ile birlikte hastanin subjektif
(solunumsal semptom varliginin sorgulanmasi) olarak da degerlendiriimesinin

gerekliligini vurgulamaktadir.
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Gozetimli egzersiz grubunda ve ev egzersizi grubunda sigara igme aligkanligi
ve sigara maruziyeti birbirine benzer bulunmustur. Calismaya aktif sigara
iciciligi bulunan hastalar dahil edilmemigtir. Ayrica sigara tiketiminin egzersizin
etkinligi ile olan iligkisi incelenmemigtir. Sigara igen/birakmis ve igmeyen SSc
hastalarinda egzersiz programlarinin etkilerini arastirip karsilastiran kapsamli
caligsmalara ihtiyag vardir.

Gozetimli egzersiz grubunda ve ev egzersiz grubunda yer alan SSc
hastalarinin spirometrik 0Olgim parametrelerinden olan FEV1, FVC ve
FEV1/FVC % degerleri birbirine benzer bulunmustur. Her iki grubun FEV1 ve
FVC % degerleri literatlr ile uyumlu olarak normal degerlerinin altinda iken,
FEV1/FVC % orani normal sinirlarda saptanmistir. FVC’deki dusus ile birlikte
FEV1/FVC’nin normal araliklarda olmasi her iki grupta yer alan SSc
hastalarinda restriktif tip ventilasyon hasari gelistigini gostermektedir.
Gozetimli egzersiz grubunda ve ev egzersiz grubunda yer alan SSc
hastalarinin baslangic PEF % dederi her iki grupta benzer olarak normal
degerlerinden dusuk tespit edilmistir. Bu sonug¢ her iki grupta klgik hava
yollarinda obstruksiyon oldugunu ve ekspiratuvar kas aktivitesinin etkilendigini
ortaya koymaktadir.

Galismaya katilan her iki gruptaki SSc hastalarinin DLCO % degerleri normal
degerlere gore azalmistir. Her iki gruptaki SSc hastalarinin alveolokapiller
membran hasari geliserek akcigerin difUzyon kapasitesi dugsmustur.
Calismamizda gozetimli egzersiz grubunda egzersiz sonrasi FEV1%, FVC%,
PEF% ve DLCO% degerleri anlamli bir sekilde artmistir. Ev egzersizi
grubunda solunum parametreleri egzersiz programi sonrasi degismemigtir.
FEV1/FVC % oraninin her iki grupta da anlaml bir degisim gostermemigtir.
Calismamizin sonucu SSc hastalarinda fizyoterapist gozetiminde verilen
solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden olusan 12 haftalik
egzersiz programinin solunum fonksiyonlarini gelistirdigini ancak bu konuda
ev egzersiz programinin yeterli olmadigini ortaya koymustur. SSc hastalarinda
solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizleri iceren gozetimli egzersiz
programlarinin solunum fonksiyonlarini gelistirmek icin klinikte uygulanabilir

etkili bir yontem oldugunu dusunmekteyiz. Calismamiz literatirde egzersiz
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programlarinin solunum fonksiyonlari Uzerine olan etkisini inceleyen ilk
calismadir. Bu nedenle bu konuda yapilacak kapsamli ¢alismalara buyuk
ihtiyag vardir.

Her iki grupta yer alan hastalarin MIP ve MEP beklenen % degerinin normal
referans degerlere kiyasla dusik saptanmasi SSc hastalarinda inspiratuar ve
ekspiratuar solunum kas zayiflig1 oldugunu gostermistir.

Gozetimli egzersiz grubunda egzersiz sonrasi MIP ve MEP beklenen % dederi
anlamli bir sekilde artmistir. Ev egzersizi grubunda MEP beklenen % degeri
anlamli olarak artarken MIP beklenen % degeri degismemistir. Calismamizin
sonucu verilen gézetimli egzersiz programinin ve ev egzersiz programinin SSc
hastalarinin solunum kas kuvvetini arttirmaya yonelik etkili yaklagimlar olarak
tercih edilebilecegini gostermistir. Klinikte SSc hastalarinda solunum kas
kuvvetini arttirmak igin oncelikli olarak gozetimli egzersiz programlarinin
uygulanmasini  ancak uygulanamayacagr kosullarda ev  egzersizi
programlarinin tercih edilmesini 6nermekteyiz. Calismamizin bu konuda
yapilan ilk galisma olmasindan kaynakli SSc hastalarinda egzersizin solunum
kas kuvveti Uzerindeki etkilerini ve olasi mekanizmalarini inceleyen genis,
kapsamli ¢galismalara buyuk bir ihtiya¢ oldugunu disinmekteyiz.

Her iki grubun benzer sekilde algiladiklari dispne siddeti ylksek bulunmustur.
Gozetimli egzersiz grubunda egzersiz programi sonrasi algilanan dispne
siddeti anlamli bir sekilde azalmistir, ev egzersizi grubunda egzersiz programi
sonrasi algilanan dispne siddeti degismemistir. Calismamiz SSc hastalarinda
gOzetimli egzersiz programinin algilanan dispne siddetinin azaltilmasinda etkili
bir rehabilitasyon modalitesi oldugunu gostermistir. Gozetimli egzersiz
grubunda gorulen dispne siddetindeki azalmanin diger gruptan farkh olarak bu
grupta gdrulen pulmoner fonksiyonlardaki ve solunum kas kuvvetindeki artis
ile aciklanabilecedini dusinmekteyiz. Ancak SSc’de bu konu ile ilgili yapiimis
herhangi bir ¢calisma olmadigindan daha kapsamli egzersiz programlarindan
olusan galismalar bu konuda yol gosterici olacaktir.

Her iki grupta 6DYT ylrume mesafesi ve beklenen % dederi birbirine benzer
sekilde normal sinirlarin  altinda olmasi SSc hastalarinin  egzersiz

kapasitelerinin kisitlandigini ortaya koymustur.
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Her iki grupta egzersiz programlari sonrasi 6DYT yurime mesafesi ve
beklenen % degeri anlamh olarak artmistir. Ancak gozetimli egzersiz
grubundaki artis anlamli olarak ev egzersizi grubundakinden daha fazla
bulunmustur. Calismamiz SSc hastalarinda solunum, kuvvetlendirme ve
aerobik egzersizlerden olugan standart gozetimli egzersiz programinin ve ev
egzersiz programinin egzersiz kapasitesini gelistirdigini ancak gozetimli
egzersiz programlarinin daha etkili oldugunu ortaya koymustur. Bu sonuglar
dogrultusunda g¢alismamizda olusturdugumuz gézetimli egzersiz programi ve
ev egzersizi programinin klinikte egzersiz kapasitesini gelistirmek igin
uygulanabilir ydntemler oldugunu dustinmekteyiz.

Gozetimli egzersiz grubunda egzersiz sonrasi 6DYT parametrelerinden test
sonrasi algilanan dispne ve yorgunluk siddeti azalmigtir, kalp hizi ve oksijen
saturasyonu parametreleri degismemistir. Bu sonu¢ SSc hastalarinda efor
sonrasi olusabilecek dispne ve yorgunluk dizeyinin gozetimli egzersiz
programi ile azaltilabilecegini goéstermistir. Ev egzersizi grubunda egzersiz
sonrasi 6DYT parametrelerinde test dncesi ve sonrasi degerleri degismemistir.
Ayni sure icinde katedilen yurUme mesafesinin artisina ragmen 6DYT
parametrelerinin test 6ncesi ve sonrasi benzer olmasindan kaynakh ev
egzersizi programinin  belirtilen parametrelerde gelisme sagladigini
dusunmekteyiz.

Her iki grup baslangi¢ periferik kas kuvveti (diz ekstansiyon ve el kavrama
kuvveti) agisindan birbirine benzer bulunmustur. Gézetimli egzersiz grubunda
egzersiz programi sonrasi el kavrama kuvveti ve diz ekstansiyon kuvveti
anlamli olarak artmistir. Ev egzersiz grubunda egzersiz programi sonrasi diz
ekstansiyon kuvveti artmistir, ancak el kavrama kuvveti degismemigtir.
Calismamiz alt ekstremite kuvvetini gelistirmede her iki egzersiz programinin
etkili oldugunu ancak ust ekstremite kas kuvvetini gelistrmede gozetimli
egzersiz programinin etkili olabildigini ortaya koymustur. SSc hastalarinda
fonksiyonel bagimsizligin devamlihigini saglamak igin tedavi stratejilerine
periferik kas kuvvetini gelistirmeye yonelik gézetimli egzersiz programlari, ev
egzersiz programlari ve fiziksel aktivite Onerilerinin eklenmesi gerektigini

dusunmekteyiz.
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Her iki grubun baslangic HAQ-DI skorunun, SHAQ alt parametrelerinin ve total
skorunun benzer sekilde artmis olmasi SSc hastalarinda hastaliga 6zgu
saglikla iliskili yasam kalitesinin ciddi dizeyde etkilendigini ortaya koymustur.
Gozetimli egzersiz grubunda egzersiz programi sonrasi HAQ-DI skoru, SHAQ
anketinin tim alt parametreleri ve total skoru anlamli olarak azalmistir. Ev
egzersizi grubunda egzersiz programi sonrasi HAQ-DI skoru, SHAQ anketinin
sindirim problemi, solunum problemi, genel hastalik siddeti alt parametreleri ve
total skoru anlamli olarak azalirken, Raynaoud’s fenomeni ve digital Ulser alt
parametreleri degismemistir. Bu sonugclar gozetimli egzersiz programi ve ev
egzersiz programinin hastaliga 0zgu saglikla iligkili yasam kalitesini
geligtirdigini ancak gozetimli egzersiz programinin bu konuda ev egzersiz
programindan daha etkili oldugunu gostermistir. Hastaliga 6zgu saglikla iligkili
yasam kalitesindeki gelismede; egzersiz programi sonrasi goriulen pulmoner
fonksiyonlardaki ve solunum kas kuvvetindeki artigin, dispne algisindaki
dususun ve periferik kas kuvvetindeki artisin etkili oldugunu diginmekteyiz.
Her iki grupta yer alan hastalarin baglangic SF-36 fiziksel ve mental alt dlgek
ve alt parametre skorlarinin dusuk bulunmasi SSc hastalarinda fiziksel ve
mental genel saglik algisinin etkilendigini ve genel saglikla iligkili yagsam
kalitesinin bozuldugunu gostermigtir.

Her iki grupta da egzersiz programlari sonrasi genel saglikla iligkili yasam
kalitesinde anlaml artiglar elde edilmistir. Ancak gozetimli egzersiz programi
ile elde edilen kazanimlar ev egzersizi grubundakinden anlamli olarak daha
fazla bulunmustur. Bu sonug¢ SSc hastalarinda gozetimli egzersiz programi ve
ev egzersiz programi ile genel saglikla iligkili yasam kalitesinin
gelistirilebilecegini ancak gozetimli egzersiz programlarinin bu konuda daha
fazla etkili oldugunu gdstermistir. SSc hastalarinda fiziksel ve mental genel
saglik algisinin geligtiriimesi i¢in egzersiz programlarinin uygulanmasini
onermekteyiz.

Her iki grupta yer alan SSc hastalarinin YEO bilissel, fiziksel, psikososyal alt
skorlari ve total skoru benzer sekilde ylksek bulunmasi SSc hastalarinda
biligsel, fiziksel, psikososyal ve total yorgunluk dizeyinin arttigini ortaya
koymustur.
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e Her iki grupta egzersiz programlari sonrasi bilissel, fiziksel, psikososyal ve
total yorgunluk dizeyi anlamli olarak azalmistir. Gozetimli egzersiz grubunda
bilissel, fiziksel, psikososyal ve total yorgunluk dizeylerindeki disus ev
egzersizi grubunda gorulen dususten daha fazla tespit edilmistir. Bu sonuglar
goOzetimli egzersiz programinin ve ev egzersiz programinin SSc hastalarinda
yorgunluk yonetiminde etkili tedavi stratejileri oldugunu ve Kklinikte

uygulanabilecegini gostermistir.

Calismamizin sonucunda gozetimli egzersiz ve ev egzersizi grubunda;
ekspiratuar kas kuvveti, egzersiz kapasitesi, diz ekstansiyon kas kuvveti, hastaliga
O0zgu ve genel saglikla iligkili yasam kalitesi ve yorgunluk duzeyinde anlamli
gelismeler saptanmigtir. Ancak gozetimli egzersiz grubunda belirtilen parametreler
uzerinde elde edilen kazanimlar ev egzersizi grubuna gore daha fazla tespit
edilmistir. Bunlara ek olarak goézetimli egzersiz grubunda solunum fonksiyonlari,
inspiratuar kas kuvveti, algianan dispne siddeti ve el kavrama kuvvetinde anlamli

gelismeler goralmustar.

Calismamiz SSc hastalarinda gozetimli egzersiz programi ile ev egzersiz
programini karsilastiran, egzersizin solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti,
dispne siddeti ve yorgunluk duzeyi Uzerindeki etkilerini arastiran ilk ¢alisma olmasi
agisindan buyuk o6nem tasimaktadir. Calismamizdan elde edilen veriler SSc
hastalarinda gozetimli egzersiz programlarinin ve ev egzersiz programlarinin
guvenilir ve etkili oldugunu gostermektedir. Ancak bu grupta fizyoterapist gozetiminde
solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden olugsan kombine ve optimal
egzersiz programi ile kazanimlar daha fazla olacaktir. Calismadan elde edilen
bilgilerin SSc hastalarinda yapilacak olan gdzetimli ve ev egzersizi programlarini
iceren calismalara standart fizyoterapi programi olusturmak adina yol gosterici
olacagini dusunmekteyiz. SSc hastalarinda fonksiyonel kisitliliklarin azaltiimasi,
bagimsizlik dizeyinin arttirimasi ve saglikla iligkili yagsam kalitesinin geligtiriimesi igin
klinikte tedavi stratejilerinde go6zetimli egzersiz programlarinin ve ev egzersiz
programlarinin yer almasini énermekteyiz. SSc hastalarinda egzersiz uygulamalari

ile ilgili yapilacak kapsamli calismalara buyuk ihtiyag vardir.
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8. EKLER

EK-1 VERI KAYIT FORMU

Demografik ve Klinik Bilgiler

hastaliklar(komorbidite

Metabolik hast-Yili:

Adi Soyadi
Yas
Cinsiyet Kadin o Erkek o
Beden Kiitle indeksi Kilo: Boy: VKI:
iIkdgretim o Universite o
Egitim duzeyi
Ortadgretim o LisansUstl o Toplam egitim suresi:
Tani yili/Hastalik stresi
Hastalik alt tipi o dISSC o sISSC
mRSS Skoru
Akciger hast.- Yili:
Diger Kalp hast.-Yil:

Sigara kullanimi

varligi) Kas-iskelet sistemi hast-Yil:
Diger hast.-yilr:

Kullanilan ilaglar

Okstirtik Var o Yok o

Balgam Yok o Var o

Nefes Darlig Var o Yok o
Yok o

Birakmis o ,  p/yl

Egzersiz aligkanhgi

Varo frekansi:  gln/hafta, tipi:

Yok o

suresi:
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Solunum Fonksiyon Testi

Ik Degerlendirme

Son Degerlendirme

FEV1 %

FVC %

FEV1/FVC %

PEF %

DLCO %

Solunum Kas Kuvveti Olciimii

ilk Degerlendirme

Son Degerlendirme

MIP %

MEP %

mMRC Skoru

ilk Degerlendirme

Son Degerlendirme

6 Dakika Yurime Testi

ilk Degerlendirme

Son degerlendirme

Test oncesi

Test sonrasi

Test oncesi

Test sonrasi

Kalp hizi, atim/dk

SpO2 %

Dispne skoru

Yorgunluk skoru

Mesafe, m
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Periferal Kas Kuvveti Olciimii

Ilk Degerlendirme

Son Degerlendirme

Diz ekstansiyon (dominant
taraf)

El kavrama (dominant taraf)

Saqlikla iliskili Yasam Kalitesi

ilk Degerlendirme

Son Degerlendirme

HAQ-DI Skoru

SHAQ skoru

SF-36 Fiziksel Skoru

SF-36 Mental Skoru

Yorgqunluk Diizeyi

Ilk Degerlendirme

Son Degerlendirme

YEO total skoru

YEO fiziksel skoru

YEO bilissel skoru

YEO psikososyal skoru
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EK-2. ETIK KURUL ONAYI

DOKUZ EYLOL ONIVERSITES!
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Karar hk, 22.12.2017
Sayi 3643

Sayin Prof.Dr.Sevgi OZALEVLI,

Kurulumuz tarafindan 21.12.2017 tarih ve 3701-GOA protokol numarali 2017/29-15 karar numarast ile
gorUslen “Sistemik Sklerozisli Hastalarda Gozetimli Egzersiz Programi ile Ev Egzersiz Programinin
Etkilerinin Kargilagtiriimasi” konulu aragtirmaniza iligkin Kurulumuz karar ekte sunulmugtur.

/-_-3 C‘w

Prof.Dr.Banu ONVURAL
Bagkan

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dokuz Eytal Universitesi Saglik Yerlegkesi Inciralt 35340 [ZMIR-TORKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr
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KARAR BILGILER!

Karar No:2017/29-15

Tarih:21.12.2017

karar verilmistir.

Prof.Dr.Sevgi OZALEVLI'nin sorumlusu oldugu “Sistemik Sklerozisli Hastalarda GO;"IQ\II
Egzersiz Program: ile Ev Egzersiz Programinin Etkilerinin Kargilagtiriimas:™” isimli klinik
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ETIK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASI

Dokuz Eylol Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Igleyis Yonergesi
lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

ETIK KURUL UYELERI
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Ek-3. BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU
GOZETIMLIi EGZERSIZ GRUBU

Caligsmanin adi: “Sistemik Sklerozisli hastalarda gézetimli egzersiz programi ile ev egzersiz

programinin etkilerinin kargilastiriimasi“

Sistemik sklerozis (SSc) olarak da adlandirilan skleroderma; otoimmuinite ve
fibroz doku ile karakterize heterojen, nedeni bilinmeyen nadir bir multiorgan hastaligidir.
SSc; tani ve tedavi maliyetinin yiiksek olmasi, belirgin isglicii kaybi ve bireyin yagsam kalitesi
Uzerinde yaptigi olumsuz etkilerle 6nemli bir saglk sorunudur.

Arastirmamizin amaci Sistemik Sklerozis hastalarinda gézetimli egzersiz programi
ve ev egzersiz programinin etkilerinin kargilastirimasidir. Bu amagla 12 hafta boyunca
haftada 2 glin ve glinde 60 dakika uzman fizyoterapist esliginde solunum, kuvvetlendirme
ve aerobik egzersizlerden olusan gdzetimli egzersiz programi uygulanacaktir.

Degerlendirme ve egzersiz uygulamalariniz Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Gogiis Hastaliklari Servisi Pulmoner Rehabilitasyon Unitesinde fizyoterapist
esliginde ve gogus hastaliklari uzman hekimi gézetiminde yapilacaktir. Degerlendirmelerin
bazilan igin anket doldurmaniz istenecek ve bazilari size zarar vermeyecek cihazlar ile
gerceklestirilecektir. Solunum fonksiyonlari ve solunum kas kuvveti degerlendirmeniz igin bir
alete Uflemeniz istenecektir. Egzersiz kapasitenizi belilemek amaciyla yurime testi
gerceklestirilecektir, kol ve bacak kuvvetiniz de cihaz yardimi ile degerlendirilecektir. Nefes
darligi, saglikla ilgili yagsam kalitesi ve yorgunluk dlizeyiniz size yormayacak anketler ile
degerlendirilecektir. Degerlendirmeler egzersiz programi 6éncesi ve sonrasi olmak lzere ikKi
defa yapilacaktir.

Fonksiyonel testler ve egzersizler sizi yormayacak ve herhangi bir sorun
yaratmayacaktir. Size herhangi bir ilag verilmeyecek veya girisim yapilmayacaktir. Testler
veya egzersizler sirasinda herhangi bir yorgunluk, bas dénmesi gibi istenmeyen seyler
hissettiginizde test hemen sonlandirilacaktir. Yine de degerlendirme ve egzersizler
suresince, sorgulamalarda ve/veya testler sirasinda herhangi bir rahatsizlik hissettiginizde,
calismadan sebepsiz gikmak istediginizde, 1srarsiz arastirmadan c¢ikartilacaksiniz.

Tum bu yukarida bahsettigimiz islemler size ek bir tedavi maliyeti veya sagliginizi
olumsuz yonde etkileyecek bir zarar getirmeyecektir. Calismada, size veya glivencesi
altinda bulundugunuz SGK resmi kurumuna veya 6zel higbir kurum veya kurulusa ek tcret

Odetilmeyecektir.
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Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay!
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel bir duruma yol agmayacaktir. Arastirmaci
bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda, verilen cevaplarda yanlilik olabilecegi yéonliinde bir
durum gibi nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir.

Size ait tum kimlik ve tibbi bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurul
Uyeleri ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Katihminiz ve bu gcaligmaya vereceginiz destek igin simdiden tesekkir ederiz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslamadan 6nce gonulliye veriimesi gereken
bilgileri gésteren metni okudum ve so6zli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari
arastiriciya sordum, yazili ve s6zli olarak bana yapilan tum acgiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yuritucusune yetki veriyor ve s6z konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin buyuk
bir génullik icerisinde kabul ediyorum.
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EV EGZERSIzZi GRUBU

Calismanin adi: : “Sistemik Sklerozisli hastalarda goézetimli egzersiz programi ile ev

egzersiz programinin etkilerinin kargilastiriimasi*

Sistemik skleroz(SS) olarak da adlandinlan skleroderma; otoimminite ve fibroz
doku ile karakterize heterojen, nedeni bilinmeyen nadir bir multiorgan hastaligidir. Sistemik
Sklerozis sik gorulmesi, tani ve tedavi maliyetinin ylksek olmasi, belirgin isgtict kaybi ve
bireyin yasam kalitesi Gzerinde yaptigi olumsuz etkilerle nemli bir saglik sorunudur.

Arastirmamizin amaci Sistemik Sklerozis hastalarinda goézetimli egzersiz programi
ve ev egzersiz programinin etkilerinin karsilastirimasidir. Bu amagla ¢alisma kapsaminda
size ait demografik bilgiler (yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu, medeni durum,
medikasyon, boy uzunlugu, vicut agrihdi, sigara kullanimi, egzersiz aliskanhg), hastalikla
iligkili bilgiler (6nceden almis tedavisi/tedavileri) ve hastaliginiza eslik eden diger hastaliklar
(diyabetes mellitus, hipertansiyon, kanser, artrit, pulmoner hastaliklar, kardiyovaskiler
hastaliklar) gibi diger hastaliklarin varlidi, kullandiginiz ilaglar sorgulanacaktir.

Degerlendirme ve egzersiz uygulamalariniz Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Gogiis Hastaliklari Pulmoner Rehabilitasyon Unitesinde fizyoterapist esliginde ve
g6gus hastaliklari uzman hekimi goézetiminde yapilacak ve 6gretilecektir. Degerlendirme
sonrasl egzersiz programina ait form size agiklanarak verilecektir. Solunum, gevseme,
solunum kontroll ile postiir egzersizleri, orta siddette ylriime egzersizlerinden olusan ev
egzersizi programiniz 2 hafta boyunca haftada 2 giin 60 dakika surecek sekilde uzman
fizyoterapist tarafindan size 6gretilecektir. Daha sonra egzersizlerinizi 12 hafta boyunca,
haftada 3-5 glin, 60 dakika boyunca evde diizenli olarak yapmaniz istenecektir. 2 haftada
bir telefon/mail yolu ile ya da ihtiyag halinde yiz ylze egzersiz programinizin kontroli ve
devamliligi saglanacaktir.

Degerlendirmelerin bazilari igin anket doldurmaniz istenecek ve bazilari size zarar
vermeyecek cihazlar ile gergeklestirilecektir. Solunum fonksiyonlari ve solunum kas kuvveti
degerlendirmeniz icin bir alete Uflemeniz istenecektir. Egzersiz kapasitenizi belirlemek
amaciyla yurume testi gerceklestirilecektir, kol ve bacak kuvvetiniz de cihaz yardimi ile
degerlendirilecektir. Nefes darligi, saglikla ilgili yasam kalitesi ve yorgunluk diizeyiniz size
yormayacak anketler ile degerlendirilecektir. Degerlendirmeler egzersiz programi éncesi ve
sonrasi olmak uzere iki defa yapilacaktir.

Fonksiyonel testler ve egzersizler sizi yormayacak ve herhangi bir sorun
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yaratmayacaktir. Size herhangi bir ilag veriimeyecek veya girisim yapilmayacaktir. Testler
veya egzersizler sirasinda herhangi bir yorgunluk, bas dénmesi gibi istenmeyen seyler
hissettiginizde test hemen sonlandirilacaktir. Yine de degerlendirme ve egzersizler
suresince, sorgulamalarda ve/veya testler sirasinda herhangi bir rahatsizlik hissettiginizde,
calismadan sebepsiz gikmak istediginizde, 1srarsiz arastirmadan ¢ikartilacaksiniz.

Tdm bu yukarida bahsettigimiz islemler size ek bir tedavi maliyeti veya sagliginizi
olumsuz yonde etkileyecek bir zarar getirmeyecektir. Calismada, size veya glivencesi
altinda bulundugunuz SGK resmi kurumuna veya 6zel hicbir kurum veya kurulusa ek Ucret

odetilmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel bir duruma yol agmayacaktir. Arastirmaci
bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda, verilen cevaplarda yanlilik olabilecedi yéniinde bir
durum gibi nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir.

Size ait tim kimlik ve tibbi bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurul
uyeleri ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Katiliminiz ve bu galismaya vereceginiz destek igin simdiden tesekkiir ederiz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglamadan 6nce gonilliye verilmesi gereken
bilgileri gosteren metni okudum ve s6zli olarak dinledim. Aklima gelen tum sorular
arastiriciya sordum, yazili ve s6zli olarak bana yapilan tum agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katiimay: isteyip istemedigime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve igslenmesi konusunda arastirma yuriticlsune yetki veriyor ve s6z konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin buyuk

bir gonullik icerisinde kabul ediyorum.
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TARIH:

IMZA:

125



EK-4. MEDIKAL ARASTIRMA KURULU SKALASI (MEDICAL RESEARCH
COUNCIL SCALE-MRCS)

1- Dispne vok. Diiz verde hafif hizla hareket ederken veya
hafif vokusa ¢ikarken solunum sikintis: yvok.

2- Hafif dispne. Diiz verde hizli hareket ederken veyva hafif
vokusa ¢ikarken solunum sikintis: var.

3- Onrta siddette dispne. Diiz verde yiiriirken vasitlarindan
daha yavas yiiriir, soluklanmak icin duraklar.

4- Siddetli dispme. 100 metre kadar veya birkag¢ dakika
viirtiyviince nefes almak icin durur.

S- Cok siddetli dispne. Evde giinliik islerini yaparken
(elbiselerini giverken, cikarnirken veya tuvalete giderken) nefessiz

kalir.
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EK-5. HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE-DISABILITY INDEX (SAGLIK
DEGERLENDIRME ANKETI-DiSABILITE INDEKSI-HAQ-DI)

Saghk Degerlendirme Anketi

Bu ankette hastaliinizin giniOk yasamdaki bazi hareketlerinizi, aktivitelerinizi nasil etkiledigini
ogrenmek istiyoruz. Eklemek istediginiz dogOnceleriniz varsa l0tfen bu sayfanin arkasina yaziniz veya
bana soyleyiniz.

Gegtigimiz hafta boyunca yaptiginiz ganik aktivitelerinizie ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevabs
S

Giyinip kusanma

Ayakkabi baglamak ve digme iliklemek
dahil, kendi kendinize giyinebiliyor
musunuz?

Saginzi ykayabiliyor musunuz?

Dogrulma
Daz bir sandalyeden kalikkabiliyor
musunuz?
Yataga yatip, kalkabillyor musunuz?
Yemek yeme
Etinizi kesebiliyor musunuz?

Dolu bir fincani veya bardad: agziniza
gotlrebiliyor musunuz?

Yeni bir karton sOt veya meyva suyu

kutusunu agabiliyor musunuz?
Yirime

Diganda, diz bir zemin (zerinde

yOrUyebiliyor musunuz?

Bes basamak merdiven gikabiliyor

musunuz?

Yemeh yeme

.

00 000 00 00
00 000 00 00
00 0ooo oo 0O

Yukarda sorulan aktiviteleri yaparken genelde kullandiginiz yardime: alet veya gereg varsa litfen igaretieyin:

Giyinme in kullandan araclar (dugme gengeli.
[[] Baston O m&.mmmmu.)
[[] voroteg [[] Ozet yapimsg geregter
[[] Kottuk degneg: [[] Ozet yapimig sandaiye
[[] Tekerieksi sandalye [[] Dwger (otten belirtiniz..........)

Agadidaki aktiviteler icin genelde bagka bir kigiden yardim istiyor musunuz? Yardim istedijiniz aktivite varsa
Wtfen igaretieyiniz.

(] Giyinip kuganma [] vemek yome
(] oogruima [(] vorome
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Gegtigimiz hafta boyunca yapbginiz glinilik aktivitelerinizie iigili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi
isaretieyiniz:

gokmeden  zodukla oK Zoriukia -y

O O O
Tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz? D D D

Uzanma

Baginizin biraz (zerinde duran 2.5 kilo

agirhdindaki bir nesneye (6rnegin
geker lorbasi gibl) uzanip, nesneyi
agadrya indirebiliyor musunuz?

Egilip yerden bir giysiyi alabiliyor
musunuz?

Kavrama
Araba kapilanm agabiliyor musunuz?

Daha 6nceden acgiimig olan kavanoz
kapaklarini agabiliyor musunuz?

Musluklan agip kapatabiliyor musunuz?

{0

Ginlik igler

Guniuk iglere kogturup, aligverty
yapabiliyor musunuz?

Arabaya binip inebiliyor musunuz?

Yerleri sUplrme veya bahge igleri gibi
gOni0k igleri yapabiliyor musunuz?

OO0 OO0 OO DDD§
an

oo00 000 OO0
oo0 000 00
oo00 000 OO0

[

i
f

Bu aktiviteleri yaparken genelde kullandi§iniz yardimc alet veya gereg varsa l0tfen igaretieyin:
Dvmmmm D&mw#\mlﬂm

Dmmmm Dmtmmmwm

Dmll'z;"m""“" [ owger (betetiniz ... )

[ kovet tutamagy

Agagidaki aktiviteler icin genelde bagka bir kigiden yardim istiyor musunuz? Yardim istediginiz akinvite varsa
litfen igareteyiniz.

] Hiyen [[] €ve kavrama ve b geytert agma
[[] uzanma (] Goniok igter (ev igter, alig-verig)
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EK-6. THE SCLERODERMA HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE
(SKLERODERMA SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI-SHAQ)

SKLERODERMA ILISKILI SORULAR

m Asagidaki sorular cevaplarken belirtilen aktivite ile ilgili yasadigimiz zorluk seviyesini kalemle istediginiz
yerde isaret koyarak liitfen gosteriniz.

Ornek (I

1. GECTIGIMIZ HAFTA ICERISINDE, el parmaklarimizdaki renk degisikligine (Raynaud fenomeni) bagh
sikayetleriniz giinliik aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Hig etkilemedi ileri derecede engel oldu

C
(o] 10

2. GECTIGIMIZ HAFTA ICERISINDE, parmaklarnimzdaki yaralara (dijital {ilser) bagh sikayetleriniz giinliik

aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Hig ethilemedi ileri derecede engel oldu

C
(o] 10

3. GECTIGIMIZ HAFTA ICERISINDE, sindirim sistemi ile ilgili sikayetleriniz giinlitk aktivitelerinize ne kadar

engel oldu?

Hig etkilemedi ileri derecede engel oldu

o 10

4. GECTIGIMIZ HAFTA ICERISINDE, solunum sistemi ile ilgili sikayetleriniz giinliik aktivitelerinize ne kadar

engel oldu?

Hig etkilemedi ileri derecede engel oldu

C
(o] 10

5. GECTIGIMIZ HAFTA ICERISINDE, skleroderma hastalifimzla ilgili tiim sikayetleriniz glinliik aktivitelerinize

ne kadar engel oldu?

Hig etkilemedi ileri derecede engel oldu

C
o 10

TOPLAM PUAN: ............

129



EK-7. SF-36 YASAM KALITESI ANKETI

1.

2. Genel olarak sagliginiz igin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Mikemmel b) Cok iyi
2. Bir yiIl oncesiyle karsilastirdiginizda,

degerlendirirsiniz?

c)lyi  d)Orta

a) Bir yil dncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi

c) Bir yil 6ncesiyle hemen hemen ayni

d) Bir yil 6ncesine goére biraz daha kotu

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotu

e) Kbtil

simdi genel olarak saghginizi nasil

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz simdi bu
etkinlikleri kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

a) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi etkinlikler

Evet, oldukga kisitliyor

Evet, biraz kisitliyor

Hayir, hi¢ kisitlamiyor

b) Bir masayi gekmek, elektrik stipurgesini itmek ve agir olmayan sporlari yapmak

gibi orta dereceli etkinlikler
Evet, oldukga kisitliyor

Evet, biraz kisitliyor

c) Gunluk aligveriste alinanlari kaldirma veya tasima

Evet, oldukga kisitlyor

d) Merdivenle ¢ok sayida kat gikma

Evet, oldukga kisitliyor
e) Merdivenle bir kat gtkma
Evet, oldukga kisitliyor
f) Egilme veya diz ¢cékme
Evet, oldukca kisitliyor
g) Bir iki kilometre ylrime
Evet, oldukga kisithyor
h) Birka¢ sokak 6teye ylriime
Evet, oldukga kisithyor
i) Bir sokak oteye yirime
Evet, oldukga kisithyor

Evet, biraz kisithyor

Evet, biraz kisithyor

Evet, biraz kisithyor

Evet, biraz kisithyor

Evet, biraz kisithyor

Evet, biraz kisithyor

Evet, biraz kisitlyor

j) Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

Hayir, hi¢ kisitlamiyor

Hayir, hig kisitlamiyor

Hayir, hi¢ kisitlamiyor

Hayir, hi¢ kisitlamiyor

Hayir, hi¢ kisittamiyor

Hayir, hi¢ kisitlamiyor

Hayir, hig kisitlamiyor

Hayir, hi¢ kisitlamiyor
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Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hig kisitlamiyor

4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya diger gunlik
etkinliklerinizde, asagdidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi ?
a- Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Evet Hayir
b- Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

Evet Hayir
c- Is veya diger etkinliklerinizde kisittama oldu mu ?

Evet Hayir
d- is veya diger etkinlikler yaparken giigliik gektiniz mi? (6érnegin daha fazla gaba
gerektirmesi)

Evet Hayir

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkunlik veya kaygi)
sonucu olarak isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilastiniz mi?
a- Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?
Evet Hayir
b- Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?
Evet Hayir
c- Iginizi veya diger etkinliklerinizi her zaman ki kadar dikkatli yapamiyor musunuz?
Evet Hayir
6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi ?
a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi
e) Asir Etkiledi
7. Son Hafta Boyunca Ne Kadar Agriniz Oldu?
a)Hic  b) Cok hafif c)Hafif d)Orta e) Siddetli f) Cok siddetli
8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal iginizi ( hem ev islerinizi hem ev digi isinizi
dlsununiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi
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b) Biraz etkiledi
c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi
e) Asir etkiledi
9- Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her sorunun

sizin duygularinizi en iyi kargilayan yanitini, son 4 haftadaki sikligi géz énune alarak

seginiz
a) Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi ?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman
b) Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman
c) Sizi higbir seyin neselendiremeyecegdi kadar kendinizi Gzglin hissettiniz

mi?

Her zaman Cogdu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman
d) Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren Higbir zaman
e) Kendini enerjik hissettiniz mi ?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman
f) Kendinizi kederli ve Uzgun hissettiniz mi ?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman
g) Kendinizi tikenmis hissettiniz mi ?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman

h) Kendinizi mutlu hissettiniz mi ?
Her zaman Cogdu zaman Oldukca Bazen Nadiren  Higbir zaman
i)Kendinizi yorgun hissettiniz mi ?
Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi ( arkadas veya akrabalari ziyaret etmek gibi) ne sikilikla etkiledi?

Her zaman Cogu zaman Oldukga Bazen Nadiren  Higbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanhstir ? Her bir ifade igin
en uygun olanini igaretleyiniz

a- Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim
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Kesinlikle dogru

yanlis

Cogunlukla dogru

Cogunlukla bilmiyorum

b- Tanidigim dider insanlar kadar saglikliyim

Kesinlikle dogru

yanlis

Cogunlukla dogru

Cogunlukla bilmiyorum

c- Saghgimin kotuye gidecegini dugtiniyorum

Kesinlikle dogru

yanlis

Cogunlukla dogru

d- Sagligim mikemmel

Kesinlikle dogru

yanhs

Cogunlukla dogru

Cogunlukla bilmiyorum

Cogunlukla bilmiyorum

Yanlis

Yanlig

Yanhsg

Yanhsg

Kesinlikle

Kesinlikle

Kesinlikle

Kesinlikle
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EK-8. YORGUNLUK ETKi OLGEGI

Yorgunluk Etki Olgegi, élgedin uygulandigi giin de dahil olmak lizere sadida
listelenmis olan aciklamalari referans alarak gegen bir ay icinde ne kadar yorgunluk
sorunu yasadigininizi sormaktadir. Her soru i¢in uygun yaniti yuvarlak igine aliniz.

Sorun Cok
Yorgunlugum yiiziinden: ok buyiik
y sorun
1. Kendimi daha az uyanik hissediyorum. 0 1 2 3 4
2. Kendimi sosyal iligkilerden daha fazla
. . 0 1 2 3 4
soyutlanmig hissediyorum.
3. s yiikiimii veya sorumluluklarimi
0 1 2 3 4
azaltmak zorundayim.
4. Daha huysuzum. 0 1 2 3 4
5. Uzun siire dikkatimi toplamakta zorluk
- 0 1 2 3 4
cekiyorum.
6. N-et b|r'§ekllde diisiinemedigimi 0 1 2 3 4
hissediyorum.
7. Evigerisinde veya disarida daha az 0 1 > 3 4

calisiyorum.

8. Bana yardim etmeleri veya benim igimi
yapmalari amaciyla bagkalarina daha 0 1 2 3 4
fazla bel baglamak zorunda kaliyorum.

9. Yorgunlugumdan etkilenebilme
olasihigi oldugundan 6nceden plan 0 1 2 3 4
yapmakta zorluk ¢ekiyorum.

10.Daha sakar ve daginigim. 0 1 2 3 4
11.D_aha fa_azla unutkan oldugumu 0 1 > 3 4
hissediyorum.
12.D.ar.1a ofke!lylm ve kolay 0 1 > 3 4
sinirlenebiliyorum.
13.Fiziksel aktiviteleri diizenlemekte daha
: : 0 1 2 3 4
dikkatli olmaliyim.
14.Fiziksel efor gerektiren herhangi bir isi
” i 0 1 2 3 4
yapmaya daha az istekliyim.
15.Sosyal etkinliklere katilmak icin daha 0 1 5 3 4

az istek duyuyorum.
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16.Yorgunluk evimin disinda yolculuk

0 1 2 3 4
yapmami zorlastinyor.
17.Fiziksel gliclimii uzun sure korumakta
; 0 1 2 3 4
zorluk gekiyorum.
18.Karar vermekte giicliik gekiyorum. 0 1 2 3 4
19.Evimin disinda ¢ok az sosyal iliskim 0 1 > 3 4
var.
20.Normal giinliik olaylar bana stres
veriyor. 0 1 2 3 4
o - Sorun (}_c_) k..
Yorgunlugum yizinden: ok buyuk
y sorun

21.Dusunmeyi gerektiren herhangi bir
seyi yapmak igin kendimi daha az 0 1 2 3 4
motive olmus hissediyorum.

22.Bana stres verecek durumlardan

0 1 2 3 4
kaginiyorum.
23.Kaslarim olmasi gerekenden gok 0 1 > 3 4
daha zayif.
24.Fiziksel rahatsizligim artti. 0 1 2 3 4
25.Yeni bir seyle ilgilenmek zor geliyor. 0 1 2 3 4
26.Diisiinmeyi gerektiren gorevleri
1 2 3 4
tamamlamayi daha az basariyorum.
27.Insanlarin benden taleplerini 0 1 > 3 4
karsgilayamiyorum.
28.Kendim ve ailem i¢in maddi destek
o 0 1 2 3 4
saglamakta zorlaniyorum.
29.Daha az seksiiel aktiviteye giriyorum. 0 1 2 3 4
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30.Evde veya iste is yaparken
diisiincelerimi organize etmek zor
geliyor.

31.Fiziksel aktivite gerektiren gorevleri
tamamlamayi daha az
becerebiliyorum.

32.Diger insanlara nasil goriindigiim
konusunda endigeliyim.

33.Duygusal konularla daha az
ilgilenebiliyorum.

34.Diisiincemin yavasladigini
hissediyorum.

35.Konsantre olmakta gliglik
cekiyorum.

36. Aile etkinliklerine tam olarak
katilmakta gtiglik ¢ekiyorum.

37.Fiziksel aktivitelerimi kisitlamak
zorundayim.

38.Daha sik araliklarla veya daha uzun
siireyle dinlenmek zorunda
kaliyorum.

39.Aileme olmasi gerektigi kadar
duygusal destek veremiyorum.

40.Kiiglik zorluklar géziimde buyiiyor.
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Fatigue and its relationship with disease-related factors in patients with systemic

sclerosis: a cross-sectional study

Abstract
Background/aim: Fatigue is very common symptom in patients with systemic sclerosis
(SSc) and adversely affects health-related quality of life and the ability to perform daily
living activities. This study aims to determine the severity of fatigue and its related factors

in patients with SSc.

Materials and Methods: A total of 35 patients with SSc (6 males / 29 females, mean age
50.71 + 10.09 years) and 35 healthy control subjects (8 males / 27 females, mean age
54.14 £ 9.51 years) were included. The Fatigue Impact Scale for fatigue, Modified
Medical Research Council Scale for dyspnea severity, 6-Minute Walking Test for
functional capacity, Health Assessment Questionnaire Disability Index, Scleroderma
Health Assessment Questionnaire and Short Form-36 Quality of Life Questionnaire for
health-related quality of life were used in subjects’ evaluations. Furthermore, pulmonary

functions, diffusion capacity, respiratory and peripheral muscle strength were evaluated.

Results: Eighty percent of the SSc patients experienced fatigue and represented higher
total and cognitive, physical, psychosocial subscale of fatigue score than healthy control
subjects (p < 0.05). Also, SSc patients exhibited significantly increased dyspnea severity,
impaired pulmonary function-diffusion capacity, decreased respiratory-peripheral muscle
strength, reduced functional capacity and worsened health-related quality of life
compared to the control group (p < 0.05). Fatigue of SSc group was significantly
associated with age, dyspnea severity, diffusion capacity, respiratory and peripheral

muscle strength, functional capacity and health-related quality of life (p < 0.05).
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Conclusions: Along with the decrease in diffusion capacity, increase dyspnea, a decrease
in both peripheral and respiratory muscle strength and worsening functional capacity may
have an effect on increased fatigue in SSc patients. Increased fatigue can also affect
patients' life quality and daily life activities. Therefore, we recommend multidisciplinary
approaches to evaluate and improve these parameters in the treatment of fatigue from the

early period in SSc patients.

Keywords: Systemic sclerosis, fatigue severity, pulmonary function, respiratory muscle
strength, health-related quality of life

1. Introduction

Systemic sclerosis (SSc) is a multisystem disease that affects skin and internal organs by
a disturbance in fibroblast function, vascular structure and immune cell activation,
resulting in fibrosis [1]. Due to the fibrosis, multiple organs and systemic involvements
such as pulmonary hypertension (PH), interstitial lung disease (ILD), skin thickening,
finger ulcers, joint abnormalities and contractures, kidney failure are very common. This
multisystem involvement cause worsening prognosis, increased morbidity and mortality
in patients with SSc. Moreover, SSc is more prevalent in early - middle age and female

gender [2, 3].

Various factors such as cardiopulmonary involvement, osteoarticular
abnormalities and musculoskeletal disorder associated with multisystem involvement in
SSc may induce fatigue, pain, decreased functional capacity, muscle strength loss, and
respiratory symptoms [4]. However, general fatigue adversely affects health-related
quality of life and the ability to perform daily living activities more than other symptoms.

It was reported that the level of fatigue in these patients was as high as that of cancer
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patients reported in active therapy. Currently, etiological fatigue factors and its possible
mechanism in SSc patients have not been fully elucidated, but it is stated that skin
tightening, system involvements, symptoms associated with comorbid conditions,
inflammatory muscle disease, side effects of drug therapy, lifestyle and psychosocial

factors can cause fatigue [5].

Fatigue is a multidimensional symptom that is affected by many psychosocial,
physical and social factors. Also, it is stated that fatigue is a major symptom in many
inflammatory chronic rheumatoid diseases, including rheumatoid arthritis (80 - 93%),
ankylosing spondylitis (65%) and systemic lupus erythematous (81%) and associated
with pain, female sex, longer disease duration, increased functional limitations and
depressive symptoms [6-8]. However, the number of clinical studies that thoroughly
investigate the frequency, features and correlations of fatigue in SSc patients is
insufficient. In addition, evaluation of fatigue in the clinic is often neglected, although it
is stated that fatigue may be a significant source of discomfort and disability in SSc

patients [9, 10].

We think that studies examining severity of fatigue and related factors in SSc are
very important because they can provide evidence-based and more targeted interventions
in the follow-up and management of disease in these patients. Therefore, the first aim of
our study was to determine the severity of fatigue and its related factors in patients with
SSc. The second goal was to characterize patients' fatigue severity, dyspnea severity,
pulmonary functions, diffusion capacity, respiratory-peripheral muscle strength,
functional capacity and health-related quality of life in comparison with a sample of

healthy control subjects.
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2. Patients and Methods

2.1. Participants

The study included two groups of volunteers: (1) SSc group, (2) healthy control group,
with 35 participants in each group. Patients with SSc were diagnosed according to the
American College of Rheumatology Rheumatology / European League Against
Rheumatism criteria by the rheumatologist and followed up at the Department of
immunology-rheumatology, between 2017 and 2019 [11]. The inclusion criteria were
being between the ages of 35 - 65 years and volunteering to participate to the study. The
exclusion criteria were having other diseases that may affect the results (mental,
neurological, musculoskeletal, cardiopulmonary disease not related to SSc, acute
infection) and difficulty in walking. The patients were stable in terms of their medical
treatments and were asked to continue their medical treatment regularly throughout the

study.

The control group consisted of healthy volunteers who were between the ages of 35-65
years and it was recruited from the Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine
employees. These participants did not show evidence of any disorder and/or disease that
may affect the results (mental, neurological, cardiovascular, pulmonary, musculoskeletal

disease).

2.2. Assessment

The study design was cross-sectional. Age, weight, height, body mass index (BMI),
disease duration (in years), respiratory symptoms (cough, sputum and dyspnea etc.) and
other involvement were recorded. Fatigue and dyspnea severity, pulmonary function,

diffusion capacity, respiratory and peripheral muscle strength, functional capacity and
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health-related quality of life of individuals were evaluated, respectively. Furthermore,

between the tests the subjects rested for 10 minutes to avoid test-related fatigue.

2.2.1. Fatigue Impact Scale (FIS)

Fatigue Impact Scale (FIS) is measures physical, cognitive and social influences of
fatigue. It consists of 40 items and a high score indicates a high level of fatigue.

Furthermore, it consists of three sub-scales: cognitive, physical and psychosocial [12].

2.2.2. Modified Medical Research Council Scale (mMRCS)

Dyspnea severity of the patients was evaluated by Modified Medical Research Council
Scale (mMRCS). The mMRCS questions the severity of dyspnea in daily living activities.
mMRCS contains five degrees (range 0-4) and the higher score indicates the higher

perceived breathing amount [13].

2.2.3. Pulmonary function and diffusion capacity

Pulmonary function test was applied by Sensor Medics Vmax 22 0,6-2B version
spirometer (ERS 1993 Uptake + Zapleta, SensorMedics, Inc, Anaheim, CA, USA).
Forced vital capacity (FVC), forced expiratory volume in one second (FEV1), FEV1 /
FVC ratio, and peak expiratory flow (PEF) values were recorded according to the
American Thoracic Society (ATS) / European Respiratory Society (ERS) criteria [14].
Single breath carbon monoxide method was used in diffusion capacity for carbon

monoxide (DLCO) measurement [15].
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2.2.4. Respiratory and peripheral muscle strength

Electronic mouth pressure measuring device was used for respiratory muscle strength.
Maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP) were
measured. MIP was measured from residual volume upon a maximal inspiratory effort
against an occluded airway and MEP was measured from total lung capacity performing
a maximal expiratory effort against an occluded airway. MIP and MEP measurements
were repeated three times, and the maximum value achieved was recorded [16]. In order
to evaluate the muscle strength of the lower extremity, the dominant quadriceps muscle
group was determined and the muscle strength was measured. Quadriceps muscle
function test included isometric maximal voluntary contraction force test by using hand-
held dynamometer (Hoggan Scientific MicroFET2 Digital Dynamometer & Manual
Muscle Tester). Test was performed with the patient in sitting position at 90° hip flexion
and 60° knee extension over the end of the chair. The patients were asked to continue the
maximum isometric contraction for 5 sec and the average of measured values was
obtained by performing three successive maximal contractions. Handgrip strength was
measured to roughly define the upper extremity muscle strength. The measurement was
performed with handgrip device (Jamar Hydraulic Hand Dynamometer) in sitting
position, shoulder adduction and neutral rotation, elbow 90 degrees flexion, forearm mid
rotation and support, wrist neutral. For the dominant hand, 3 measurements were made
by giving one minute intervals between each measurement and the mean was recorded

[17, 18].
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2.2.5. Functional capacity

The functional capacity of the patients was evaluated with 6 minutes walking test
(6MWT). 6MWT; all patients were asked to walk as fast as possible for 6 minutes on a
flat 30-meter-long corridor. Total distance, in meters, was recorded. Each patient’s
predicted walking distance value was calculated by means of the equations formulated by
Enright et al., as recommended by the American Thoracic Society. For the safety of
patients before and after the test heart rates, blood pressure and oxygen saturation of the

patients were checked [19].

2.2.6. Health-related quality of life

Health Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI), Scleroderma Health
Assessment Questionnaire (SHAQ) and Short Form-36 Quality of Life Questionnaire

(SF-36) were used for assessment of health-related quality of life.

HAQ-DI measures disability, function and quality of life with 8 functional domains of
physical capacity (dress / get up / eat / walk / hygiene / to reach objects / grip / activities)
which consists of 20 items. Each item scored between 0 (without any difficulty) and 3
(unable to do). SHAQ has also visual analogue scale (VAS) on five SSc symptoms and
signs (Raynaud’s phenomenon, digital ulcers, gastrointestinal problems, pulmonary
problems, and global assessment of the severity of the disease). The SHAQ-global score
which was calculated by adding five SSc-related VAS to eight HAQ-DI domains and
dividing the sum by 13 [20, 21]. SF-36 measures health-related quality of life and consists
of 36 items in total and includes two subscales that are physical and mental. The subscales

are scored between 0 and 100 and the low score indicates poor health status [22].
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2.3. Statistical Analysis

All data were analyzed using the program "Statistical Package for Social Sciences"
(SPSS) Version 22.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA). The normal distribution of the data
was examined using the Shapiro-Wilk Test. Descriptive statistics were presented as
frequency and percentage (%) for categorical variables and mean with standard deviation
according to the distribution of the continuous variables. The independent-samples t tests
and Chi-Square tests (percentages, categorical variables) were used for two-group
comparisons. The correlation between studied variables was evaluated using Pearson’s
correlation coefficient. A type I error level of 5% was used to determine statistical
significance. To obtain a power of 85 % with a probability of a 2-tailed type I error of
0.05, a sample of 35 participants were required in each group to demonstrate a significant
difference on the FIS score [23]. Power analysis was calculated by the G Power 3.1

program.

3. Results

Thirty-five patients with SSc (6 males / 29 females, mean age 50.71 + 10.09 years) and
thirty-five healthy subjects (8 males / 27 females, mean age 54.14 + 9.51 years)
participated in this study. The mean disease duration was 7.64 + 5.38 years. Subjects’
demographic and clinical characteristics are listed in Table 1. The healthy control subjects
were well matched with SSc group for age, sex and BMI (p > 0.05). The subjects who
quit smoking at least 9 months ago were included in the study and there was no difference
between the two groups in terms of the number of former smokers and smoking history
(p > 0.05). Also, the participants did not have regular exercise habits. Compared with the

healthy control group, the SSc group showed significantly higher pulmonary symptom
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(cough and sputum) and dyspnea severity (p < 0.05). Twenty (57.1%) patient had diffuse
SSc and 15 (42.9%) had limited disease. Arthralgia and complaints compatible with
gastrointestinal disease were reported by 14 (40.0%) and 10 (28.57%) patient with SSc,
respectively. Twenty-eight (80.0%) patients had Raynaud’s syndrome and 5 (14.28%)

patients had digital ulcerations.

The comparisons of total and cognitive, physical, psychosocial subscale of fatigue
scores, pulmonary function test results, diffusion capacity and respiratory muscle strength
values of the between the SSc group and healthy control group are shown in Table 2. The
SSc patients had significantly lower scores than controls on the total and cognitive,
physical, psychosocial subscale of fatigue scores, (p < 0.001). Patients with SSc showed
lower than controls on the FEV1%, FVC%, PEF%, DLCO%, MIP% and MEP% (p <

0.05) whereas there was no difference in the FEV1 / FVC% between groups (p > 0.05).

The comparisons of peripheral muscle strength, functional capacity and health
related quality of life results of between the SSc group and healthy control group are
shown in Table 3. In addition, the result of the sub parameters of the HAQ-DI and SHAQ,
evaluating the disease-specific quality of life, is also indicated in this table for the SSc
group. The SSc patients exhibited significantly weaker peripheral muscles strength,
shorter walking distance than healthy controls (p < 0.05). The SSc patients had
significantly lower than controls on the physical and mental category scores of SF-36 (p

<0.05).

Total fatigue in SSc group was significantly associated with age, dyspnea severity,
pulmonary function, diffusion capacity, respiratory-peripheral muscle strength,

functional capacity and health related quality of life (Table 4). Cognitive fatigue scores
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of SSc group was significantly associated with age, dyspnea severity, handgrip and lower
limb muscles strength, functional capacity and health related quality of life (SF-36, HAQ-
DI and SHAQ) (p < 0.05). Physical fatigue scores of SSc group was significantly
associated with dyspnea severity, pulmonary function (FEV1%, FVC%, PEF%), DLCO,
MIP, MEP, handgrip and lower limb muscles strength, functional capacity, health related
quality of life (SF-36, HAQ-DI and SHAQ) (p < 0.05). Psychosocial fatigue scores of
SSc group was significantly associated with dyspnea severity, MEP, handgrip and lower
limb muscles strength, functional capacity and health related quality of life (SF-36, HAQ-

DI and SHAQ) (p < 0.05).

4. Discussion

According to results of current study, 80% of the SSc patients experienced fatigue, the
SSc patients represented higher total and cognitive, physical, psychosocial subscale of
fatigue than healthy controls. Fatigue of SSc group was significantly associated with age,
dyspnea severity, diffusion capacity, respiratory and peripheral muscle strength,
functional capacity and health-related quality of life. Many studies have reported that
fatigue is very common in SSc patients, similar to our results [10, 24]. Sandusky et al.
[25] reported a prevalence of fatigue 76% in SSc patients. So far, few studies have
investigated the fatigue correlates and predictors of SSc population sufficiently broad and
comprehensive. Willems et al. [26] reported that fatigue was associated with lung
involvement, female gender, low coping, and acceptance skills in patients with SSc. In a
study by Thombs et al. [5] it was stated that a higher number of comorbidities, respiratory
problems, smoking, gastrointestinal symptoms and depression were associated with
higher levels of fatigue in patients with SSc. Unlike previous studies, in addition to the

clinical features and symptoms of patients, we believe that the current study is more
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comprehensive by examining the relationship between fatigue and dyspnea severity,

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

Due to the lung involvement poor ventilation distribution, lung membrane
thickening and pulmonary capillary bed loss can potentially lead to structural changes in
airways, resulting in a loss of air flow that can reflect in increased ventilator demand in
SSc patients [27]. Therefore, the use of spirometer and DLCO measurement is very
common and important in the diagnosis and follow-up of SSc patients [28]. Similar to
other studies, we also observed lower pulmonary function, DLCO and respiratory muscle
strength in patients with SSc compared to controls [5, 29]. In current study fatigue showed
significant correlation with DLCO and respiratory muscle strength, but not with
pulmonary functions. Thus, decreased respiratory muscle strength and diffusion capacity
increase fatigue severity rather than impaired pulmonary functions in this populations.
We think that respiratory muscle strength measurement similar to DLCO, reflects the
clinic of patients more than pulmonary function tests. Therefore, we recommend
evaluating respiratory muscle strength from the early period in the diagnosis and follow-
up of patients of SSc. Also, when we look at the subscales of fatigue; we see that
decreased pulmonary function, DLCO and respiratory muscle strength affect physical

fatigue more than cognitive and psychosocial fatigue.

It is reported that skin-tightening limiting movement and chest expansion,
interstitial lung disease, and pulmonary hypertension may cause dyspnea in SSc patients
[5]. We did not find any study comprehensive examining the relationship between fatigue
and dyspnea severity in SSc patients. Yet, the dyspnea severity, which was significantly
higher in SSc patients than control groups in our study, was correlated with total and

cognitive, physical, psychosocial subscale of fatigue. As the patients' lung involvement

11
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increases, the severity of dyspnea may increase and this may limit the functionality of the
patients. Therefore, we think that indirectly increased dyspnea severity may affect the
level of fatigue. For this reason, it should not be ignored that assessment of dyspnea due
to many different reasons may occur in this patient group and dyspnea severity reduction

strategies should be suggested in fatigue management.

Skeletal muscle involvement in SSc is range from 24 to 97%. Muscle involvement
in the form of myositis or non-inflammatory myopathy in SSc patients causes general
weakness and muscle atrophy [30]. Hand grip strength can be generalized as a global
muscle strength marker in SSc. However, strength loss rates differ in the upper and lower
extremities, with a greater decrease in muscle strength in the lower extremities than in the
upper extremities [31]. Therefore, evaluation of both upper and lower limb strength is
important to reveal true peripheral muscle weakness. The upper and lower limb muscle
strength of the patients in our study was lower than healthy control similar to the literature
[23, 29]. Contrary to the correlation between fatigue and upper-lower muscle strength,
which we saw in our study, we did not find any study investigating the relationship
between general fatigue severity and peripheral muscle strength in the literature. In
addition to the upper limb, the lower limb muscle strength, which is one of the
determinants of functional capacity, decreases in these patients and affects the severity of
fatigue. This result suggests that weakness and atrophy in both upper limb and lower limb
muscles may increase fatigue more quickly, and approaches to maintain and increase

peripheral muscle strength can be effective in managing fatigue.

Similar to the findings in our study, it was reported in other studies that walking
distance and its predicted value decreased in SSc patients compared to healthy controls

[4, 19, 29]. Changes in the small blood vessels of the skeletal muscles due to vascular
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damage may also have a negative effect on the oxygen shipping to the cells, which
contributes to weaker exercise performance and functional capacity [32]. Deuschle et al.
[4] investigated 6GMWT and associated clinical parameters in patients with SSc and found
that 6GMWT was correlated with disease activity, SHAQ score, nutrition status, age,
hemoglobin values, and several lung function parameters but did not investigate its
relationship with fatigue. In our study, besides being related to total fatigue and functional
capacity in the SSc patients, we evaluated the subscales of FIS; it was determined that
fatigue affects both cognitive and psychosocial states as well as physical states and they
were correlated with functional capacity. These results show us that individuals with more
social and cognitive fatigue may have lower functional capacity due to lower motivation

and social involvement.

Our patient sample had a mean HAQ-DI score of > 1.0, similar to the in other
studies, and this cut-off is important because it has been associated with high morbidity
and mortality in this patient group for four years [33-35]. We also observed correlation
between the HAQ-DI and total and all of subscale of fatigue score. Many studies
confirmed that fatigue is one of the most important symptoms which have a large negative
impact on patients' functional disability, living and quality of life [35, 36]. The mean
SHAAQ score in our patient group was similar to the other studies, the SF-36 physical and
mental score was significantly lower than the healthy group [29, 37, 38]. In a study
conducted by McNearney et al. [38] fatigue were correlated with physical component SF
- 36 in SSc patients. Jacoub et al. [37] demonstrated a strong association between fatigue
and health related quality of life (all domains of SF-36 and SHAQ) in SSc patients like
our study. Fatigue severity increases with decreased in pulmonary functions and diffusion

capacities, increased in dyspnea severity and decreased in respiratory-peripheral muscle
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strength and functional capacities. As a result of this, patients' daily life activities and
participation are limited and their quality of life deteriorates. Therefore, adequate fatigue
management and related factors can lead to improvements in functional disability and

ultimately to a significant improvement in the patient's quality of life.

The strongest aspect of this study is the first comprehensive study that evaluate total,
cognitive, physical and psychosocial of fatigue and examines their relationship with
disease-related parameters in SSc patients. This study has several limitations. First, the
influences of additional factors possibly related to fatigue in SSc patients were not
evaluated, such as inflammatory cytokine, serum markers and medication. Second, our
study is a cross-sectional and in the study sample we did not separate the results according
to the type of disease (diffuse and limited). Therefore, further research is suggested to

determine the effect of these additional factors on fatigue in different types of SSc disease.

Our results showed that SSc patients experience more frequent and severe fatigue
compared to healthy controls. Also, increased fatigue severity were significantly
associated with the age, dyspnea severity, pulmonary function, diffusion capacity,
respiratory and peripheral muscle strength, functional capacity and health-related quality
of life in our SSc population. This suggests that fatigue severity in patients with SSc is
not solely associated with clinical features and symptoms. Therefore, fatigue severity and
these disease-related factors should be evaluated comprehensively in the clinic.
Moreover, in SSc patients, respiratory exercises and respiratory muscle training for
increased ventilation and respiratory muscle strength, dyspnea reduction strategies for
decreased dyspnea, aerobic and resistant exercise programs for increased peripheral
muscle strength, daily life activity training and energy conservation techniques can be

recommended and applied from the early period in fatigue management. As a result, life
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quality of patients and their participation in daily life activities can be increased by fatigue
management. In addition, we believe that the results of this study support the need for

further research on fatigue and its related factors in patients with SSc.
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients with SSc and healthy

subjects

SSc Patients

Healthy Individuals

P - value
(n =35) (n=33)

Gender (male / female), n 6/29 8/27 0.550
Age (years) 50.71 + 10.09 54.14+9.51 0.369
Disease Duration (years) 7.64 +£5.38 - -
Height (cm) 162.02 £7.55 166.34 + 6.56 0.401
Weight (kg) 70.59 + 15.59 76.42 + 13.56 0.451
BMI (kg / m?) 26.10 £4.76 27.29 +3.84 0.599
Former smokers’ n (%) 7 (20.0) 8 (22.8) 0.771
Smoking history (packet-

2.4+6.09 2.25+5.33 0.743
yrs)
Type of Disease
Diffuse SSc n (%) 20 (57.1) - -
Limited SSc n (%) 15 (42.9) - -
PH n (%) 14 (40.0) - -
ILD n (%) 18 (51.4) - -
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Pulmonary symptom

Cough n (%) 17 (48.5) 1(2.8) <0.001
Sputum n (%) 13 (37.1) 1(12.8) 0.001
Dyspnea severity (nMRCS

2.60 £ 0.69 0.14+0.35 <0.001
score)
Gastrointestinal Symptom

10 (28.57) - -
n (%)
Arthralgia 14 (40.0) - -
Digital ulcerations n (%) 5(14.28) - -
Raynaud’s syndrome n (%) 28 (80.0) - -

Data are presented as number, percentage, and / or means and standard deviation; BMI:
Body mass index; PH: Pulmonary hypertension; ILD: Interstitial lung disease;

mMRCS: Modified medical research council scale
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Table 2. Comparison of fatigue severity and pulmonary function, diffusion capacity and

respiratory muscle strength patients with SSc and healthy subjects

SSe Healthy Individuals
P - value
Patients (n = 35) (n=35)

Fatigue severity n (%) 28 (80.0) 6(17.1) <0.001
FIS total score 74.62 £31.54 11.05 £ 10.20 <0.001
FIS cognitive score 15.37 +7.84 5.65+4.13 <0.001
FIS physical score 23.48 £ 8.36 4.37 +3.88 <0.001
FIS psychosocial

3577+ 17.22 6.02 £4.55 <0.001
score
Pulmonary Function
Test
FVC (%pred) 76.82 +18.24 94.62 + 6.86 <0.001
FEV1 (%pred) 78.08 +19.78 93.06 +5.15 <0.001
FEV1/FVC (%pred) 103.45 +8.39 95.34+5.24 0.035
PEF (%pred) 74.57 £22.26 92.68 = 11.17 <0.001
DLCO (%pred) 61.88 +17.25 95.40 +6.73 <0.001
MIP cmH20 (%pred) 58.54 +£31.33 99.03 +17.23 0.001
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MEP ¢cmH>0 (%pred) 57.80 +£23.18 116.42 £ 15.17 0.022

Data are presented as number, percentage, and / or means and standard deviation; FIS:
Fatigue impact scale; FVC: Forced vital capacity; FEV1: Forced expiratory volume in
one second; PEF: Peak expiratory flow; DLCO: Diffusing capacity for carbon

monoxide; MIP: Maximal inspiratory pressure; MEP: Maximal expiratory pressure
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Table 3. Comparison of peripheral muscle strength, functional capacity and health-

related quality of life results of patients with SSc and healthy subjects

SSc
Healthy Individuals
Patients P - value
(n=35)
(n=35)
Peripheral Muscle
Strength
QF strength (kg) 6.84 + 1.84 17.40 £ 5.46 <0.001
Handgrip (kg) 16.47 £3.77 36.35+£5.23 0.034
Functional Capacity
6MWT walking distance
395.08 + 75.00 546.34 +42.30 0.035
(m)
6MWT walking distance
66.0 3 +10.85 98.07 +4.96 0.026
(% pred)
Health-related Quality
of Life
HAQ-DI 1.06 + 0.60 - -
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SHAQ-Raynaud’s

1.32+0.51 - -
phenomenon VAS
SHAQ-digital ulcer VAS 0.84 +£0.49 - -
SHAQ-digestive VAS 0.92 +£0.45 - -
SHAQ-pulmonary VAS 1.35+0.73 - -
SHAQ-overall disease

1.47 +0.67 - “
severity VAS
SHAQ-global 1.12+0.54 - -
SF-36 physical score 39.60 + 18.38 82.77+6.79 <0.001
SF-36 mental score 42.57 +£15.20 80.51 £5.60 <0.001

Data are presented as means and standard deviation; QF: Quadriceps femoris muscle;
6MWT: 6 minute walking test; HAQ-DI: Health assessment questionnaire disability

index; SHAQ: Scleroderma health assessment questionnaire; VAS: Visual analogue

scale; SF-36: Short form-36 quality of life questionnaire
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Table 4. Correlations between fatigue severity and demographic data, dyspnea

severity, pulmonary function, peripheral muscle strength, functional capacity,

functional disability and health-related quality of life of SSc patients

FIS FIS FIS FIS

total cognitive Physical psychosocial
Age (yrs) 0.337%* 0.355* 0.278 0.320
Disease Duration (yrs) 0.071 0.152 0.004 0.059
BMI (kg / m?) 0.063 -0.082 0.141 0.084
Dyspnea severity 0.621%* | (0.595%** 0.612%%* 0.570%*
(mMRCS score)
FVC (%pred) -0.276 -0.238 -0.359* -0.237
FEV1 (%pred) -0.303 -0.236 -0.386* -0.274
FEV1/FVC (%pred) 0.056 -0.195 -0.047 -0.009
PEF (%pred) -0.319 -0.203 -0.394* -0.300
DLCO (%pred) -0.352* -0.321 -0.359* -0.326
MIP (%pred) -0.358* -0.300 -.0385% -0.332
MEP (%pred) -0.375* -0.324 -0.387%* -0.387*
Quadriceps Strength (kg) | -0.407* -0.372% -0.400* -0.382%*

27

169



Handgrip Strength (kg) -0.403* | -0.348%* -0.503** -0.347*
6MWT walking distance | -0.509%* | -0.369* -0.491%* -0.526%*
(m)

6MWT walking distance | -0.379* | -0.374%* -0.439%%* -0.4447%%*
(% pred)

HAQ-DI 0.751%* | 0.699** 0.729%* 0.704**
SHAQ-global 0.784** | 0.715%* 0.752%* 0.745%*
SF-36 physical score -0.776%* | -0.616** -0.692%* -0.687**
SF-36 mental score -0.712%% | -0.710%* -0.708%** -0.754%*

FIS: Fatigue impact scale;

research council scale; FVC: Forced vital capacity; FEV1: Forced expiratory volume
in one second; PEF: Peak expiratory flow; DLCO: Diffusing capacity for carbon
monoxide; MIP: Maximal inspiratory pressure; MEP: Maximal expiratory pressure;
6MWT: 6 minute walking test; HAQ-DI: Health assessment questionnaire disability
index; SHAQ: Scleroderma health assessment questionnaire; SF-36: Short form-36

quality of life questionnaire; *0.01<p<0.05; **p<0.01; r: Pearson’s correlation

coefficient for subjects

BMI: Body mass index; mMRCS: Modified medical
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02.08.2020

Dear Editor,

We are submitting for review an original research manuscript entitled “Association between core stability
and physical function, functional performance in patients with systemic sclerosis”. We believe that
this study is attractive and quite valuable, because investigate the association of core stability with physical
function and functional performance in patients with systemic sclerosis ($5¢). We believe it will be of
interest and utility to the readership of International Journal of Rheumatic Disease.

SSc is an autoimmune and systemic disease characterized by vasculopathy, skin
thickening, tendon fibrosis, calcinosis, stiffness, arthralgia or intra-articular changes, and inflammatory or
non-inflammatory myopathy. These changes, which can lead to decreased joint movement, joint
contracture, weakness of the proximal muscles, reduced physical capacity and worsened quality of life, are
associated with significant functional disability and psychosocial and economic burden. The systemic and
chronic nature of SSe¢, widespread sclerosis, the activity of inflammatory mediators, pain and the presence
of musculoskeletal involvement including changes in the bone, joint, ligaments and muscle may burden the
body structure, which may lead to change in the subsystem of core stability. However, no previous study

has, to our knowledge, assessed core stability in patients with 5Sc.

SSc patients have decreased muscle strength and endurance in the upper and lower extremities,
and this is associated with decreased physical capacity and activity, impaired functional performance and
worsening quality of life. However, the effect of core stabilization on physical functions and performance
in these patients is unknown. Understanding this relationship may emphasize the burden of this disease on

core stability and the importance of the core stability in the continuity of daily functional activities.

The strength of this study is that, to our knowledge, this is the first study to assess core stability
and its relationship with physical function and functional performance in patients with SSc. In this context,
we believe that the results of our study make an important contribution to the field in order to overcome the
shortcomings in the literature.
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Association between core stability and physical function, functional performance in patients with

Systemic Sclerosis
Abstract

Objective: To investigate the association of core stability with physical function and functional

performance in patients with systemic sclerosis (SSc).

Methods: Forty patients who met the ACR/EULAR 2013 classification criteria for SSc were included in
the cross-sectional study. For evaluation of core stability, trunk muscle endurance and trunk muscle strength
were assessed. Trunk extensor and trunk flexor endurance tests used for assessment trunk muscle
endurance. Trunk muscle strength was measured with hand-held dynamometer and modified sit-up test. To
measure physical function the Health Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI) and to measure

functional performance 6-minute walking test (6MWT) and sit-to-stand test (STS) were used.

Results: Patients with SSc had lower mean trunk extensor and flexor endurance tests time (49.87+30.81
and 32,17+15.42 second, respectively), modified sit-up test repetition (17.42+7.81) and trunk extensor and
flexor muscle strength (7.48+2.29 kg and 6.20::1.68 kg, respectively) when compared to the reference
values in healthy individuals. All measurements used to evaluate core stability associated with HAQ-DI

score, 6(DMWT walking distance and STS test duration (all, p<0.05).

Conclusion: Patients with SSc have markedly reduced core stability and this negatively affects the physical
function and functional performance. Therefore, this study highlights the importance of trunk muscle in
patients with SSc. We suggest that not only upper-lower extremity muscles, but also trunk muscle strength
and endurance should be measured and core stability exercises can be added to the training programs to

maintain and/or improve physical functions and functional performance in SSc patients.

Keywords: Systemic sclerosis, core stability, physical function, functional performance
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Introduction

Systemic sclerosis (SSc) is an autoimmune and systemic disease characterized by vasculopathy, skin
thickening, tendon fibrosis, calcinosis, stiffness, arthralgia or intra-articular changes, and inflammatory or
non-inflammatory myopathy. These changes, which can lead to decreased joint movement, joint
contracture, weakness of the proximal muscles, reduced physical capacity and worsened quality of life, are

associated with significant functional disability and psychosocial and economic burden [1, 2].

Core stability is defined as the ability to control the position and movement of the trunk above the
pelvis and leg. This let the core to procure, deliver and supervision force and motion to the terminal segment
during kinetic chain activities [3]. Three physiological subsystems, passive, active and neural control are
responsible for stabilization. The vertebrae, facet articulations, intervertebral discs, spinal cords and joint
capsules form the passive musculoskeletal subsystem while the muscles and tendons around the spine form
the active musculoskeletal subsystem. Various force and motion transducers in the ligaments, tendons,
muscles and nerve control centers also form the neural subsystem. These three subsystems are closely
related and problems such as tissue damage, poor muscle strength or endurance and poor muscle control
seen in any subsystem may cause instability [4, 5]. The systemic and chronic nature of SSc, widespread
sclerosis, the activity of inflammatory mediators, pain and the presence of musculoskeletal involvement
including changes in the bone, joint, ligaments and muscle may burden the body structure, which may lead
to changes in the subsystem of core stability. However, no previous study has, to our knowledge, assessed

core stability in patients with $5c.

Trunk muscles that make up the core have an important role in performing daily activities that
include sitting, standing from the chair, reaching, unexpected perturbations, walking and maintaining
dynamic postural stability [6, 7]. Therefore, evaluation of the core stability indirectly allows to assess an
individual performing a relevant functional move or activity [3, 8]. However. the evaluation of trunk is
neglected in SSc patients and the majority of studies have focused on upper and lower limb muscle
weakness. Moreover, unlike limbs, the evaluation of trunk muscles is more difficult in clinical practice due

to the complex muscle attachments with fascia and lack of standardized tests [9].

Low muscle strength and mobility, pain, lung and heart disease cause deterioration of physical
capacity and functional performance in SSc patients. Moreover, it has been reported in previous studies that
SSc patients have decreased muscle strength and endurance in the upper and lower extremities, and this is
associated with decreased physical capacity and activity, impaired functional performance and worsening
quality of life [10-13]. However, the effect of core stabilization on physical functions and performance in
these patients is unknown. Understanding this relationship may emphasize the burden of this disease on
core stability and the importance of the core stability in the continuity of daily functional activities. We
hypothesized that impairment of core stability, which has never been evaluated before in this group, has
negative impact on physical function and functional performance in patients with SSc. Thus, the aim of the
present study was to assess the association of core stability with physical function and functional

performance in patients with SSc.
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Methods
Study design and participants

The 40 patients with SSc, diagnosed according to the American College of Rheumatology/European League
Against Rheumatism recommendations by rheumatologist [14], followed at department of rheumatology
between 2018 and 2020, were included in the cross-sectional study. Patients of both genders aged between
35 and 65 years participated in the study. The exclusion criteria were the presence of orthopedic and/or
neurological disorders, history of surgery for spine or lower limb, the presence of the low back pain, history
of a cardiopulmonary disease not related to SSc, using an assistive device for ambulation and inability to
perform the tests, The patients were asked to continue their regular medical treatment and to leave it in the

event of an unstable condition during the study.

The study protocol included the Helsinki Declaration essentials and was approved by the Research
Ethics Committee of the University (Approval number: 2018/28-06). All patients subscribed an informed

consent form before their participation in the study.
Assessments

Demographic (age, gender, body mass index (BMI)) and clinical characteristics (duration of disease, type
of disease, presence of interstitial lung disease (ILD). pulmonary arterial hypertension (PAH),
gastrointestinal symptoms, arthralgia and Raynaud's phenomenon), smoking status and exercise habits of
patients were recorded at initial interview. Core stability, physical function and functional performance of
patients were measured, respectively. At least 10 minutes of rest intervals were given between each test so

that fatigue caused by the tests did not affect the results.
Core stability assessment

Core stability components are specified as endurance, strength, flexibility, motor control and function.
However, there is no consensus on definition and measurement of core stability. Therefore, we used trunk
extensor and flexor endurance tests, sit-up test, trunk extensor and flexor muscle strength measurement to

evaluate core stability [8].
Endurance tests

Assessment of the trunk extensor muscle (M. erector spinae) endurance was performed by Sorensen test.
The patients were told to lie prone position with the upper part of the iliac crests aligned with the edge of
the table. The trunk and upper bodies are not supported, and the arms are crossed in front of the chest. The
lower body (ankles, thighs, and buttocks) was fixed to the table with the help of two arches. The patients
were told to keep their upper trunk parallel to the floor until exhaustion. The time that the patient maintained

this position was recorded in seconds [15].

Assessment of the trunk flexor muscles (M. rectus abdominis and transversus abdominis)

endurance was performed by trunk flexor test. In the trunk flexor test, in the lying position, trunk flexion
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was supported at 60°, the knees and hips were flexed at 90°, the arms were crossed over the chest and the
feet were fixed. Then, the support of the trunk was uprooted and the patients were asked to stay this position
until they felt exhausted. The test was completed when patients could not maintain this position. The time

that the patient maintained this position was recorded in seconds [8].
Strength tests

Modified sit-up test was generally used as strength test. The modified sit-up test was started in the hook-
lying position, the arms were crossed over the chest, knees were flexed at 90° and feet were fixed. To
complete a full sit-up; the patients’ scapulae touched the mat in the lying position and the elbows touched

the knees in the sitting position. The number of correct repeats in 1 minute was recorded [3, 8].

Isometric trunk muscle strength was measured with a hand-held dynamometer (HHD,
MicroFET2®, Hogan Health Industries, Inc., UT and USA). It is stated that the hand-held dynamometer is
a valid and reliable method for evaluating trunk muscle strength. The patient with SSc¢ had to create
maximum isometric muscle strength against the dynamometer held by the therapist for 5 seconds, and
muscle strength was recorded in kg. For the trunk extensor muscle strength; the patient was placed in the
prone position. In this position, the patient was asked to bring the arms to the side and head to the midline.
The dynamometer was placed at the level of the T4 spine and the patient was asked to lift his chest off the
ground to create an isometric force against the dynamometer. To measure trunk flexors strength; the patient
was placed in the supine position. In this position, the patient was asked to bend knees slightly, bring the
arms to the side and head to the midline. The dynamometer was placed in the middle of the sternum, and
the patient was told to apply isometric force against the dynamometer by lifting both scapula from the

ground [9].
Physical function assessment

Health Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI) was used for physical function assessment,
This questionnaire includes 20 questions divided into eight domains (dressing and grooming, arising,
eating, walking, hygiene, reach, grip and other activities) related to the fine movements of the upper
extremities and the motor activities of the lower limbs. Answers to each section were scored between zero
(no difficulty) and three (unable). HAQ-DI score of = 1.0 is the cut-off point and represented the moderate

to severe functional limitation [16].
Physical performance assessment

In physical performance evaluation, a 6-minute walking test (6 MWT) and a 5 repetition sit-to-stand test

(STS) are generally used [17].

The 6MWT measures submaximal functional performance. The test was carried out in a 30-meter-
long corridor. The patients were told to walk as fast as possible for 6 minutes. The total distance they walked
in 6 minutes was recorded in meters. Heart rate, blood pressure and oxygen saturation values were checked

for the safety of patients before and after the test [17, 18].
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The STS assesses the ability to rise from a chair and sit back down as well as lower limb and body strength,
power and agility. The patient sat on a back-supported chair and crossed his arms in front of his chest. The
patient was asked to stand and then sit up 5 times as quickly as possible without any support from his arms.

The time required for 5 repeats to sit and stand was recorded in seconds [17, 19].
Data analysis

Sample size was calculated using G¥*Power program (version 3.0.10). To obtain 95% confidence interval
and a power of 90 % with a probability of a 2-tailed type I error of 0.05, a sample of 40 subjects were

required.

Data analysis was performed using "Statistical Package for Social Sciences” Version 22.0 (SPSS
Inc. Chicago, 1L, USA). Data distribution was evaluated by Kolmogrov-Smimnov test. Results were
expressed as mean, standard deviation and minimum-maximum values or frequencies (percentages). The
Pearson correlation coefficient was used to assess the correlation between the core stability and physical
function, physical performance. Coefficient of correlation was interpreted as = 0.50 strong; those between
0.30 and 0.49 were considered moderate, and those < 0.29 were considered weak [20]. A p value <0.05

was considered statistically significant.
Results

Forty patients with S8c participated in this study. The demographic and clinic features of patients are shown
in Table 1. The sample of patients was predominantly female (85%), the mean age was 50.07+9.16 years
and the mean BMI was 25.73+3.85 kg/m?, While 2 (5%) patients were active smokers, 9 (22.5%) patients
were ex-smokers and the mean cigarette consumption was 3.37£6.92 packet-yrs. Two (5%) patients
reported that they had regular exercise habits (walking). Since the appearance of the first symptom, the
mean duration of the disease has been 7.29+5.19 years. For the disease subtype, 60% of patients had limited
cutaneous and 40% had diffuse cutaneous SSc. PAH and ILD were present in 25% and 22.5% of patients,
respectively. Gastrointestinal symptoms were reported by 45% patients with SSc. In our patients’ group,

62.5% suffered from arthralgia and 25% had digital ulcers and 97.5% had Raynaud’s phenomenon.
Core stability, physical function and physical performance tests results

Endurance tests, trunk muscle strength, physical function and physical performance tests results of patients
with SSc are shown in Table 2. All the tests were performed safely and completely in all patients. The mean
trunk extensor and flexor endurance tests were 49.87+30.81 and 32.17+15.42 seconds, respectively. The
mean sit-up test was 17.42+7.81 repetition, the mean trunk extensor and flexor muscle strength were
7.48+2.29 and 6.20+1.68 kg, respectively. The mean score of HAQ-DI was 1.02+0.58 and HAQ-DI scores
> 1.0 were in 47.5% of the patients. The mean walking distance of 6MWT was 380.20+71.80 m and the
mean STS was 10.48+2.29 seconds.
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Correlation results

The correlation between core stability and physical function, physical performance tests of patients with
SSc are shown in Table 3. The HAQ-DI score showed moderate to strong and negative correlation with
trunk extensor and flexor endurance test (r=-0.424 p=0.006 and r=-0.394 p=0.012, respectively) sit-up test
(r=-0.516 p=0.001), trunk extensor and flexor muscle strength (r=-0.525 p=0.001 and r=-0.519 p=0.001,
respectively). The 6MWT walking distance showed a strong and positive correlation with trunk extensor
and flexor endurance test (r=0.525 p=0.001 and r=0.521 p=0.001, respectively) sit-up test (= 0.541
p<0.001), trunk extensor and flexor muscle strength (r=0.619 p<0.001 and r=0.585 p<0.001, respectively).
The STS test showed a moderate to strong and negative correlation with trunk extensor and flexor
endurance test (r=-0.805 p=0.001 and r=-0.784 p=0.001, respectively) sit-up test (r=-0.5300 p=0.001), trunk
extensor and flexor muscle strength (and r=-0.457 p=0.003 and r=-0.326 p=0.040, respectively).

Discussion

This is the first study to assess the core stability and its correlation with physical function and functional
performance in patients with SSc. Our study showed that all parameters related to core stability deteriorated
in patients with SSc compared to the reference values in health individuals and core stability is associated

with physical function and functional performance.

"Core" is a muscular box consisting of abdominals in front, paraspinals and gluteals in the back,
diaphragm as roof, and pelvic floor and hip girdle muscles at the bottom [21]. Paravertebral muscles,
transversus abdominis, external oblique, internal oblique muscles forming the core have been shown to be
active during endurance tests [22, 23]. It is stated in some rheumatoid diseases that atrophy can be seen in
these muscles and this atrophy may cause decrease in strength and endurance test scores [24]. However,
we did not find any study examining the presence of atrophy in the trunk muscles or evaluating the trunk
muscle morphology (ultrasound imaging), strength and endurance of SSc¢ patients. Moreover, there is no
study investigating the normative values of trunk strength and endurance in Turkish society, so we have
referenced studies involving healthy individuals with similar characteristics to our population to
demonstrate trunk strength and endurance change in our SSc patients. In the literature, reference values of
trunk extensor and flexor muscle endurance tests in older (41-65 yrs), inactive, asymptomatic and healthy
women are indicated as 82.5£19.7 and 105.9£22.7 seconds, respectively [25]. The trunk extensor and flexor
endurance test results of the SSc patients in our study were lower than the stated reference values and the
test results of healthy individuals in other studies [8, 25, 26]. In SSc, changes in the osteomyoarticular
system, movement limitations and postural changes may occur due to skin stiffness resulting from excessive
collagen accumulation in connective tissue, chronicity of the disease and side effects of treatment [27]. As
aresult, atrophy and weakness can be seen in skeletal muscles in SSc patients. Therefore, we think that the
atrophy of trunk muscles, movement limitations and postural changes may cause a decrease in strength and
endurance of trunk muscles in patients with SSc. Also, in these patients, it is still unclear how myopathy,

skin fibrous and concomitant contractures affect muscle strength and endurance. Thus, there is a great need
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for studies investigating the presence of atrophy and force, endurance change in the trunk muscles and other

muscle groups.

Although the daily life activities and functional levels of SSc patients are seriously affected, the
studies examining the muscle strength and endurance in these patients are few and the standard
measurement method is still not clear. Moreover, trunk muscle strength and endurance have not been
evaluated in any research related to SSc patients. In these few studies, it is seen that isokinetic dynamometer
is frequently used in SSc, but this equipment is expensive, time consuming and require high motivation and
compliance of the patients [11, 13, 28]. In the literature, we observe that isometric hand-held dynamometer
and endurance tests are used most frequently for the trunk muscle strength and endurance in the
neurological, musculoskeletal and other rheumatoid diseases. Therefore, we chose to use isometric hand-
held dynamometer and endurance tests due to its high validity and reliability for assessment of trunk muscle
strength and endurance [8, 9]. The trunk muscle strength assessed by the isometric dynamometer and the
modified sit-up test in patients with SSc in our study was lower than that of the healthy individuals indicated
in other studies [8, 9, 26]. Thus, the results of our study clearly show the affected core stability in patients
with SS5c, similar to the findings in ankylosing spondylitis patients characterized by spinal stiffness and loss
of mobility [26].

The importance of the core is frequently emphasized in the literature, as it is a kinetic link between
the upper and lower extremities that facilitates the transfer of torques and angular momentum during the
execution of all body movements as part of sports and professional skills, fitness and daily life activities
[29]. Although it was stated in previous studies that physical functions were affected by various factors in
SSe patients [16], we did not find any study examining the relationship between core stability and physical
functions. In this study, we used HAQ-DI to evaluate the patients' physical functions, which show the
degree of physical disability in daily life activities of the patient well, and which correlates highly with
other clinical and laboratory measurements [30]. Similar to other studies, almost half of the patients in our
sample (47.5%) had HAQ-DI scores = 1.0, a cut-off associated with high morbidity and mortality,
indicating that they experienced severe functional limitations in daily activities [16, 30]. Importantly, we
observed that trunk muscle endurance and strength, which are the sub-evaluation parameters of core
stability, were associated with HAQ-DI scores. We think that the relationship between decreased core
stability and high HAQ-DI scores in SSc is clinically important as decreased trunk muscle strength and
endurance may be modifiable risk factors in the impaired physical function of these patients. However,

more studies are needed to support our results,

Loss of muscle strength can be observed in SSc patients due to factors such as loss of muscle mass
and decrease in skeletal muscle fibers, effects of some inflammatory mediators, joint disease, synovitis and
skin stiffness [2, 31, 32]. Also, many studies have shown that predominantly upper and lower limb muscle
strength and endurance are decreased in SSc patients. In particular, lower limb muscle strength has been
associated with functional performance [10-13, 32]. Since 6MWT is safe, inexpensive, noninvasive and

reproducible, it is increasingly preferred to evaluate functional capacity and performance in patients with
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SSc [32,33]. Therefore, we used 6MWT for assessment functional performance. Yet, mostly because of the
relationship of 6MWT with lower limb muscle strength, we needed an additional test, so we used five-
repeated STS with 6MWT for assessment functional performance. The STS test is a valid and reliable
method that evaluates both lower limb strength, endurance, agility and it is associated with trunk muscle
strength and endurance. However, STS test has been used in only two studies in SSc patients according to
our knowledge [12, 13, 17]. It was stated that both 6MWT and STS test results were lower in SSc patients
than healthy individuals and reference values [12, 13, 33]. The 6MWT and STS test scores in our study
were similar to these studies. Moreover, studies for 5 repetition STS test states that individuals who are
between 60-69 years old accept | 1.4 seconds as a reference value and individuals who exceed the specified
time are worse than the average functional performance [34]. Although the age range of the population in
our study was smaller, 5 repetition STS test scores were lower than the stated reference value. Therefore,
we think that SSc disease creates a burden on physical performance regardless of age. Furthermore, it is
stated that trunk muscle weakening contributes approximately 12% to the variance explained in physical
performance in healthy individuals. It is also emphasized that the relationship between lower trunk muscle
strength and lower physical performance capacity is independent of the lower limb muscle composition
[35]. On the other hand, trunk flexor/extensor force has been associated with STS test in both healthy
individuals and some neurological diseases [36]. There was a significant correlation between core stability
and functional performance in SSc patients, in our study. Therefore, we think that decreased trunk strength
and endurance and postural changes that occur with them in SSc may disrupt the stabilization synergy and

balance between the core muscles, resulting in decreased physical functions and functional performance.

This present study has some limitations. Due to the cross-sectional planning of the study, cause-
effect relationship could not be given exactly. We didn’t use laboratory markers and radiographic findings
such as echocardiography and electromyography. Although many different tests have been used to evaluate
core stability and its components, there is no consensus on this issue. Since it would take a lot of time to
evaluate all the components and difficult tests to exert patients, we only measured the endurance and
strength components to evaluate core stability and mostly focused on the trunk. We used the hand-held
dynamometer for assessment trunk muscle strength, but it can be affected by the examiner. Despite these
limitations, to our knowledge, this is the first study to assess core stability and its relationship with physical
function and functional performance in patients with SSc. In this context, we believe that the results of our
study make an important contribution to the field in order to overcome the shortcomings in the literature.
Further studies are needed to confirm these findings with isokinetic device for assessment of muscle
strength, to have a control group including healthy subjects and to be conducted with a large number of

patients.

Conclusions

In conclusion, this study results show that core stability is negatively affected in patients with SSc. As the

core stability decreases the physical function and functional performance deteriorate. Given that reduced
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core stability has a negative impact on physical function and functional performance, we think that this
study highlights the importance of trunk muscle in patients with SSc. Therefore, we suggest that assessment
of general muscle strength and endurance in SSc should contain trunk muscle and not be restricted to upper
and lower extremity muscle. Furthermore, core stability exercises can be added to training programs in SSc
patients to maintain and/or improve physical functions, functional performance and to be more independent

in daily life activities.
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Tables

Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients with SSc (n=40)

OV OoONOULLA WN =

Mean  SD or n (%) Min-max
1 Gender (male / female) 6 (15)/34 (85) -

13 Age (yrs) 50.07+9.16 37-65
o Height (cm) 162.0+ 7.20 148.0-175.0
Weight (kg) 69.98+14.71 49.7-110.0
18 BMI (kg/m?) 25.73+£3.85 18.9-35.0
20 Smokers

22 Active smokers 2(5.0)

24 Former smokers 9(22.5)

26 Smoking consumption (packet-yrs) 3.37+6.92 0.0-20.0
28 Disease Duration (yrs) 7.29+£5.19 2-20
30 Type of disease

Limited SSc 24 (60.0) -
Diffuse SS¢ 16 (40.0) =
Pulmonary Arterial Hypertension 10 (25.0) -

37 Interstitial Lung Disease 9(22.5) =

39 Gastrointestinal Symptoms 18 (45.0) -

41 Arthralgia 25 (62.5) =

43 Digital ulcers 10 (25.0) -

45 Raynaud's phenomenon 39(97.5)

47 SSc Systemic sclerosis, SD standard deviation, n number, min minimum, max maximum, BMI body mass

48 index
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Table 2. Core stability, physical function and physical performance tests results of patients with SSc.

Trunk extensor endurance (s)

Trunk flexor endurance (s)

Sit-up test (n)

Trunk extensor muscle strength (kg)
Trunk flexor muscle strength (kg)
HAQ-DI score

6MWT walking distance (m)

STS (s)

Mean + SD

49.87+30.81

32.17£15.42

17.42+7.81

7.48+£2.29

6.20£1.68

1.02+0.58

380.20£71.80

10.48+2.29

Min-max

15-100

10-62

4-36

2.97-13.23

2.90-10.23

0.20-2.50

130-470

6-15

SSe Systemic sclerosis, SD standard deviation, min minimum, max maximum, n number, H4Q-D/ Health

assessment questionnaire disability index, 6MWT 6-minute walking test, STS sit-to-stand test
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ABSTRACT

Objectives: This study aims to assess postural balance, fall risk, and the relationship of these parameters with disease-related factors in patients
with systemic sclerosis (55c).

Patients and methods: Thirty patients with S5c (6 males, 24 females; mean age 51.1£10.6 years; range 35 to 65) and 30 healthy subjects (6 males, 24
females, mean age 52.448.7 years; range 35 to 65) matched for age, sex and body mass index were included in this cross-sectional study conducted
between September 2018 and November 2019. Postural balance was measured with Biodex Balance System™ (Biodex-BS), Berg Balance Scale (BBS),
and Timed Up and Go (TUG) test. Individuals’ history of falls in the past year, functional capacity, lower limb muscles strength, pulmonary function,
respiratory muscle strength, diffusion capacity, and dyspnea severity were evaluated.

Results: The 55¢ group had postural balance impairment and a higher fall frequency than the control group. The 55c group had significantly higher
sway index on postural stability (0.6:0.5), lower directional control score (42.1:+8.0), and longer test duration (51.811.8) on limit of stability of Biodex-
BS, lower BBS score (51.5+4.9), and longer test duration on TUG test (8.3+2.7) than control group (all p<0.05). Also, 55c group exhibited significantly
lower functional capacity, limb muscles strength, pul y function, y muscles strength, diffusion capacity, and higher dyspnea severity
than control group (all p<0.05). The postural balance and fall frequency of 55¢ patients were significantly associated with functional capacity, lower
limb muscles strength, pulmonary function, respiratory muscle strength, diffusion capacity, and dyspnea severity.

Conclusion: Our results suggest that postural balance impairment and fall risk should be assessed as they appear to be important problems in
patients with 55c. Furthermore, assessment of functional capacity, lower limb muscles strength, and lung involvement may highlight those with
P | balance i and higher fall risk.

Keywords: Fall risk, lung invelvement, muscle strength, postural balance, systemic sclerosis,

Systemic sclerosis (SSc) is a multi-systemic
disease of unknown etiology characterized by
damage to the vascular structures with increased
collagen production and deposition in the skin,
body systems, and internal organs.! Although
cutaneous involvement is one of the most
prominent clinical features of SSc, it aggressively
affects the kidneys, gastrointestinal tract,

musculoskeletal and cardiopulmonary systems,
eventually leading to extensive fibrosis. While 70
to 90% of patients have lung involvement such
as interstitial lung disease (ILD) and pulmonary
arterial hypertension (PAH), more than 80% of
them have osteomioarticular system effects such
as myositis, myopathy, and calcification of joints,
tenosynovitis, and polyarthritis.?* Widespread
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weakness, increased muscle atrophy, skin sclerosis,
loss of joint function, and increased enzyme
creatine phosphokinase production may occur
as a result of cutaneous and osteomioarticular
system involvement, which may cause systemic
muscle diseases and significant functional
limitations in these patients.” In addition to
lung and osteomioarticular involvement, chronic
inflammation and steroid consumption can be
considered as the main risk factors for the
development of muscle weakness and functional
limitation in SSc.® Along with muscle-joint
abnormalities, changes in sensorimotor stimulation
and posture can also be seen. Considering
these various dysfunctions observed in SSc, it
is often associated with autonomic dysfunctions
and postural balance impairments. However, the
number of studies evaluating postural balance in
patients with SSc is limited and the results are
controversial. Moreover, the possible mechanisms
that may lead to postural balance impairment are
still unknown.”#

Postural balance is a complex mechanism that
entails any stimulus and/or response interaction
from the vestibular, visual, musculoskeletal, and
somatosensory systems and the effector portion
is related to postural control motor reactions. Any
deterioration in these balance-related systems
compromises the control of the postural balance
through impaired integration and accuracy of
sensory information and/or motor responses.
As a result of the poor balance, the fall risk
increases.”” The frequency of falls in many
rheumatoid diseases is reported between 33 to
549%. It is stated that factors such as sensitive and
swollen joints, increased pain perception, drug
side effects, decreased lower limb muscle strength,
fatigue, decreased mobility, and impaired balance
increase the fall risk in people with rheumatoid
diseases.!! However, we did not find any study
investigating the fall risk and its related factors in
patients with SSc.

Maintaining postural balance and body
orientation is essential for the performance
of daily life physical activities and functional
independence.'? Therefore, we strongly believe
that postural balance and fall risk are important
topics that should be investigated in patients
with SSc. We hypothesized that patients with
SSc would have postural balance impairments
and higher fall risk regardless of their age

Arch Rheumatol

due to their cutaneous, cardiopulmonary, and
osteomioarticular manifestations. Therefore, in
this study, we aimed to assess postural balance,
fall risk, and the relationship of these parameters
with disease-related factors in patients with SSc.

PATIENTS AND METHODS

This cross-sectional study was conducted at
the School of Physical Therapy and Rehabilitation
and Department of Rheumatology, Dokuz
Eylul University, Faculty of Medicine, between
September 2018 and November 2019. The
inclusion criteria were a definite SSc according to
the American College of Rheumatology/European
League against Rheumatism'® by a specialist
rheumatologist and being 35 years of age or more.
Patients with musculoskeletal, neurological, visual,
vestibular, somatosensory disease, and disability
that might interfere with locomotion, patients who
had orthopedic disorders or surgery limiting the
balance assessment and using an assistive device
for ambulation were excluded. They were asked
to continue their regular medical treatment and to
drop off if any unstable condition occurs during
the study. Thus, a total of 30 patients with SSc
(6 males, 24 females; mean age 51.1+10.6 years;
range 35 to 65) were included.

For the control group, 30 healthy volunteers
(6 males, 24 females, mean age 52.4+87
years; range 35 to 65) were recruited from
the Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine
employees. These participants did not show any
evidence of disorders and/or disease (mental,
neurological, visual, vestibular, somatosensory,
cardiopulmonary, musculoskeletal, orthopedic
or rheumatological). The study protocol was
approved by the Dokuz Eylul University Ethics
Committee (approval number: 2017/29-15). A
written informed consent was obtained from each
subject. The study was conducted in accordance
with the principles of the Declaration of Helsinki.

Demographic data including age, sex, body
mass index (BMI), disease data including duration
of disease, subtype of disease, presence of
ILD, PAH, Raynaud's phenomenon and smoking
status, the consumption amount of tobacco
(packet/year), and exercise habits were recorded
at initial interview. Postural balance, history
of falls, functional capacity, lower limb muscle
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strength, pulmonary function, respiratory muscle
strength, diffusion capacity, and dyspnea severity
were evaluated on the same day. Subjects were
rested for 10 min between each assessment to
prevent possible fatigue due to tests.

The Biodex Balance System™ (Biodex-BS)
(Biodex Medical Systems, Inc., Shirley, NY, USA),
Timed Up and Go (TUG) test, and the Berg
Balance Scale (BBS) were used for balance
assessment. The Biodex-BS is a valid, reliable,
and objective method to assess static and dynamic
balance. The Biodex-BS consists of a mobile
platform and evaluates postural stability (PS)
and Limit of Stability (LOS) Index. The PS
calculates a Medial-Lateral Stability Index (MLSI),
Anterior-Posterior Stability Index (APSI), and an
Overall Stability Index (OSI). Higher scores show
impaired balance and increased fall risk. LOS
Index challenges patients to move and control
their center of gravity in eight predetermined
target positions while measuring the displacement
of center of pressure in anteroposterior and
mediolateral directions, the test duration, and
overall percentage score. The overall percentage
represents the amount of deviation from a straight
pathway to the targets. Low scores are indicative
of a poor neuromuscular control and impaired
balance. Test duration reflects the total amount
of time it took the individual to complete the test.
Lower test duration reflected a better balance
performance.'*

The TUG test was used to assess physical
performance, functional mobility, and gait speed.
The test includes the time it takes for getting up
from a chair, walking 3 m, turning, and sitting
again, which is recorded in seconds.!®

The BBS is developed for the evaluation of
functional balance and consists of 14 items. The
total score ranges from O (unable to perform) to
4 points (normal performance) with the highest
score of 56 while lower scores indicate worse
balance.!®

The history of falls was assessed and recorded
with simple questions such as whether the subject
had fallen over the past year and how many times.

The six-minute walking test (BMWT) was
performed using the methodology postulated

by the American Thoracic Society (ATS) for
functional capacity assessment. The walking

distance was recorded in meters. In addition,
the test was performed safely by measuring
the oxygen saturations and heart rates of the
participants.”

Muscle strength of lower limb was measured with
a hand-held dynamometer (HHD, MicroFET2%,
Hoggan Health Industries, Inc., UT, USA). The
HHD records the peak force required to break an
isometric contraction. Dominant side hip flexors,
knee extensors (m. quadriceps femoris) and ankle
extensors (m. tibialis anterior) were evaluated as
kilogram-force. Patients were asked to continue
the maximum isometric contraction for 5 sec at
the designated test position (test position for hip
flexors: the thigh was lifted by 10° from the seat,
for the knee extensor: in the seated position with
90° knee flexion, the lower leg fell to the ground
and for ankle extensor: heel on the ground
during dorsiflexion). For each muscle group,
three measurements were taken and there was
a 1-min rest period between tests. The highest
measurements were taken for the analysis.'®

Pulmonary function and respiratory muscle
strength were measured with a digital spirometry
with maximal inspiratory pressure (MIP)/maximal
expiratory pressure (MEP) module (Pony FX,
COSMED Inc., Rome, ltaly). Forced vital capacity
(FVC), forced expiratory volume in one second
(FEV1), MIP, and MEP values were measured
according to the ATS/European Respiratory
Society (ERS) criteria.'?

Single-breath diffusing capacity of the lungs
for carbon monoxide (DLCO) was measured using
a rapid carbon monoxide and helium analyzer,
the HD CPL model computerized system (nSpire
Health™ Inc., Longmont, CO, USA) according to
ATS/ERS standards.?”

Dyspnea severity in daily living of subjects
was evaluated by the Modified Medical Research
Council scale which consists of five grades that
describe the range of dyspnea from none (grade 0)
to complete incapacity (grade 4).”!

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using the
IBM SPSS version 22.0 software (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA). Quantitative variables were
expressed in mean * standard deviation (SD) or
median (min-max), while qualitative variables were
expressed in number and percentage. The normal
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distribution of the data was examined using the
Shapiro-Wilk Test. The unpaired Student's t-test
and Chi-square tests or Fisher exact tests were
used to compare the data of healthy subjects
and patients with SSc. Factors associated with
balance and frequency of falls were studied by
using Pearson'’s correlation coefficients. To obtain
a power of 85% with a probability of a two-tailed
type 1 error of 0.05, a sample of 30 subjects
was required in each group to demonsirate a
significant difference on the BBS score.® Power
analysis was calculated by the G'Power 3.1
program (Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf,
Diisseldorf, Germany). A p value <0.05 was
considered statistically significant.

RESULTS

The general and clinical characteristics of SSc
and control group subjects are given in Table 1.
There were no significant differences between
the control and SSc groups for age, sex, and
BMI (all p>0.05). Nine participants (five patients
with SSc and four healthy subjects) were former
smokers. The individuals who participated in
this study had no active smoking and no regular
exercise habits for the past year. The mean onset
of disease symptoms was 6.6+4.7 years in SSc
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group. Eighteen (60.0%) patients had diffuse
form of disease while 12 (40.0%) had the limited
form.

The results of the balance and history of
falls are demonstrated in Table 2. The SSc
group showed a significantly higher overall OSI
(0.6+0.5), APSI and MLSI, longer test duration
(51.8+11.8), and lower directional control score
(42.1+8.0) on LOS Index than control group (all,
p<0.05). The SSc group showed significantly
lower BBS score (51.5+4.9) and higher TUG
(8.3+2.7) test duration (all, p<0.05). Also, there
was a significant difference in the number of
fallers and the frequency of falls between the SSc
and control groups (all, p<0.05). The SSc group
had significantly lower walking distance of 6MWT,
limb muscles strength, pulmonary function test
values, respiratory muscle strength, diffusion
capacity, and higher dyspnea severity than control
group (all, p<0.05) (Table 3).

Correlations between balance, frequency of
falls, and other outcome parameters in SSc group
are given in Table 4. Biodex-BS subscales were
significantly associated with functional capacity,
lower limb muscles strength, MIP%, MEP%,
DLCO%, and dyspnea severity (all, p<0.05).
Furthermore, Biodex-BS-LOS Index exhibited
correlation with FEV1% and FVC% (all, p<0.05).

Table 1. Demographic and clinical characteristics of systemic sclerosis and control groups
SSc group Control group
n % Mean+5D n % Mean=5D P

Sex 1.000

Male 6 6

Female 24 24
Age {year) 51.1+10.6 52487 0.110
Height (em) 162.4274 167.0£6.5 0426
Weight (ka) 71.6+16.2 76.4+14.1 0407
Body mass index (kg/m?% 26.2+5.0 27.1x4.0 0.388
Former smokers B 16.6 4 13.3 1.000
Smoking consumption (packet-year) 14 3.6 098 2.70 0.278
Disease duration (year) 6.6 4.7 =
Diffuse 5S¢ 18 600
Limited $Sc 12 400 -
Arterial hupertension 13 43.3 -
Interstitial lung disease 16 53.3
Raynaud's phenomenon 28 93.3 -
55¢: Systemic sclerosis; SD: Standard deviation.
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Table 2. Biodex Balance System™, Berg Balance Scale, and Timed Up and Go test results and history of falls of
study groups
SSc group Control group %95CI
n % Mean+SD % Mean=SD p Lower/upper bound
Biodex-PS
0sl 0.6+0.5 0.3:0.1 0.001 0.15/0.55
APSI 0.5+0.2 0.3+0.1 0.005 0.09/0.28
MLSI 0.5£0.4 0.1+0.1 0.001 0.18/0.55
Biodexclimit of stability
Test duration (sec) 51.8£11.8 36.8+48 <0.001 10.36/19.70
Overall percentage 421+8.0 67.8+5.3 0.039 -29.20/22.19
Front 45.3+174 70.7+79 <0.001 -28.27/9.72
Back 38.7+129 65.5+14.0 <0.001 -38.22/-5.27
Right 48.8+11.8 67.3279 0.049 -23.68/13.31
Left 50.9+13.2 70,6297 0.008 -25.69/-13.70
Front-right 50.3x11.0 70.0£8.2 <0.001 -23.75/7.62
Front-left 549+104 70.7+7.6 0.069 -20.43/11.03
Back-right 40.1+13.8 64.7+6.4 <0.001 -30.16/-19.03
Back-left 38.9:10.5 659153 0.001 -31.25/-22.67
Berg Balance Scale 515249 55.0+1.3 <0.001 -6.15/177
Timed Up and Go (sec) 83227 54+0.8 <0.001 1.87/3.91
Subjects with falls 9 30.0 3.3 0.012
Freq of falls (time/year) 0.43+0.3 0.3+0.2 <0.001 0.12/0.67
S5¢: 5 lerosis; Cl: Confidence interval; SD: Standard deviation; PS: Postural stability; OSI: Overall Stability Index; APSI: Anterior-Posterior Stability
Index; MLSI; Medial-Lateral Stability Index.

BBS score had correlation with age, frequency
of falls, functional capacity, lower limb muscles
strength, and dyspnea severity (all, p<0.05). The

TUG test was significantly associated with age,
frequency of falls, functional capacity, lower limb
muscles strength, MIP%, MEP%, and dyspnea

Table 3. Functional capacity, lower limb muscle strength, pulmonary function, respiratory muscle
strength, diffusion capacity, and dyspnea severity results of study groups
S5¢ group Conitrol group %95 CI
Mean+SD Mean+SD p Lower/upper bound
Walking distance (m) 369.7+97.0 558.5+50.1 0.018 -198.74/-118.91
The KE strength (ka) 6.6+1.9 181254 <0.001 -13.57/-9.42
The HF strength (ka) 6.9+2.1 13.6+£3.1 <0.001 -8.22/-5.21
The AE strength (ka) 64418 137439 0.001 -8.85/-5.70
FVC (% predicted) 75.2+14.8 944166 <0.001 -24.51/-9.95
FEV1 (% predicted) 76.3x114 93.4+5.1 <0.001 -22.78/7.41
MIP (% predicted) 54.4:18.4 99.6+17.9 0.021 -57.51/-3296
MEP (% predicted) 56.9+14.3 118.9+14.7 0.007 -71.40/-50.66
DLCO (% predicted) 6352111 95.8+7.2 <0.001 -39.08/-25.51
mMRC dyspniea 2.78+09 0.1+0.3 <0.001 2.28/298
S58¢c: 5 ic sclerosis; Cl: Confid interval; SD: S KE: Knee HF Hip flexar; AE: Ankle extensor;
FVC: Forced vital capacity; FEV1: Forced expiratory volume in one second; MIP: M. | : Maximal
expiratory pressure; DLCO: Diffusing capacity for carbon monoxide; mMRC: Mndjﬁad Medical Resear:h Ccundl
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Table 4. Correlations between balance, frequency of falls, and other outcome parameters in systemic sclerosis patients

Biodex Balance Systemn

BBS (rho) TUG {rho) LOS-OP (rho) PS-08l (rho)
-0.419* 0.396" -0.184 0.081
-0.345 0.158 0.171 0.179
-0.024 0.322 -0.275 0.008

-0.750%* 0.807** -0.696" 0.759

0.744** -0.827"** 0.606" -0.524**
0.413° -0.506"" 0.877** -0.560""
0.469* -0.550"" 0.861"" -0.582*
0.475 -0.537"* 0.881*" -0.610""*
0.205 -0.266 0.435" -0.240
0.194 -0.316 0.420* -0.313
0.296 -0.445" 0.514** -0.351*
0.346 -0.496 0.634" -0.533*
0.141 -0.244 0.547* -0.478*

-0.553" 0.549"" -0.529* 0.565"

| Frequency of falls (rho)
Age (year) 0.330
Body mass index (kg/m) 0.100
Disease duration (vear) 0.295
Frequency of falls (times/year)

Walking distance {m) -0.819**
The KE strength (kg) -0.667**
The HF strength (ka) -0.667"
The AE strength (kg) -0.680""
FVC (% predicted) -0.321
FEV1 (% predicted) -0.390*
MIP (% predicted) -0.378°
MEP (% predicted) -0.615"
DLCO (% predicted) -0.410*
mMRC dyspnea score 0.704***
rho: 's ffi BBS:

second; MIP: M MEP: b

Research Council; * 0.01<p<0. 05 * 0.001<p<0.01; *** p<0.001.

Berg Balance Scale; TUG: Timed Up and Go; LOS-OP: Limit of Stability-overall percentage; PS-0SI: Postural
stahlllty DUE'rall Stabullty Indzx KE Knee extensor; HF H!p flexar; AE: Ankle extensor; FVC; Forced vital capacity; FEV1: Forced expiratory volume in one
i | expiratory pressure; DLCO: Diffusing capacity for carbon monoxide; mMRC: Modified Medical

severity. There was a significant correlation
between frequency of falls and postural balance
(both laboratory and clinical tests), functional
capacity, lower limb muscles strength, FEV1%,
MIP%, MEP%, DLCO%, and dyspnea severity in
the SSc group (all, p<0.05).

DISCUSSION

According to the results of our study, the SSc
group showed postural balance impairment and
higher fall risk than control group and these were
significantly associated with functional capacity,
lower limb muscles strength, pulmonary function,
respiratory muscle strength, diffusion capacity,
and dyspnea severity.

Postural balance entails a complete interaction
between the neural and the musculoskeletal
systemn which includes biomechanical relationships
between the body segments. Postural balance
impairmentisseen inmanyrheumatoid, pulmonary,
and neurological diseases which is stated as one
of the most important complications since it is
associated with loss of functional independence
and possibility of falls.®'*?*> However, only a
few previous studies have evaluated postural

balance in SSc and the results are controversial.”®
Similar to the study of Giacomini et al.,” we
observed a significant difference in postural
balance between the SSc and control groups.
Contrary to our study results, Lima et al.? stated
that they did not find any significant difference in
any of the variables of postural balance in SSc
and control groups. We think that the results
may be inconsistent because the average age
of the mentioned study was younger than our
participants and also the exclusion criteria and
the methods used in balance assessment were
different from ours. While the number of studies
evaluating postural balance in SSc is scarce and
insufficient in the literature, another important
point of the current study is that it evaluated
postural balance with both well-validated clinical
and laboratory tests. We used the Biodex-BS
as a laboratory test because of its high validity
and reliability.'* The related literature pointed
out that TUG and BBS tests, which are reliable
and easily applicable in the clinical balance
assessment in neurological, musculoskeletal and
other rheumatoid diseases, are widely used.!®23
Similar to our results, Giacomini et al.” reported
an increased postural instability (increased body
sway) in patients with SSc in anteroposterior
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and mediolateral axis direction on upright stance
compared with healthy controls by using the
Biodex-BS. We observed that the SSc group
had increased anteroposterior and mediolateral
sway in postural stability assessment as well as
decreased directional control score and increased
test duration of Biodex-BS-LOS Index compared
to the control group. The main result of impaired
balance is associated with hospitalizations,
mortality, disability, and impairment in functional
and daily life activity. Furthermore, the incidence
of falls escalades in patients with joint problems
such as osteoarthritis, rheumatoid arthritis,
and ankylosing spondylitis regardless of age
factor.!*#%25 However, when we searched the
literature, we could not find any study evaluating
fall risk and related factors in patients with SSc.
Similar to other rheumatoid disease patients,
30% of patients with SSc had a history of falls
at least once in the past year in our study. In our
study, the fall frequency of patients with SSc was
significantly higher than healthy subjects even
though they were age matched. In line with these
results, we think that postural balance and fall
risk should be evaluated from the early period
and treatment strategies should be included in
rehabilitation programs for the continuity of the
functional independence of patients with SSec.

Systemic sclerosis is a multisystemic disease
which can potentially affect functional capacity
including walking and jogging and may lead
to cardiopulmonary involvement, osteoarticular
problems, and musculoskeletal disorder.?® In
addition, factors such as muscle changes due to
inflammatory and non-inflammatory myopathies,
joint contractures, disease chronicity, and drug-
related muscle disease may cause skeletal muscle
weakness and atrophy in patients with SSc.? In
accordance with other authors, we also found that
functional capacity and lower limb muscle strength
of SSc group were significantly lower than control
group.?®?® Appropriate sensory reactions and
sufficient muscle strength in the lower extremities
are required in maintaining postural control and
reducing postural sway; both of these are also
important factors in preventing people from
falling over.?” Recent studies have found that there
is postural balance impairment and thus increased
fall risk during dynamic activities in many diseases,
and showed that these balance deficiencies are
associated with lower limb muscle weakness, low
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levels of physical activity, and functional capacity
in these individuals.?**" Based on these studies
conducted in other patient groups, we investigated
the relationship of lower limb muscle strength and
functional capacity with postural balance and
frequency of falls in patients with SSc. Our study
is important for being the first study on this subject
and revealing a significant correlation between
functional capacity, lower extremity muscle
strength and postural balance, and frequency of
falls in patients with SSc. Therefore, we think
that regular exercise programs and physical
activity recommendations focusing on increasing
muscle strength and functional capacity should be
included in the treatment strategies to prevent the
fall risk and maintain postural balance in patients
with SSc.

Increased respiratory demand may induce
neural drive to diaphragm and activate superficial
trunk muscles which results in increased trunk
stiffness in healthy subjects. Moreover, increased
respiratory demand was associated with
either increased ankle movement or increased
coherence between respiratory motion of the
chest and movement of hip and knee. Changes in
the chest, trunk, and lower limb movements with
increased trunk stiffness reduce an individual's
ability to control balance.?' Similarly, increased
respiratory demand in diseases with respiratory
problems may affect postural balance with this
mechanism.?*? Therefore, we think that factors
such as increased respiratory demand due to
vascular damage, decreased respiratory muscle
strength, joint, and muscle involvement due to
fibrosis formation may cause indirectly increased
body sway in patients with SSc, similar to the
mechanisms in respiratory diseases. Compatible
with the results of previous studies, SSc¢ group
had significantly lower spirometry results,
respiratory muscle strengths, and diffusion
capacities than control group in this study.5#7:33
These parameters are actually related to lung
involvement was were associated with postural
balance and fall risk. To our knowledge, there
was only one study investigating the relationship
between lung involvement and postural balance,
stating that the FVC/DLCO ratio was associated
with postural control and balance.® Still, the
relationship between lung involvement and
postural balance and possible mechanisms are
unknown and studies on this subject are needed.
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Dyspnea is one of the most common activity-
limiting symptoms, as it is strongly related to the
intensity of the activity performed in respiratory
disease. For this reason, it causes decreased
phuysical activity by stages.?* In addition, dyspnea
is seen in patients with SSc due to ILD, PAH, and
skin-tightening, limiting the movement and chest
expansion.®® In our SSc¢ group, dyspnea was a
common symptom. In addition, dyspnea severity
was significantly associated with postural balance
and frequency of falls. Decreased level of physical
activity and functional capacity with increased
dyspnea severity may have affected indirectly the
postural balance and the fall risk in SSc group.
Therefore, we recommend evaluating dyspnea
severity in addition to the routine assessment of
pulmonary function tests and diffusion capacity
to evaluate patients' lung involvement and to
determine the effectiveness of the maintenance of
postural balance.

The strength of this study is that it is the first
study to evaluate the fall risk and related factors
in patients with SSc. In addition, this study is
important in terms of evaluating postural balance
comprehensively with clinical and laboratory
tests, which are valid and reliable methods,
and comparing the results with age-, sex-, and
BMI-matched healthy volunteers. Moreover, this
study is the first to investigate the relationship
between postural balance and functional capacity,
lower limb muscle strength, respiratory muscle
strength, and dyspnea severity. However, despite
its strong sides, there are some limitations as
well. Firstly, we did not examine intrinsic factors
such as depression, malnutrition, and medication
and extrinsic factors such as residential area and
housing type which may be associated with the
fall risk and postural balance in patients with SSc.
Secondly, due to the cross-sectional planning of
the study, the cause-effect relationship cannot
be given precisely. Still, this study provides
remarkable results to pave the way for further
clinical studies and rehabilitation strategies in this
field since the literature is insufficient in terms
of evaluating the postural balance, fall risk, and
related factors in patients with SSc.

In conclusion, this study shows that patients
with SSc have impairment of postural balance
and high fall risk. Impaired postural balance and
increased fall frequency were associated with
poorer functional capacity, decreased lower limb

Arch Rheumatol

muscle strength, and lung involvement in our
SSc group. Therefore, our results underline that
postural balance impairment and fall risk should
be assessed in patients with SSc. Furthermore,
the evaluation of functional capacity, muscle
strength, and lung involvement may highlight
those who have impaired postural balance and
higher fall risk earlier. We suggest that treatment
strategies aimed at maintaining postural balance
and preventing falls should be added to the
routine rehabilitation programs of patients with
SSc. However, additional longitudinal studies are
needed to confirm our results.
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Sistemik Sklerozis Hastalarinda Gozetimli Egzersiz Programinin Etkileri
Ars. Gor. Hazal Yakut - Prof. Dr. Sevgi Ozalevli - Prof. Dr. Ahmet Merih Birlik
(Dokuz Eyliil Universitesi)

Oral Presentation

0oz

Girig: Sistemik Sklerozis (SS), yaygin mikrovaskiiler hasarla birlikte deride ve i¢
organlarda hiicre disi matriks bilegenlerinin iretimi ve birikiminin artmasiyla
karakterize, nadir goriilen sistemik bir bag dokusu hastahgidir. Amag:
Calismamizin amac1 SS hastalarinda gozetimli egzersiz programinin pulmoner
semptomlar (okstiriik, balgam ve nefes darligi) fonksiyonel kapasite, solunum
fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti, yorgunluk diizeyi ve yasam kalitesi iizerine
olan etkilerini incelemekti. Gereg-Yontem: Calismada 10 SS hastast (yas
ortalamasi=51.0+11.26, ortalama viicut kiitle indeksi=25.04+4.18 ve hastalik
siiresi=8.70£5.70 olan 9 kadin/1 erkek) degerlendirildi. Hastalarin 6ksiiriik, balgam
ve nefes darligi gibi pulmoner semptom varh@: sorgulandi. Hastalarin fonksiyonel
kapasiteleri; 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) ile, solunum fonksiyonlari; solunum
fonksiyon testi-spirometre (FEV1, FEV1/FVC, FVC ve DLCO) ile ve solunum kas
kuvveti; inspiratuar kas basinci (MIP) — ekspiratuar kas basinci(MEP) modiillii
spirometre ile degerlendirildi. Hastalarin yorgunluk diizeyleri; Yorgunluk Etki
Olgegi (YEO) ile, yasam kaliteleri Kisa Form 36(sf-36) Yasam kalitesi Anketi ile,
dispne diizeyleri; Modifiye Borg Skalasi (MBS) ile degerlendirildi. Olgiimler
tedavi Oncesi ve sonrasi yapildi. Hastalara haftada 2 giin,12 hafta boyunca solunum
egzersizleri(bliziik dudak solunum egz, diyafragmatik, torakal ekspansiyon
egzersizleri), kuvvetlendirme (elastik band ile alt-iist ekstremite ve gdvde
egzersizleri) ve aerobik egzersizleri (treadmill ve bisiklet ergometresi) verildi.
Bulgular: Hastalarin gozetimli egzersiz programi oncesi-sonrast 6DY T mesafeleri
(p=0.005), biligsel, fiziksel ve psikososyal YEO sonuglar (p=0.005), MIP
(p=0.008), MEP (p=0.007), DLCO (p=0.011), sf-36 fiziksel ve sf-36 mental yasam
kaliteleri anketi (p=0.005) ve MBS (p=0.005) arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardi. Solunum semptomlari (6ksiiriik ve balgam) egzersiz Oncesi ve
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde degisti(p=0.033). Sonug: SS
hastalarinda solunum, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden olusan gozetimli
egzersiz programi hastalarin fonksiyonel kapasitesini, inspiratuar-ekspiratuar
solunum kas kuvvetini ve diffiizyon kapasitesini gelistirip, yorgunluk ve dispne
diizeylerini diisiirerek genel saglikla iligkili yasam kalitesini arttirmaktadir. Bu
nedenle; SS hastalarinin degerlendirme-tedavi yaklagimlarinda medikal tedavileri
ile birlikte hastaya uygun siddet, tip ve durasyonda egzersiz modalitelerini igeren
rehabilitasyon programlar1 uygulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Sistemik Sklerozis, Egzersiz, Fonksiyonel Kapasite, Solunum
Fonksiyonu
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