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ERKEN DÖNEM KRONİK VENÖZ HASTALIĞIN YÖNETİMİNDE 

KLİNİK PİLATESİN ETKİSİ 

Uzman Fizyoterapist SEMA ÖZBERK 

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

İnciraltı Yerleşkesi İzmir 

 

ÖZET 

Amaç: Erken evre kronik venöz hastalığın (KVH) tedavisinde klinik pilates egzersizlerinin 

etkinliğini araştırmaktı. 

Yöntem: Araştırmaya klinik sınıflandırılması evre 1 ve evre 2 olan kronik venöz hastalık tanılı 

18 yaşından büyük 71 birey dahil edildi. Randomizasyon yöntemiyle 36’sı klinik pilates, 35’i 

standart egzersiz grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı.  Yaşam kalitesi için ‘Venöz Yetmezlikte 

Epidemiyolojik ve Ekonomik Çalışma-Yaşam Kalitesi Anketi (VEINES/QoL)’, yorgunluk 

düzeyi için ‘Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ)’, uyku kalitesi için ‘Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi (PUKİ)’, fiziksel aktivite düzeyi için ‘Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ)’, 

ağrı için ‘Vizüel Analog Skala (VAS)’ kullanıldı. Fonksiyonel kapasite, ‘6 dakika yürüme testi 

(6DYT)’ alt ekstremite performans düzeyi ‘otur-kalk testi’ ve alt ekstremite pozisyon algısı 

‘gonyometrik ölçüm’ ile değerlendirildi. Her iki gruba seanslar haftada 2 gün 8 hafta süresince, 

5-8 kişilik gruplar şeklinde, aynı araştırmacı tarafından uygulandı. Araştırmacının aynı 

zamanda klinik pilates egzersiz uygulayabilir sertifikasyonu mevcut idi. Tüm değerlendirmeler 

tedavi öncesi, tedavinin 4. haftası ve tedavinin sonunda (8.hafta) tekrarlandı. Bireylere ev 

programı olarak yürüme egzersizleri, cilt bakımı ve günlük yaşam aktivitelerini içeren bir 

saatlik eğitim verildi. Tedavi seansları süresince bu bilgiler sık sık tekrarlandı. 

Bulgular: Klinik pilates grubunun 29 (%80.6)’sı kadın, 7(%19.4)’ü erkek bireylerden 

oluşmaktaydı. Bireylerin yaş ortalaması 44.75±9.44 yıl, beden kütle indeksi 26.45±4.45 

kg/m2’dir. Standart egzersiz grubunun ise 31 (%88.6)’sı kadın, 4 (%11.4)’ü erkek, yaş 

ortalaması 44.57±9.73 yıl, beden kütle indeksi 26.94±4.23 kg/m2’dir. Her iki egzersiz 

eğitiminin kendi içinde yapılan karşılaştırmasında hem 4. hafta hem de 8. haftada yorgunluk 

ve ağrı şiddetlerinde azalma, yaşam kalitesi, fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite düzeyi, 
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performans düzeyi ve uyku kalitesinde artma olduğu saptandı (p<0.05). Ancak 8.haftada 

gruplar arasında fark bulunmadı(p>0.05). Ayrıca klinik pilates egzersiz eğitiminin 4. ve 8. 

haftasında alt ekstremite pozisyon algısında artış olduğu gözlendi. (p<0.05) 

Sonuç: Klinik pilates egzersizleri erken evre kronik venöz hastalık tanılı bireylerin 

yönetiminde etkili ve güvenilir bir yaklaşımdır. 

 Anahtar Sözcükler: Kronik venöz hastalık, klinik pilates, egzersiz  
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The Effects of Clinical Pilates in Early Chronic Venous Disease 

Management 

Physical Therapist Sema Ozberk 

Dokuz Eylul University Health Sciences Institute 

Inciralti İzmir 

 

ABSTRACT 

Objective: The purpose of this study is to investigate the effects of clinical pilates exercises in 

the treatment of early-stage chronic venous disease (CVD). 

Method: The study included seventy-one individuals who diagnosed as clinical stage 1 and 

stage 2 CVD and elderly than 18 years old. The individuals participating in the study were 

divided into two groups by randomization; 36 as clinical pilates and 35 as standard exercise 

group. Life quality was assessed with 'Epidemiological and Economic Study-Quality of Life 

Questionnaire (VEINES/QoL), sleep quality was assessed with 'Pittsburgh sleep quality index 

(PUKI)', pain was assessed with visual analogue scale (VAS), ‘fatigue was assessed Fatigue 

Severity Scale (FSS)’ physical activity level was assessed ‘International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ)’. 6-minute walk test (6MWT)" was used for functional capacity 

assessment. Lower extremity performance level was assessed with 'sit to stand test' and lower 

extremity position perception was evaluated with 'goniometric measurement'. Both groups 

performed physical exercise in groups of 5-8 people twice a week for 8 weeks with the same 

researcher. The researcher also had certification that he could practice clinical pilates exercise. 

All evaluations were repeated before treatment, at the 4th week of treatment and at the end of 

treatment (8th week). Individuals were provided with one-hour training including walking 

exercises, skin care and daily life activities as a home program. This information was repeated 

frequently during the treatment sessions. 

Results: Twenty-nine (80.6%) of the clinical pilates group were female and 7 (19.4%) were 

male. The mean age of individuals is 44.75 ± 9.44 years, mean body mass index is 26.45 ± 4.45 
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kg / m2. The standard exercise group has 31 (88.6%) female, 4 (11.4%) male, mean age is 44.57 

± 9.73 years, body mass index is 26.94 ± 4.23 kg / m2. In the comparison of both exercise 

trainings, it was found that there was a decrease in fatigue and pain intensity, an increase in 

quality of life, functional capacity, physical activity level, performance level and sleep quality 

at both the 4th and 8th weeks (p <0.05). However, there was no difference between groups at 

8th week (p> 0.05). In addition, it was observed that there was an increase in lower extremity 

position perception in the 4th and 8th weeks of clinical Pilates exercise training. (p <0.05) 

Conclusion: Clinical pilates exercises are an effective and safe method in the management of 

individuals diagnosed with chronic venous disease. 

Key Words: chronic venous disease, clinical pilates, exercise 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Kronik venöz hastalık (KVH), alt ekstremitelerde vasküler problemlerin görülme sıklığı 

ve yaygınlığı nedeniyle önem teşkil eden ilerleyici bir sağlık problemidir (1). Epidemiyolojik 

çalışmalara göre yetişkin popülasyonun yaklaşık %50’sinde KVH görüldüğü ve bu hastalığın 

gelişmesinde ileri yaş, kadın cinsiyet, obezite ve inaktivite başta olmak üzere pek çok risk 

faktörünün rol oynadığı belirtilmektedir (2-5).  

KVH sıklıkla klinik olarak venöz sistemin fonksiyonel anormallikleri olarak tanımlanır. 

Hastalık, telenjiektazi (küçük dilate kan damarları) gibi daha az şiddetli bir bulguyla 

başlayabilir ve varikoze venlere hatta cilt ülserasyonuna kadar ilerleyebilir. Bu hastalık ağrı, 

ağırlık, zonklama, şişme, yanma, kaşıntı, kramp ve bacakta cilt değişiklikleri ile karakterizedir. 

Ortaya çıkan bu semptomlar, etkilenen ekstremitede eklem hareket açıklığını azaltabilir ve 

fonksiyonel kapasiteyi bozabilir. Ayrıca, fiziksel şekil bozukluğu, günlük yaşam aktivitelerinde 

azalma, anksiyete, depresyon ve genel olarak daha düşük yaşam kalitesine neden olabilir (6, 7). 

KVH’nin tedavisi, hastalık şiddeti, komorbiditeler gibi pek çok faktöre bağlı olarak 

değişmektedir. Konservatif, girişimsel veya cerrahi tedavi yaklaşımları kullanılmaktadır. 

Konservatif tedavi egzersiz, kompresyon uygulamaları, farmakolojik tedavi, hasta eğitimi, cilt 

ve yara bakımını kapsamakta ve destek tedavi olarak KVH’nin her basamağında önerilmektedir 

(8). KVH tedavisiyle ilgili çalışmalarda uygulanan egzersiz programlarının çoğunlukla ayak 

bileği pompalama ve parmak ucuna kalkma gibi kalf kası egzersizlerinden oluştuğu 

görülmektedir (9-11). Klinik araştırmalarda aerobik, germe, kuvvetlendirme ve bunların farklı 

kombinasyonlarını içeren farklı frekans ve sürelerde planlanmış egzersiz modelleri yer 

almaktadır (9, 12, 13). Bu uygulama çeşitliliğine karşın KVH tedavisinde altın standart olarak 

kabul edilen bir egzersiz reçetesi bulunmamaktadır (9). 

Pilates egzersizleri; gövde stabilitesi, kuvvet ve esneklik gerektiren, kas kontrolü, postür 

ve solunuma odaklanan zihin-beden egzersizi olarak tanımlanmaktadır (14). Son yıllarda pek 

çok kronik hastalıkta kullanılmaya başlandığı ve etkin bir egzersiz yaklaşımı olduğu 

belirtilmektedir (15-17). Ancak KVH’nin tedavisinde pilates egzersizlerinin uygulanmasına 

yönelik çalışmalara rastlanmamaktadır. Öte yandan literatürde KVH tedavisinde egzersiz 

içeren randomize kontrollü çalışma sayısının da kısıtlı olduğu ve kanıt düzeyi yüksek 
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standardize egzersiz yöntemlerinin olmadığı gözlenmektedir. Bu nedenle bu çalışma klinik 

pilates egzersizlerinin erken evre KVH (C1-C2) olan bireylerde etkinliğini araştırmak amacıyla 

planlandı. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışmada, bireylerin yaşam kalitesini, yorgunluk düzeyini ve fonksiyonel 

kapasitesini ciddi ölçüde etkileyen önemli bir klinik durum olan kronik venöz hastalığın 

tedavisinde klinik pilates egzersizlerinin etkinliğini araştırmak amaçlandı.  

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

H0: Kronik venöz hastalığı olan bireylerde klinik pilates egzersiz eğitiminin fonksiyonel 

kapasite, yaşam kalitesi, fiziksel aktivite düzeyi, yorgunluk, ağrı, proprioseptif duyu, 

performans düzeyi, uyku kalitesine etkisi yoktur. 

H1: Kronik venöz hastalığı olan bireylerde klinik pilates egzersiz eğitiminin fonksiyonel 

kapasite, yaşam kalitesi, fiziksel aktivite düzeyi, yorgunluk, ağrı, proprioseptif duyu, 

performans düzeyi, uyku kalitesine etkisi vardır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1 Tanım 

Kronik venöz hastalık, yaşam kalitesine olumsuz etkileri, iş gücü kaybına yol açması ve 

yüksek prevalansıyla önemli bir sağlık sorunudur. KVH’deki temel patoloji kapak yetersizliği 

veya venöz tıkanıklık nedeniyle artan venöz basınç, yani venöz hipertansiyondur. Ven 

çeperindeki bu yüksek basınç nedeniyle venlerde dilatasyon ve elongasyon meydana gelir 

(Şekil 1), (18, 19).  

 

Şekil 1. Venöz kapaklar ve varikoze venler (20) 

Tipik belirti ve bulgularıyla venlerden geri dönüşün sağlanamadığı veya kan 

göllenmesine neden olan patofizyolojik bir durum olarak tanımlanır. Venöz geri dönüşün yeteri 

kadar sağlanamaması yapısal bozukluklara neden olmaktadır (8). 

2.2 Anatomi  

Alt ekstremite venleri, yüzeyel venler, derin venler ve perforan venler olmak üzere üç 

grupta incelenmektedir (8). 

2.2.1 Yüzeyel venöz sistem 

Yüzeyel venöz sistem deri ve deri altı dokulardan kan drenajı sağlar (Şekil 2). Derin kas 

fasyası üzerinde bulunan venler yüzeyel ven olarak kabul edilir. Yüzeyel venöz sistem büyük 

safen ven ve küçük safen ven olarak ikiye ayrılır (21, 22). Bununla birlikte, bireylerin sadece 

% 50'sinde ayak bileğinden kasıklara kadar tüm safen gövdesi vardır (21). Büyük safen ven 
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vücuttaki en uzun vendir. Ayak medialinden başlayıp medial malleol önünden baldır ve 

uyluğun medial hattı boyunca yükselerek common femoral ven’e boşalır (21, 23). Tibialde 

anterior büyük safen ven ve posterior büyük safen ven aksesuarları olmak üzere iki kolla 

birleşir. Klinik olarak venöz ülserasyonu olan bireylerde posterior büyük safen ven, posterior 

tibial perforatuar ven ve posterior aksesuar safen vene bağlandığı için önemlidir. 

2.2.2 Perforan venöz sistem  

Perforan venler, yüzeyel ve derin venöz sistemler arasındaki kanalları birbirine 

bağlamaktadır. Bu venler, derin fasyayı oblik olarak deler ve derin venöz sistemden yüzeyel 

venöz sisteme reflüyü önlemekte önemli bir rol oynar. Perforan venler, bağlantı ve boyut 

bakımından oldukça değişken olup sayısızdırlar. Klinik öneme sahip olan üst uyluk, alt uyluk, 

diz seviyesi ve kalf bölgesi olmak üzere 4 perforatör grup vardır. Perforan kapak yetersizliği 

daima KVH ile ilişkili olsa da perforan ven yetmezliğinin nedeni bilinmemektedir (21-24). 

2.2.3.Derin Venöz Venler 

Derin venöz sistem, alt ekstremitelerdeki venöz kan akışının yaklaşık %90'ından 

sorumlu olan düşük basınçlı, yüksek hacimli bir sistemdir. Derin venler genellikle yüzeyel 

venlerden daha ince bir duvara sahiptir. Bununla birlikte, kas ve / veya fasya tarafından 

desteklenirler. Bu da yürüme sırasında venöz kanı yukarı doğru taşıyan bir venöz pompa etkisi 

yapar. Tüm derin venler, intramüsküler venlerin distal tarafı (soleus ve gastroknemius) dışında 

genel olarak ilgili arterleri takip eder. Ön ve arka tibial ven, peroneal ven, soleal ven ve 

gastroknemius ven infrapopliteal bölgede yer alır. Bununla birlikte pelviste dış iliak ven, iç iliak 

ven ve common iliak ven olarak 3 ana ven bulunur.  Derin venöz sistemin ana işlevi sağ kalbe 

venöz dönüş sağlamaktır (21-24). 

2.2.4 Kapaklar 

Alt ekstremite venöz sistemdeki kanın ayakta durma pozisyonunda, dolaşıma geri 

dönebilmesi için yerçekiminin yanı sıra karın içi basıncını da yenmesi gerekir. Bu yüzden venöz 

sistem içindeki kapaklar, kan akışını doğru yönde tutmak için gereklidir. Normal venöz 

kapaklar tipik olarak biküspit ve tek yönlüdür. KVH’de gelişen kapak disfonksiyonu, venöz 

reflü veya ters akıma neden olur. Venöz kapak sayısının proksimalden distale doğru artış 

göstermesi, distal venlerde yerçekimi nedeniyle oluşabilecek basınç artışını önler (25).  
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Bunlara ek olarak periferik kalp olarak adlandırılan kalf kası pompası da venöz dönüş 

için önemlidir. Kalf kaslarının kasılması ile venler sıkışır ve kan tek yönlü kapaklara uygun 

olarak yukarı doğru pompalanır (26). Ambulasyon sırasında, kalf kas pompası venöz sistemi 

boşaltır ve venlerin içindeki basınç azalır. Sonrasında kas pompasının gevşemesi kanın derin 

venöz sisteme yeniden dolmasını sağlar. Yüzeyel venöz sistem, derin venöz sistem, perforatuar 

venler veya venöz kapakların disfonksiyonu, venöz reflü adı verilen ters kan akışına yol açarak 

KVH’ye neden olur. Yüzeyel ven reflüsü KVH’li bireylerin % 90'ında görülmektedir (24). 

 

Şekil 2. Alt ekstremite venöz sistem (8) 

2.3 Fizyoloji 

Venöz dolaşım, düşük basınç, düşük kan akış hızı, düşük direnç ve büyük hacme sahip 

bir vasküler sistemdir. Primer fonksiyonu kanı kalbe geri göndermektir. Dik vücut duruşu, 

kanın yer çekimine karşı kalbe geri taşınmasını gerektirir. Belli bir dereceye kadar, bu kalbin 

emme etkisi ve solunumun torakoabdominal pompa fonksiyonu ile gerçekleştirilir. Venöz 

sistemin tonu, arteriyovenöz bağlanma (arteriyel nabzın komşu bir damara aktarılması) ve bağıl 

venöz kan hacmi (toplam vücut kan hacmi genellikle efor sırasında farklı oranlarda% 80 venöz 

ve %20 arteriyeldir) önemli rol oynar. Bununla birlikte, kalbe venöz dönüşü sağlayan 

mekanizmalar içinde en önemlileri venöz kapaklar ve baldır kasının kasılmasıyla oluşan pompa 



10 
 

etkisidir (27-29). Varikozite insidansının çok yüksek olmasının yanı sıra tromboflebit, 

fleboskleroz, ortostatik intolerans ve diğer damar hastalıkları, venöz sistemin klinik 

fizyolojisine ilgiyi arttırmaktadır. 

2.4 Epidemiyeloji  

Bireylerin %50' sinde alt ekstremitelerde anormal venöz akım görüldüğü bilinmekle 

birlikte epidemiyolojik çalışmalarda KVH’nin tahmini prevalansı değişkenlik göstermektedir 

(30-32).  

Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 6-7 milyon kişi venöz hastalık tanısına sahiptir. 

Çalışmalarda elde edilen sonuçlar, genel popülasyonda erkeklerin %1-17'si ve kadınların %1-

40'ının KVH tanısı alabileceğini göstermektedir. Bu geniş aralığa rağmen, Batılı olmayan 

ülkelerin genel insidansı daha düşük görünmektedir. KVH olan bireylerin %80’ninde reflü, 

%2’sinde obstrüksiyon ve %17’sinde her ikisi birlikte görülmektedir (33). KVH tanılı 

bireylerin tamamı ele alındığında yaklaşık %1 ila %2.7 oranında venöz ülser görülmektedir. 

Kronik venöz hastalık yönetimi ABD’de toplam sağlık hizmetinin yaklaşık %2' sini 

oluşturmaktadır(34,35). Özellikle beyaz ırkta yaş artışı ile riskin arttığı bilinmektedir (36). 

 

Grafik 1: Irk ve yaşa göre kronik venöz hastalık prevalansı (37) 
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Ülkemizde ise KVH ile ilgili yapılmış ciddi epidemiyolojik çalışmalar kısıtlı olmakla 

birlikte kadınların %20-25'ini ve erkeklerin % 10-15'ini etkilediği ifade edilmektedir. Yaşla 

birlikte görülme sıklığı artış göstermektedir (37). 

2.5 Etiyoloji  

Alt ekstremitelerin kronik venöz hastalığı, asemptomatik kozmetik sorunlardan ciddi 

venöz ülsere dek geniş klinik spektruma sahiptir (8).  

Kronik venöz hastalık etiyolojisi primer veya sekonder olarak sınıflandırılır. Primer 

KVH, tetikleyici bir olay olmaksızın konjenital defektlere veya venöz duvar biyokimyasındaki 

değişikliklere bağlıdır. Son çalışmalar KVH’li bireylerin yaklaşık %70'inin primer kronik 

venöz hastalığı olduğunu göstermektedir. Primer KVH azalmış elastin içeriği, artmış hücre dışı 

matriks yenilenmesi ve enflamatuar infiltrasyon ile karakterizedir. Sonuç olarak ven yapısında 

genişleme, kapak yetersizilikleri gibi durumlar gelişmekte ve venöz bütünlük bozulmaktadır 

(38). 

Sekonder KVH, ven duvarında hasara neden olarak enflamatuar yanıtı tetikleyen 

travmatik durumlar, diğer damar hastalıkları veya sıklıkla derin ven trombozuna (DVT) yanıt 

olarak ortaya çıkar. Spesifik etiyolojiden bağımsız olarak, KVH venöz hipertansiyonu arttırır. 

2.5.1 Risk Faktörleri 

 İlerleyen yaş, aile öyküsü, uzun süreli ayakta durma, obezite, sigara içimi, sedanter 

yaşam tarzı, alt ekstremite travması, önceki venöz tromboz öyküsü, arteriyovenöz şant varlığı, 

yüksek östrojen durumları ve gebelik KVH için risk faktörleri olarak kabul edilmektedir (Şekil 

3), (30, 39,40). 

En sık değiştirilemeyen risk faktörleri kadın cinsiyet ve trombotik olmayan iliak ven 

obstruksiyonudur (May-Thurner sendromu). Değiştirilebilir risk faktörleri arasında sigara içme, 

obezite, gebelik, uzun süre ayakta durma, DVT ve venöz yaralanma sayılabilir (41, 42). 

2.5.1.1 Yaş  

Yaş, KVH insidansı açısından en önemli risk faktörlerinden biridir. 40 yaşın altında 

görülme sıklığı 1/10.000 iken, 75 yaş üzerindeki bireylerde KVH insidansı 1/100 olarak rapor 

edilmektedir. Yaşın neden bu kadar önemli bir risk faktörü olduğu açık değildir. Mobilitede 
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azalma, yüksek trombotik riskli hastalıkların prevalansında artış (örn; maligniteler, kalça 

kırıkları, vs.) baldırda azalmış venöz komplians ve hasarlı venöz kapaklar sorumlu 

tutulmaktadır (32, 43). 

2.5.1.2 Cinsiyet 

Çoğu çalışmada, erkeklere kıyasla kadınlarda daha fazla varikoze ven yaygınlığı ifade 

edilmektedir (39). Basle çalışmasında, yaşa göre erkeklerde prevalans % 54 iken kadınlarda 

%61 olarak verilmektedir (44). 

2.5.1.3 Gebelik 

Çalışmalarda, KVH’nin gebelikle ilişkili olduğu hatta kadınlarda variköz venlerin 

gebelikle başladığı belirtilmektedir. Ayrıca multipar (gebelik geçiren) kadınların, nullipar 

(doğum yapmamış) kadınlara kıyasla KVH prevalansının anlamlı olarak yüksek olduğuna 

değinilmektedir. Prevalans ile artan sayıda gebelik arasında pozitif bir ilişki olduğu rapor 

edilmektedir (39, 40, 43). 

2.5.1.4 Obezite 

Literatürde KVH tanılı bireylerin çoğunun aşırı kilolu olduğu vurgulanmasına karşın 

obezitenin birincil risk faktörü olup olmadığı halen tartışılmaktadır. Basle, Framingham ve 

Edinburgh ven çalışmalarından elde edilen bulgularda varikoze venlerin sadece kadınlarda hem 

ağırlık hem de beden kütle indeksi arasında anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur (31, 44, 45).  

2.5.1.5 Aile Öyküsü 

Çalışmalarda, KVH ile aile öyküsü arasında pozitif korelasyon varlığına 

değinilmektedir (42). Ancak kanıt düzeyi yüksek genetik araştırmalar ile kalıtımsal 

mekanizmaların incelenmesine ihtiyaç olduğu vurgulanmaktadır (46). 
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Şekil 3. Kronik venöz hastalık risk faktörleri (30,39,40) 

2.6 Patofizyoloji 

Alt ekstremite KVH’de temel patofizyolojik neden, venöz kapak reflüsü, venöz akış 

tıkanıklığı veya her ikisinin neden olduğu venöz hipertansiyondur (25).  

İskelet kaslarında hareket açığa çıkmadan sabit ayakta durma pozisyonunda bacak 

venlerindeki basınç 80 veya 90 mm Hg kadar yüksektir. Venöz kapakların normal kapanabildiği 

bireylerde bu basınç, ambulasyon sırasında 30 mm Hg'nin altına düşer (2). Buna karşın, 

ambulasyon sırasında gerçekleşen venöz basınçtaki düşüş KVH'li bireylerde daha azdır. 

Perforan venlerdeki kapaklar yetersizse, kalf kaslarının kasılması ile derin venlerde oluşan 

yüksek basınçlar yüzeyel sisteme ve derideki mikrosirkülasyona iletilebilir. Ayrıca DVT 

sonrası gelişen posttrombotik sendromda venöz akımın tıkanması ve kapak hasarı nedeniyle 

oluşan kapaktaki reflü, venöz hipertansiyona neden olur (47). 

KVH’de görülen semptomlar ve klinik bulguların yansıttığı gibi, venöz hipertansiyona 

ikincil olarak inflamasyon gelişir. Özel reseptörler, endotelyum ve glikokaliks, gerilim 

değişikliklerini algılamak için kritik öneme sahiptir. Venöz duvar yaralanması, lökositlerin 

aktivasyonuna neden olur. Aktive olan lökositlerden, sitokinler, kemokinler, büyüme faktörleri, 

proteazlar ve proteinazlar kompleksi salgılanır. Bu da yaygın olarak görülen klinik değişiklikler 

ile varisli damarların ilerleyerek cilt değişiklikleri ve venöz ülserasyon gibi inflamasyonuna 

neden olur. Protein ve hücre dışı matrisin yapısal bütünlüğünün değişmesi KVH'nin 

ilerleyiciliğini arttırır (36,48) 
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Kronik venöz yetersizlikte ortaya çıkan patolojik süreç; 

 

Venöz hipertansiyon 

↓ 

Kapiller basınç artışı 

↓ 

Kapiller yatakta lökosit tutulması ve aktivasyonu 

↓ 

Proteolitik enzim ve serbest oksijen radikali salınması 

↓ 

Kapiller permeabilite artışı 

↓ 

Ödem+plazma proteinleri ve fibrinojenin intersitisyuma geçişi 

↓ 

Fibrin cuff oluşumu 

↓ 

Dokulara azalmış oksijen diffüzyonu 

↓ 

Lipodermatosiderozis, varis ülseri (49) 

 

2.7 Semptom ve Bulgular 

Kronik venöz hastalık tipik semptom ve klinik bulguları ile ilerleyici klinik bir 

durumdur. Semptomlar hastalığın şiddeti ve fonksiyonel kısıtlılıklarla doğrudan ilişkilidir (6). 

Genellikle uzun süreli ayakta durma ve sıcak havalarda semptomlar kötüleşir (2). Semptomların 

en yoğun görüldüğü zaman gün sonudur (50). Genellikle bacak elevasyonu ve egzersiz ile 

semptomlarda rahatlama gözlenir.  

En sık görülen bulgular; ağrı, ödem, ağırlık hissi, yanma, yorgunluk, kramp, kaşıntı, 

kızarıklıktır. Hastalık evresinin ilerlemesiyle dermatit, ülserasyon, lipodermatoskleroz gelişir. 

Venöz obstrüksiyonu olan bireylerde tipik olarak yürüme ve merdiven çıkma sırasında ortaya 

çıkan venöz kladikasyon görülür. Ayrıca özellikle ilio-femoral segmentteki DVT’de venöz 

kladikasyo gelişerek, yürürken kalça, uyluk ve bacakları etkileyen ağrı görülebilir (8,48,49). 
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2.8 Klinik Sınıflandırma 

Kronik venöz hastalığın evrelendirilmesinde Venöz klinik şiddet skorlaması (VCSS) ve 

Klinik, Etiyolojik, Anatomik, Patofizyolojik (CEAP) sınıflandırması kullanılmaktadır. Her iki 

skorlama da paralel tanımlamalar elde edilebildiğinden yaygın olarak fayda sağlar. Hastalığın 

anatomik yaygınlığı ile paralel olarak yüksek skorlar elde edilmektedir. Her iki skorlama 

sistemi de tedavi sonrası elde edilen cevabın değerlendirilmesinde doğru ve duyarlıdır (51). 

Çalışmaların çoğunda farklı yönleri ile değerlendirme sunan CEAP sınıflandırması tercih 

edilmektedir (52). 

2.8.1 CEAP Sınıflandırması  

CEAP sınıflandırma sistemi, venöz hastalığın sadece klinik (C) yönlerini değil, aynı 

zamanda venöz hastalık şiddetinin daha kapsamlı değerlendirilmesini mümkün kılan etiyolojik 

(E), anatomik (A) ve patofizyolojik (P) bileşenlerini dikkate almaktadır. Bu sınıflandırma, 

KVH'nin belirti ve semptomlarına standardize bir yaklaşıma izin vermesi, farklı çalışmalar ve 

raporlar arasındaki korelasyonu sağlaması nedeniyle önceki geliştirilmiş sınıflandırmaların 

yerini almaktadır. Bununla birlikte, CEAP'ın tedavi için tıbbi endikasyona karar verirken 

gözlemciler arası orta düzeyde tekrarlanabilirliğe sahip olduğu bildirilmektedir (Tablo 1), 

(51,52). 

Tablo 1. CEAP sınıflandırması 

C: Klinik E: Etiyolojik A: Anatomik P: Patofizyolojik 

C0: Görülen veya palpe 

edilebilen venöz 

hastalık bulgusu yok 

C1: Telenjektazi/ 

retiküler venler 

C2: Variköz venler  

C3: Ödem 

C4: Deri değişiklikleri  

C5: İyileşmiş ülser  

C6: Aktif ülser 

Ec: Konjenital 

Ep: Primer 

Es: Sekonder 

En: Herhangi bir sebep 

belirlenmemiş 

As: Yüzeysel venler 

Ap: Perforan venler 

Ad: Derin venler 

An: Venöz lokalizasyon 

belirlenmemiş 

Pr: Reflü 

Po: Obstrüksiyon 

Pr,o: Reflü ve 

obstrüksiyon 

Pn: Venöz 

fizyopatoloji 

belirlenmemiş 
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2.8.2 Venöz Klinik Şiddet Skoru (VCSS) Sınıflandırması  

Venöz klinik şiddet skoru (VCSS), CEAP sınıflandırmasını desteklemek için geliştirilen 

skorlamadır. Bu sınıflandırma, hastalığın şiddetini ve hastaların bundan ne ölçüde etkilendiğini 

dikkate alır. Ancak bireysel olarak ayrıntılı tanımlayıcı bir araç değildir, (Tablo 2), (53, 54). 

Tablo 2. VCSS Sınıflandırması 

 0 (yok) 1 (hafif) 2 (orta) 3 (ağır) 

Ağrı  

 

 

Yok 

Ara sıra oluyor 

(günlük aktiviteleri 

sınırlanmayan ya da 

analjezik ihtiyacı 

olmayan) 

Gün boyunca olan 

(aktiviteleri orta 

derecede sınırlayan 

ve arasıra analjezik 

ihtiyacı olan) 

Gün boyunca olan 

(ciddi aktivite 

sınırlayıcı veya 

düzenli analjezik 

kullanımı gerektiren 

Variköz venler  

Yok 

Az sayıda dağınık 

yerleşmiş, dallanmış 

Çok sayıda,  

VSM’ da (baldır 

veya uylukta) 

Baldır ve uylukta veya 

VSM, VSP dağılım 

alanlarında 

Venöz ödem  

 

Yok 

Sadece akşamları 

oluşan ayak bileği 

ödemi 

Öğleden sonra ve 

ayak bileğinin 

yukarısında oluşan 

ödem 

Aktivite değişikliği ve 

bacak elevasyonu 

ihtiyacı doğuran ve 

ayak bileği 

yukarısında oluşan 

sabah ödemi 

Cilt 

pigmentasyonu 

Yok veya 

düşük 

yoğunlukta 

sınırlı bir 

alanda (sarımsı, 

kahverengi) 

Yaygın ama belirli 

alanda sınırlanmış 

ve eski (kahverengi) 

Yaygın ve 

ekstremitenin alt 

1/3 kısmında 

yerleşmiş ve yeni 

oluşmuş 

pigmentasyon (mor) 

Oldukça yaygın ve 

ekstremitelerin alt 1/3 

kısmının üzerinde 

yerleşmiş ve yeni 

oluşmuş 

pigmentasyon 

İnflamasyon  

 

Yok 

Hafif derecede 

selülit, ülserin 

çevresindeki alanda 

sınırlanmış 

Orta derece selülit, 

ekstremitenin alü 

1/3 kısmının 

çoğunda yerleşmiş 

Ağır derecede selilüt 

(ekstremite alt 1/3 

kısmı ve üstünde) 

veya önemlil venöz 

egzema 

Endurasyon  

Yok 

Sınırlı ve malleol 

çevresinde (<5cm) 

İç veya dışta, 

bacağın alt 1/3 

kımından daha az 

bir alanda 

Bacağın alt 1/3 

kısmının tamanı veya 

fazlasında 

Aktif ülser 

sayısı 

0 1 2 >2 

Ülserin süresi - < 3 ay <3 ay, <1 yıl 1 yıldan uzun süredir 

iyileşmemiş 

Ülserin çapı 

(cm) 

- < 2 2-6 >6 

Kompresif 

tedavi 

Kullanmıyor 

veya hasta 

uyumu yok 

Aralıklı varis çorabı 

kullanımı 

Haftanın çoğu 

gününde varis 

çorabı kullanımı 

Varis çorabı kullanımı 

ya da bacak 

elevasyonu tam uyum 
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2.9 Tanı yöntemleri 

Kronik venöz hastalık klinik tanısı fizik muayene ve özgeçmişe dayanır. Ayrıca venöz 

doppler ultrasonografi, pletismografi, bilgisayarlı tomografi venografi, manyetik rezonans 

venografi, flebografi  gibi tanı testleri ayırıcı tanı koymak için kullanılmaktadır (55). 

2.9.1 Klinik muayene 

KVH’nin klinik özellikleri rahatsızlık, ödem, varikoze venler, cilt değişiklikleri veya 

ülserasyonu içerir. Alt ekstremite venöz rahatsızlığı genellikle uzun süre ayakta durduktan 

sonra donuk bir ağrı, zonklama veya ağırlık veya basınç hissi olarak tanımlanır ve bacak 

elevasyonu, kompresyon çorapları veya yürüme gibi venöz basıncı düşüren herhangi bir 

önlemle hafifler. Bununla birlikte, KVH’de bacak rahatsızlığı hastaların yaklaşık% 10'unda tek 

klinik özellik iken hastaların tahmini %20' sinde ise mevcut değildir (56).Varikoze venleri olan 

hastalarda, venöz distansiyon nedeniyle hassasiyet görülebilir. Derin ven obstrüksiyonu olan 

hastalarda venöz klodikasyon görülebilir. 

Bacak ödemi, KVH’nin yaygın bir özelliğidir. Genellikle gode bırakır, günün saati ve 

ortostaz ile belirgin şekilde değişir (57). Perimalleolar bölgede başlar ve bacağa yükselir. 

Bilateral bacak ödemine konjestif kalp yetmezliği, nefrotik sendroma sekonder 

hipoalbuminemi veya ciddi hepatik hastalık, hipotiroidizmin neden olduğu miksödem ve 

dihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri ve tiazolidindionlar gibi ilaçlar neden olabilir (8). 

Yağ birikiminin neden olduğu lipödem ile gode bırakmayan bacak ödemi de dikkate 

alınmalıdır. Lipödemin ayak tutulumu yoktur. Klinik olarak lenfödemden (fleboödem) ayırt 

etmek bazen zordur. Stemmer’s işareti lenfödemin klinik özelliklerinden biridir. Ek olarak, 

KVH vakalarının üçte biri ikincil lenfödeme neden olur, ancak altta yatan KVH düzeltilirse bu 

ikincil lenfödem (flebolenfödem) çözülebilir (8). 

Varikoze venler, çapı en az 3 mm olan, giderek daha kıvrımlı hale gelen, dilate ve şişkin 

yüzeyel damarlardır. Varisli venleri olan hastalar genellikle asemptomatiktir, ancak yine de 

bacaklarının kozmetik görünümünden endişe duyarlar (8). 

Yüzeysel tromboflebit gelişirse ve uzun süreli kanamaya neden olursa ağrı görülür. 

Kutanöz değişiklikler arasında cilt hiperpigmentasyonu, staz dermatiti ve ülserasyon bulunur. 

Hiperpigmentasyon hemosiderin birikiminden kaynaklanır. Akantozis nigrikans veya 
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hemosiderosis gibi nonvenöz durumlarda hiperpigmentasyon daha yaygın olup vücudun diğer 

bölgelerinde de görülebilir. Staz dermatiti, sedef hastalığı, poliarteritis nodosa veya alerjik 

dermatitten ayırt edilmelidir. Lipodermatoskleroz, subkutan yağın bir enflamasyon türüdür. 

Venöz ülser, iskemik ülserden ayırt edilebilir; iskemik ülserler venöz ülserlerden daha derindir 

ve sıklıkla gangren eşlik eder (8). Tüm bu sebeplerden ayrıntılı öykü ve fizik muayene, klinik 

karar verme ve tedavi programlarını belirlemede çok önemlidir. 

2.9.2 Tanısal testler 

2.9.2.1 Doppler Ultrasonografi 

Doppler Ultrasonografi (DUS), KVH tanısında etiyolojik ve anatomik bilgi sağlayan en 

yaygın ve kullanışlı tekniktir (58). DUS, yüzeysel ve derin venlerde venöz obstrüksiyon ve 

venöz reflü varlığını saptamak için B modu görüntüleme ve spektral Doppler kombinasyonuyla 

kullanılır. Renkli DUS, venöz akış paternlerini de görselleştirmek için kullanışlıdır (8). 

2.9.2.2 Pletismografi  

Pletismografi, reflü, obstrüksiyon ve kas pompası disfonksiyonu dahil olmak üzere, 

arterial ve venöz patofizyolojik mekanizmaların her bir potansiyel bileşenini ölçen, invazif 

olmayan bir testtir.  Venöz hacim, venöz dolum zamanları, maksimum venöz çıkış, segmental 

venöz kapasitans ve ejeksiyon fraksiyonu belirlenebilir (59, 60). Impedans pletismografi, 

straingauge pletismografi, fotopletismografi ve air pletismografisi olmak üzere dört temel 

pletismografi türü vardır. DUS'un KVH patofizyolojisi hakkında kesin bilgi sağlamadığı 

gerekçesiyle tercih edilen pletismografi, karmaşık bir yöntem olduğundan kullanımı akademik 

amaçlarla sınırlıdır (8). 

2.9.2.3 Bilgisayarlı Tomografi Venografi ve Manyetik Rezonans Venografi  

 

 Bilgisayarlı tomografi venografi (BTV) ve manyetik rezonans venografi (MRV) 

görüntüleme yöntemlerindeki ilerlemelere rağmen KVH’nin nedeni ve tedavi planının 

belirlenmesinde nadiren tercih edilmektedir. Venöz dolum sürelerine bağlı olarak görüntü 

alınma zamanlamasının optimum şekilde yapılması gerekir. Buna rağmen proksimal venler ve 

çevrelerindeki yapılarda bulunan fokal veya kompleks lezyonları değerlendimek için, intrinsik 

veya ekstrinsik tıkanıklığı değerlendirmek için en yararlı yöntemlerdir (58). 

2.9.2.4 Brodie trendelenburg testi 

 

Brodie-Trendelenburg testi, derin ve yüzeyel reflü arasında ayrım yapmak için 

yararlıdır. Hasta uzanır ve bacak venlerini boşaltmak için bacaklar yukarı kaldırılır. Daha sonra, 
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yüzeyel damarlar üzerinde bir turnike veya manuel kompresyon yerleştirilir ve hastanın ayakta 

durması istenerek venler gözlenir. Varisli damarların >20 saniyeden uzun sürede dolması, 

varisli damarların yüzeysel venöz yetmezlikten kaynaklandığını gösterir. Aksine, varisli 

damarlar derin (veya kombine) venöz yetmezlik varlığında hemen dilate olur (25). 

2.10 Tedavi 

KVH belirti ve semptom ve bulguları olan tüm hastalar başlangıçta konservatif olarak 

tedavi edilmelidir. Semptomları azaltmak, ikincil komplikasyonların gelişmesini ve hastalığın 

ilerlemesini önlemek için konservatif yaklaşımlar önemlidir. Bu yaklaşımlar yetersiz veya 

başarısız olursa daha kompleks tedavilere geçilir. Anatomik ve patofizyolojik özelliklere göre 

tedavi yaklaşımları konservatif, girişimsel ve cerrahi olarak üç başlıkta incelenebilir (61). 

2.10.1 Konservatif Tedavi 

Konservatif yaklaşımlar esas olarak venöz sistemin değişen fizyolojik fonksiyonlarını 

düzeltmeyi amaçlar. Hasta eğitimi, kompresyon çorapları, farmakoterapi ve fizyoterapi 

yaklaşımları ile cilt ve yara bakımından oluşur (28). 

2.10.1.1 Hasta eğitimi  

Kronik venöz hastalık ilerleyici ve dikkat gerektiren bir hastalıktır. Bu nedenle tedavinin 

ilk basamağını hasta eğitimi oluşturur. Bireye yaşam tarzı değişikliklerinin kazandırılması 

önemlidir. KVH gelişimine neden olan risk faktörlerinin belirlenmesi ve risk oluşturan 

durumların kontrol altına alınması temel hedeflerden biridir. Özellikle, düzenli egzersiz 

alışkanlığı kazandırma, kilo kontrolü, günlük yaşam aktivitelerine yönelik düzenlemeler, 

etkilenen ekstremiteyi koruma, KVH yakınmalarının azaltılması ve fonksiyonelliğin artırılması 

açısından gereklidir (62). Hasta eğitimi içeriğinde; 

• Sabit pozisyonlardan (uzun süreli oturma/ ayakta durma) kaçınılması, ayak bileği 

hareketlerinin arttırılması 

• Bacak elevasyonu (özellikle gün sonunda) 

• Günlük egzersiz (yürüme) 

• Fazla kilodan kaçınma 

• Bacaklara sıcak uygulama yapılmasından kaçınma, mümkün oldukça serin su ile yıkama 

önerilmektedir. 
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Basit yaralanmalar genel enfeksiyonlara dönüşebilmektedir. Flebit sonraki aşamada venöz 

obstrüksiyon ve kanalların blokajına sebep olabilir. Bu yüzden cilt bakımı çok önemlidir ve 

hastalar deride kesilme, açık yaraların oluşmaması konusunda mutlaka bilgilendirilmelilerdir. 

Ayrıca derinin korunması için hastanın düzenli olarak ekstremiteyi nemlendirmesi gerekir (63). 

2.10.1.2 Kompresyon Tedavisi 

Kompresyon tedavisi KVH’nin yönetiminde kullanılan önemli bir tedavi seçeneğidir. 

Bunun nedeni, invaziv olmayan doğası ve KVH'nin ana patofizyolojik mekanizması olan venöz 

hipertansiyonun yönetilmesindeki etkinliğidir. Terapötik kompresyon tedavisinin en yaygın 

kullanım şekilleri bireyin gereksinimine göre elastik çoraplar, bandajlar ve pnömatik 

kompresyon cihazlarıdır. Etki mekanizmaları, yüzeyel ve derin venlerin kompresyonu ve kas 

pompası fonksiyonunun iyileştirilmesini içerir, her ikisi de ambulatuar venöz basıncın ve 

ödemin azalmasını sağlar (8,48,49). 

Kompresyon çoraplarının amacı bacağa kademeli dış kompresyon sağlamak ve venöz 

hipertansiyonun hidrostatik kuvvetlerine karşı çıkmaktır (63, 64). Kompresyon basıncı 20 ila 

30 mmHg arasında olan çoraplar, ödemli veya ödemsiz varikoze venleri (C2 ila C3) olan 

hastalar için, ilerlemiş venöz cilt değişimleri veya ülseri (C4 ila C6) olan hastalar için 30 ila 40 

mmHg arasında basınç içeren çoraplar önerilir. Tekrarlayan ülseri olan hastalarda 40-50 mmHg 

arasında basınçta çoraplar verilmektedir (58). Ek olarak, venöz ülserlerin iyileşmesi için birincil 

terapötik yöntem olarak ve ülser tekrar etmesinin önlenmesi için yüzeysel ven ablasyonuna 

yardımcı bir tedavi olarak kompresyon tedavisi uygulanmaktadır (49). 

Kompresyon çoraplarının klinik etkinliğine rağmen, uygulama zorluğu (artrit), fiziksel 

kısıtlamalar (obezite veya dermatit ) ve eşlik eden arteriyel yetersizlik varlığı kullanımı 

sınırlamaktadır (56). Ayrıca klinik çalışmalarda, hastaların yaklaşık yarısının giyme zorluğu, 

sıkılık ve sıcaklık gibi çeşitli nedenlerle kompresyon tedavisine devam edemedikleri 

belirtilmektedir (65-69). 

2.10.1.3 Farmakolojik tedavi 

Venoaktif ilaçlar semptomatik varikoze venler, ayak bileği ödemi ve venöz ülserlerin 

tedavisi için önerilmektedir (58). Bu venoaktif ilaçların etki prensibi venöz tonusu ve kapiller 

geçirgenliği arttırmaktır, ancak yine de kesin etki mekanizmaları bilinmemektedir. En yaygın 

kullanılan ilaçlar saponinler, gama-benzopirenler (flavonoidler), mikronize pürifiye flavanoid 
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fraksiyonu (MPFF) ve diğer bitki özleridir (70-72). Buna ek olarak pentoksifilin, mikrodolaşım 

düzeyinde enflamatuar sitokin salınımı, lökosit aktivasyonu ve trombosit agregasyonunu 

hedefleyen bir ilaçtır (73).  

2.10.1.4 Fizyoterapi 

Fizyoterapi yaklaşımları, venöz hastalığın şiddeti, lokasyonu ve venöz lezyonun paterni 

ile birlikte yaş, motor defisitler, komorbiditeler ve psikososyal durum göz önünde bulundurarak 

her bireyin özel ihtiyacına göre yapılandırılır. Temelde venöz geri dönüşü kolaylaştıran 

mekanizmaların etkinliğini arttırmak hedeflenmektedir. Bunun için hasta eğitimi başta olmak 

üzere, programlanmış egzersizler, kalf kası stimülasyonları, kinezyolojik bantlama, kompleks 

boşaltıcı fizyoterapi, proprioseptif nöromuskuler fasilitasyon teknikleri (PNF), hidroterapi, 

balneoterapi ve gevşeme teknikleri gibi pek çok fizyoterapi yöntemleri kullanılmaktadır 

(48,74). 

Akut venöz tıkanıklıklarda, sistemik antikoagülan tedavisi başladıktan sonra fizyoterapi 

programına başlanabilir.  Erken inflamasyon döneminde, istirahat ve pozisyonlama son derece 

önemlidir. Ödemin oluşumunda yerçekiminin çok büyük etkisi vardır.  Özellikle venöz kanın 

geri kaçışını önlemek için ekstremite elevasyonda pozisyonlanır.  Elevasyon, intravasküler 

hidrostatik basıncı azaltır ve yerçekimin etkisiyle venöz kanın distal bölgede toplanmasını 

engelleyerek ödemi azaltır. Ödemin kontrol atında tutulması için kısa çekişli elastik bandaj veya 

kompresyon giysisi kullanılır. Kısa çekişli elastik bandaj istirahatte yüksek aktivitede düşük 

basınç sağlayarak venöz akışın hızlanmasına yardımcı olur. Yatak içi aktif egzersizler ve 

mobilizasyon hem venöz dolaşımı artırmak hem de yeni bir pıhtı oluşumunu önlemek için 

kompresyon giysisi veya bandaj ile birlikte verilmelidir (8,48,49,74). 

Kronik dönemde fizyoterapinin amaçları semptomları azaltmak, hastalığın ilerlemesini 

önlemek veya yavaşlatmak ve fiziksel uygunluğu geliştirmektir. Kardiyovasküler dayanıklılık, 

esneklik, kassal kuvvet ve enduransı içeren uygun egzersiz yaklaşımları hem kasların oksijeni 

daha etkin olarak kullanabilmesini sağlamakta hem de kollateral dolaşımın gelişmesini 

hızlandırmaktadır. Yapılan klinik çalışmalarda orta şiddetli aerobik egzersizlerin ileri evredeki 

hastalarda mikrovasküler fonksiyonu geliştirdiği kas kuvveti ve enduransı arttırdığı 

belirtilmektedir (75). Ayrıca izokinetik kalf kası egzersizlerinin ağrı, yaşam kalitesi, eklem 

hareketi ve kas kuvveti üzerine olumlu etkileri olduğu rapor edilmektedir (76). 
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2.10.2. Girişimsel ve Cerrahi 

Süperfisiyal ligasyon ve ‘stripping’ varikoze venlerin açık cerrahi tedavisinde bir 

asırdan fazla süredir standart tedavidir. Ligasyon ve ‘stripping’ komplikasyonları, DVT, 

kanama, hematom, enfeksiyon ve sinir hasarıdır. Son on yılda, endovenöz ablasyon tedavisi bu 

klasik ligasyon ve ‘stripping’ işleminin yerini almıştır (37,70).  

Skleroterapi, istenmeyen venlere uygulanan kimyasal tahriş edici maddelerle en az 

invaziv perkütan tekniktir. Skleroterapi, primer olarak veya KVH olan hastalarda cerrahi bir 

prosedürle birlikte kullanılabilir. Telenjiektaziler, retiküler venler, küçük varikoze venler ve 

reflü ile venöz segmentler skleroterapi ile tedavi edilebilir (37). 

Endovenöz termal ablasyon, yönlendirilmiş ultrasonlardır. Endovenöz lazer ablasyon 

(EVLA) ve radyofrekans ablasyon (RFA) olmak üzere iki tipi vardır. Mekanizma, ven 

duvarında tromboz ve fibrozise yol açan lokal termal yaralanmaya neden olan bir ısı üreticisi 

içerir. Bir meta-analizde EVLA ve RFA, 1 yıl sonra yaşam kalitesi, oklüzyon, tromboflebit, 

hematom ve rekanalizasyon açısından aynı güvenlik ve etkinliği göstermektedir (70). Ablasyon 

tedavisi alan hastaların %75'inde en sık görülen komplikasyon morluktur. Diğer nadir görülen 

fakat potansiyel komplikasyonlar ise yüzeysel ven trombozu, DVT, cilt yanığı, pigmentasyon 

ve sinir hasarıdır (37). 

Ambulatuar flebektomi veya mikroekstraksiyon flebektomi, orta ölçekli varikoz ven 

tedavisinde kullanılan bir diğer cerrahi işlemdir (77). Varikoze venlerin küçük bir insizyondan 

çıkarılmasını veya avülsiyonunu içerir (78,79). Bu prosedür endovenöz ablasyon ve ‘stripping’ 

ile birlikte gerçekleştirilir (80). Sonrasında gelişebilecek komplikasyonlar arasında cilt 

pigmentasyonları, enfekte yaralar, duyu kaybı, hematom, sertleşme, yer almaktadır (81). 

Stent implantasyonu veya cerrahi bypass gibi kateter temelli müdahaleler iliak vende 

kronik oklüzyonu olan ve diğer tedavilere yanıt vermeyen ileri KVH’nin tedavisinde kullanılır 

(8). 

2.11 Yaşam kalitesi  

KVH’nin hem fiziksel hem de psikososyal olarak yaşam kalitesini azalttığı klinik 

araştırmalarda belirtilmektedir (82,83). Özellikle yürüme, merdiven çıkma, koşma gibi 

aktivitelerde gelişen kısıtlılıklar ile yorgunluk, ödem, ağrı ve uyku bozuklukları yaşam 
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kalitesini olumsuz etkiler. Branisteanu ve ark. çok merkezli çalışmalarında, yaşam kalitesinin 

sadece ciltte görülen varisli damarlarla azalmadığını; ağrı, yorgunluk, ödem, venöz ülserler gibi 

semptom yükü arttıkça daha fazla etkilendiğini ifade etmişlerdir (84). 

 

2.12 Fonksiyonel kapasite  

Fonksiyonel kapasite bireyin iş yapabilme yeteneğini gösterir ve pek çok kronik hastalık 

için önemli bir mortalite sebebidir. KVH’de kalf kasları (gastroknemius ve soleus) atrofisi gibi 

kas-iskelet sistemi değişiklikleri gelişebilir, bu da yetersiz kadans ile kas gücü ve 

fonksiyonunda azalmaya neden olabilir (8,48-50). 

İskelet kas pompasındaki azalma ödem ve/veya lipodermatosklerozisin ilerlemesine yol 

açabilir. Sonuç olarak alt ekstremitelerde hareket mekaniğinin bozulması, azalmış fonksiyonel 

kapasitenin bir göstergesi olabilir. Özberk ve ark. da KVH olan bireylerde hastalık şiddeti ve 

yaş arttıkça egzersiz kapasitelerinin azaldığını çalışmalarında rapor etmektedirler (50). 

 

2.13 Uyku kalitesi  

Uyku, insan vücudunun düzgün çalışması için gerekli olan fizyolojik ve davranışsal bir 

süreç olduğundan, bireyin deneyimlediği uyku kalitesinin günlük yaşama etkisi birçok 

çalışmanın odak noktasıdır. Kötü uyku kalitesi, düşük yaşam kalitesinin göstergelerindendir 

(85). Ayrıca uyku kalitesinin değerlendirilmesi sağlık sorunlarını tanımlamak için önemli bir 

klinik araçtır. KVH’ de de uyku problemleri en sık yakınılan belirtilerden biridir. Özellikle 

varikoz venlerin diğer önemli belirtilerinden olan ağrı ve gece kramplarının uyku sorunlarına 

yol açtığı literatürde belirtilmektedir (86, 87). 

 

2.14 Yorgunluk  

KVH’de kalf kası yorgunluğu kalsiyum salınımı ve azalmış NaC-KC-ATPaz enzim 

aktivitesine bağlı bir bulgudur (49,88,89). Yorgunluğa katkıda bulunan bir diğer faktör, iskelet 

kaslarındaki artmış laktik asit seviyeleridir (8,49). Ayakta uzun süreli kalma ile yorgunluk artar. 

 

2.15 Fiziksel aktivite 

Fiziksel aktivite venöz dolaşım ve genel sağlık için yararlıdır.  KVH’de fiziksel aktivite 

düzeyinin azalması hem sebep hem de sonuçları arasında yer almaktadır. Bacak ülserlerinin 

tekrarlamasında yetersiz fiziksel aktivite önemli risk faktörlerinden biridir. Birçok çalışma, 
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KVH’li bireylerde ağrı ve yoğunluğun aktivite sınırlamaları ile güçlü bir şekilde ilişkili 

olduğunu göstermektedir (8,48-50,88). Ek olarak, kronik bir problemin gelişiminde merkezi bir 

mekanizma olarak ortaya çıkan aktivite korkusunun, düşük fiziksel aktivitenin en güçlü 

belirleyicilerinden biri olduğu belirtilmektedir (50). 

 

2.16 Ağrı 

KVH’de venöz duvarın duyusal inervasyonundaki değişiklik, endonöral venöz basınç 

ve mikroanjiyopatik venöz iskemideki artış gibi ağrının patofizyolojisi ile ilgili çeşitli teoriler 

sunulmaktadır. Genellikle gün sonunda artan bacak ağrısı yaygındır. KVH’de ağrı şiddeti 

hastalığın evresi ile korelasyon göstermektedir (90). 

 

2.17 Alt ekstremite pozisyon algısı (propriyosepsiyon) 

Propriosepsiyon; eklemler ve bunları saran dokularda bulunan reseptörler aracılığıyla 

oluşan nöral inputlarla sağlanan eklem ve ekstremitenin pozisyon algısıdır. Proprioseptif duyu 

eklem stabilitesinin sağlanmasında ve sürdürülmesinde önemli rol oynamaktadır. Bozulmuş 

yürüyüş, ciddi KVH tanılı özellikle yaşlı bireylerde tipiktir. Bu yürüyüş değişikliklerinden 

nöromusküler fonksiyon bozuklukları dışında propriosepsiyon kaybı da sorumlu olabilir (91). 

Propriosepsiyon hissinin azalması aynı zamanda lokalize doku hasarı veya ödem varlığından 

kaynaklanabilir. Klinik ve mikroskobik kanıtlar, şiddetli KVH tanılı hastalarda duyu 

nöropatisinin varlığını düşündürmektedir. Bir çalışmada İngiliz araştırmacılar, venöz 

yetmezliği olan hastalarda normalde cilt yıkımıyla ilişkili olmayan, etkilenmiş ayakta nörolojik 

anormallikler olduğunu rapor etmektedirler (92).  

 

2.18 Alt ekstremite performans düzeyi 

Kronik venöz yetmezliği olan bireylerin, kardiyovasküler sistemi etkileyen birçok 

hastalık da olduğu gibi performans düzeylerinin düşük olduğu belirtilmektedir.  Venöz dönüşün 

bozulması ile ilişkili özellikle alt ekstremitede ambulasyonu sağlayan büyük kas grupları ilişkili 

dokularda laktat birikimi ve hastalık semptomlarıyla ilişkili olarak alt ekstremitede kas 

aktivasyondaki yetersizlikler performans düzeyinin azalmasından sorumlu tutulmaktadır 

(50,88,89). 
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2.19 Klinik pilates egzersizleri 

Pilates egzersizi popüler bir zihin ve beden programıdır. Sağlığı geliştirmeye yardım 

ettiği için pek çok hastalıkta terapötik amaçlı kullanılmaktadır. Klinik araştırmalar; pilatesin 

kardiovasküler uygunluk, Beden Kütle İndeksi (BKİ), esneklik, dayanıklılık, denge, işlevsellik 

algısı, yaşam kalitesi, fiziksel benlik kavramı ve sağlık durumu algısı üzerindeki olumlu 

etkilerini göstermektedir. 1920'lerde Joseph Hubertus Pilates tarafından geliştirilen “Pilates” 

fiziksel güç esneklik koordinasyon geliştirmenin yanı sıra stresi azaltan zihinsel odaklanmayı 

geliştiren ve iyi olma hissi sağlayan fiziksel ve zihinsel egzersiz sistemi olarak 

tanımlanmaktadır. Bu egzersiz yönteminin altı temel ilkesi; konsantrasyon, merkezleme, 

kontrol, kesinlik, akıcılık ve solunumdur (93). Temel prensiplerin hepsi eşit öneme sahip 

olmasına rağmen nefes almanın önemi solunumun rolünden dolayı en temel ve kritik öneme 

sahiptir. Vücudun statik ve dinamik stabilitesinden sorumlu transversus abdominis, multifidus 

ve pelvik taban kaslarının izometrik kasılmalarından oluşan “güç merkezi” olarak bilinen 

merkezleme kökenini oluşturur. Pilates’e göre göletteki dalgalanma gibi hareket, merkezden 

başlayıp dışa (ekstremitelere) doğru yayılır (94, 95). 

Pilates egzersizleri bireyin fonksiyonel düzeyine göre basitten karmaşığa doğru ilerler.  

Yerde minder üzerinde, oturarak veya ayakta özel aletler ile yapılabilmektedir. Ayrıca, 

egzersizler sırasında egzersiz topları, denge tahtaları ve lastik bantlar gibi ekipmanlar 

kullanılabilmektedir (94,95). 

2.20 Standart egzersizler 

Ayak bileği pompalama egzersizleri ile kalf kaslarındaki kasılıp gevşeme venöz dönüşe 

katkı sağlar. En yaygın kullanılanları ‘Parmak ucu yükselip inme’, ‘Ayak bileği pompalama’, 

‘Alt ekstremite germe’, ‘Dört yönlü düz bacak kaldırma’, ‘Köprü kurma’, ‘Emekleme 

pozisyonunda aktif alt ekstremite egzersizleridir. Egzersizler valsalva manevrasını önlemek 

için solunumla kombine yapılır (13). 

Venöz ülserasyonu olan bireylerde 8 günlük gözetimli kalf kası pompa egzersizinin kalf 

kas fonksiyonunda gelişme ve enduransında artış sağlamaktadır (96). Ayrıca parmak uçlarında 

topuk üzerine kalkıp inme pompa aktivasyonu sağlaması nedeniyle önemli yarar sağlamaktadır 

(13). Buna ek olarak elastik egzersiz bantlarıyla kuvvetlendirme, germe egzersizleri ve yürüyüş 

venöz dönüşü artırır (13). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Araştırmanın Tipi: 

Çalışma ileriye yönelik randomize kontrollü olarak planlandı. 

3.2 Araştırmanın Yeri ve Zamanı: 

Çalışma 01.05.2015-05.08.2020 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu egzersiz ünitesinde yürütüldü. 

3.3 Araştırmanın Evreni ve Örneklemi: 

Araştırmanın evrenini, Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Yüksekokulu’na Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı polikliniğinden yönlendirilen CEAP 

sınıflandırmasına göre erken evre Kronik Venöz Hastalık (KVH) tanısı alan bireyler oluşturdu. 

Araştırmaya; gönüllü olarak çalışmaya katılmayı kabul eden, alınma/alınmama kriterlerine 

uyan 36’sı klinik pilates, 35’i standart egzersiz grubu olmak üzere toplam 71 birey dahil edildi. 

Çalışma, bağımsız kontrollü klinik araştırma kapsamında, hastaların değerlendirmeleri 

yapıldıktan sonra blok randomizasyon tekniği ile gruplara ayrıldı (97). 

Örneklem büyüklüğü hesaplamasında ‘G Power 3.1.9.2’ programı kullanıldı. İki farklı 

egzersiz tipinin uygulandığı iki grupta 3 ölçüm için %95 güven aralığı, %5 hata payı ve %99 

güç ile Venöz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve Ekonomik Çalışma-Yaşam Kalitesi Anketi’nin  

(VEINES/QoL) etki büyüklüğü değeri (EB=0.20) kullanılarak hesaplandı (98). Hesaplama 

sonucunda toplam 66 hastanın dahil edilmesi gerektiği bulundu. Ancak hastaların çalışma dışı 

kalma ihtimalleri göz önünde bulundurularak toplam 72 hastanın katılması gerektiği tespit 

edildi. 

Çalışmaya alınma kriterleri: 

• 18 yaş üstü olması,  

• CEAP sınıflamasına göre C1 ve C2 KVH olması,  

• Türkçe okuma ve yazma bilmesi ve araştırmaya katılmaya gönüllü olması 

Çalışmaya alınmama kriterleri: 

• Metastatik hastalık,   

• Evre C3 veya üzeri KVH,  

• Gebelik, 
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• Ciddi kalp yetmezliği ve/veya ritim bozukluğu tanısı,  

• Tanısı konmuş kalp ve/veya akciğer hastalığı,  

• Etkilenmiş ekstremitede enfeksiyon,  

• İleri derecede psikolojik bozukluğu olanlar 

Çalışmadan çıkarılma kriterleri: 

• Sekiz haftalık tedavi programı sürecinde etkilenmiş ekstremitede enfeksiyon öyküsü,  

• Sekiz haftalık tedavi programı sürecinde etkilenen taraf ekstremitede muskuloskeletal 

probleminin olması,  

• Sekiz haftalık tedavi programı sürecinde çalışmaya alınmama kriterlerinden bir veya 

birden fazlasının görülmesi,  

• Sekiz haftalık tedavi programına devam etmeyenler ya da düzensiz devam edip 

programın % 75 ‘inden azına katılabilenler 

 

3.4 Çalışma Materyali 

Çalışmada kullanılan değerlendirme formu içinde yer alan demografik bilgiler, hasta 

hikâyesi ve ölçekler (yaşam kalitesi, fiziksel aktivite düzeyi, yorgunluk düzeyi, uyku kalitesi, 

ağrı) yüz yüze görüşme ile klinik bilgileri ise tıbbi dosyalarından kaydedildi. 

Bireylerin fonksiyonel kapasite, alt ekstremite performans düzeyi ve alt ekstremite 

pozisyon algısı özel değerlendirme yöntemleri (6 dakika yürüme testi, otur-kalk testi, 

gonyometrik ölçüm) ile değerlendirildi. 

 Tüm bireylere ev programı olarak yürüme egzersizleri, cilt bakımı ve günlük yaşam 

aktivitelerini içeren bir saatlik eğitim verildi. Tedavi seansları süresince bu bilgiler sık sık 

tekrarlandı. Ayrıca her iki gruptan egzersiz uygulamalarına engel olmayacak rahat kıyafetler 

giymesi istendi. Seanslarda egzersiz minderleri, yastık ve elastik bantlar gibi materyallerden 

faydalanıldı. 

3.5 Araştırmanın Değişkenleri 

 3.5.1 Bağımlı değişkenler: 

• Yaşam kalitesi 

• Fonksiyonel kapasitesi  

• Uyku kalitesi 
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• Yorgunluk 

• Fiziksel aktivite düzeyi 

• Ağrı 

• Alt ekstremite pozisyon algısı (propriyosepsiyon) 

• Alt ekstremite performans düzeyi 

 

3.5.2 Bağımsız değişkenler:   

Klinik pilates egzersizleri ve standart egzersizler 

3.5.3 Kontrol değişkenleri:  

Yaş, cinsiyet, etkilenen ekstremite, BKİ, eğitim düzeyi ve meslektir. 

3.6 Veri Toplama Araçları 

Çalışmaya katılan bireylerin ilk olarak sosyo-demografik özellikleri olan yaş, cinsiyet, 

BKİ, eğitim düzeyi, meslek, risk faktörleri ve klinik öyküleri (evresi, aldığı tedaviler, gün 

içerisinde, gün sonu ödem vs.) sorgulandı. Bu bilgiler fizyoterapist tarafından birebir 

görüşülerek değerlendirildi. DUS sonuçları bireyin tıbbi kayıtlarından not edildi.  

3.6.1 Yaşam Kalitesi  

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde Venöz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve 

Ekonomik Çalışma-Yaşam Kalitesi Anketi (VEINES/QoL) kullanıldı. VEINES/QoL, 

Türkiye’de geçerlilik güvenirliği yapılmış, son 4 haftayı sorgulayan 26 maddeden oluşan yaşam 

kalitesi ölçeğidir (94). Venöz hastalıkların semptomlarını ve yaşam kalitesi üzerine etkisini 

ölçer. Semptomları (9 madde), günlük aktivitedeki kısıtlamalar (8 madde), bacaktaki 

problemlerin günün hangi zamanında en yoğun olduğunu (1 madde), son bir yıldaki değişikliği 

(1 madde), hissedilen ağrının yoğunluğu (1 madde), psikolojik etkiyi (5 madde) ve sosyal etkiyi 

(1 madde) inceler. Bacaktaki şikayetlerin en yoğun olduğu ‘günün hangi zamanı’ sorusunun 

puanı toplam skora dahil edilmez, tanımlayıcı bilgidir. Venöz semptomlar sıklıklarına göre 5 

puan üzerinden değerlendirilerek toplamda en az 9 en fazla 45 puan elde edilir. Yüksek skor iyi 

yaşam kalitesini; düşük skor kötü yaşam kalitesini gösterir (99,100) (EK 3). 
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3.6.2 Fonksiyonel Kapasite   

Bireylerin fonksiyonel kapasiteleri submaksimal test olan 6 Dakika Yürüme Testi 

(6DYT) ile değerlendirildi (Şekil 4). Bu test, Amerikan Toraks Derneği (American Thoracic 

Society- ATS) protokolüne uygun olarak yapıldı. Bireylerden, fizyoterapist gözetiminde kapalı 

bir alanda 30 metre uzunluğunda (her 3 metre işaretlenerek) düz bir zemin üzerinde 6 dakika 

boyunca koşmadan olabildiğince en hızlı şekilde yürümeleri istendi. Teste başlamadan önce, 

test sırasında dinlenme ihtiyacı hissederlerse, dinlenebilecekleri ve bu sürenin teste dahil 

edileceği açıklandı. 6 dakika sonuna her bireyin toplam yürüdüğü mesafe metre cinsinden 

kaydedildi (97). Bireylerin test öncesi ve sonrası Kalp Hızları (KH) ve Oksijen Satürasyonları 

(SpO2) portable pulse oksimetre ile ölçüldü (Şekil 5).  Maksimal kalp hızlarına (220-yaş) göre 

istirahat ve test sonrası kalp hızı yüzdeleri hesaplandı. Aynı zamanda 6DYT süresince dispne 

ve bacak yorgunlukları (BY), Modifiye Borg Skalası (MBS) ile her dakika sorgulandı, test 

öncesi ve sonrası değerler kaydedildi. MBS, 0-10 puan arasında değişen bir kategori skalası 

olup, ‘0’ semptom olmadığını, ‘10’ ise çok şiddetli semptom varlığını gösterir (101, 102) (EK 

4). 6DYT mesafeleri Enright ve ark. yaptıkları çalışma referans alınarak aşağıdaki formülle 

hesaplandı (103, 104). 

Erkek: (7.57 X boycm)- (5.02 X yaş)-(1.76 X kilo kg)-309 

Kadın : (2.11 X boycm)- (2.29 X kilo kg)- (5.78 X yaş)+ 667 

  

             Şekil 4: 6-Dakika Yürüme Testi           Şekil 5: Portable pulse oksimetre     
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3.6.3 Uyku Kalitesi 

Uyku kalitesi, Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılmış Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi (PUKİ) ile değerlendirildi (85). PUKİ, son 1 ay içerisindeki uyku kalitesini, uyku 

bozukluğunun tipi ve şiddeti konusunda ayrıntılı bilgi sağlayan öz bildirime dayalı bir tarama 

ve değerlendirme ölçeğidir. Ölçek, 7 bileşene ait toplam 24 sorudan oluşur. Bunlar, öznel uyku 

kalitesi, uykuya dalma süresi, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı 

kullanımı ve gündüz işlev bozukluğudur. 24 sorunun 19’u öz bildirim sorusu olup son 5 soru 

yatak partneri veya oda arkadaşı tarafından cevaplandığı için puanlamaya katılmaz, klinik bilgi 

sağlar. Testin her maddesi 0-3 arasında puanlanır.  PUKİ de yedi bileşenin toplam skoru 0 ile 

21 arasında değişir. Toplam puanın 5’ten yüksek olması kötü uyku kalitesini ifade eder (85) 

(EK 5).  

3.6.4 Yorgunluk  

Bireylerin yorgunluk şiddetleri, Türkçe geçerlilik ve güvenirliği yapılmış Yorgunluk 

Şiddet Ölçeği (YŞÖ) ile değerlendirildi. Ölçekteki 9 soru, 1 (hiç katılmıyorum)-7 (tamamıyla 

katılıyorum) arasında değer alır. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 9, en yüksek puan ise 

63’tür. Yüksek skor artmış yorgunluk şiddetini gösterir (105) (EK 6). 

 3.6.5 Fiziksel Aktivite Düzeyi   

Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri Türkçe geçerlilik güvenirliği yapılmış Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Ölçeği-kısa form (International Physical Activity Questionnaire -IPAQ; short 

form) ile değerlendirildi (101). Toplam 7 sorudan oluşan IPAQ-kısa form; yürüme, orta-şiddetli 

ve şiddetli aktivitelerde harcanan zaman ile ilgili bilgi sağlar. Süre (dakikalar) ve sıklık (günler) 

toplamının çarpılması ile MET skoru elde edilir. Oturmada harcanan zaman ayrı bir soru olarak 

değerlendirilir. Hesaplama sonucuna göre; < 600 MET-dk/hafta sedanter, 600-3000 MET-

dk/hafta düşük aktivite düzeyi, >3000 MET-dk/hafta normal/aktif bireyi ifade eder (106) (EK 

7). 

3.6.6 Ağrı  

Ağrı şiddeti, klinikte çok sık kullanılan Vizüel Analog Skalası (VAS) ile değerlendirildi. 

VAS, ağrı şiddetini ölçmede kullanılan tek boyutlu bir ölçüttür ve yetişkin topluluklarda sıkça 

kullanılmaktadır. 10 cm’lik çizgi üzerinde iki uç nokta için kullanılan ağrı tanımları, 0 için ‘ağrı 
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yok’, ve 10 için ‘şiddetli ağrı var’ şeklindedir (107). Katılımcıdan bu çizgi üzerinde kendisinin 

hissedeceği ağrı şiddetine karşılık gelen bir noktayı işaretlenmesi istenir. Buna göre işaretlenen 

yerin santimetre cinsinden karşılığı ağrının şiddeti olarak değerlendirilir. Ölçekte “0” ağrı 

olmamasını, “5” orta şiddette, “10” dayanılmaz düzeyde ağrıyı ifade eder.  Sayı değeri arttıkça, 

ağrı düzeyinde artış olduğunu gösterir. Ağrı düzeyleri; hem o anki durumu, hem de istirahat ve 

aktivite sırasında kaydedildi. Aynı zamanda ağrının tipi ve yeri de sözel olarak sorgulandı ve 

veri formuna not alındı (107, 108) (Ek 2). 

3.6.7 Alt Ekstremite Eklem Pozisyon Algısı (Propriyosepsiyon)  

Alt ekstremite pozisyon algısı araştırmacı fizyoterapist tarafından bilateral gonyometrik 

ölçüm ile yapıldı. Testler sırasında sırt üstü yatış pozisyonunda birey gözleri kapalı, işitsel 

ipuçları testin sonucunu etkilememek için engellenmiş durumda; ölçüm yapılan 

ekstremitede kalça ve diz tam ekstansiyonda, ayak bileği ise nötralden başlatılarak belirli 

hedef açılara (ayak bileği:10 derece dorsifleksiyon, 20 derece plantar fleksiyon) getirilerek 

bireyin aynı hareketi yapması istenilerek, açısal sapmalar kaydedildi. Her ölçüm üç kez 

tekrarlandı (Şekil 6), (109-112). 

 

Şekil:6 Alt ekstremite pozisyon algısı 
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3.6.8 Alt ekstremite Performans Düzeyi  

Alt ekstremite performans düzeyi otur-kalk testi ile değerlendirildi. Bireyden yaklaşık 

44 cm yüksekliğindeki sandalyeye kolları omuzlarında çaprazlanmış, ayakları yere değecek 

şekilde dik oturması, 30 sn boyunca desteksiz oturup kalkması istendi ve bu süre boyunca 

toplam tam kalkış sayısı kaydedildi (Şekil 7), (113). 

 

Şekil:7 Alt ekstremite performans düzeyi 

3.6.9 Ölçüm Prosedürü 

Tüm bireylerden değerlendirme öncesi gönüllü onam formu okunarak yazılı ve imzalı 

oluru alındı (Ek 1).  Değerlendirme formu, VEINES/QoL, PUKİ, YŞÖ, IPAQ-kısa form 

skalaları ve VAS birebir birey ile görüşülerek cevaplandırıldı (Ek 2-7). Ölçekler, otur-kalk ve 

6 dakika yürüme testi ile gonyometrik ölçüm aynı araştırmacı tarafından yapıldı. 

Değerlendirmeler en az 45 dakika ve en fazla 60 dakika sürdü.  

Klinik pilates ve standart egzersiz grubu bireylerin tedavi programı, 8 hafta süresince, 

haftada 2 gün 30 – 45dk fizyoterapist eşliğinde uygulandı. Haftanın diğer günleri evde 

egzersizlerine devam etmeleri ve düzenli yürüyüş yapmaları istendi. Başlangıçta yapılan 

değerlendirmeler, tedavinin 4. haftasında ve tedavi sonunda (8. hafta) tekrarlandı. 
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3.6.9.1 Tedavi Programı 

Tüm bireylere tedavi öncesi ev egzersizleri, kişisel bakım stratejileri ve yaşam tarzı 

düzenlemeleriyle ilgili bir saatlik eğitim verildi. Bireyler her grupta 5-8 kişi olacak şekilde sekiz 

hafta (16 seans), haftada iki gün tedaviye alındı. Egzersiz programı sürdürülürken devamsızlık 

yapan bireylerin eksik kalan seansları sekiz haftalık süreçte ek seanslar yapılarak tamamlandı, 

program süresi uzatılmadı. 

3.6.9.2 Klinik Pilates Egzersiz Programı 

Klinik pilates egzersizleri, Joseph Hubertus Pilates tarafından geliştirilen, solunum, 

merkezleme, konsantrasyon, kontrol, kesinlik ve akıcılık olmak üzere altı temel ilkeyi içerir. 

Temelinde güç merkezi olarak tanımlanan transversus abdominis, multifidus ve pelvik taban 

kaslarının izometrik kasılmalarıyla, vücudun statik ve dinamik stabilitesini sağlar. Pilates’e 

göre göletteki dalgalanma gibi hareket, merkezden başlayıp dışa (ekstremitelere) doğru yayılır 

(90, 91). 

Klinik pilates grubuna egzersiz programı Australian Physiotherapy and Pilates Institute 

(APPI) sertifikalı fizyoterapist tarafından uygulandı. Klinik pilates egzersizlerine başlamadan 

önce hastalara kontrol, solunum, stabilizasyon ve düzgün duruş teknikleri öğretildi. Program 

ısınma (5 dakika), ana egzersizler (20-30 dakika) ve soğuma (5-10 dakika) şeklinde uygulandı. 

Her egzersiz maksimum 8–10 kez tekrarlandı. Dört hafta sonra, programa sarı elastik direnç 

bandı ve egzersiz topu eklenerek egzersizlere devam edildi.  

 Klinik pilates egzersiz seansları; sırtüstü pozisyonda ‘100ler’ (Hundreds), ‘Tek bacak 

uzatma’ (One leg strech), ‘Makas’ (Scissors), ‘Omuz köprüsü’ (Shoulder bridge), ‘Kalça 

Çevirme (Hip twist)’, ‘Tek bacak döndürme’ (One leg circle); yüzüstü pozisyonda 

‘Yüzme’(Swimming), ‘Tek bacak tekme’ (One leg kick), ‘Yana tekme’ (Side kick); yan yatma 

pozisyonunda ‘Deniz kabuğu’ (Clam) ve oturma pozisyonunda ‘Omurga döndürme’ (Spine 

twist) içermekteydi. Egzersizlere seviye 1 ile başlanıp seviye 2'ye ilerletildi, sadece ‘100ler’ 

egzersizi seviyesi 3’e çıkarıldı (Şekil 8,9). 
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3.6.9.3 Standart Egzersiz Programı 

Standart egzersiz grubuna dahil edilen bireylere sekiz hafta boyunca haftada iki kez 

fizyoterapist gözetiminde aktif alt ekstremite ve kalistenik egzersizlerden oluşan tedavi 

programı verildi. Egzersiz programı ısınma (5 dakika), ana egzersizler (20-30 dakika) ve 

soğuma (5-10 dakika) şeklinde uygulandı.  

Standart egzersizler ‘Parmak ucu yükselip inme’, ‘Ayak bileği pompalama’, ‘Alt ekstremite 

germe’, ‘Dört yönlü düz bacak kaldırma’, ‘Köprü kurma’, ‘Emekleme pozisyonunda aktif alt 

ekstremite egzersizleri’ içermekteydi (Şekil 10). Tüm egzersizler valsalva manevrasını 

önlemek için solunumla kombine yapıldı. Her bir egzersiz 8–10 tekrar yapıldı. Tedavi 

programının sekizinci seansından sonra egzersiz programına sarı elastik direnç bandı eklenerek 

egzersizlere devam edildi. Devamsızlık yapan bireylerin eksik seansları sekiz haftalık tedavi 

süresinde ek seanslar yapılarak tamamlandı. 
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ŞEKİL 8: Klinik pilates egzersiz örnekleri 
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                  ŞEKİL 9: Klinik pilates egzersiz örnekleri  
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ŞEKİL 10: Standart egzersiz grubu egzersiz örnekleri 
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3.7 Araştırma Planı 

 

 

 

 

 

3.8  

3.9  

3.10  

3.11  

 

 

 

 

 

 

 

 

3.12  

3.13  

3.14  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mayıs 2015- Eylül 2015 

Tezin planlanması /Hazırlık/Gerekli 

izinlerin alınması (etik onay) 

Eylül 2015- Eylül 2016 

Araştırmada kullanılacak 

değerlendirme parametreleri ile 

değerlendirmelerden oluşan ön 

çalışmanın yapılması 

n =  

Eylül 2016- Haziran 2017 

Veri toplama/ DEÜ Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Yüksek Okuluna Sevk Edilmiş Çalışmaya alınma-

alınmama kriterlerine uyan erken evre kronik venöz 

hastalığı olan bireyler 

n =  

İlk Değerlendirme 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu, Değerlendirme Formu 

Anket/Ölçekler (YŞÖ, PUKİ, VEINES/QoL, VAS), 

Gonyometrik ölçüm,6DYT, Otur-kalk testi 

Blok Randomizasyon ile gruplara ayırmanın yapılması 

 

Temmuz 2017- Eylül 2018 

Klinik Pilates grubu 

n = 41 

Temmuz 2017- Eylül 2018 

Standart Egzersiz Grubu 

n = 40 

Tedavi ortasında 

değerlendirme (4.hafta) 
Haftada 2 gün, 

Klinik Pilates eğitimi, 

Tedaviye uyumsuz 5 

Programı tamamlayan 

n=36 

 

Haftada 2 gün, 

Standart egzersiz eğitimi, 

Tedaviye uyumsuz: 5 

Programı tamamlayan 

n=35 

 

Tedavi sonunda 

değerlendirme (8.hafta) 

Eylül 2018 -Haziran 2020 

Verilerin Analizinin Yapılması 

Yazım-Basım 

Ağustos 2020 

Sunum 
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 Tablo 3. Çalışma Takvimi 

 1. Ay 6. Ay 12. Ay 18. Ay 24. Ay 30. Ay 36. Ay 40.Ay 

Kaynak Tarama X X X X X X X  

Planlama X X       

Ön Çalışma X X X      

İzinler – Onaylar X        

Veri Toplama   X X X X    

İstatistiksel Analiz     X X X  

Yazım      X X X 

Basım       X X 

Sunum        X 

 

3.8 Verilerin Değerlendirilmesi 

Bireylerden elde edilen verilerin analizi için SPSS 22.0 Windows programından 

yararlanıldı. Demografik özellikler ve ölçek puanlarının tanımlayıcı istatistikleri frekanslar 

verilerek gösterildi ve ortanca/çeyrekler arası aralık değerleri ile özetlendi. Değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Bağımsız 

gruplardaki değişkenlerin frekans dağılımlarının analizleri McNemar Ki-Kare testi ile yapıldı. 

En az biri normal dağılıma uymayan bağımsız gruplardaki değişkenlerin analizinde Mann-

Whitney U testi kullanılarak Bonferroni düzeltmesi ile değerlendirildi. Bağımlı gruplarda 

tekrarlanan ölçümlerin analizinde Friedman varyans analizi ile Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon 

işaretli sıra testi kullanıldı. Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak alındı. 

3.9 Araştırmanın Kısıtlılıkları 

Araştırmada kullanılan değerlendirme bataryalarının daha çok subjektif olması ve tedavi 

programının sekiz hafta olması nedeniyle egzersiz programına devam etme ve ulaşım sorunları 

bu çalışmanın sınırlılıklarını oluşturmaktadır. 

 3.10 Etik Kurul Onayı 

Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu 28.05.2015 

tarih ve 2015-GOA protokol numaralı 2015/14-01 karar numarasıyla bilimsel ve etik değerlere 

uygundur onayı alındı (Ek-8). Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü tarafından 

27.07.2016 tarihli karar no:38 olan Tez Önerisi ile bu etik kurul geçerli sayıldı. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışma, Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksek Okuluna 

sevk edilmiş, CEAP sınıflandırmasına göre klinik evre I-II KVH olan, gönüllü olarak çalışmaya 

katılmayı kabul eden ve alınma/alınmama kriterlerine uyan 81 birey üzerinde yapıldı.  Bireyler 

basit rastgele örnekleme yöntemi ile 41’i klinik pilates, 40’ı standart egzersiz grubu olmak üzere 

iki gruba ayrıldı. Ancak her iki gruptan 5’er kişi, toplamda 10 birey sekiz haftalık tedavi 

sürecini ulaşım güçlüğü ve devamsızlık nedeniyle tamamlayamadığı için çalışma, 36’sı klinik 

pilates, 35’i standart egzersiz olmak üzere toplan 71 birey üzerinden gerçekleştirildi. 

 4.1. Bireylerin Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

Klinik pilates grubunun %80.6’sı kadın, %19.4’ü erkekti.  Bireylerin sırasıyla ortalama 

yaş 44.75±9.44 yıl, boy 165.19±8.82 cm, vücut ağırlığı 72.3±14.17 kg ve BKİ 26.45±4.45 

kg/m2 idi.  Standart egzersiz grubunun ise %88.6’sı kadın, %11.4’ü erkek, ortalama yaş 

44.57±9.73 yıl, boy 163.25±6.02 cm, vücut ağırlığı 72.07±13.12 kg ve BKİ 26.94±4.23 kg/m2 

idi, (Tablo 4). Demografik özellikler incelendiğinde tedavi öncesi değerlendirmede her iki grup 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). 

Tablo 4. Bireylerin demografik özelliklerinin karşılaştırılması (Tedavi Öncesi) 

 KP (n=36) SE (n=35) p 

Yaş (yıl)          X± SD 

                        EA-EÜ  

44.75 ±9.44 

18-65 

44.57 ±9.73 

25-63 

0.845 

(z: -0.196)a 

Boy (cm)         X± SD 

                        EA-EÜ 

165.19±8.82 

152-186 

163.25±6.02 

154-178 

0.378 

(z: -0.882)a 

VA (kg)           X± SD 

                        EA-EÜ 

72.3±14.17 

48-119 

72.07±13.12 

52-96 

0.963 

(z: -0.046)a 

BKİ (kg/m2)   X± SD 

                        EA-EÜ 

26.45±4.45 

19.47-37.46 

26.94±4.23 

20.20-37.58 

0.494 

(z: -0.684)a 

Cinsiyet (%)   Kadın 

                        Erkek 

29 (80.6) 

7(19.4) 

31(88.6) 

4(11.4) 
0.351b 

 

 X: Ortalama, SD: Standart sapma, VA: Vücut Ağırlığı, BKİ: Beden kütle indeksi, KP: Klinik Pilates, SE:Standart 

Egzersiz, EA-EÜ: En Alt –En Üst sınır, a:Mann Whitney U Testi, b: Ki kare testi , *p<0.05 
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Bireylerin klinik özellikleri incelendiğinde, klinik pilates grubundaki bireylerin 

%27.8’inin evre I, %72.2’sinin evre II KVH; standart egzersiz grubunun % 25.7’sinin evre I, 

% 74.3’ünün evre II KVH olduğu belirlendi, (Tablo 5).  

Bireylerin etkilenen ekstremiteye göre dağılımları değerlendirildiğinde, klinik pilates 

grubunun %5.6’sının sağ, %11.1’inin sol ve %83.3’ünün bilateral alt ekstremitesinin 

etkilendiği; standart egzersiz grubunun ise %20’sinin sağ, %20’sinin sol ve %60’ının bilateral 

alt ekstremitesinin etkilendiği tespit edildi, (Tablo 5). 

Bireylerin meslekleri kaydedildiğinde, klinik pilates grubunun % 66.7’sinin çalışan, % 

22.2’sinin çalışmayan, % 11.1’inin emekli; standart egzersiz grubunda % 48.6’sının çalışan, % 

40’ının çalışmayan, % 40.7’sinin ise emekli olduğu gözlendi, (Tablo 5). 

Bireylerin eğitim durumları incelendiğinde, klinik pilates grubunun %11.1’inin 

ilköğretim, %33.4’ünün orta öğretim, % 13.9’unun ön lisans, 41.7’sinin lisans ve lisans üstü 

mezunu olduğu; standart egzersiz grubunun % 11.4ünün ilköğretim, % 65.8’inin orta öğretim, 

%5.7’sinin ön lisans, 17.1’inin lisans ve lisans üstü mezunu olduğu tespit edildi, (Tablo 5). 

         Klinik pilates grubunda bireylerin %22.2’sinin venoaktif ilaç kullandığı, %66.7’sinin 

sigara içtiği, %2.8’inin alkol tükettiği, %13.9’unun egzersiz alışkanlığı olduğu ve %66.7’sinin 

alt ekstremitesinde ödem olduğu; standart egzersiz grubunda ise sırasıyla %34.3’ünün venoaktif 

ilaç kullandığı, %31.4’ünün sigara içtiği, %2.9’unun alkol tükettiği, %22.9’unun egzersiz 

alışkanlığı olduğu ve %68.4’ünün alt ekstremitesinde ödem olduğu belirlendi, (Tablo 5). 

Tedavi öncesi ölçümlerde iki grup karşılaştırıldığında klinik evre, etkilenen ekstremite, 

meslek, eğitim, venoaktif ilaç kullanımı, sigara içiciliği, alkol tüketimi, egzersiz alışkanlığı ve 

ödem varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı, (p>0.05, Tablo 5). 

 

 

 

 

 



42 
 

 Tablo 5: Bireylerin egzersiz gruplarına göre sosyodemografik ve klinik özelliklerinin 

dağılımları 

 
KP (n=36) 

n (%)   

SE (n=35) 

n (%)   
p 

Klinik evre  
I 

II 

10 (27.8) 

26 (72.2) 

9 (25.7) 

26 (74.3) 
0.844 

Etkilenen ekstremite  
Unilateral 

Bilateral 

6 (16.7) 

30 (83.3) 

14 (40) 

21 (60) 
0.075 

Meslek  

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

Emekli 

24 (66.7) 

8 (22.2) 

4 (11.1) 

17 (48.6) 

14 (40) 

4 (11.4) 

0.123 

Eğitim (yıl) 

≤5  

6-12 

13-14  

≥15 

4 (11.1) 

12 (33.4) 

5 (13.9) 

15 (41.6) 

4 (11.4) 

23 (65.8) 

2 (5.7) 

6 (17.1) 

0.057 

Venoaktif ilaç 

kullanımı  

Var 

Yok 

8 (22.2) 

28 (77.8) 

12 (34.3) 

23 (65.7) 
0.259 

Sigara kullanımı  
Var 

Yok 

12 (33.3) 

24 (66.7) 

11 (31.4) 

24 (68.6) 
0.864 

Alkol kullanımı  
Var 

Yok 

1 (2.8) 

35 (97.2) 

1 (2.9) 

34 (97.1) 
0.984 

Egzersiz alışkanlığı  
Var 

Yok 

5 (13.9) 

31 (86.1) 

8 (22.9) 

27 (77.1) 
0.329 

Ödem 
Var 

Yok 

24 (66.7) 

12 (33.3) 

24 (68.4) 

11 (31.6) 
0.864 

KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz; Ki kare testi, *p<0.05 

Bireylerin gün içinde şikayetlerinin en fazla olduğu zaman dilimi incelendiğinde, klinik 

pilates grubunun %2.8’inde ‘sabah’, %2.8’inde ‘gün ortası’, %50’sinde ‘gün sonu’, 

%36.1’inde ‘gün boyunca’ ve %8.3’ünde ‘günün herhangi bir zaman diliminde’; standart 

egzersiz grubunun ise %5.7’sinde ‘gün ortası’, %51.4’ünde ‘gün sonu’, %37.2’sinde ‘gün 

boyunca’ ve %5.7’sinde ‘günün herhangi bir zaman diliminde’ şikayetlerinin en fazla 

olduğu belirlendi, (Grafik 2). 

Gün içinde şikayetlerinin en fazla olduğu zaman dilimi açısından iki grup 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı, (p>0.05, Grafik 2). Her iki 

grupta da şikayetlerinin ‘gün sonu’ zaman diliminde olanlar grubun yarısını oluşturdu, (Grafik 

2)
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KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz n:birey sayısı 

Grafik 2.  Bireylerin tedavi öncesinde gün içinde şikayetlerinin en fazla olduğu zaman 

dilimine göre dağılımları 

 

Klinik pilates grubundaki bireylerin %36.1’inde; standart egzersiz grubunun %40’ında 

komorbidite varlığı ile her iki grubun yaklaşık 1/3’lük kısmında KVH ile birlikte komorbidite 

tespit edildi (Grafik 3). Gruplarda karşılaşılan komorbiditeler arasında hipertansiyon, diyabet, 

hiperlipidemi, hipotroidizm, anksiyete/depresyon, migren, reflü (gastrointestinal sistem 

hastalıkları), Hepatit B, alerji yer almaktadır. 

 

 

1 1

18

13

3

00
2

18

13

2
0

0

5

10

15

20

Sabah Gün ortası Gün sonu Gün boyunca Herhangi bir

zaman

Hiçbir zaman

KP SE

14

21

SE grubu eşlik eden komorbidite

var yok

13

23

KP grubu eşlik eden komorbidite

var yok

Grafik 3.  Bireylerin komorbiditelerine göre dağılımları 
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Tedavi öncesi yaşam kalitesi, fonksiyonel kapasite, ağrı, uyku kalitesi, fiziksel aktivite 

ve alt ekstremite performans düzeyleri açısından her iki grup karşılaştırıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Ancak yorgunluk düzeylerinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (p<0.05). Standart egzersiz 

grubunun yorgunluk düzeyleri klinik pilates grubuna göre daha yüksekti, (Tablo 6). 

Tablo 6. Bireylerin yaşam kalitesi, fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite düzeyi, alt ekstremite 

performans düzeyi, ağrı, yorgunluk, uyku kalitelerinin tedavi öncesinde gruplara göre 

karşılaştırılması  

 

TÖ 

KP (n=36) 

Ortanca  

(çeyrekler arası aralık) 

SE (n=35) 

Ortanca 

 (çeyrekler arası aralık) 

 

p 

Yaşam kalitesi 

(VEINES/QoL skor) 
71 (65-84) 70 (62-79) 0.391 

FK (metre) 510 (455.5-538.75) 480 (435-540) 0.342 

FAD (MET) 1921,5 (990-3252) 1671 (1272-2506) 0.743 

AEPD (tekrar sayısı) 12 (11-14) 13 (12-14) 0.364 

Ağrı şiddeti (VAS skor) 5 (3.25-7) 5 (4-7) 0.589 

Yorgunluk  (YŞÖ skor) 18 (15-51.5) 20 (18-54) 0.043 

Uyku kalitesi  (PUKİ skor) 3 (2.25-3) 2 (2-2) 0.145 

TÖ: Tedavi öncesi, KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz, VEINES/QoL: Venöz Yetmezlikte Epidemiyolojik 

ve Ekonomik Çalışma-Yaşam Kalitesi Anketi, FK: Fonksiyonel Kapasite, FAD: Fiziksel Aktivite Düzeyi, AEPD: 

Alt Ekstremite Performans Düzeyi, VAS:Vizüel analog skalası, YŞÖ: Yorgunluk şiddet ölçeği, PUKİ: Pittsburgh 

uyku kalitesi indeksi; Mann Whitney U testi *p<0.05 

 

4.2. Vücut Ağırlığı ve Beden Kütle İndeksi  

Bireylerin beden kütle indekslerinin tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftalarına göre 

dağılımları incelendiğinde her iki grupta da değerlerin normal sınırlara yaklaştığı gözlendi, 

(Grafik 4).  
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BKİ:Beden kütle indeksi KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz n=birey 

Grafik 4. Bireylerin beden kütle indekslerinin dağılımları 

 

Bireylerin VA ve BKİ değerleri tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftalarına göre gruplar 

arası karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmadı, (p>0.05), (Tablo 7). Gruplar kendi içlerinde 

analiz edildiğinde VA’da tedavinin hem 4. hem de 8. haftalarında klinik pilates ve standart 

egzersiz gruplarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma olduğu tespit edildi (p<0.05), 

(Tablo 7). BKİ ‘nin grup içi analizinde ise klinik pilates grubunda tedavinin hem 4. hem de 8. 

haftalarında anlamlı düzeyde azalma olduğu görülürken, standart egzersiz grubunda tedavi 

öncesi ile 4. ve 8.haftalar arasında anlamlı fark olduğu bulunurken, 4. ve 8. haftalar arasındaki 

değerler karşılaştırıldığında anlamlı fark saptanmadı, (p<0.05), (Tablo 8). 
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Tablo 7. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarının tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. 

haftasında Vücut Ağırlığı ve Beden kütle indeksi değerlerinin karşılaştırılması 

 

VA (kg) BKİ (kg/m2)  

KP (n=36) 

Ortanca 

(çeyrekler 

arası aralık) 

SE (n=35) 

Ortanca 

(çeyrekler 

arası aralık) 

p 

KP (n=36) 

Ortanca 

(çeyrekler 

arası aralık) 

SE (n=35) 

Ortanca 

(çeyrekler 

arası aralık) 

p 

TÖ  
70.5 

(63-78.75) 

70 

(60-80) 
0.963 

25.78 

(23.13-28.92) 

25.88 

(24.45-29.38) 
0.494 

Tedavinin 

4.haftası  

68.5 

(61.5-76) 

70 

(60-80) 
0.895 

24.98 

(22.34-27.88) 

25.24 

(23.61-28.57) 
0.462 

Tedavinin 

8. haftası  

67 

(61.5-76) 

68 

(58-79) 
0.858 

24.66 

(22.18-27.20) 

24.97 

(23.58-28.57) 
0.411 

VA: Vücut Ağırlığı; BKİ:Beden kütle indeksi, KP: Klinik Pilates; SE: Standart Egzersiz; TÖ: Tedavi öncesi; Mann 

Whitney U testi *p<0.05 

 

Tablo 8. Klinik pilates ve Standart egzersiz grubunun kendi içinde tedavi öncesi, tedavinin 

4. ve 8. haftasında VA ve BKİ değerlerinin karşılaştırılması 

 VA (kg) BKİ (kg/m2) 

p1-2 p2-3 p1-3 p1-2 p2-3 p1-3 

KP        

(n:36) 
0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 

SE         

(n:35) 
0.000* 0.026* 0.000* 0.000* 0.061 0.000* 

 

VA: Vücut Ağırlığı; TÖ:Tedavi Öncesi, KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz; p1-2:Tedavi öncesi-4.hafta 

karşılaştırma, p2-3:4.hafta-8.hafta karşılaştırma, p1-3: Tedavi öncesi-8.hafta karşılaştırma 

Wilcoxon Sign Rank Testi, *p<0.05 

 

 

4.3. Yaşam Kalitesi 

 Bireylerin yaşam kalitesi skorları incelendiğinde; tedavinin 4. haftasında her iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülürken (p>0.05), 8.haftada klinik 

pilates grubu lehine anlamlı fark olduğu saptandı (p<0.05), (Tablo 9). Her iki grup kendi 

içinde karşılaştırıldığında ise tedavi öncesine göre tedavinin 4. ve 8. haftalarında yaşam 

kalitelerinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı bulundu (p<0.05), (Tablo10).  
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Tablo 9. Tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasında VEINES/QoL değerlerinin gruplar 

arasında karşılaştırılması 

VEINES/QoL 

KP(n=36) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

SE (n=35) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

p 

TÖ 
71 

(65-84) 

70 

(62-79) 
0.391 

Tedavinin 

4.haftası 

83.5 

(73-88.5) 

80 

(75-82) 
0.302 

Tedavinin 

8. haftası 

91 

(76.75-91) 

81 

(79-85) 
0.028* 

VEINES QoL:Venöz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve Ekonomik Çalışma-Yaşam Kalitesi Anketi; KP: Klinik 

Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TÖ:Tedavi öncesi ; Mann Whitney U testi *p<0.05 

 

Tablo 10. Klinik pilates ve standart egzersiz grubunun kendi içinde tedavi öncesi, tedavinin 

4. ve 8. haftasında VEINES/QoL değerlerinin karşılaştırılması 

VEINES/QoL p1-2 p2-3 p1-3 

KP        n:36 0.000* 0.000* 0.000* 

SE         n:35 0.000* 0.000* 0.000* 

 

VEINES/QoL:Venöz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve Ekonomik Çalışma-Yaşam Kalitesi Anketi, TÖ: Tedavi 

Öncesi, KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz; p1-2:Tedavi öncesi-4.hafta karşılaştırma, p2-3:4.hafta-8.hafta 

karşılaştırma, p1-3: Tedavi öncesi-8.hafta karşılaştırma. Wilcoxon Sign Rank Testi, *p<0.05 

 

Tedavi öncesi, VEINES/QoL yaşam kalitesi ölçeği alt başlıkları değerlendirildiğinde 

“Semptomlar”, “Günlük Aktivitedeki Kısıtlamalar”, “Son 1 Yıldaki Değişiklikler”, 

“Hissedilen Ağrının Yoğunluğu”, “Psikolojik Etki” ve “Sosyal Etki” skorlarının gruplar 

arasında benzer olduğu gözlendi (p>0.05), (Tablo 11). Tedavinin 4. haftasında elde edilen 

sonuçlara göre sadece “Son 1 Yıldaki Değişiklikler” alt başlığında gruplar arasında klinik 

pilates lehine anlamlı fark olduğu (p<0.05), diğer değişkenlerde ise istatistiksel açıdan 

anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0.05), (Tablo 11). 8. hafta değerlendirme bulgularına 

göre “Semptomlar” ve “Son 1 Yıldaki Değişiklikler” isimli alt başlıklarda gruplar 

arasında istatistiksel olarak klinik pilates grubu lehine anlamlı fark olduğu p<0.05) diğer 

değişkenler arasında ise anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0.05), (Tablo 11). 
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Tablo 11. VEINES/QoL alt başlıklarının gruplar arası karşılaştırılması 

VEINES/QoL 
KP (n=36) SE (n=35) 

z p 
X ± SD EA-EÜ X± SD EA-EÜ 

                                             Tedavi öncesi  

Semptomlar 27.28±6.33 11-36 25.80±8.15 13-45 -1.424 0.155 

Günlük Aktivitedeki 

Kısıtlamalar 
14.86±4.13 7-20 14.71±4 8-20 -0.211 0.833 

Son 1 Yıldaki Değişikliği 3.81±1.11 2-6 4.09±0.88 2-6 -0.915 0.360 

Hissedilen Ağrının 

Yoğunluğu  
3.67±0.86 2-5 3.63±1.11 1-5 -0.036 0.971 

Psikolojik Etki 20.58±6.45 10-30 19.69±6.4 8-30 -0.565 0.572 

Sosyal Etki 2.83±0.65 1-4 2.83±0.95 1-4 -0.259 0.796 

                                             4.hafta  

Semptomlar 31.5±4.87 18-39 30.06±6.16 20-45 -1.655 0.098 

Günlük Aktivitedeki 

Kısıtlamalar 
16.36±4.1 8-20 16.54±3.46 8-20 -0.202 0.840 

Son 1 Yıldaki Değişikliği 3.39±1.02 1-6 3.83±0.85 2-6 -2.042 0.041* 

Hissedilen Ağrının 

Yoğunluğu  
2.22±0.83 1-4 2.03±0.7 1-4 -0.944 0.345 

Psikolojik Etki 24.44±4.16 16-30 23.74±4.56 11-30 -0.586 0.558 

Sosyal Etki 2.78±0.63 1-4 2.77±1 1-4 -0.282 0.778 

                                             8.hafta  

Semptomlar 34.78±4.48 23-42 31.17±5.82 21-45 -3.079 0.002* 

Günlük Aktivitedeki 

Kısıtlamalar 
17.53±3.59 8-20 17.43±2.96 8-20 -0.819 0.413 

Son 1 Yıldaki Değişikliği 3.06±0.92 1-6 3.71±0.82 2-6 -3.328 0.001* 

Hissedilen Ağrının 

Yoğunluğu  
1.64±0.76 1-4 1.77±0.64 1-4 -1.131 0.258 

Psikolojik Etki 25.61±4.06 16-30 24.26±4.43 11-30 -1.243 0.214 

Sosyal Etki 2.78±0.55 1-4 2.77±1 1-4 -0.298 0.765 

 

VEINES/QoL: Venöz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve Ekonomik Çalışma-Yaşam Kalitesi Anketi; KP: Klinik 

Pilates; SE: Standart Egzersiz; TÖ:Tedavi öncesi ; X: Ortalama, SD: Standart sapma, , EA-EÜ: En Alt –En Üst 

sınır,  Mann Whitney U testi *p<0.05 
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4.4. Fonksiyonel Kapasite 

Enright eşitliğine göre beklenen 6DYM hesaplandığında tedavi öncesi, 4.hafta ve 8. 

haftalarına göre gruplar arası karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmadı, (p>0.05), (Tablo12) 

Her iki grupta da beklenen 6DYM’ne göre tedavi öncesine göre tedavinin 4. ve 8. haftasında 

6DYM’ de artış olduğu saptandı (p<0.05), (Tablo13). 

 

Tablo 12. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarının Enright eşitliğine göre tedavi öncesi, 

tedavinin 4. ve 8. haftadaki beklenen 6DYM değerleri 

6DYM(m) 

KP(n=36) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

SE (n=35) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

p 

TÖ 
606.8 

(532.55-659.149 

595.95 

(558.56-620.93) 
0.323 

Tedavinin 

4.haftası 

611.38 

(564.84-660.33) 

596.96 

(563.14-617.09) 
0.311 

Tedavinin 8. 

haftası 

612.52 

(567.7-659.89) 

595.2 

(563.14-615.93) 
0.275 

6DYM: 6 dakika yürüme mesafesi; KP: Klinik Pilates; SE: Standart Egzersiz; TÖ:Tedavi öncesi ; Mann Whitney 

U testi *p<0.05 

 

Tablo 13. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarının 6DYM değerlerinin tedavi öncesi, 

tedavinin 4. ve 8. haftasındaki %beklenen 6DYM oranları  

6DYM (m)  

% 

TÖ Tedavinin 4.haftası Tedavinin 8. haftası 

KP        n:36 83.3 87.31 93.59 

SE         n:35 82.4 87.89 92.44 

6DYM: 6 dakika yürüme mesafesi; KP: Klinik Pilates; SE: Standart Egzersiz; TÖ: Tedavi öncesi; Wilcoxon Sign 

Rank Testi, *p<0.05 

6 DYT öncesi ve sonrası kalp hızı, oksijen satürasyonu ve Borg skalası sonuçları 

değerlendirildiğinde tedavi öncesi, 4.hafta ve 8. hafta sonuçlarında gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark gözlenmedi (p>0.05), (Tablo 14). 
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Tablo 14. 6DYT öncesi ve sonrası Kalp hızı, Oksijen Satürasyonu ve Borg Skalası 

Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

 

        6DYT 
KP (n=36) SE (n=35) 

p 
X±SD X±SD 

Kalp Hızı (atım) TÖ Başlangıç 77.28±12.75 75.1±7.63 0.948 

 Bitiş 100.14±10.47 94.28±9.41 0.915 

4.hafta Başlangıç 74.57±9.72 74.42±6.75 0.847 

 Bitiş 97.42±7.54 93.14±9.33 0.365 

8.hafta Başlangıç 73.57±8.77 73.57±6.45 0.441 

 Bitiş 96±7.85 92.14±10.27 0.403 

Oksijen 

Satürasyonu 
TÖ Başlangıç 98.2±1.4 98.4±1.2 0.675 

 Bitiş 97.4±1.1 97.5±1.3 0.915 

4.hafta Başlangıç 98.4±1.2 98.6±1.1 0.595 

 Bitiş 97.5±1 97.5±1.3 0.831 

8.hafta Başlangıç 98.7±1.2 98.7±1 0.832 

 Bitiş 97.6±1 97.5±1.3 0.915 

 Dispne (MBS) TÖ Başlangıç 0.5±0.15 0.2±0.34 0.255 

 Bitiş 1.3 ±1.31 1.45 ±1.01 0.534 

4.hafta Başlangıç 0.5±0.15 0.1±0.21 0.542 

 Bitiş 1 ±1.02 1.35 ±1.10 0.44 

8.hafta Başlangıç 0 0.5±0.15 0.317 

 Bitiş 0.55 ±0.68 1.05 ±0.59 0.76 

BY (MBS) 

 
TÖ Başlangıç 0.85±0.52 1.05±1.38 0.558 

 Bitiş 2.85 ±1.37 2.65 ±2.21 0.441 

4.hafta Başlangıç 0.6±1.65 0.85±1.27 0.783 

 Bitiş 1.45 ±1.42 2.8 ±1.98 0.847 

8.hafta Başlangıç 0.45±0.49 0.4±0.51 0.796 

 Bitiş 1.95 ±0.11 2.7 ±1.94 0.436 

 

6DYT: 6 dk yürüme testi; X: Ortalama, SD: Standart sapma, BY:bacak yorgunluğu; MBS:Modifiye Borg Skalası; 

KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TÖ:Tedavi öncesi ; Mann Whitney U testi *p<0.05 
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Bireylerin 6DYM incelendiğinde; tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftalarına göre 

gruplar arası karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmadı, (p>0.05), (Tablo 15). Her grup kendi 

içinde karşılaştırıldığında hem klinik pilates hem de standart egzersiz grubunda fonksiyonel 

kapasitenin tedavi öncesine göre tedavinin 4. ve 8. haftasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde arttığı saptandı (p<0.05), (Tablo16). 

Tablo 15. Tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasında 6DYM değerlerinin gruplar arasında 

karşılaştırılması 

6DYM(m) 

KP(n=36) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

SE (n=35) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

p 

TÖ 
510 

(455.5-538.7) 

480 

(435-540) 
0.342 

Tedavinin 4.haftası 
545 

(491.2-583.7) 

520 

(465-570) 
0.267 

Tedavinin 8. haftası 
570 

(510-607.5) 

540 

(510-600) 
0.235 

6DYM: 6 dakika yürüme mesafesi; KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TÖ:Tedavi öncesi ; Mann Whitney 

U testi *p<0.05 

 

Tablo 16. Klinik pilates ve standart egzersiz grubunun kendi içinde tedavi öncesi, tedavinin 4. 

ve 8. haftasında 6DYM değerlerinin karşılaştırılması 

6DYM (m) p1-2 p2-3 p1-3 

KP        n:36 0.000* 0.000* 0.000* 

SE         n:35 0.000* 0.000* 0.000* 

6DYM: 6 dakika yürüme mesafesi, TÖ:Tedavi Öncesi, KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz; p1-2:Tedavi 

öncesi-4.hafta karşılaştırma, p2-3:4.hafta-8.hafta karşılaştırma, p1-3: Tedavi öncesi-8.hafta karşılaştırma 

Wilcoxon Sign Rank Testi , *p<0.05 

 

4.5. Uyku Kalitesi 

Bireylerin uyku kaliteleri PUKİ toplam puanına göre 5 ve 5’den büyük olanlar ‘kötü’, 

5’ten küçük olanlar ‘iyi’ uyku kalitesine sahip olarak sınıflandırıldıklarında; tedavi öncesi 

değerlendirmeye göre klinik pilates grubunun % 80.6’sının iyi, %19.4’ünün kötü; standart 

egzersiz grubunun ise %74.3’ünün iyi, %25.7’sinin kötü uyku kalitesine sahip olduğu bulundu. 
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 Dördüncü haftadaki ölçümlere göre klinik pilates grubunun % 91.7’sinin iyi, 

%8.3’ünün kötü; standart egzersiz grubunun %91.4’ünün iyi, %8.6’sının kötü ve tedavinin 

sekizinci haftasındaki skorlara göre klinik pilates grubunun % 97.2’sinin iyi, %2.8’inin kötü; 

standart egzersiz grubunun %97.1’inin iyi, %2.9’unun kötü uyku kalitesine sahip olduğu tespit 

edildi, (Grafik 5). 

 

KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz 

Grafik 5. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarının tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. 

haftasında uyku kalitelerinin sınıflandırılması 

Bireylerin uyku kaliteleri incelendiğinde; tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftalarına 

göre gruplar arası karşılaştırıldığında anlamlı fark olmadığı belirlendi, (p>0.05), (Tablo17). Her 

grup kendi içinde karşılaştırıldığında, klinik pilates egzersiz grubunda tedavi öncesi ile 4. hafta 

arasında ve tedavi öncesi ile 8.hafta arasında anlamlı iyileşme saptandı, (p<0.05), ancak 4.ve 

8. haftalar arası istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı, (p>0.05). Standart egzersiz grubunda 

ise uyku kalitesinin tedavi öncesine göre tedavinin 4. ve 8. haftasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde iyileştiği saptandı (p<0.05), (Tablo18).  
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Tablo 17. Tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasında PUKİ değerlerinin gruplar arasında 

karşılaştırılması 

PUKİ 

KP(n=36) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

SE (n=35) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

p 

TÖ 
3 

(2.25-3) 

2 

(2-2) 
0.145 

Tedavinin 

4.haftası 

2 

(2-2) 

2 

(2-2) 
0.362 

Tedavinin 

8. haftası 

2 

(2-2) 

2 

(2-3) 
0.954 

PUKİ:Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TÖ:Tedavi öncesi ;  

Mann Whitney U testi *p<0.05 

 

Tablo 18. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarının kendi içinde tedavi öncesi, 

tedavinin 4. ve 8. haftasında PUKİ değerlerinin karşılaştırılması 

PUKİ p1-2 p2-3 p1-3 

KP        n:36 0.000* 0.063 0.000* 

SE         n:35 0.002* 0.006* 0.000* 

PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, KP: Klinik Pilates; SE: Standart Egzersiz, TÖ:Tedavi Öncesi; p1-2:Tedavi 

öncesi-4.hafta karşılaştırma, p2-3:4.hafta-8.hafta karşılaştırma, p1-3: Tedavi öncesi-8.hafta karşılaştırma 

Wilcoxon Sign Rank Testi , *p<0.05 

 

PUKİ alt başlıklarına göre tedavi öncesinde sadece ‘öznel uyku kalitesi’ alt başlığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlendi (p<0.05), diğer alt başlıklar gruplar 

arasında benzerdi, (p>0.05). Tedavinin 4. haftasında ‘öznel uyku kalitesi ve uyku bozukluğu’ 

alt başlıklarında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05), diğer alt 

başlıklarda gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı, (p>0.05). Tedavinin 8.haftasında yapılan 

ölçümde grupların tüm alt başlık skorlarının arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

belirlendi, (p>0.05), (Tablo 19). 

 

 

 



54 
 

Tablo 19. Uyku kalitesi alt başlıklarına göre gruplar arası karşılaştırılması 

PUKİ 
KP (n=36) SE (n=35) 

z p 
X ± SD EA-EÜ X± SD EA-EÜ 

                                   Tedavi öncesi  

Öznel Uyku Kalitesi 1.83±0.44 1-3 1,26±0.5 0-2 -4.422 0.000* 

Uyku Latensi 0.33±0.79 0-3 0.43±0.77 0-3 -0.832 0.405 

Uyku Süresi 0.17±0.44 0-2 0.23±0.49 0-2 -0.663 0.507 

Uyku Etkinliği 0.31±0.52 0-2 0.31±0.53 0-2 -0.073 0.941 

Uyku Bozukluğu 0.83±0.5 0-2 1.14±0.69 0-3 -1.962 0.05 

Uyku ilacı kullanımı 0.11±0.52 0-3 0.11±0.53 0-3 -0.029 0.977 

Gündüz İşlev Bozukluğu 0±0 0 0.17±0.61 0-3 -1.782 0.075 

                                         4.hafta  

Öznel Uyku Kalitesi 1,33±0.47 1-2 1.06±0.33 0-2 -2.665 0.008* 

Uyku Latensi 0.22±0,48 0-2 0.26±0.5 0-2 -0.340 0.734 

Uyku Süresi 0.08±0.28 0-1 0.17±0.45 0-2 -0.818 0.413 

Uyku Etkinliği 0.08±0.28 0-1 0.23±0.49 0-2 -1.430 0.153 

Uyku Bozukluğu 0.69±0.46 0-1 0.91±0.37 0-2 -2.109 0.035* 

Uyku ilacı kullanımı 0.06±0.33 0-2 0.09±0.5 0-3 -0.040 0.968 

Gündüz İşlev Bozukluğu 0±0 0 0.09±0.37 0-2 -1.444 0.149 

                                         8.hafta  

Öznel Uyku Kalitesi 1.19±0.4 1-2 1.03±0.29 0-2 -1.926 0.054 

Uyku Latensi 0.17±0.37 0-1 0.23±0.49 0-2 -0.411 0.681 

Uyku Süresi 0.03±0.16 0-1 0.06±0.33 0-2 -0.040 0.968 

Uyku Etkinliği 0.08±0.28 0-1 0.14±0.43 0-2 -0.467 0.640 

Uyku Bozukluğu 0.72±0.45 0-1 0.89±0.32 0-1 -1.719 0.086 

Uyku ilacı kullanımı 0.03±0.16 0-1 0.09±0.5 0-3 -0.040 0.968 

Gündüz İşlev Bozukluğu 0±0 0 0.03±0.16 0-1 -1.014 0.310 

PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; X: Ortalama, SD: Standart 

sapma , EA-EÜ: En Alt –En Üst sınır,  Mann Whitney U testi *p<0.05 
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4.6. Yorgunluk Şiddeti 

Bireylerin yorgunluk şiddetleri gruplar arası karşılaştırıldığında tedavi öncesinde 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı bulundu (p<0.05), tedavinin 4. ve 8. haftalarında ise 

gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı, (p>0.05), (Tablo 20). Gruplar kendi içlerinde analiz 

edildiğinde tedavinin hem 4. hem de 8. haftalarında klinik pilates ve standart egzersiz 

gruplarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma olduğu tespit edildi (p<0.05), (Tablo 

21).  

 

Tablo 20. Tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasında yorgunluk şiddetlerinin gruplar 

arasında karşılaştırılması 

YŞÖ KP (n=36) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

SE (n=35) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

p 

TÖ 
18 

(15-51.5) 

28 

(18-54) 
0.043* 

Tedavinin 

4.haftası 

15 

(11.25-27.75) 

20 

(16-30) 
0.061 

Tedavinin 

8. haftası 

15 

(10-27.75) 

18 

(16-27) 
0.071 

YŞÖ:Yorgunluk Şiddet Ölçeği; KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TÖ:Tedavi öncesi ; Mann Whitney U 

testi *p<0.05 

 

Tablo 21. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarının kendi içinde tedavi öncesi, 

tedavinin 4. ve 8. haftasında yorgunluk şiddeti değerlerinin karşılaştırılması 

YŞÖ p1-2 p2-3 p1-3 

KP        n:36 0.000* 0.000* 0.000* 

SE         n:35 0.000* 0.000* 0.000* 

YŞÖ:Yorgunluk Şiddet Ölçeği, TÖ:Tedavi öncesi, KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz; p1-2:Tedavi öncesi-

4.hafta karşılaştırma, p2-3:4.hafta-8.hafta karşılaştırma, p1-3: Tedavi öncesi-8.hafta karşılaştırma 

Wilcoxon Sign Rank Testi , *p<0.05 
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4.7. Fiziksel Aktivite Düzeyi 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri dağılımlarında klinik pilates grubunun tedavi 

öncesi %8.3’ü sedanter, %61.1’i düşük aktivite düzeyinde, %30.6’sı normal/aktif bireyler iken 

tedavinin 4.haftasında %69.4’ü düşük aktivite düzeyinde, %30.6’ü normal/aktif bireyler, 

8.haftasında %63.8’i düşük aktivite düzeyinde, %36.2’ü normal/aktif bireylerden 

oluşmaktaydı. 

Standart egzersiz grubunun tedavi öncesi %2.9’u sedanter, %77.1’i düşük aktivite 

düzeyinde, %20’si normal/aktif bireyler iken tedavinin 4.haftasında %77.1’i düşük aktivite 

düzeyinde, %22.9’u normal/aktif bireyler 8.haftasında %77.1’i düşük aktivite düzeyinde, 

%22.9’u normal/aktif bireylerden oluşmaktaydı. Her iki grupta da fiziksel aktivite düzeyi 

dağılımlarının iyileştiği görüldü, (Grafik 6).  

 

 

FAD: Fiziksel aktivite düzeyi KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz n=birey sayısı 

Grafik 6. Bireylerin Fiziksel aktivite düzeylerinin dağılımları 

 

3
1

22 27 25 27 23 27

11
7

11 8
13

8

0

5

10

15

20

25

30

35

40

KP SE KP SE KP SE

FAD dağılımları sedanter düşük aktivite düzeyi normal/aktif

Tedavi Öncesi 4.Hafta 8.Hafta



57 
 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftalarına göre 

gruplar arası karşılaştırıldığında anlamlı fark gözlenmedi, (p>0.05), (Tablo22). Gruplar kendi 

içlerinde analiz edildiğinde FAD değerlerinde tedavinin hem 4. hem de 8. haftalarında klinik 

pilates ve standart egzersiz gruplarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış olduğu tespit 

edildi (p<0.05), (Tablo23).  

 

Tablo 22. Tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasında FAD değerlenin gruplar arasında 

karşılaştırılması 

FAD 

(MET) 

KP (n=36) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

SE (n=35) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

p 

TÖ  
1921.5 

(990-3252) 

1671 

(1272-2506) 
0.743 

Tedavinin 

4.haftası  

2373 

(1050-3292.5) 

1920 

(1314-2779) 
0.778 

Tedavinin 

8. haftası  

2488 

(1332-3492) 

1920 

(1314-2779) 
0.441 

FAD: Fiziksel Aktivite Düzeyi; KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TÖ:Tedavi öncesi ; Mann Whitney U 

testi *p<0.05 

 

Tablo 23. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarının kendi içinde tedavi öncesi, 

tedavinin 4. ve 8. haftasında fiziksel aktivite düzeyi değerlerinin karşılaştırılması 

FAD p1-2 p2-3 p1-3 

KP        n:36 0.000* 0.000* 0.000* 

SE         n:35 0.000* 0.028* 0.000* 

 
FAD: Fiziksel Aktivite Düzeyi, TÖ: Tedavi Öncesi, KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz; p1-2:Tedavi öncesi-

4.hafta karşılaştırma, p2-3:4.hafta-8.hafta karşılaştırma, p1-3: Tedavi öncesi-8.hafta karşılaştırma 

Wilcoxon Sign Rank Testi , *p<0.05 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeyi alt başlıkları incelendiğinde, tedavi öncesi, tedavinin 

4. ve 8. haftalarına göre gruplar arası karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmadı, (p>0.05), 

(Tablo 24).   



58 
 

Tablo 24. Tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasında fiziksel aktivite alt başlıklarının 

gruplar arasında karşılaştırılması 

FAD 

 (MET) 
KP (n=36) SE (n=35) 

z p 
X ± SD EA-EÜ X± SD EA-EÜ 

           Tedavi öncesi 
 

Şiddetli  60±288.99 0-1680 117.21±578.03 0-3360 -0.058 0.954 

Orta dereceli  1211.94±1857.81 0-8400 1318.35±1175.62 0-5040 -1.719 0.086 

Yürüme  997.25±766.81 0-2772 868.75±1232.41 0-7128 -1.632 0.103 

                      4.hafta  

Şiddetli  46.66±280 0-1680 109.71±571.34 0-3360 -0.610 0.542 

Orta dereceli  1330.27±1837.58 0-8400 1291,5±1571.06 0-8400 -0.272 0.785 

Yürüme  1206.33±728.91 0-2772 1129.92±1185.83 0-7128 -1.041 0.298 

                       8.hafta  

Şiddetli  180±613.56 0-2400 109.71±571.34 0-3360 -0.428 0.669 

Orta dereceli  1336.94±1914.75 0-8400 1353.21±1554.70 0-8400 -1.045 0.296 

Yürüme  1286.54±770.37 0-2772 1086.55±1195 0-7128 -1.771 0.077 

FAD: Fiziksel aktivite düzeyi; KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz, X: Ortalama, SD: Standart sapma, , EA-

EÜ: En Alt –En Üst sınır,  Mann Whitney U testi *p<0.05 

 

4.8. Ağrı Şiddeti 

Bireylerin ağrı şiddetleri tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftalarına göre gruplar arası 

karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmadı, (p>0.05), (Tablo 25). Gruplar kendi içlerinde analiz 

edildiğinde VAS skorlarında tedavinin hem 4. hem de 8. haftalarında klinik pilates ve standart 

egzersiz gruplarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma olduğu saptandı (p<0.05), 

(Tablo 26).  

 

 



59 
 

Tablo 25. Tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasında VAS değerlerinin gruplar arasında 

karşılaştırılması 

VAS 

KP (n=36) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

SE (n=35) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

 

p 

TÖ 
5 

(3.25-7) 

5 

(4-7) 
0.589 

Tedavinin 

4.haftası 

2 

(1-3) 

2 

(0-3) 
0.939 

Tedavinin 

8. haftası 

0 

(0-1) 

0 

(0-1) 
0.838 

VAS:Vizüel Analog Skalası; TÖ: Tedavi Öncesi KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TÖ: Tedavi öncesi; 

Mann Whitney U testi *p<0.05 

 

Tablo 26. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarının kendi içinde tedavi öncesi, 

tedavinin 4. ve 8. Haftasında VAS değerlerinin karşılaştırılması 

VAS p1-2 p2-3 p1-3 

KP        n:36 0.000* 0.000* 0.000* 

SE         n:35 0.000* 0.000* 0.000* 

 

VAS: Vizüel Analog Skalası; TÖ: Tedavi Öncesi KP: Klinik Pilates; SE: Standart Egzersiz; p1-2:Tedavi öncesi-

4.hafta karşılaştırma, p2-3:4.hafta-8.hafta karşılaştırma, p1-3: Tedavi öncesi-8.hafta karşılaştırma 

 Wilcoxon Sign Rank Testi , *p<0.05 

 

4.9. Alt Ekstremite Pozisyon Algısı 

Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarında alt ekstremite pozisyon algısının 

unilateral ve bilateral ekstremitelerin değerlendirmesinde, gruplar arasında anlamlı fark 

gözlenmedi, (p>0.05), (Tablo27). Grupların kendi içlerinde yapılan değerlendirmelerde klinik 

pilates grubunda bilateral etkilenimi olan bireylerde plantar fleksiyon yönündeki alt ekstremite 

pozisyon algısında tedavi öncesi ile 4.hafta ve tedavi öncesi 8. hafta karşılaştırmalarında 

anlamlı düzeyde iyileşme olduğu saptanırken, unilateral ve dorsifleksiyon yönündeki alt 

ekstremite pozisyon algısında anlamlı fark olmadığı görüldü. Standart egzersiz grup içi 

analizinde ise tedavi öncesi, tedavinin 4.haftası ve 8.haftası arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p>0.05), (Tablo28).  
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AEPA: Alt ekstremite pozisyon algısı TÖ: Tedavi Öncesi KP: Klinik Pilates; SE:Standart Egzersiz; 
DF:Dorsifleksiyon; PF:Plantar fleksiyon; Mann Whitney U testi *p<0.05 

 

Tablo 28. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarının kendi içinde tedavi öncesi, tedavinin 

4. ve 8. haftasında AEPA değerlerinin karşılaştırılması 

AEPA ˚ Unilateral Bilateral 

p1-2 p2-3 p1-3 p1-2 p2-3 p1-3 

KP        

n:36 

10˚ DF 0.285 1 0.285 0.283 10.317 0.242 

20 ˚PF 1 0.317 0.414 0.012* 0.317 0.009* 

SE         

n:35 

10˚ DF 0.942 1 0.942 0.465 0.14 0.552 

20 ˚PF 0.458 0.317 0.606 0.395 0.157 0.829 

AEPA: Alt ekstremite pozisyon algısı KP: Klinik Pilates; SE: Standart Egzersiz; DF: Dorsifleksiyon;  PF: 

Plantar fleksiyon, p1-2:Tedavi öncesi-4.hafta karşılaştırma, p2-3:4.hafta-8.hafta karşılaştırma, p1-3: Tedavi öncesi-

8.hafta karşılaştırma Wilcoxon Sign Rank Testi , *p<0.05  

Tablo 27.Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarının tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. 

haftasında AEPA değerlerinin karşılaştırılması 

AEPA ˚ Unilateral 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

Bilateral 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

KP (n=6) SE (n=14) p KP (n=30) SE (n=21) p 

 

TÖ 

10˚ 

DF 

10 

(7.75-10.5) 

10.5 

(9.75-14.25) 

 

0.207 

10.5 

(10-12.25) 

10 

(9-11) 

 

0.130 

20 

˚PF 

20 

(17.75-20.5) 

20.5 

(19.75-24) 

 

0.207 

20.50 

(20-22.25) 

20 

(19-21) 

 

0.135 

 

4.hafta 

10˚ 

DF 

10.5 

(9.5-12.25) 

10.5 

(9.75-13.5) 

 

0.841 

10 

(10-12) 

10 

(9-11.5) 

 

0.351 

20 

˚PF 

20 

(18-20.25) 

20 

(19.75-22.25) 

 

0.239 

20 

(20-21) 

20 

(19-21) 

 

0.473 

 

8.hafta 

10˚ 

DF 

10.5 

(9.5-12.25) 

10 

(9.75-13.5) 

 

0.841 

10 

(10-12) 

10 

(9-11) 

 

0.205 

20 

˚PF 

20 

(19.5-20.25) 

20.5 

(19.75-22.25) 

 

0.397 

20 

(20-21) 

20 

(19-21) 

 

0.796 
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4.10. Alt Ekstremite Pozisyon Algısı ile Ödem Arasındaki İlişki 

Bireylerin ödem değerlendirmesinde tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftalarına göre 

dağılımları incelendiğinde her iki grupta da ödem bulgusunun haftalar içerisinde azaldığı ve 8. 

haftada her iki grupta da bulgunun kaybolduğu görülmüştür (Grafik 7).  

 

KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz 

Grafik 7. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarının tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. 

haftasında ödem dağılımları 

Bireylerin tedavi öncesi ve tedavinin 4.haftasında alt ekstremite pozisyon algısı ile ödemin 

karşılaştırılmasında hem klinik pilates hem de standart egzersiz gruplarında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı, (p<0.05), (Tablo 29). 

 

Tablo 29. Bireylerin alt ekstremite pozisyon algısı ile ödemin karşılaştırılması 

X ± SD 

(EA-EÜ) 

KP (n=36)  SE (n=35) 

Ödem var Ödem yok p Ödem var Ödem yok p 

 

 

TÖ 

DF 10.29±2.13 

(5-15) 

12.58±3.47 

(8-18) 

0.072  10.42±2.87 

(5-17) 

11.64±3.64 

(5-17) 

0.17

4  

PF 20.29±2.71 

(15-25) 

22.42±3.31 

(18-28) 

0.078 20.33±2.71 

(15-27) 

21.55±3.5 

(15-27) 

0.16

3 

 

 

4.Hafta 

DF 11.57±2.13 

(9-15) 

10.41±1.56 

(8-16) 

0.150  9.64±1.91 

(5-13) 

11.46±2.88 

(8-17) 

0.17

4  

PF 20±1.24 

(18-22) 

20.14±1.69 

(15-25) 

0.413 19.55±1.75 

(15-22) 

20.88±2.29 

(18-26) 

0.26

8 

 

 

8.Hafta 

DF - 10.83±1.81 

(8-16) 

- - 10.63±2.18 

(7-16) 

- 

PF - 20.11±1.45 

(15-25) 

- - 20.6±2.03 

(17-26) 

- 

KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz, DF:Dorsifleksiyon; PF:Plantar fleksiyon 
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4.11. Alt Ekstremite Performans Düzeyi 

Bireylerin alt ekstremite performans düzeyleri gruplar arası karşılaştırıldığında tedavi 

öncesinde anlamlı fark olmadığı bulunup, (p>0.05), tedavinin 4. ve 8. haftalarında klinik pilates 

lehine istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlendi, (p<0.05), (Tablo30). Gruplar kendi 

içlerinde analiz edildiğinde tedavinin hem 4. hem de 8. haftalarında klinik pilates ve standart 

egzersiz gruplarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış olduğu saptandı (p<0.05), 

(Tablo31).  

Tablo 30. Tedavi öncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasında alt ekstremite performans düzeyi 

değerlenin gruplar arasında karşılaştırılması 

AEPD 

(tekrar sayısı) 

KP (n=36) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

SE (n=35) 

Ortanca 

(çeyrekler arası aralık) 

 

p 

TÖ  

 

12 

(11-14) 

13 

(12-14) 
0.364 

Tedavinin 

4.haftası  

15 

(14-16) 

14 

(13-15) 
0.017* 

Tedavinin 

8. haftası  

15 

(16-17) 

14 

(13-16) 
0.003* 

AEPD:Alt Ekstremite Performans Düzeyi; KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TÖ:Tedavi öncesi ; Mann 

Whitney U testi *p<0.05 

 

Tablo 31. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarının kendi içinde tedavi öncesi, 

tedavinin 4. ve 8. haftasında alt ekstremite performans düzeyi değerlerinin karşılaştırılması 

AEPD 

(tekrar sayısı) 

p1-2 p2-3 p1-3 

KP        n:36 0.000* 0.000* 0.000* 

SE         n:35 0.000* 0.01* 0.000* 

 

AEPD:Alt Ekstremite Performans Düzeyi; KP TÖ: Tedavi Öncesi KP: Klinik Pilates; SE: Standart Egzersiz; p1-

2:Tedavi öncesi-4.hafta karşılaştırma, p2-3:4.hafta-8.hafta karşılaştırma, p1-3: Tedavi öncesi-8.hafta karşılaştırma 

Wilcoxon Sign Rank Testi, *p<0.05 
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5. TARTIŞMA 

Erken evre kronik venöz hastalığı olan bireylerde klinik pilates egzersizinin fonksiyonel 

kapasite, fiziksel aktivite, yorgunluk, ağrı, alt ekstremite pozisyon algısı, performans düzeyi, 

uyku kalitesi ve yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırdığımız çalışmamızda sonuçlar 

hipotezimizi destekler yönde bulundu.  Elde edilen verilere göre hem standart egzersizler hem 

de klinik pilates egzersizlerinin KVH olan bireylerde yorgunluk ve ağrı şiddetini azalttığı, 

yaşam kalitesi, fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite düzeyi, performans düzeyi ve uyku 

kalitesini arttırdığı gösterildi. Ayrıca KVH’li bireylerde klinik pilates egzersizlerinin güvenli 

ve uygulanabilir olduğu tespit edildi. 

Bu çalışmaya katılan 71 erken evre KVH tanısı olan birey ile randomizasyon yöntemi 

kullanılarak 36’sı klinik pilates ve 35’i standart egzersiz olmak üzere iki grup oluşturuldu. Her 

iki grubun demografik ve klinik özelliklerinin benzer olması daha objektif sonuçlar elde 

etmemizi sağladı. Çalışmamız, erken evre KVH olan bireylerin fonksiyonel durumunu 

kapsamlı değerlendiren ve günümüzde kliniğe girmiş pilates egzersizlerinin, bu hastalık 

grubunda etkinliğini araştıran ilk çalışma olmasıyla öncü nitelik taşımaktadır. 

  Yapılan epidemiyolojik çalışmalara göre KVH yetişkin popülasyonda yaklaşık %20 ile 

%60 oranında görülmektedir. Teknoloji ve tıp alanındaki gelişmeler sonucu küresel nüfusun 

yaşı arttıkça, KVH olan birey sayısı da artmaktadır. Erken evre KVH olan bireylerin yaş 

aralığının 45-55 yıl arasında değiştiği, yaş arttıkça hastalık şiddeti ve tedavi ihtiyacının arttığı 

klinik çalışmalarda belirtilmektedir. Hastalık şiddetinin belirlenmesinde CEAP sınıflandırması 

yaygın olarak kullanılmaktadır. CEAP sınıflandırmasının tamamı ve şiddet skor sistemi 

kullanılsa da sıklıkla hastaların klinik sınıflandırması ‘C’ kategorisiyle yapılmaktadır (51). 

Eberhard Rabe ve ark. yaptıkları epidemiyolojik çalışmalarında katılımcıların büyük 

çoğunluğunun (%60-70) C0 ve C1 kategorisinde olduğunu belirlemişlerdir (114). 91.545 

yetişkin bireyin katıldığı uluslararası kohort çalışmasında ise genel olarak katılımcıların 

%41.4‘ünün erken evre KVH’ye sahip olduğu rapor edilmiştir (115). Musil ve ark. 

çalışmalarında evre C2’nin toplumda en yaygın görülen klinik seviye olduğunu ifade 

etmektedirler (116).  Çoğu çalışmada vurgulandığı gibi kadınlarda KVH görülme sıklığı 

erkeklerden daha fazladır (51-54). Sebepleri arasında fiziksel ve hormonal etkiler ile ilişkili 

çeşitli görüşler yer almaktadır (50, 55-58). Bununla paralel olarak Fiebig ve ark. çalışmalarında, 

KVH tanılı bireylerin %70'ini kadınların oluşturduğu belirtilmektedir (117). Ayrıca ülkemizde 
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yapılan bir venöz hastalık çalışmasında da katılımcılar arasında kadınların belirgin düzeyde 

fazla olduğu ifade edilmektedir (76). Alt ekstremite venöz dönüşünde kapaklarda yetersizliğe 

neden olan kilo artışı, KVH risk faktörleri arasında çalışmalarda sıklıkla vurgulanmaktadır (44-

48). Vlajinac ve ark. yaptığı çalışmada KVH görülme sıklığının fazla kilolu ve obezlerde, 

normal kilodakilerden yüksek olduğunu saptamışlardır. (47).  Raju ve ark. çoğu ileri evre venöz 

yetmezlik olan katılımcıların oluşturduğu araştırmalarında, hastalığın sol alt ekstremitede sağa 

göre daha yaygın görüldüğünü belirtmişlerdir (55). Bununla birlikte günlük yaşam ve genetik 

etkiler nedeniyle en yaygın olarak hastalığın bilateral görüldüğü belirtilmektedir. Nitekim, 

varikoze venler ve kronik venöz yetmezlikte yapılan bir klinik araştırmada hastaların %75’inde 

bilateral etkilenim olduğu ifade edilmektedir. Ülkemizde yapılan bir çalışmada KVH’li 

bireylerin %79.8’inin eğitim seviyesinin ilk ve orta öğretim düzeyinde olduğu rapor 

edilmektedir. Başka bir araştırmada ise aile geliri veya eğitim seviyesinin venöz ülser gelişimi 

için prognoz öngörücü olmadığı belirtilmektedir (118). 

 Bu çalışmada bireylerin yaş ortalaması literatürle benzerlik göstermektedir. Katılanların 

%85’inin kadın ve %73’ünün C2 evresinde olması da klinik araştırmalarla örtüşmektedir. 

Çalışmamızdaki bireylerin BKİ ortalamalarının da normalin üzerinde, 26.5 olduğu saptandı. 

Ayrıca sol alt ekstremitede venöz hastalığın yukarda belirtilen çalışmalara benzer olarak daha 

fazla ve %70’inde bilateral etkilenim olduğu gözlendi. Bu çalışmadaki katılımcıların eğitim 

seviyesi literatürün aksine daha yüksek bulundu. Bunun sebebinin araştırmayı okuma oranı 

yüksek olan İzmir ilinde gerçekleştirmemizden kaynaklı olabileceğini düşündürmektedir. 

Ayrıca, farklılıklar hasta seçimi, hastalık tanımı, kullanılan görüntüleme teknikleri ve risk 

faktörlerine farklı maruziyetler için kullanılan farklı kriterler ile açıklanabilir. 

Araujo ve ark. reçete edilen egzersizlerin primer etkileri ile birlikte kilo kaybının, 

kardiyovasküler hastalıkların önlenmesine katkı sağladığını ifade etmektedirler (119). Pilates 

egzersizlerinin vücut ağırlığı ve beden kütle indeksi değerleri üzerindeki yararlı etkilerini 

gösteren çalışmalar bulunmaktadır (120-122). Çalışmamızda her iki egzersiz grubunda da 

literatürle paralel şekilde programın ilk 4 haftasında vücut ağırlığında azalma olduğu saptandı. 

Ancak tedavinin 8. haftasına kadar olan süreçte kilo kaybının sadece pilates grubunda devam 

ettiği görüldü. Bunun sebebinin klinik pilates egzersizleri kapsamındaki beden farkındalığı ve 

motivasyonu arttıran prensipler olduğu düşünülmektedir. Ek olarak egzersiz, bireylerin yaşam 

tarzı değişikliklerine de katkı sağladığından egzersiz sürecince tedaviye katılan bireylerin 
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herhangi bir yönlendirme yapılmaksızın daha sağlıklı beslenmeyi tercih ederek kilo kaybını 

destekleyici davranış geliştirdikleri gözlendi. Kilo kaybına paralel olarak BKİ de aynı oranda 

azaldı. 

KVH’de hastalığın şiddeti arttıkça, artan semptomlar ile paralel olarak yaşam kalitesi 

skorları da kötüleşmektedir (52). VEINES/QoL, KVH’li bireyleri değerlendirmede kullanılan 

hastalığa özgü yaşam kalitesi anketidir (98, 100). Fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak kapsamlı 

bilgi sağlayan VEINES/QoL çalışmalarda en sık kullanılan ölçektir. Klinik araştırmamızda da 

kullandığımız bu anketin sonuçlarına göre bireylerin daha az semptom yüküne sahip, erken 

evrede olmasına rağmen yaşam kalitelerinin olumsuz etkilendiği kaydedildi. VEINES/QoL alt 

başlıkları incelendiğinde klinik pilates grubunda son 1 yıldaki şikayetlerde azalmanın daha 

fazla olduğu saptandı. 

Leal ve ark. çalışmasında aerobik, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ile kombine 

manuel lenf drenajı uygulanan on haftalık programda yaşam kalitesinde artış olduğu ifade 

edilmektedir (123). Post-trombotik sendromlu hastalarda germe, kuvvetlendirme ve aerobik 

komponentleri olan altı haftalık egzersiz programı sonrası yaşam kalitesinde gelişme olduğu 

vurgulanmaktadır (47). Klinik evre C2 ve C3 hastalarında egzersiz, yürüyüş ve kompresyon 

çorabı içeren 4 haftalık program sonunda, yaşam kalitesinin iyileştiği görülmektedir (62). 

Literatürle paralel olarak bu çalışmada, ilk 4 haftada her iki egzersiz tipinde de yaşam 

kalitesinde artış olduğu saptandı. Buna ek olarak klinik pilates egzersiz grubundakilerin yaşam 

kalitesi artışını 8.haftaya kadar sürdürdükleri tespit edildi. Ancak standart egzersiz 

grubundakilerin yaşam kalitesindeki artışın büyük oranı ilk dört haftada gözlendi ve aynı 

düzeyde süreklilik göstermedi. Bu anlamda pilatesin, konsantrasyon ve kontrol gibi ilkeleriyle 

tüm egzersiz periyodu süresince yaşam kalitesinde artış sağlaması önemlidir. 

Bu çalışma klinik pilates egzersizlerinin KVH’li bireylerin yaşam kalitesi üzerine 

etkisini araştıran ilk çalışmadır. Aynı zamanda, yaşam kalitesini inceleyen çalışmaların 

çoğunluğunun ileri evrelerdeki hastalarda yapılması nedeniyle, çalışmamız erken evrelerdeki 

KVH’de yaşam kalitesini koruma ve arttırmaya yönelik vurgusuyla öncü nitelik taşımaktadır.  

Fonksiyonel kapasite kardiyovasküler hastalıklarda önemli bir mortalite sebebidir. 

Azalmış fonksiyonel kapasite kötü prognoza işaret eder. Çalışmalarda yaygın olarak tercih 

edilen 6DYT kardiyovasküler hastalıklarda fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesinde 
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geçerli ve güvenilir bir testtir (101, 103). Bu nedenle çalışmamızda da fonksiyonel kapasitenin 

ölçümünde 6DYT kullanıldı.  

Kronik venöz hastalık tanılı bireylerde kalf kaslarının etkilenmesine bağlı yürüme 

mesafesinin azalabileceğine çalışmalarda değinilmektedir (50,76). Nitekim bir önceki 

çalışmamızda KVH olan bireylerin normatif değerlere göre egzersiz kapasitesinin %87.2’sine 

ulaştığı belirlendi ve hastalık şiddeti arttıkça fonksiyonel kapasitenin azaldığı tespit edildi (50). 

KVH olan bireylerde egzersiz kapasitesinin azaldığı bilinse de, arttırmaya yönelik egzersiz 

programı içerikli çalışmalar kısıtlıdır (50). Venöz ülseri olan ve olmayanlarda yapılan bir 

çalışmada, venöz ülseri olan grupta daha düşük fiziksel sağlık ve yetersiz fonksiyonel kapasite 

kaydedildi (124).  

Çeşitli hastalıklarda egzersiz kapasitesini arttırmak için pilates egzersizleri 

kullanılmaktadır (16, 125). Pilates egzersizlerinin yaşlı kadınlarda fonksiyonel kapasiteyi 

olumlu yönde etkilediği belirtilmektedir (126, 127). Abasıyanık ve ark. multiple sklerozlu 

hastalarda klinik pilates egzersizlerinin etkisini inceledikleri çalışmalarında 8 hafta sonunda 

ortalama yürüme mesafesinde 75.06 metre artış olduğunu ifade etmektedirler. Benzer şekilde 

bu çalışmada KVH olan bireylerin yürüme mesafelerinin ortanca değeri 60 metre artmıştır 

(128).  Çalışmamızın sonuçlarına göre, klinik pilates egzersizleri, KVH olan hastaların egzersiz 

kapasitelerini arttırmaktadır. Bununla birlikte sekiz haftalık egzersizin her iki grupta da altı 

dakika yürüme mesafelerinde literatürle paralel olarak artış sağladığı bulundu.  

Kronik ağrıya neden olan hastalıklar uyku kalitesini olumsuz etkiler (129). Bu 

kapsamda çalışmamızda KVH’li bireylerin uyku kalitesi değerlendirildi. Değerlendirmede 

literatürde en yaygın kullanılan Pittsburgh uyku kalitesi ölçeğinden yararlanıldı (85). Venöz 

ülserli yüz hastanın katıldığı bir çalışmada bireylerin %64’ünün Pittsburgh uyku kalitesi 

indeksine göre kötü uyku kalitesine sahip olduğu belirtilmektedir (130). Benzer şekilde 

Edwards ve ark. venöz ülserli bireylerde yaptığı çalışmaya katılanların %80’inde uyku 

bozukluğu olduğu gözlemlendi (86). Çalışmamıza katılan bireylerin de erken evrelerde 

olmasına rağmen uyku kalitelerinin yaklaşık oranlarda kötü olduğu görüldü.  

Baniak ve ark. 4 haftalık kalf kası pompalama stimülasyonu ile uyku kalitesinin 

iyileştiğini saptadılar (131). Ayrıca sedanter bireylerde yapılan bir çalışmada haftada 2 gün 12 

hafta yapılan pilates egzersizleri içeren program sonrası uyku kalitesinde gelişme kaydedildi 

(132). Bu çalışmada da benzer olarak 8 hafta sonunda her iki egzersiz tipinde de uyku 
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kalitesinde iyileşme olduğu bulundu. Ancak klinik pilates egzersizlerinde uyku kalitesindeki 

iyileşmenin daha hızlı olduğu gözlendi.  

Venöz dönüşün etkilenmesiyle alt ekstremitede görülen yorgunluk, KVH tanı ve 

tedavisinde dikkate alınması gereken en yaygın semptomlardan biridir (133). Uzun süreli 

ayakta kalma ve sabit pozisyonların arttırdığı bacak yorgunluğu, evre 3 sonrası KVH’li 

bireylerin yaklaşık %80-85’inde görülmektedir (134). Çalışmamıza katılan bireylerin erken 

evrelerde olmalarına rağmen yorgunluk yakınması varlığı çoğunda kaydedildi. Yorgunluk 

şiddetini ölçmek için kullanılan yorgunluk şiddet ölçeği kronik venöz hastalıkta yorgunluğun 

değerlendirilmesinde tercih edilen pratik bir testtir (135).  

KVH olan 170 bireyin dahil edildiği fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerini 

incelediğimiz bir önceki çalışmamızda bireylerin yorgunluk şikayetlerinin yüksek düzeyde 

olduğu ve yakınmalarının özellikle akşam saatlerinde arttığı tespit edildi (50). Bunun sebebi 

venöz dönüşün azalması ve dokuların permeabilitesinin bozulması olabilir. Klinik 

araştırmalarda KVH olan bireylerde yorgunluk yönetiminde en etkin tedavi yaklaşımlarından 

birinin egzersiz olduğu, kademeli egzersizin fiziksel zindeliği iyileştirdiği böylece dekondisyon 

belirtilerini azalttığı ve yorgunluğun azalmasına katkı sağladığı belirtilmektedir (136).  Keser 

ve ark; orta şiddetteki egzersizin, KVH olan bireyler için yorgunluk ve ağrı üzerine olumlu 

etkilerini vurgulayarak fiziksel aktiviteyi devam ettirmelerini önermektedir (87).  Randomize 

kontrollü başka bir çalışmada da  manuel lenf drenajı tedavisi ile yorgunlukta önemli iyileşme 

olduğu ifade edilmektedir (134). Multiple sklerozlu hastalarda yapılan çalışmalarda pilates 

egzersizlerinin içerdiği kor komponentleri ile bilişsel ve duyusal gelişim sağlayarak yorgunluğu 

azalttığı ifade edilmektedir (137-138). Ancak KVH’de egzersizlerin yorgunluk üzerine etkisini 

araştıran çalışmalar kısıtlıdır. Çalışmamızda, her iki egzersiz tipinin de yorgunluğa olumlu 

etkileri olduğu bulundu. Erken evre KVH olan bireylerde yorgunluğun yönetiminde egzersiz 

eğitimi son derece etkilidir. 

Dünya Sağlık Örgütü raporunda, fiziksel hareketsizliğin küresel olarak 1,9 milyon 

ölüme ve 19 milyon engelliliğe neden olduğu tahmin edilmektedir (139). Son yıllarda, fiziksel 

aktivitenin kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi ve tedavisinde önemi çalışmalarda sıklıkla 

vurgulanmaktadır (140). KVH tanılı bireylerde yapılan çalışmalara katılanların yaklaşık 

%70’inin düşük aktivite seviyesinde olduğu ifade edilmektedir (87, 141).  Bu anlamda fiziksel 

aktiviteyi değerlendiren çalışmaların çoğunda hem pratik hem de ucuz olduğu için yaygın 
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olarak uluslararası fiziksel aktivite anketi kullanılmaktadır (142). Nitekim bu çalışmada da 

fiziksel aktivite düzeyini belirlemede uluslararası fiziksel aktivite anketi kullanıldı. Dahil edilen 

bireylerin yaklaşık %75’inin sedanter ve düşük fiziksel aktivite seviyesinde olduğu kaydedildi. 

Venöz ülseri olan hastalarda yapılan bir çalışmada, kompresyon tedavisine ek olarak 

fiziksel aktivite için önerilen günlük 10000 adımın belirgin yara iyileşmesi sağladığı gözlendi 

(143). Bununla birlikte erken evre KVH’li bireylerde fiziksel aktivite düzeyini araştıran 

çalışmalar kısıtlıdır. Bu anlamda çalışmamızda 16 seanslık düzenli egzersiz programları yaşam 

alışkanlıklarının iyileştirilmesi ve fiziksel aktivite uyumuna katkıda bulundu. Programların ilk 

4 haftasında her iki grupta da fiziksel aktivite düzeyinde artış saptanırken devamındaki 4 

haftada sadece klinik pilates egzersiz grubunda aktivite artışı süreklilik gösterdi. Bunun 

sebebinin klinik pilatesin öz farkındalığı geliştirerek bireyin kendi bedenini analiz etmesini 

sağlamada anahtar bir rol oynaması ile ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. Erken evre KVH olan 

bireylerde egzersizin fiziksel aktivite düzeyine etkisini yansıtması çalışmanın güçlü bir yanıdır. 

Ağrı, yaşam kalitesini olumsuz etkileyen önemli bir bulgudur. Venöz hastalıkta ağrı 

mekanizmaları hakkındaki mevcut hipotezler, venöz staz ile ilişkili lokal bir inflamatuar kökene 

odaklanmaktadır (87). Literatürde ağrının KVH’de en sık görülen semptomlardan biri olduğu 

belirtilmektedir. Bazı çalışmalarda hastalık şiddeti arttıkça ağrının arttığı ifade edilirken 

bazılarında ise ağrı ile venöz hastalığın şiddeti arasında yakın bir ilişkinin olmadığı 

savunulmaktadır (17,87,108). Bu nedenle, klinisyen ve araştırmacı için, çok yönlü doğası 

nedeniyle venöz hastalıktaki ağrının değerlendirilmesi zordur (87).  VAS, ağrı şiddetinin 

değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (107). Bu çalışmada erken evre KVH olan 

bireylerin VAS’a göre ağrı şiddetlerinin orta düzeyde olduğu belirlendi. Elde edilen sonuçlara 

göre ağrı şiddetinin hastalık şiddeti ile ilişkili olmadığını söyleyebiliriz. 

Subhedar ve ark. quadriceps ve kalf kaslarına yönelik kuvvetlendirme egzersizleri ile 

hastaların VAS skorlarının azaldığını buldular (72). Ercan ve ark. çalışmasında, evre 3 ve 4 

venöz yetmezliği olan hastalarda 12 hafta uygulanan aerobik, eklem hareketi ve germe 

egzersizlerinden oluşan programdan sonra ağrıda azalma olduğunu saptadı (76). Davies ve ark. 

yaptığı çalışmada, venöz ülseri olan hastalarda kuvvetlendirme, germe egzersizleri ve yürüme 

önerilerini içeren 24 haftalık ‘ev egzersiz’ programından sonra ağrıda azalma olduğu kaydedildi 

(8). Benzer şekilde çalışmamızda, her iki egzersiz tipinin de ağrıda azalma sağladığı ve bu 

noktada birbirlerine üstünlüğü olmadığı görüldü. Erken evrede ağrı kontrolünde sağlanan 
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önemli sonuçlar ile literatüre katkı sağlayarak bu alanda yapılacak çalışmalar için örnek 

oluşturmaktadır. 

Alt ekstemitede ödem, KVH olan bireylerde hastalığın ilerleyişi ile doğru orantılı olarak 

artmaktadır (52). Bu bağlamda erken dönemlerdeki hasta gruplarında yürüme ve aktivite 

sonrası genellikle gün sonunda ödem görülmektedir. Bu çalışmaya katılan bireylerin benzer 

şekilde %68’inde aktivite ile gün sonu ödem şikayetlerinin olduğu kaydedildi. Nitekim alt 

ekstremitede kalf kaslarının düzenli olarak kasılması, venöz dönüş için önemli bir faktördür 

(144). Tıbbi veya cerrahi tedaviye ek olarak kas pompası fonksiyonunun rehabilitasyonuna 

yönelik egzersizlerin şiddetli KVH’li hastalarda destekleyici tedavi olarak yararlı olabileceği 

belirtilmektedir (96, 145). Bu kapsamda çalışmamızdaki her iki egzersiz tipinde de kas 

pompasını destekleyen içerikler yer almaktadır. Her iki grupta da ödemde iyileşme olduğu 

bulundu.  

Klinikte yaygın olarak tanınmamasına rağmen, KVH olan bireylerde periferik nöropati 

varlığı birkaç araştırmacı tarafından bildirilmektedir (146). İngiliz araştırmacılar KVH olan 

ekstremitenin ayak kısmında normalde cilt yıkımı ile ilişkili olmayan nörolojik bozukluklar 

tanımlamaktadır (10,146). Her ne kadar mekanizması bilinmese de, merkezi kaynağının 

muhtemelen damarları ve kapakçıkları, gastroknemius ve diğer alt bacak ve ayak kaslarını, 

ayrıca kasları besleyen sinirleri ve ayak bileği hareket kısıtlamalarını içeren kas pompasının 

fonksiyonel bozukluğu olduğu düşünülmektedir.  Bunun dışında ayak ve baldır çevresi ağırlıklı 

olmak üzere alt ekstremitelerinde belirgin ödemi olan bireylerin ödem olan bölgede duyusal 

değişikler tanımladıkları literatürde belirtilmektedir (10,146). Bu kapsamda, çalışmamızda 

pozisyon algısı; KVH’nin erken evresinde pozisyon algısında değişiklik olup olmadığını 

gözlemlemek amacıyla değerlendirildi. Alt ekstremite pozisyon algısını inceleyen çeşitli 

yöntemler çalışmalarda kullanılmaktadır (109-111). Yöntemler arasında gonyometrik ölçümler 

pratik ve düşük maliyetli olduğu için tercih edilmektedir. Bu çalışmada da pozisyon algısı 

gonyometre ile ölçüldü. Katılımcıların etkilenen ekstremitede ayak bileği eklem hareketlerinde 

kısıtlılık tespit edilmedi. Bu durum katılımcıların erken evrede olması ve kalıcı ödem 

şikayetinin olmaması ile ilişkili olabilir. 

Elizabeth ve ark. çalışmalarında venöz hastalık şiddeti arttıkça ayak bileği eklem 

hareketlerinde azalma ve nöropatide artma saptadı (146). Ayrıca araştırmacılar eklem hareketi 

ile nöropati arasında negatif korelasyon bildirdi (10,146). O’Brien ve ark. ise yürüme ve kalf 

kası egzersizlerinin etkinliğini araştırdıkları çalışmalarında 12 hafta sonunda ayak bileği eklem 
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hareketinde artış ile yürüme, denge ve yaşam kalitesinde iyileşme ifade edilmektedir (11). 

Literatürde alt ekstremite KVH’de her ne kadar duyusal değişiklikler olabileceği belirtilse de, 

eklem pozisyon algısını değerlendiren çalışmaya rastlanmadı. Bu çalışmada katılımcıların 

%31’inde pozisyon algısında etkilenim tespit edildi. 

Rajinder ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada diz osteoartriti olan hastalarda pilates 

egzersizlerinin eklem pozisyon algısına etkisi araştırılarak anlamlı düzeyde gelişme olduğu 

tespit edildi (147,148). Çalışmamızda 16 seanslık klinik pilates egzersizlerinin alt ekstremite 

pozisyon algısını geliştirmesi literatürle paralellik göstermektedir. Ancak standart egzersizin 

pozisyon algısına katkı sağlamadığı sadece klinik pilates egzersiz grubunda alt ekstremite 

pozisyon algısında iyileşme olduğu kaydedildi. Klinik pilatesin zihin-beden farkındalığı ile 

konsantrasyon ilkesine bağlı olarak proprioseptif eğitimlerle benzer yönleri olması pozisyon 

algısına katkısını desteklemektedir. Bununla birlikte ödem ve pozisyon algısı birbirleriyle 

ilişkili bulunmadı. Bunun sebebi olarak çalışmaya katılan bireylerin gün içerisinde değişen 

hafif ödeme sahip olmasıyla ilişkili olabilir. Ayrıca, ileri evre kronik venöz yetmezliği olan 

bireylerde alt ekstremite pozisyon algısını değerlendiren ve erken dönem ile karşılaştıran 

çalışmaların yapılmasının bu popülasyonda sonuç ölçümü olarak kullanılabilirliğini göstermesi 

açısından önemli olacağını bize düşündürmektedir. 

Alt ekstremite performans düzeyinin değerlendirilmesinde 30 saniye otur kalk testi 

geçerli ve güvenilir bir testtir (113). Bu bağlamda çalışmamızda, alt ekstremiteyi etkileyen 

KVH’nin performansa etkisini ölçmek için 30 saniye otur kalk testi kullanıldı. Venöz ülseri 

olan ve olmayan katılımcılarda yapılan bir çalışmada venöz ülser varlığının düşük performans 

düzeyi ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (145). Padberg ve ark. yapılandırılmış egzersizlerin, 

venöz yetmezlikte fiziksel performans seviyesini iyileştirdiğini gözlemlediler (10). Buna karşın 

alt ekstremiteyi etkileyen KVH’li bireylerin performans düzeylerini kapsamlı değerlendiren 

çalışmalar kısıtlıdır. Benzer şekilde, bu çalışmada da yapılandırılmış egzersiz programlarının 

performans düzeyini iyileştirdiği görüldü. Her iki egzersiz tedavisi de performans artışı sağladı. 

Çalışmamızın limitasyonları olarak; kör araştırma olmaması, bireylerin 

değerlendirilmesinde, kullanılan yöntemlerin çoğunun subjektif ölçümler olması; 

akselerometre, izokinetik testler gibi objektif ölçüm yöntemlerinin kullanılamaması sayılabilir. 

Ancak popüler olarak pek çok hastalıkta kullanılabilirliği kanıtlanmış bir tedavi yaklaşımı olan 

klinik pilates egzersizlerinin, KVH popülasyonunda uygulanabilirliği ve klinik etkinliğini 

göstermesi açısından literatüre yenilik getirmesi çalışmanın güçlü yanıdır. 
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Bu çalışma, 8 hafta süresince uygulanan iki farklı egzersiz tipinin etkilerini göstermesi 

bakımından önemlidir. Fizyoterapist gözetiminde uygulanan tedavi programı süresince 

herhangi bir yan etki görülmemesi, egzersizlerin 5 -8 kişilik gruplar halinde uygulanmasının 

istekli ve motive olarak katılımı sağlaması bu çalışmanın gücünü artırmaktadır. 

Sonuç olarak KVH toplumda sık karşılaşılan kronik ve ilerleyici ve yaşam kalitesini 

ciddi anlamda olumsuz etkileyen bir hastalıktır. Bu çalışma egzersiz eğitiminin bu 

popülasyonda önemli ve etkili olduğunu göstermesi açısından fizyoterapi bilimine anlamlı katkı 

sağlamaktadır.  Ayrıca, bu çalışma klinik pilates egzersizlerini içeren egzersiz modelleri ile 

KVH’de semptom yönetiminde daha etkili olabileceğimizi yansıtması açısından önem 

taşımaktadır. Bununla birlikte, literatüre katkı sağlayacak daha objektif ölçümlerin kullanıldığı, 

kombine egzersiz programlarıyla daha fazla olgu serisinde yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda, klinik pilates egzersizlerinin erken evre KVH’nin yönetiminde etkinliği 

araştırıldı ve aşağıdaki sonuçlar bulundu: 

✓ Klinik pilates grubunun %80.6’sı kadın, %19.4’ü erkekti.  Bireylerin ortalama yaş 

44.75±9.44 yıl ve ortalama BKİ 26.45±4.45 kg/m2 idi.  Standart egzersiz grubunun 

ise %88.6’sı kadın, %11.4’ü erkek, ortalama yaş 44.57±9.73 yıl ve ortalama BKİ 

26.94±4.23 kg/m2 idi. Demografik özellikler incelendiğinde tedavi öncesi 

değerlendirmede her iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı. 

✓ Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarında vücut ağırlığı ve BKİ’de tedavinin 

hem 4. hafta hem de 8. haftalarında anlamlı düzeyde azalma olduğu tespit edildi. 

KVH’de obezitenin önemli bir risk faktörü olduğu düşünülürse; düzenli fiziksel 

aktivite alışkanlığının kazandırılmasının bu popülasyon için önerilmesi hastalığı 

kontrol altına almak açısından yararlı olabilir.   

✓ Bireylerin yaşam kalitesinin her iki grupta da tedavi öncesine göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde arttığı bulundu. Tedavinin 4. haftasında her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülürken, 8. haftada klinik pilates grubu 

lehine anlamlı fark olduğu saptandı. Bu nedenle KVH tanılı bireylerde fizyoterapi 

programına vücut farkındalığı artırmaya yönelik egzersizler ilave edilmesi yüksek 

yaşam kalitesini devam ettirmek açısından önerilebilir. 
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✓ Beklenen 6DYM’ye göre klinik pilates ve standart egzersiz gruplarında 6DYM’de 

artış olduğu bulundu. Bu anlamda KVH’li bireylerde fonksiyonel kapasiteyi 

arttırmada egzersizin önemine dikkat çekerek klinik pilates egzersizleri önerilebilir. 

✓ Tedavi öncesi değerlendirmeye göre klinik pilates grubunun % 80.6’sının iyi, 

%19.4’ünün kötü; standart egzersiz grubunun ise %74.3’ünün iyi, %25.7’sinin kötü 

uyku kalitesine sahip olduğu bulundu. Tedavi sonrası skorlara göre klinik pilates 

grubunun % 97.2’sinin iyi, %2.8’inin kötü; standart egzersiz grubunun %97.1’inin 

iyi, %2.9’unun kötü uyku kalitesine sahip olduğu tespit edildi. Bu sonuçlara göre 

her iki egzersiz grubunda da uyku kalitesi anlamlı olarak iyileşti. Uyku kalitesi 

yüksek yaşam kalitesi açısından son derece önemlidir. KVH popülasyonunda 

uykunun da mutlaka dikkate alınması, egzersiz eğitim prensipleri doğrultusunda 

fizyoterapi programları oluşturulması tavsiye edilebilir. 

✓ Her iki grupta da bireylerin yorgunluk ve fiziksel aktivite düzeylerinin iyileştiği, 

ağrı şiddetlerinin azaldığı görüldü. Kardiyovasküler sağlığı koruma ve arttırmada 

önemli olan aerobik karakterli egzersiz programları fonksiyonel düzeyi geliştirmek 

açısından fizyoterapi programlarının önerilmesi önemlidir. 

✓ Klinik pilates grubunda bilateral etkilenimi olan bireylerde plantar fleksiyon 

yönündeki alt ekstremite pozisyon algısında tedavi sonrası anlamlı düzeyde iyileşme 

olduğu saptanırken, unilateral ve dorsifleksiyon yönündeki alt ekstremite pozisyon 

algısında anlamlı fark olmadığı görüldü. Standart egzersiz grup içi analizinde ise 

tedavi öncesi ve sonrası arasında alt ekstremite pozisyon algısında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. KVH’de alt ekstremite pozisyon algısını 

değerlendiren ilk çalışmadır. Daha objektif yöntemlerle, ileri evre KVH olan 

bireylerin de dahil edildiği klinik araştırmaların planlanması, nöropatinin ayrıca 

değerlendirilmesi, eşlik eden faktörlerin tespit edilmesi, literatüre katkı sağlayabilir.  

✓ Bireylerin alt ekstremite performans düzeylerinin her egzersiz tipinde de 8 hafta 

sonunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı saptandı. Aerobik egzersizler 

fiziksel performansı geliştirebilir. Ancak bu popülasyonda dirençli egzersizlerle 

kombine egzersiz tedavisinin etkilerini araştıracak çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Sonuç olarak; klinik pilates egzersizlerinin, erken evre kronik venöz hastalığı olan 

bireylerde ağrı ve yorgunluk şiddetini azaltmak; yaşam kalitesi, fonksiyonel kapasite, fiziksel 

aktivite düzeyi, alt ekstremite pozisyon algısı, performans düzeyi ve uyku kalitesini arttırmak 

amacıyla uygulanabilecek, güvenilir yeni bir yaklaşım olduğu belirlendi. 
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8.EKLER 

 

EK 1 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU-1 

 

Araştırmanın Adı: ERKEN DÖNEM KRONİK VENÖZ HASTALIĞIN YÖNETİMİNDE 

KLİNİK PİLATESİN ETKİSİ 

          

Kronik venöz hastalık, bacak toplardamarlarında tıkanıklık veya tek yönlü 

kapakçıklarda bir hasar olduğunda ortaya çıkan ayaklarda ve bacaklarda kanın göllenmesiyle 

sonuçlanan ilerleyici bir hastalıktır. 

 Genetik yatkınlık, yaş, cinsiyet, meslek, obezite, gebelik, uzun süre ayakta kalma gibi birçok 

faktör kronik venöz hastalığa neden olabilirken; yüksek görülme oranı, tanı ve tedavi 

maliyetinin yüksek olması, belirgin işgücü kaybı ve bireyin yaşam kalitesi üzerinde yaptığı 

olumsuz etkilerle önemli bir sağlık sorunudur. Bu nedenle çalışmamızın amacı erken dönem 

kronik venöz hastalığın yönetiminde klinik pilates egzersizlerinin etkisini araştırmaktır. 

Klinik pilates egzersizleri, Kronik venöz hastalığın tedavisinde yeni bir yaklaşımdır. 

Klinik pilates egzersizlerinin temelini doğru nefes alıp verme ve hareketlerdeki akışkanlık 

oluşturur. Klinik pilates egzersizleri; gövde kaslarınızı kasmayı öğreterek bir korse gibi 

gövdenizi saran kas dokusuyla vücudunuzun dengede tutulmasına yardımcı olur ve omurganızı 

destekler.  Derin solunum egzersizleri ile gövde kaslarının birlikte çalışması kan akışını 

hızlandırır, vücuttaki toplar damarlardan dönüşü arttırır. 

  Bu egzersizlerin etkisini değerlendirmek için size bazı test ve anketler uygulanacaktır. 

Öncesinde fiziksel özellikleriniz, geçirmiş olduğunuz hastalıklar, aldığınız tedaviler gibi size 

ait bilgiler kaydedilecektir.  Yaşam kaliteniz (Venöz yetmezlikte epidemiyolojik ve ekonomik 

çalışma-Yaşam Kalitesi Anketi), fonksiyonel kapasiteniz (6 dakika yürüme testi ), Yorgunluk 

düzeyiniz (yorgunluk  şiddet ölçeği ), fiziksel aktivite düzeyiniz (Uluslararası fiziksel aktivite 

anketi), uyku kaliteniz (Pittsburgh uyku kalitesi indeksi); performans düzeyiniz( zamanlı kalk 

yürü testi ve otur kalk testi), Ağrı şiddetiniz( vizüel analog skalası) ve Eklem pozisyon 

hissiniz(  gonyometrik ölçüm)  değerlendirilecektir. Bu test ve anketler egzersize başlamadan 

önce, tedavinin 4. Haftasında ve tedavi bittikten sonra 3 kez tekrarlanacaktır. Klinik pilates 

egzersizleri 5-7 kişilik gruplar şeklinde haftada 2 gün ve 8 hafta süre ile yapılacaktır. Aynı 
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zamanda fizyoterapistiniz tarafından size ev programı düzenlenecek ve sizden bu programa 

uymanız istenecektir.   

Tüm bu yukarda bahsettiğimiz işlemler size ek bir maliyet veya sağlığınızı olumsuz 

yönde etkileyecek bir zarar getirmeyecektir. Çalışmada, size veya güvencesi altında 

bulunduğunuz resmi veya özel hiçbir kurum veya kuruluşa ücret ödetilmeyecektir. 

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi 

bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. Size ait tüm tıbbi ve kimlik 

bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, 

ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurul veya sağlık bakanlığı gerektiğinde 

tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz. 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar 

hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu klinik 

araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün; 

Adı:                  Tarih:                                                                                                                            

Soyadı:                  İmza:   

Adresi:                                                                                           Telefon Numarası: 

 

Olur Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş Görevlisinin 

Adı- Soyadı:   Prof.Dr.Didem KARADİBAK                               Tarih: 

   

Telefon Numarası:       0232 412 49 41                                        İmza:    

 

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacının 

Adı- Soyadı: Uzm.Fzt.Sema ÖZBERK                                   Tarih:   

 

 

Telefon Numarası:                                                                         İmza:  
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BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU-2 

 

  Kronik venöz hastalık, bacak toplardamarlarında tıkanıklık veya tek yönlü 

kapakçıklarda bir hasar olduğunda ortaya çıkan ayaklarda ve bacaklarda kanın göllenmesiyle 

sonuçlanan ilerleyici bir hastalıktır. 

 Genetik yatkınlık, yaş, cinsiyet, meslek, obezite, gebelik, uzun süre ayakta kalma gibi birçok 

faktör kronik venöz hastalığa neden olabilirken; yüksek görülme oranı, tanı ve tedavi 

maliyetinin yüksek olması, belirgin işgücü kaybı ve bireyin yaşam kalitesi üzerinde yaptığı 

olumsuz etkilerle önemli bir sağlık sorunudur.  

Kronik venöz hastalığın tedavisinde pompalama ve solunum egzersizleri içeren standart 

egzersizlerin kan akışını hızlandırarak, vücuttaki toplar damarlardan dönüşü arttırır. 

 Bu egzersizlerin etkisini değerlendirmek için size bazı test ve anketler uygulanacaktır. 

Öncesinde fiziksel özellikleriniz, geçirmiş olduğunuz hastalıklar, aldığınız tedaviler gibi size 

ait bilgiler kaydedilecektir.  Yaşam kaliteniz (Venöz yetmezlikte epidemiyolojik ve ekonomik 

çalışma-Yaşam Kalitesi Anketi), fonksiyonel kapasiteniz (6 dakika yürüme testi), Yorgunluk 

düzeyiniz (yorgunluk şiddet ölçeği), fiziksel aktivite düzeyiniz (Uluslararası fiziksel aktivite 

anketi), uyku kaliteniz (Pittsburgh uyku kalitesi indeksi); performans düzeyiniz( zamanlı kalk 

yürü testi ve otur kalk testi), Ağrı şiddetiniz( görsel analog skalası) ve eklem pozisyon 

hissiniz(  gonyometrik ölçüm)  değerlendirilecektir. Bu test ve anketler egzersize başlamadan 

önce, tedavinin 4. Haftasında ve tedavi bittikten sonra 3 kez tekrarlanacaktır. 

Standart egzersizler, 5-7 kişilik gruplar şeklinde, haftada 2 gün ve 8 hafta süre ile yapılacaktır. 

Aynı zamanda fizyoterapistiniz tarafından size ev programı düzenlenecek ve sizden bu 

programa uymanız istenecektir.   

Tüm bu yukarda bahsettiğimiz işlemler size ek bir maliyet veya sağlığınızı olumsuz 

yönde etkileyecek bir zarar getirmeyecektir. Çalışmada, size veya güvencesi altında 

bulunduğunuz resmi veya özel hiçbir kurum veya kuruluşa ücret ödetilmeyecektir. 

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi 

bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. Size ait tüm tıbbi ve kimlik 

bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, 

ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurul veya sağlık bakanlığı gerektiğinde 

tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz. 
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Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar 

hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu klinik 

araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün; 

Adı:                      Tarih:                                                                                                                            

Soyadı:          İmza:   

Adresi:                                                                                    Telefon Numarası: 

 

Olur Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş Görevlisinin 

Adı- Soyadı:   Prof.Dr.Didem KARADİBAK                         Tarih: 

   

Telefon Numarası: 0232 412 49 41                                        İmza:    

 

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacının 

Adı- Soyadı: Uzm.Fzt.Sema ÖZBERK                              Tarih:   

 

 

Telefon Numarası:                                                                    İmza:  
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EK 2: DEĞERLENDİRME FORMU 

 

 

Eklem Pozisyon Algısı Değerlendirmesi 

 I.Ölçüm II.Ölçüm III.Ölçüm Ortalama 

10° DF     

20° PF     
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6 Dakika Yürüme Testi Mesafesi  

 Test Öncesi Test Sonrası 

Kalp Hızı   

Kan Basıncı (SKB/DKB)   

Solunum Frekansı   

Oksijen Saturasyonu   

Yorgunluk Düzeyi 

(Modifiye Borg Skoru) 

  

 

Oturk Kalk Testi: 30 sn süresince; 

 

Otur kalk tekrar sayısı:                                                      Testi tamamlayamadı: 
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EK 3: VENÖZ YETMEZLİKTE EPİDEMİYOLOJİK VE EKONOMİK ÇALIŞMA-

YAŞAM KALİTESİ ANKETİ (VEINES-QOL) 
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EK 4: MODİFİYE BORG SKALASI  
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EK 5: PITTSBURGH UYKU KALİTE İNDEKSİ 
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Bugün de dahil olmak üzere geçen ay içerisinde ne derecede yorgun olduğunuzu öğrenmek 

istiyoruz. Lütfen tüm ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun seçeneğin solundaki 

parantezin içine (X) işareti koyunuz. 

1. Yorgun olduğumda motivasyonum azalır. 

() 1. Kesinlikle katılmıyorum      ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

() 2. Katılmıyorum                      ( ) 6. Katılıyorum 

() 3. Katılmama eğilimindeyim   ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

() 4. Kararsızım 

2. Egzersiz beni yorar. 

() 1. Kesinlikle katılmıyorum      ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

() 2. Katılmıyorum                      ( ) 6. Katılıyorum 

() 3. Katılmama eğilimindeyim   ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

() 4. Kararsızım 

3. Kolay yorulurum. 

() 1. Kesinlikle katılmıyorum      ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

() 2. Katılmıyorum                      ( ) 6. Katılıyorum 

() 3. Katılmama eğilimindeyim   ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

() 4. Kararsızım 

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler. 

() 1. Kesinlikle katılmıyorum      ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

() 2. Katılmıyorum                      ( ) 6. Katılıyorum 

() 3. Katılmama eğilimindeyim   ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

() 4. Kararsızım 

5. Yorgunluk benim için sıklıkla problemlere neden olur. 

() 1. Kesinlikle katılmıyorum      ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

() 2. Katılmıyorum                      ( ) 6. Katılıyorum 

() 3. Katılmama eğilimindeyim   ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

() 4. Kararsızım 

6. Yorgunluğum fiziksel fonksiyonumu sürdürmemi engeller. 

() 1. Kesinlikle katılmıyorum      ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

() 2. Katılmıyorum                      ( ) 6. Katılıyorum 

() 3. Katılmama eğilimindeyim   ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

() 4. Kararsızım 

7. Yorgunluk belirli görev ve sorumluluklarımı yerine getirmeyi etkiler. 

() 1. Kesinlikle katılmıyorum      ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

() 2. Katılmıyorum                      ( ) 6. Katılıyorum 

() 3. Katılmama eğilimindeyim   ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

() 4. Kararsızım 

8. Yorgunluk, beni yetersiz bırakan en önemli 3 şikayetten birisidir. 

() 1. Kesinlikle katılmıyorum      ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

() 2. Katılmıyorum                      ( ) 6. Katılıyorum 

() 3. Katılmama eğilimindeyim   ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

() 4. Kararsızım 

9. Yorgunluk, aile ya da sosyal yaşantımı etkiler. 

() 1. Kesinlikle katılmıyorum      ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

EK:6 YORGUNLUK ŞİDDET ÖLÇEĞİ 
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() 2. Katılmıyorum                      ( ) 6. Katılıyorum 

() 3. Katılmama eğilimindeyim   ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

() 4. Kararsızım 
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EK 7: ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ-KISA FORM (IPAQ) 
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8: ETİK KURUL ONAYI 
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EK 9: ÖZGEÇMİŞ 
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EK 10: YAYINLAR VE BİLDİRİLER 

 

EK10 A: 

SCI Expanded-yayınlandı 

 Özberk S, Karadibak D, Polat M. Predictors of exercise capacity in chronic venous 

disease patients. Phlebology August 25, 2019. https://doi.org/10.1177/0268355519870895   

 

EK10 B: 

Hakemli Dergi -yayınlandı 

Özberk S, Karadibak D, Karabay DÖ, Polat M.  The Relationship Between Quality of Life, 

Functional Capacity, Physical Activity and Performance Levels in Chronic Venous Disease.  

EJCM 2018;6(3):97-101    10.32596/ejcm.18.00397  

 

EK10 C: 

SCI Expanded-submit 

Effects of Clinical Pilates Exercises in Patients with Chronic Venous Disease- BRAZILIAN 

JOURNAL OF PHYSICAL THERAPY 

 

EK10 D: 

Uluslararası kongre sözel bildiri 

Özberk S, Karadibak D. Kronik Venöz Hastalığı Olan Bireylerde Hastalık Şiddetinin 

Fonksiyonel Kapasite Üzerine Etkisi (ICHES -IDU Uluslararası Sağlık Bilimleri ve Yaşam 

Kongresi Haziran 2020-İzmir) Sözel Sunum 

 

 

EK10 E: 

Uluslararası kongre sözel bildiri 

Özberk S, Karadibak D. Pilates Egzersizinin Alt Ekstremite Venöz Çapı Üzerine Etkisi- Vaka 

Çalışması (3.Uluslararası Sağlık Bilimleri ve Yaşam Kongresi Haziran 2020-Burdur) Sözel 

Sunum  
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EK10 A: SCI EXPANDED 
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EK10 A1: INDEX 
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EK10 B: HAKEMLİ DERGİ 
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EK10 B1: HAKEMLİ DERGİ-INDEX 
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EK10 C: SUBMIT 
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EK10 D: SÖZEL BİLDİRİ 
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