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ERKEN DONEM KRONIK VENOZ HASTALIGIN YONETIMINDE
KLINIiK PILATESIN ETKIiSi

Uzman Fizyoterapist SEMA OZBERK

Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii

Inciralti Yerleskesi izmir

OZET

Amac: Erken evre kronik ven6z hastaligin (KVH) tedavisinde klinik pilates egzersizlerinin

etkinligini arastirmakti.

Yontem: Arastirmaya klinik siniflandirilmasi evre 1 ve evre 2 olan kronik vendz hastalik tanilt
18 yasindan biiylik 71 birey dahil edildi. Randomizasyon yontemiyle 36’°s1 klinik pilates, 35’1
standart egzersiz grubu olmak {izere iki gruba ayrildi. Yasam kalitesi i¢in ‘Vendz Yetmezlikte
Epidemiyolojik ve Ekonomik Calisma-Yasam Kalitesi Anketi (VEINES/QoL)’, yorgunluk
diizeyi i¢in ‘Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)’, uyku kalitesi i¢in ‘Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi (PUKI)’, fiziksel aktivite diizeyi i¢in ‘Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ)’,
agr1 i¢in ‘Viziiel Analog Skala (VAS)’ kullanildi. Fonksiyonel kapasite, ‘6 dakika yiirtime testi
(6DYT)’ alt ekstremite performans diizeyi ‘otur-kalk testi’ ve alt ekstremite pozisyon algisi
‘gonyometrik dl¢giim’ ile degerlendirildi. Her iki gruba seanslar haftada 2 giin 8 hafta siiresince,
5-8 kisilik gruplar seklinde, ayni aragtirmaci tarafindan uygulandi. Arastirmacinin ayni
zamanda klinik pilates egzersiz uygulayabilir sertifikasyonu mevcut idi. Tiim degerlendirmeler
tedavi Oncesi, tedavinin 4. haftas1 ve tedavinin sonunda (8.hafta) tekrarlandi. Bireylere ev
programi olarak yiirlime egzersizleri, cilt bakimi ve giinliik yasam aktivitelerini igeren bir

saatlik egitim verildi. Tedavi seanslari siiresince bu bilgiler sik sik tekrarlandi.

Bulgular: Klinik pilates grubunun 29 (%80.6)’s1 kadin, 7(%19.4)’i erkek bireylerden
olusmaktaydi. Bireylerin yas ortalamasi 44.75+9.44 yil, beden kiitle indeksi 26.45+4.45
kg/m?’dir. Standart egzersiz grubunun ise 31 (%88.6)’s1 kadin, 4 (%11.4)’ii erkek, yas
ortalamast 44.57+9.73 yil, beden kiitle indeksi 26.94+4.23 kg/m*’dir. Her iki egzersiz
egitiminin kendi i¢inde yapilan karsilastirmasinda hem 4. hafta hem de 8. haftada yorgunluk

ve agr1 siddetlerinde azalma, yasam kalitesi, fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite diizeyi,



performans diizeyi ve uyku kalitesinde artma oldugu saptandi (p<0.05). Ancak 8.haftada
gruplar arasinda fark bulunmadi(p>0.05). Ayrica klinik pilates egzersiz egitiminin 4. ve 8.

haftasinda alt ekstremite pozisyon algisinda artis oldugu gozlendi. (p<0.05)

Sonu¢: Klinik pilates egzersizleri erken evre kronik vendz hastalik tanili bireylerin

yonetiminde etkili ve glivenilir bir yaklagimdir.

Anahtar Sozciikler: Kronik vendz hastalik, klinik pilates, egzersiz



The Effects of Clinical Pilates in Early Chronic Venous Disease

Management
Physical Therapist Sema Ozberk
Dokuz Eylul University Health Sciences Institute

Inciralti izmir

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 (8™ 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



kg / m?. 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 / m%. 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



1. GIRiS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Kronik venoz hastalik (KVH), alt ekstremitelerde vaskiiler problemlerin goriilme sikligi
ve yayginlig1 nedeniyle dnem teskil eden ilerleyici bir saglik problemidir (1). Epidemiyolojik
caligsmalara gore yetiskin popiilasyonun yaklasik %50’sinde KVH goriildiigii ve bu hastaligin
gelismesinde ileri yas, kadin cinsiyet, obezite ve inaktivite basta olmak iizere pek cok risk

faktoriiniin rol oynadigi belirtilmektedir (2-5).

KVH siklikla klinik olarak vendz sistemin fonksiyonel anormallikleri olarak tanimlanir.
Hastalik, telenjiektazi (kiiciik dilate kan damarlar1) gibi daha az siddetli bir bulguyla
baslayabilir ve varikoze venlere hatta cilt {ilserasyonuna kadar ilerleyebilir. Bu hastalik agr1,
agirlik, zonklama, sisme, yanma, kasint1, kramp ve bacakta cilt degisiklikleri ile karakterizedir.
Ortaya ¢ikan bu semptomlar, etkilenen ekstremitede eklem hareket acikligini azaltabilir ve
fonksiyonel kapasiteyi bozabilir. Ayrica, fiziksel sekil bozuklugu, giinliik yasam aktivitelerinde

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

KVH’nin tedavisi, hastalik siddeti, komorbiditeler gibi pek cok faktore bagli olarak
degismektedir. Konservatif, girisimsel veya cerrahi tedavi yaklasimlar1 kullanilmaktadir.
Konservatif tedavi egzersiz, kompresyon uygulamalari, farmakolojik tedavi, hasta egitimi, cilt
ve yara bakimini kapsamakta ve destek tedavi olarak KVH nin her basamaginda 6nerilmektedir
(8). KVH tedavisiyle ilgili ¢aligmalarda uygulanan egzersiz programlarinin ¢ogunlukla ayak
bilegi pompalama ve parmak ucuna kalkma gibi kalf kasi egzersizlerinden olustugu
gorlilmektedir (9-11). Klinik aragtirmalarda aerobik, germe, kuvvetlendirme ve bunlarin farkl
kombinasyonlarint igeren farkli frekans ve siirelerde planlanmis egzersiz modelleri yer
almaktadir (9, 12, 13). Bu uygulama cesitliligine karsin KVH tedavisinde altin standart olarak

kabul edilen bir egzersiz regetesi bulunmamaktadir (9).

Pilates egzersizleri; govde stabilitesi, kuvvet ve esneklik gerektiren, kas kontrolii, postiir
ve solunuma odaklanan zihin-beden egzersizi olarak tanimlanmaktadir (14). Son yillarda pek
cok kronik hastalikta kullanilmaya baslandigi ve etkin bir egzersiz yaklasimi oldugu
belirtilmektedir (15-17). Ancak KVH’nin tedavisinde pilates egzersizlerinin uygulanmasina
yonelik calismalara rastlanmamaktadir. Ote yandan literatirde KVH tedavisinde egzersiz

iceren randomize kontrollii ¢alisma sayisinin da kisith oldugu ve kanmit diizeyi yiiksek



standardize egzersiz yontemlerinin olmadig1r goézlenmektedir. Bu nedenle bu ¢alisma klinik
pilates egzersizlerinin erken evre KVH (C1-C2) olan bireylerde etkinligini arastirmak amaciyla

planland.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu caligmada, bireylerin yasam kalitesini, yorgunluk diizeyini ve fonksiyonel
kapasitesini ciddi Olgiide etkileyen 6nemli bir klinik durum olan kronik vendz hastaliin

tedavisinde klinik pilates egzersizlerinin etkinligini arastirmak amaglandi.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri

HO: Kronik vendz hastalig1 olan bireylerde klinik pilates egzersiz egitiminin fonksiyonel
kapasite, yasam kalitesi, fiziksel aktivite diizeyi, yorgunluk, agri, proprioseptif duyu,

performans diizeyi, uyku kalitesine etkisi yoktur.

H1: Kronik vendz hastaligi olan bireylerde klinik pilates egzersiz egitiminin fonksiyonel
kapasite, yasam kalitesi, fiziksel aktivite diizeyi, yorgunluk, agri, proprioseptif duyu,

performans diizeyi, uyku kalitesine etkisi vardir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Tanim

Kronik venoz hastalik, yasam kalitesine olumsuz etkileri, is giicii kaybina yol agmasi ve
yiiksek prevalansiyla 6nemli bir saglik sorunudur. KVH’deki temel patoloji kapak yetersizligi
veya vendz tikaniklik nedeniyle artan vendz basing, yani vendz hipertansiyondur. Ven
ceperindeki bu yiiksek basing nedeniyle venlerde dilatasyon ve elongasyon meydana gelir

(Sekil 1), (18, 19).

ACIK KAPAK KAPALI KAPAK VARIKOZE VENDE REFLU

U

DUZENSIZ
KAN AKISI

\

Sekil 1. Venoz kapaklar ve varikoze venler (20)

Tipik belirti ve bulgulariyla venlerden geri doniisiin saglanamadigi veya kan
gollenmesine neden olan patofizyolojik bir durum olarak tanimlanir. Vendz geri doniisiin yeteri

kadar saglanamamasi yapisal bozukluklara neden olmaktadir (8).
2.2 Anatomi

Alt ekstremite venleri, yiizeyel venler, derin venler ve perforan venler olmak iizere ii¢

grupta incelenmektedir (8).
2.2.1 Yiizeyel venoz sistem

Yiizeyel vendz sistem deri ve deri alt1 dokulardan kan drenaji saglar (Sekil 2). Derin kas
fasyas1 tlizerinde bulunan venler yiizeyel ven olarak kabul edilir. Yiizeyel venoz sistem biiyiik
safen ven ve kiiciik safen ven olarak ikiye ayrilir (21, 22). Bununla birlikte, bireylerin sadece

% 50'sinde ayak bileginden kasiklara kadar tiim safen gévdesi vardir (21). Biiyiik safen ven



viicuttaki en uzun vendir. Ayak medialinden baglayip medial malleol 6niinden baldir ve
uylugun medial hatti boyunca ylikselerek common femoral ven’e bosalir (21, 23). Tibialde
anterior biiylik safen ven ve posterior biiyiik safen ven aksesuarlari olmak {iizere iki kolla
birlesir. Klinik olarak venoz iilserasyonu olan bireylerde posterior biiyiik safen ven, posterior

tibial perforatuar ven ve posterior aksesuar safen vene baglandig1 i¢in dnemlidir.
2.2.2 Perforan vendz sistem

Perforan venler, yiizeyel ve derin vendz sistemler arasindaki kanallar1 birbirine
baglamaktadir. Bu venler, derin fasyay1 oblik olarak deler ve derin vendz sistemden yiizeyel
vendz sisteme refliiyli dnlemekte dnemli bir rol oynar. Perforan venler, baglanti ve boyut
bakimindan oldukc¢a degisken olup sayisizdirlar. Klinik 6neme sahip olan iist uyluk, alt uyluk,
diz seviyesi ve kalf bolgesi olmak iizere 4 perforatdr grup vardir. Perforan kapak yetersizligi

daima KVH ile iligkili olsa da perforan ven yetmezliginin nedeni bilinmemektedir (21-24).
2.2.3.Derin Venoz Venler

Derin vendz sistem, alt ekstremitelerdeki vendz kan akisinin yaklasik %90'indan
sorumlu olan diisiik basingli, yliksek hacimli bir sistemdir. Derin venler genellikle yiizeyel
venlerden daha ince bir duvara sahiptir. Bununla birlikte, kas ve / veya fasya tarafindan
desteklenirler. Bu da yiiriime sirasinda vendz kan1 yukar1 dogru tasiyan bir vendz pompa etkisi
yapar. Tiim derin venler, intramiiskiiler venlerin distal tarafi (soleus ve gastroknemius) diginda
genel olarak ilgili arterleri takip eder. On ve arka tibial ven, peroneal ven, soleal ven ve
gastroknemius ven infrapopliteal bolgede yer alir. Bununla birlikte pelviste dis iliak ven, i¢ iliak
ven ve common iliak ven olarak 3 ana ven bulunur. Derin vendz sistemin ana islevi sag kalbe

vendz doniis saglamaktir (21-24).
2.2.4 Kapaklar

Alt ekstremite vendz sistemdeki kanin ayakta durma pozisyonunda, dolagima geri
donebilmesi i¢in yer¢ekiminin yani sira karin i¢i basincini da yenmesi gerekir. Bu yiizden venoz
sistem icindeki kapaklar, kan akisini dogru yonde tutmak igin gereklidir. Normal vendz
kapaklar tipik olarak bikiispit ve tek yonliidiir. KVH’de gelisen kapak disfonksiyonu, venoz
reflii veya ters akima neden olur. Vendz kapak sayisinin proksimalden distale dogru artis

gostermesi, distal venlerde yercekimi nedeniyle olusabilecek basing artisini onler (25).



Bunlara ek olarak periferik kalp olarak adlandirilan kalf kas1 pompasi1 da vendz doniis
icin dnemlidir. Kalf kaslarinin kasilmasi ile venler sikisir ve kan tek yonli kapaklara uygun
olarak yukar1 dogru pompalanir (26). Ambulasyon sirasinda, kalf kas pompasi venoz sistemi
bosaltir ve venlerin i¢indeki basing azalir. Sonrasinda kas pompasinin gevsemesi kanin derin
venoz sisteme yeniden dolmasini saglar. Yiizeyel venoz sistem, derin vendz sistem, perforatuar
venler veya vendz kapaklarin disfonksiyonu, venoz reflii ad1 verilen ters kan akisina yol agarak

KVH’ye neden olur. Yiizeyel ven refliisiit KVH’li bireylerin % 90'inda goriilmektedir (24).
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Sekil 2. Alt ekstremite vendz sistem (8)
2.3 Fizyoloji

Venoz dolasim, diisiik basing, diisiik kan akis hizi, diisiik direng ve biiylik hacme sahip
bir vaskiiler sistemdir. Primer fonksiyonu kani kalbe geri gondermektir. Dik viicut durusu,
kanin yer ¢ekimine kars1 kalbe geri tasinmasini gerektirir. Belli bir dereceye kadar, bu kalbin
emme etkisi ve solunumun torakoabdominal pompa fonksiyonu ile gergeklestirilir. Vendz
sistemin tonu, arteriyovendz baglanma (arteriyel nabzin komsu bir damara aktarilmasi) ve bagil
vendz kan hacmi (toplam viicut kan hacmi genellikle efor sirasinda farkli oranlarda% 80 venoz
ve %20 arteriyeldir) 6nemli rol oynar. Bununla birlikte, kalbe vendz doniisii saglayan

mekanizmalar i¢inde en dnemlileri venoz kapaklar ve baldir kasinin kasilmasiyla olusan pompa



etkisidir (27-29). Varikozite insidansinin ¢ok yiiksek olmasinin yani sira tromboflebit,
fleboskleroz, ortostatik intolerans ve diger damar hastaliklari, vendz sistemin klinik

fizyolojisine ilgiyi arttirmaktadir.
2.4 Epidemiyeloji

Bireylerin %50' sinde alt ekstremitelerde anormal vendz akim goriildiigli bilinmekle
birlikte epidemiyolojik ¢alismalarda KVH’ nin tahmini prevalansi degiskenlik gostermektedir
(30-32).

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 6-7 milyon kisi vendz hastalik tanisina sahiptir.
Calismalarda elde edilen sonuglar, genel popiilasyonda erkeklerin %1-17'si ve kadinlarin %1-
40'min KVH tanist alabilecegini gostermektedir. Bu genis aralia ragmen, Batili olmayan
tilkelerin genel insidans1 daha diisiik goriinmektedir. KVH olan bireylerin %80°ninde reflii,
%?2’sinde obstriikksiyon ve %]17’sinde her ikisi birlikte goriilmektedir (33). KVH tanili
bireylerin tamami ele alindiginda yaklasik %] ila %2.7 oraninda venéz iilser goriilmektedir.
Kronik vendz hastalik yonetimi ABD’de toplam saglik hizmetinin yaklasik %?2' sini
olusturmaktadir(34,35). Ozellikle beyaz irkta yas artisi ile riskin arttig1 bilinmektedir (36).

Irk ve Yas Sikligina Gore Prevalanslari

Beyaz Diger Mispanyol MAsyali M Siyahi Amerikali

100% -
90% -

80% -
’ 49 51 50 48 53 58
70% - 61 65

60% -

MNAYNARN

50% -
40% - 7

Hasta Yiizdeleri
(0]
(0]

~

30% - ‘
20% / ;
10% - 0 y S 9 A

0% 1 1 I I I I I
10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 uzeri

Dekatlara gore dagilim

Grafik 1: Irk ve yasa gore kronik venoz hastalik prevalansi (37)
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Ulkemizde ise KVH ile ilgili yapilmis ciddi epidemiyolojik ¢alismalar kisitli olmakla
birlikte kadinlarin %20-25'ini ve erkeklerin % 10-15"ini etkiledigi ifade edilmektedir. Yasla
birlikte goriilme siklig1 artis gostermektedir (37).

2.5 Etiyoloji

Alt ekstremitelerin kronik vendz hastaligi, asemptomatik kozmetik sorunlardan ciddi

venoz iilsere dek genis klinik spektruma sahiptir (8).

Kronik venodz hastalik etiyolojisi primer veya sekonder olarak siniflandirilir. Primer
KVH, tetikleyici bir olay olmaksizin konjenital defektlere veya vendz duvar biyokimyasindaki
degisikliklere baglidir. Son g¢alismalar KVH’li bireylerin yaklasik %70'inin primer kronik
vendz hastalig1 oldugunu gostermektedir. Primer KVH azalmis elastin igerigi, artmis hiicre dis1
matriks yenilenmesi ve enflamatuar infiltrasyon ile karakterizedir. Sonug olarak ven yapisinda
genisleme, kapak yetersizilikleri gibi durumlar gelismekte ve vendz biitiinlik bozulmaktadir

(38).

Sekonder KVH, ven duvarinda hasara neden olarak enflamatuar yaniti tetikleyen
travmatik durumlar, diger damar hastaliklar1 veya siklikla derin ven trombozuna (DVT) yanit

olarak ortaya ¢ikar. Spesifik etiyolojiden bagimsiz olarak, KVH ven6z hipertansiyonu arttirir.
2.5.1 Risk Faktorleri

llerleyen yas, aile 6ykiisii, uzun siireli ayakta durma, obezite, sigara i¢imi, sedanter
yasam tarzi, alt ekstremite travmasi, onceki vendz tromboz dykiisii, arteriyovendz sant varligi,
yuksek Ostrojen durumlari ve gebelik KVH i¢in risk faktorleri olarak kabul edilmektedir (Sekil
3), (30, 39,40).

En sik degistirilemeyen risk faktorleri kadin cinsiyet ve trombotik olmayan iliak ven
obstruksiyonudur (May-Thurner sendromu). Degistirilebilir risk faktorleri arasinda sigara igme,

obezite, gebelik, uzun siire ayakta durma, DVT ve veno6z yaralanma sayilabilir (41, 42).
2.5.1.1 Yas

Yas, KVH insidansi agisindan en 6énemli risk faktorlerinden biridir. 40 yasin altinda
goriilme siklig1 1/10.000 iken, 75 yas tlizerindeki bireylerde KVH insidanst 1/100 olarak rapor
edilmektedir. Yasin neden bu kadar énemli bir risk faktorii oldugu agik degildir. Mobilitede
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azalma, yiiksek trombotik riskli hastaliklarin prevalansinda artis (6rn; maligniteler, kalga
kiriklari, vs.) baldirda azalmig vendz komplians ve hasarli vendz kapaklar sorumlu

tutulmaktadir (32, 43).
2.5.1.2 Cinsiyet

Cogu calismada, erkeklere kiyasla kadinlarda daha fazla varikoze ven yayginlig: ifade
edilmektedir (39). Basle calismasinda, yasa gore erkeklerde prevalans % 54 iken kadinlarda
%61 olarak verilmektedir (44).

2.5.1.3 Gebelik

Calismalarda, KVH’nin gebelikle iligkili oldugu hatta kadinlarda varikéz venlerin
gebelikle basladigi belirtilmektedir. Ayrica multipar (gebelik gegiren) kadinlarin, nullipar
(dogum yapmamis) kadinlara kiyasla KVH prevalansinin anlamli olarak yiiksek olduguna
deginilmektedir. Prevalans ile artan sayida gebelik arasinda pozitif bir iliski oldugu rapor

edilmektedir (39, 40, 43).
2.5.1.4 Obezite

Literatiirde KVH tanil1 bireylerin ¢ogunun asir1 kilolu oldugu vurgulanmasina karsin
obezitenin birincil risk faktorii olup olmadig: halen tartigilmaktadir. Basle, Framingham ve
Edinburgh ven calismalarindan elde edilen bulgularda varikoze venlerin sadece kadinlarda hem

agirlik hem de beden kiitle indeksi arasinda anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (31, 44, 45).
2.5.1.5 Aile Oykiisii

Calismalarda, KVH ile aile Oykiisii arasinda pozitif korelasyon varligina
deginilmektedir (42). Ancak kanmit diizeyi yliksek genetik aragtirmalar ile kalitimsal

mekanizmalarin incelenmesine ihtiyag¢ oldugu vurgulanmaktadir (46).
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Genetik
Yatkinhk

Uzun siireli

ayakta kalma .
; Tromboflebit

KRONIK
~ VENOZ /
HASTALIK

™~

Alt
ekstremite
travmalar

Digerleri...

Sekil 3. Kronik vendz hastalik risk faktorleri (30,39,40)
2.6 Patofizyoloji

Alt ekstremite KVH’de temel patofizyolojik neden, vendz kapak refliisii, venoz akis

tikaniklig1 veya her ikisinin neden oldugu vendz hipertansiyondur (25).

Iskelet kaslarinda hareket agiga ¢ikmadan sabit ayakta durma pozisyonunda bacak
venlerindeki basing 80 veya 90 mm Hg kadar yiiksektir. Vendz kapaklarin normal kapanabildigi
bireylerde bu basing, ambulasyon sirasinda 30 mm Hg'nin altina diiser (2). Buna karsin,
ambulasyon sirasinda gergeklesen vendz basingtaki diisiis KVH'li bireylerde daha azdir.
Perforan venlerdeki kapaklar yetersizse, kalf kaslarinin kasilmasi ile derin venlerde olusan
yuksek basinglar yiizeyel sisteme ve derideki mikrosirkiilasyona iletilebilir. Ayrica DVT
sonrasi gelisen posttrombotik sendromda vendz akimin tikanmasi ve kapak hasari nedeniyle

olusan kapaktaki reflii, vendz hipertansiyona neden olur (47).

KVH’de goriilen semptomlar ve klinik bulgularin yansittig1 gibi, vendz hipertansiyona
ikincil olarak inflamasyon gelisir. Ozel reseptorler, endotelyum ve glikokaliks, gerilim
degisikliklerini algilamak i¢in kritik 6neme sahiptir. Vendz duvar yaralanmasi, l6kositlerin
aktivasyonuna neden olur. Aktive olan l6kositlerden, sitokinler, kemokinler, biiyiime faktorleri,
proteazlar ve proteinazlar kompleksi salgilanir. Bu da yaygin olarak goriilen klinik degisiklikler
ile varisli damarlarin ilerleyerek cilt degisiklikleri ve vendz iilserasyon gibi inflamasyonuna
neden olur. Protein ve hiicre dist matrisin yapisal biitlinliigiiniin degismesi KVH'nin

ilerleyiciligini arttirir (36,48)
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Kronik venoz yetersizlikte ortaya ¢ikan patolojik siirec;

Venoz hipertansiyon

!
Kapiller basing artisi

!

Kapiller yatakta 16kosit tutulmasi ve aktivasyonu

!

Proteolitik enzim ve serbest oksijen radikali salinmast

!
Kapiller permeabilite artisi

l
Odem-+plazma proteinleri ve fibrinojenin intersitisyuma gegisi
!

Fibrin cuff olusumu

!

Dokulara azalmis oksijen diffiizyonu

!

Lipodermatosiderozis, varis iilseri (49)

2.7 Semptom ve Bulgular

Kronik vendz hastalik tipik semptom ve klinik bulgular ile ilerleyici klinik bir
durumdur. Semptomlar hastaligin siddeti ve fonksiyonel kisitliliklarla dogrudan iligkilidir (6).
Genellikle uzun siireli ayakta durma ve sicak havalarda semptomlar kétiilesir (2). Semptomlarin
en yogun goriildiigii zaman giin sonudur (50). Genellikle bacak elevasyonu ve egzersiz ile

semptomlarda rahatlama gdzlenir.

En sik goriilen bulgular; agri, 6dem, agirlik hissi, yanma, yorgunluk, kramp, kasinti,
kizarikliktir. Hastalik evresinin ilerlemesiyle dermatit, lilserasyon, lipodermatoskleroz gelisir.
Venoz obstriiksiyonu olan bireylerde tipik olarak yliriime ve merdiven ¢ikma sirasinda ortaya
cikan vendz kladikasyon goriiliir. Ayrica 6zellikle ilio-femoral segmentteki DVT’de vendz

kladikasyo geliserek, yiiriirken kalga, uyluk ve bacaklar etkileyen agr1 goriilebilir (8,48,49).
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2.8 Klinik Smiflandirma

Kronik ven6z hastaligin evrelendirilmesinde Venoz klinik siddet skorlamas1 (VCSS) ve
Klinik, Etiyolojik, Anatomik, Patofizyolojik (CEAP) siniflandirmasi kullanilmaktadir. Her iki
skorlama da paralel tanimlamalar elde edilebildiginden yaygin olarak fayda saglar. Hastaligin
anatomik yayginlig1 ile paralel olarak yiiksek skorlar elde edilmektedir. Her iki skorlama
sistemi de tedavi sonrasi elde edilen cevabin degerlendirilmesinde dogru ve duyarlidir (51).
Calismalarin ¢ogunda farkli yonleri ile degerlendirme sunan CEAP smiflandirmasi tercih

edilmektedir (52).
2.8.1 CEAP Swniflandirmasi

CEAP smiflandirma sistemi, vendz hastaligin sadece klinik (C) yonlerini degil, ayni
zamanda venoz hastalik siddetinin daha kapsamli degerlendirilmesini miimkiin kilan etiyolojik
(E), anatomik (A) ve patofizyolojik (P) bilesenlerini dikkate almaktadir. Bu siniflandirma,
KVH'in belirti ve semptomlarina standardize bir yaklasima izin vermesi, farkli ¢calismalar ve
raporlar arasindaki korelasyonu saglamasi nedeniyle onceki gelistirilmis siniflandirmalarin
yerini almaktadir. Bununla birlikte, CEAP'in tedavi i¢in tibbi endikasyona karar verirken
gozlemciler arasi orta diizeyde tekrarlanabilirlige sahip oldugu bildirilmektedir (Tablo 1),

(51,52).

Tablo 1. CEAP simiflandirmasi

C: Klinik E: Etiyolojik A: Anatomik P: Patofizyolojik
Co: Gortlilen veya palpe  Ec. Konjenital As: Yiizeysel venler P:: Reflii
edilebilen vendz Ep: Primer Ap: Perforan venler Po: Obstriiksiyon
hastalik bulgusu yok Es: Sekonder Agq: Derin venler P:o: Reflii ve

Ci: Telenjektazi/ En. Herhangi bir sebep  An: Venoz lokalizasyon — obstriiksiyon
retikiiler venler belirlenmemis belirlenmemis Pa: Venoz

Cz: Varikoz venler fizyopatoloji

Cs: Odem belirlenmemis

Ca: Deri degisiklikleri
Cs: lyilesmis iilser

Ce: Aktif tlser

15



2.8.2 Venoz Klinik Siddet Skoru (VCSS) Siniflandirmasi

Venoz klinik siddet skoru (VCSS), CEAP smiflandirmasini desteklemek icin gelistirilen

skorlamadir. Bu siiflandirma, hastaligin siddetini ve hastalarin bundan ne 6l¢iide etkilendigini

dikkate alir. Ancak bireysel olarak ayrintili tanimlayici bir ara¢ degildir, (Tablo 2), (53, 54).

Tablo 2. VCSS Simiflandirmasi

Agn

Varikoz venler

Venoz 6dem

Cilt
pigmentasyonu

Inflamasyon

Endurasyon

Aktif iilser
sayis1

Ulserin siiresi

Ulserin cap1
(cm)
Kompresif
tedavi

0 (yok)

Yok

Yok

Yok

Yok veya
diisiik
yogunlukta
sinirl1 bir
alanda (sarimsi,
kahverengi)

Yok

Yok

Kullanmryor
veya hasta
uyumu yok

1 (hafif)

Ara sira oluyor
(giinliik aktiviteleri
sinirlanmayan ya da
analjezik ihtiyaci
olmayan)

Az sayida daginik

yerlesmis, dallanmis

Sadece aksamlari
olusan ayak bilegi
O0demi

Yaygin ama belirli
alanda sinirlanmis

ve eski (kahverengi)

Hafif derecede
seliilit, Glserin

¢evresindeki alanda

sinirlanmig

Sinirli ve malleol

gevresinde (<5cm)

<3ay

<2

Aralikl1 varis ¢orabi

kullanimi

2 (orta)

Giin boyunca olan
(aktiviteleri orta
derecede sinirlayan
ve arasira analjezik
ihtiyaci olan)

Cok sayida,
VSM’ da (baldir
veya uylukta)

Ogleden sonra ve
ayak bileginin
yukarisinda olugan
6dem

Yaygin ve
ekstremitenin alt
1/3 kisminda
yerlesmis ve yeni
olusmus
pigmentasyon (mor)
Orta derece seliilit,
ekstremitenin alii
1/3 kisminin
¢ogunda yerlesmis

I¢ veya dista,
bacagn alt 1/3
kimindan daha az
bir alanda

2
<3 ay, <1 yil
2-6

Haftanin ¢cogu
giiniinde varis
¢orab1 kullanimi

3 (agr)
Giin boyunca olan
(ciddi aktivite
smirlayici veya
diizenli analjezik

kullanimi gerektiren

Baldir ve uylukta veya

VSM, VSP dagilim
alanlarinda

Aktivite degisikligi ve

bacak elevasyonu
ihtiyaci doguran ve
ayak bilegi
yukarisinda olusan
sabah 6demi
Olduk¢a yaygin ve

ekstremitelerin alt 1/3

kisminin tizerinde
yerlesmis ve yeni
olusmus
pigmentasyon
Agir derecede seliliit
(ekstremite alt 1/3
kismi ve iistiinde)
veya onemlil venoz
egzema

Bacagm alt 1/3
kisminin tamani veya
fazlasinda

>2
1 yildan uzun siiredir
iyilesmemis

>6

Varis ¢orabi kullanimi1
ya da bacak
elevasyonu tam uyum
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2.9 Tan1 yontemleri

Kronik vendz hastalik klinik tanisi fizik muayene ve 6zgegmise dayanir. Ayrica vendz
doppler ultrasonografi, pletismografi, bilgisayarli tomografi venografi, manyetik rezonans

venografi, flebografi gibi tani testleri ayirici tan1 koymak i¢in kullanilmaktadir (55).
2.9.1 Klinik muayene

KVH’nin klinik 6zellikleri rahatsizlik, 6dem, varikoze venler, cilt degisiklikleri veya
iilserasyonu igerir. Alt ekstremite vendz rahatsizligi genellikle uzun siire ayakta durduktan
sonra donuk bir agri, zonklama veya agirlik veya basing hissi olarak tanimlanir ve bacak
elevasyonu, kompresyon coraplart veya ylriime gibi vendz basinci diisiiren herhangi bir
onlemle hafifler. Bununla birlikte, KVH’de bacak rahatsizlig1 hastalarin yaklagik% 10'unda tek
klinik 6zellik iken hastalarin tahmini %20’ sinde ise mevcut degildir (56).Varikoze venleri olan
hastalarda, vendz distansiyon nedeniyle hassasiyet goriilebilir. Derin ven obstriiksiyonu olan

hastalarda venoz klodikasyon goriilebilir.

Bacak 6demi, KVH nin yaygin bir 6zelligidir. Genellikle gode birakir, giiniin saati ve
ortostaz ile belirgin sekilde degisir (57). Perimalleolar bolgede baslar ve bacaga yiikselir.
Bilateral bacak 0Odemine konjestif kalp yetmezligi, nefrotik sendroma sekonder
hipoalbuminemi veya ciddi hepatik hastalik, hipotiroidizmin neden oldugu miksédem ve

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

Yag birikiminin neden oldugu lipddem ile gode birakmayan bacak 6demi de dikkate
alinmalidir. Lipddemin ayak tutulumu yoktur. Klinik olarak lenfédemden (fleboodem) ayirt
etmek bazen zordur. Stemmer’s isareti lenfédemin klinik 6zelliklerinden biridir. Ek olarak,
KVH vakalarinin tigte biri ikincil lenfédeme neden olur, ancak altta yatan KVH diizeltilirse bu

ikincil lenfédem (flebolenfodem) ¢oziilebilir (8).

Varikoze venler, ¢cap1 en az 3 mm olan, giderek daha kivrimli hale gelen, dilate ve siskin
ylizeyel damarlardir. Varisli venleri olan hastalar genellikle asemptomatiktir, ancak yine de

bacaklarinin kozmetik goriinlimiinden endise duyarlar (8).

Yiizeysel tromboflebit gelisirse ve uzun siireli kanamaya neden olursa agr1 goriiliir.
Kutanoz degisiklikler arasinda cilt hiperpigmentasyonu, staz dermatiti ve lilserasyon bulunur.

Hiperpigmentasyon hemosiderin birikiminden kaynaklanir. Akantozis nigrikans veya
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hemosiderosis gibi nonvendz durumlarda hiperpigmentasyon daha yaygin olup viicudun diger
bolgelerinde de goriilebilir. Staz dermatiti, sedef hastaligi, poliarteritis nodosa veya alerjik
dermatitten ayirt edilmelidir. Lipodermatoskleroz, subkutan yagin bir enflamasyon tiirtidiir.
Venoz iilser, iskemik iilserden ayirt edilebilir; iskemik tiilserler venoz iilserlerden daha derindir
ve siklikla gangren eslik eder (8). Tiim bu sebeplerden ayrintili dykii ve fizik muayene, klinik

karar verme ve tedavi programlarini belirlemede ¢ok dnemlidir.
2.9.2 Tanisal testler

2.9.2.1 Doppler Ultrasonografi

Doppler Ultrasonografi (DUS), KVH tanisinda etiyolojik ve anatomik bilgi saglayan en
yaygin ve kullanigh tekniktir (58). DUS, yiizeysel ve derin venlerde vendz obstriiksiyon ve
venoz reflii varligini saptamak i¢cin B modu goriintiilleme ve spektral Doppler kombinasyonuyla
kullanilir. Renkli DUS, vendz akis paternlerini de gorsellestirmek i¢in kullanighdir (8).

2.9.2.2 Pletismografi

Pletismografi, reflii, obstriiksiyon ve kas pompasi disfonksiyonu dahil olmak iizere,
arterial ve vendz patofizyolojik mekanizmalarin her bir potansiyel bilesenini 6lgen, invazif
olmayan bir testtir. Vendz hacim, vendz dolum zamanlari, maksimum vendz ¢ikis, segmental
vendz kapasitans ve ejeksiyon fraksiyonu belirlenebilir (59, 60). Impedans pletismografi,
straingauge pletismografi, fotopletismografi ve air pletismografisi olmak iizere dort temel
pletismografi tiirii vardir. DUS'un KVH patofizyolojisi hakkinda kesin bilgi saglamadig:
gerekgesiyle tercih edilen pletismografi, karmasik bir yontem oldugundan kullanim1 akademik
amaglarla sinirhdir (8).

2.9.2.3 Bilgisayarli Tomografi Venografi ve Manyetik Rezonans Venografi

Bilgisayarli tomografi venografi (BTV) ve manyetik rezonans venografi (MRV)
goriintiileme yontemlerindeki ilerlemelere ragmen KVH’nin nedeni ve tedavi planinin
belirlenmesinde nadiren tercih edilmektedir. Venoz dolum siirelerine bagli olarak goriintii
alinma zamanlamasinin optimum sekilde yapilmasi gerekir. Buna ragmen proksimal venler ve
cevrelerindeki yapilarda bulunan fokal veya kompleks lezyonlar1 degerlendimek i¢in, intrinsik
veya ekstrinsik tikaniklig1 degerlendirmek i¢in en yararli yontemlerdir (58).

2.9.2.4 Brodie trendelenburg testi

Brodie-Trendelenburg testi, derin ve yiizeyel reflii arasinda ayrim yapmak i¢in

yararlidir. Hasta uzanir ve bacak venlerini bosaltmak i¢in bacaklar yukari kaldirilir. Daha sonra,
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ylizeyel damarlar lizerinde bir turnike veya manuel kompresyon yerlestirilir ve hastanin ayakta
durmast istenerek venler gdzlenir. Varisli damarlarin >20 saniyeden uzun siirede dolmasi,
varisli damarlarin yilizeysel vendz yetmezlikten kaynaklandigini gosterir. Aksine, varisli

damarlar derin (veya kombine) vendz yetmezlik varliginda hemen dilate olur (25).
2.10 Tedavi

KVH belirti ve semptom ve bulgular1 olan tiim hastalar baglangigta konservatif olarak
tedavi edilmelidir. Semptomlar1 azaltmak, ikincil komplikasyonlarin gelismesini ve hastaligin
ilerlemesini Onlemek i¢in konservatif yaklasimlar dnemlidir. Bu yaklagimlar yetersiz veya
basarisiz olursa daha kompleks tedavilere gegilir. Anatomik ve patofizyolojik 6zelliklere gore

tedavi yaklasimlar1 konservatif, girisimsel ve cerrahi olarak ii¢ baslikta incelenebilir (61).
2.10.1 Konservatif Tedavi

Konservatif yaklagimlar esas olarak vendz sistemin degisen fizyolojik fonksiyonlarini
diizeltmeyi amaclar. Hasta egitimi, kompresyon coraplari, farmakoterapi ve fizyoterapi

yaklagimlari ile cilt ve yara bakimindan olusur (28).
2.10.1.1 Hasta egitimi

Kronik vendz hastalik ilerleyici ve dikkat gerektiren bir hastaliktir. Bu nedenle tedavinin
ilk basamagini hasta egitimi olusturur. Bireye yasam tarzi degisikliklerinin kazandirilmasi
onemlidir. KVH gelisimine neden olan risk faktorlerinin belirlenmesi ve risk olusturan
durumlarin kontrol altina alinmasi temel hedeflerden biridir. Ozellikle, diizenli egzersiz
aligkanlhig1 kazandirma, kilo kontrolii, giinliikk yasam aktivitelerine yonelik diizenlemeler,
etkilenen ekstremiteyi koruma, KVH yakinmalarinin azaltilmasi ve fonksiyonelligin artirilmasi

acisindan gereklidir (62). Hasta egitimi igeriginde;

e Sabit pozisyonlardan (uzun siireli oturma/ ayakta durma) kag¢milmasi, ayak bilegi
hareketlerinin arttirilmasi

e Bacak elevasyonu (6zellikle giin sonunda)

e QGiinliik egzersiz (ylirlime)

e Fazla kilodan kaginma

e Bacaklara sicak uygulama yapilmasindan kaginma, miimkiin oldukca serin su ile yikama

Onerilmektedir.
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Basit yaralanmalar genel enfeksiyonlara doniisebilmektedir. Flebit sonraki asamada venoz
obstriiksiyon ve kanallarin blokajina sebep olabilir. Bu yiizden cilt bakimi ¢ok 6nemlidir ve
hastalar deride kesilme, acik yaralarin olusmamasi konusunda mutlaka bilgilendirilmelilerdir.

Ayrica derinin korunmasi i¢in hastanin diizenli olarak ekstremiteyi nemlendirmesi gerekir (63).

2.10.1.2 Kompresyon Tedavisi

Kompresyon tedavisi KVH’nin yonetiminde kullanilan énemli bir tedavi secenegidir.
Bunun nedeni, invaziv olmayan dogasi1 ve KVH'nin ana patofizyolojik mekanizmasi olan venoz
hipertansiyonun ydénetilmesindeki etkinligidir. Terapdtik kompresyon tedavisinin en yaygin
kullanim sekilleri bireyin gereksinimine gore elastik g¢oraplar, bandajlar ve pndmatik
kompresyon cihazlaridir. Etki mekanizmalari, yilizeyel ve derin venlerin kompresyonu ve kas
pompas1 fonksiyonunun iyilestirilmesini igerir, her ikisi de ambulatuar vendz basincin ve
O6demin azalmasini saglar (8,48,49).

Kompresyon coraplarinin amaci bacaga kademeli dis kompresyon saglamak ve vendz
hipertansiyonun hidrostatik kuvvetlerine kars1 ¢gikmaktir (63, 64). Kompresyon basinct 20 ila
30 mmHg arasinda olan ¢oraplar, 6demli veya 6demsiz varikoze venleri (C2 ila C3) olan
hastalar i¢in, ilerlemis venoz cilt degisimleri veya iilseri (C4 ila C6) olan hastalar i¢in 30 ila 40
mmHg arasinda basing igeren goraplar onerilir. Tekrarlayan iilseri olan hastalarda 40-50 mmHg
arasinda basingta ¢oraplar verilmektedir (58). Ek olarak, venoz iilserlerin iyilesmesi i¢in birincil
terapotik yontem olarak ve iilser tekrar etmesinin Onlenmesi i¢in yiizeysel ven ablasyonuna
yardimci bir tedavi olarak kompresyon tedavisi uygulanmaktadir (49).

Kompresyon ¢oraplarmin klinik etkinligine ragmen, uygulama zorlugu (artrit), fiziksel
kisitlamalar (obezite veya dermatit ) ve eslik eden arteriyel yetersizlik varligi kullanimi
sinirlamaktadir (56). Ayrica klinik caligmalarda, hastalarin yaklasik yarisinin giyme zorlugu,
stkilik ve sicaklik gibi ¢esitli nedenlerle kompresyon tedavisine devam edemedikleri

belirtilmektedir (65-69).
2.10.1.3 Farmakolojik tedavi

Venoaktif ilaglar semptomatik varikoze venler, ayak bilegi 6demi ve venoz iilserlerin
tedavisi i¢in onerilmektedir (58). Bu venoaktif ilaglarin etki prensibi vendz tonusu ve kapiller
gecirgenligi arttirmaktir, ancak yine de kesin etki mekanizmalar1 bilinmemektedir. En yaygin

kullanilan ilaglar saponinler, gama-benzopirenler (flavonoidler), mikronize piirifiye flavanoid
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fraksiyonu (MPFF) ve diger bitki 6zleridir (70-72). Buna ek olarak pentoksifilin, mikrodolagim
diizeyinde enflamatuar sitokin salinimi, lokosit aktivasyonu ve trombosit agregasyonunu

hedefleyen bir ilagtir (73).
2.10.1.4 Fizyoterapi

Fizyoterapi yaklasimlari, ven6z hastaligin siddeti, lokasyonu ve vendz lezyonun paterni
ile birlikte yas, motor defisitler, komorbiditeler ve psikososyal durum g6z 6niinde bulundurarak
her bireyin 6zel ihtiyacina gore yapilandirilir. Temelde vendz geri doniisii kolaylastiran
mekanizmalarin etkinligini arttirmak hedeflenmektedir. Bunun i¢in hasta egitimi basta olmak
tizere, programlanmig egzersizler, kalf kas1 stimiilasyonlari, kinezyolojik bantlama, kompleks
bosaltic1 fizyoterapi, proprioseptif ndromuskuler fasilitasyon teknikleri (PNF), hidroterapi,
balneoterapi ve gevseme teknikleri gibi pek c¢ok fizyoterapi yontemleri kullanilmaktadir

(48,74).

Akut vendz tikanikliklarda, sistemik antikoagiilan tedavisi bagladiktan sonra fizyoterapi
programina baglanabilir. Erken inflamasyon doneminde, istirahat ve pozisyonlama son derece
onemlidir. Odemin olusumunda yergekiminin ¢ok biiyiik etkisi vardir. Ozellikle vendz kanin
geri kagisin1 Onlemek icin ekstremite elevasyonda pozisyonlanir. Elevasyon, intravaskiiler
hidrostatik basinci azaltir ve yercekimin etkisiyle vendz kanin distal bdlgede toplanmasini
engelleyerek 6demi azaltir. Odemin kontrol atinda tutulmasi icin kisa gekisli elastik bandaj veya
kompresyon giysisi kullanilir. Kisa ¢ekisli elastik bandaj istirahatte yiiksek aktivitede diistik
basing saglayarak vendz akisin hizlanmasina yardimci olur. Yatak ici aktif egzersizler ve
mobilizasyon hem vendz dolasimi artirmak hem de yeni bir pitht1 olusumunu 6nlemek igin

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

Kronik donemde fizyoterapinin amaclar1 semptomlar1 azaltmak, hastaligin ilerlemesini
onlemek veya yavaslatmak ve fiziksel uygunlugu gelistirmektir. Kardiyovaskiiler dayaniklilik,
esneklik, kassal kuvvet ve enduransi iceren uygun egzersiz yaklagimlart hem kaslarin oksijeni
daha etkin olarak kullanabilmesini saglamakta hem de kollateral dolasimin gelismesini
hizlandirmaktadir. Yapilan klinik ¢alismalarda orta siddetli aerobik egzersizlerin ileri evredeki
hastalarda mikrovaskiiler fonksiyonu gelistirdigi kas kuvveti ve enduranst arttirdigi
belirtilmektedir (75). Ayrica izokinetik kalf kasi egzersizlerinin agri, yasam kalitesi, eklem

hareketi ve kas kuvveti ilizerine olumlu etkileri oldugu rapor edilmektedir (76).

21



2.10.2. Girisimsel ve Cerrahi

Stiperfisiyal ligasyon ve ‘stripping’ varikoze venlerin agik cerrahi tedavisinde bir
asirdan fazla siiredir standart tedavidir. Ligasyon ve ‘stripping’ komplikasyonlari, DVT,
kanama, hematom, enfeksiyon ve sinir hasaridir. Son on yilda, endovendz ablasyon tedavisi bu

klasik ligasyon ve ‘stripping’ isleminin yerini almistir (37,70).

Skleroterapi, istenmeyen venlere uygulanan kimyasal tahris edici maddelerle en az
invaziv perkiitan tekniktir. Skleroterapi, primer olarak veya KVH olan hastalarda cerrahi bir
prosediirle birlikte kullanilabilir. Telenjiektaziler, retikiiler venler, kiigiik varikoze venler ve

reflii ile vendz segmentler skleroterapi ile tedavi edilebilir (37).

Endovendz termal ablasyon, yonlendirilmis ultrasonlardir. Endovendz lazer ablasyon
(EVLA) ve radyofrekans ablasyon (RFA) olmak iizere iki tipi vardir. Mekanizma, ven
duvarinda tromboz ve fibrozise yol agan lokal termal yaralanmaya neden olan bir 1s1 {ireticisi
igerir. Bir meta-analizde EVLA ve RFA, 1 yil sonra yasam kalitesi, okliizyon, tromboflebit,
hematom ve rekanalizasyon agisindan ayni1 giivenlik ve etkinligi gostermektedir (70). Ablasyon
tedavisi alan hastalarin %75'inde en sik goriilen komplikasyon morluktur. Diger nadir goriilen
fakat potansiyel komplikasyonlar ise ylizeysel ven trombozu, DVT, cilt yanigi, pigmentasyon

ve sinir hasaridir (37).

Ambulatuar flebektomi veya mikroekstraksiyon flebektomi, orta dlgekli varikoz ven
tedavisinde kullanilan bir diger cerrahi islemdir (77). Varikoze venlerin kiiciik bir insizyondan
c¢ikarilmasini veya aviilsiyonunu igerir (78,79). Bu prosediir endovendz ablasyon ve ‘stripping’
ile birlikte gergeklestirilir (80). Sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar arasinda cilt

pigmentasyonlari, enfekte yaralar, duyu kaybi, hematom, sertlesme, yer almaktadir (81).

Stent implantasyonu veya cerrahi bypass gibi kateter temelli miidahaleler iliak vende

kronik okliizyonu olan ve diger tedavilere yanit vermeyen ileri KVH’nin tedavisinde kullanilir
(8).

2.11 Yasam Kkalitesi

KVH’nin hem fiziksel hem de psikososyal olarak yasam kalitesini azalttig1 klinik
arastirmalarda belirtilmektedir (82,83). Ozellikle yiiriime, merdiven ¢ikma, kosma gibi

aktivitelerde gelisen kisithiliklar ile yorgunluk, 6dem, agri ve uyku bozukluklari yasam
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kalitesini olumsuz etkiler. Branisteanu ve ark. cok merkezli ¢aligmalarinda, yasam kalitesinin
sadece ciltte goriilen varisli damarlarla azalmadigini; agri, yorgunluk, 6dem, vendz iilserler gibi

semptom yiikii arttik¢a daha fazla etkilendigini ifade etmislerdir (84).

2.12 Fonksiyonel kapasite

Fonksiyonel kapasite bireyin is yapabilme yetenegini gosterir ve pek ¢ok kronik hastalik
i¢cin 6nemli bir mortalite sebebidir. KVH’de kalf kaslar1 (gastroknemius ve soleus) atrofisi gibi
kas-iskelet sistemi degisiklikleri gelisebilir, bu da yetersiz kadans ile kas giicii ve
fonksiyonunda azalmaya neden olabilir (8,48-50).

Iskelet kas pompasindaki azalma 6dem ve/veya lipodermatosklerozisin ilerlemesine yol
acabilir. Sonug olarak alt ekstremitelerde hareket mekaniginin bozulmasi, azalmis fonksiyonel
kapasitenin bir gostergesi olabilir. Ozberk ve ark. da KVH olan bireylerde hastalik siddeti ve

yas arttik¢a egzersiz kapasitelerinin azaldigini ¢aligmalarinda rapor etmektedirler (50).

2.13 Uyku Kalitesi

Uyku, insan viicudunun diizgiin ¢aligmasi i¢in gerekli olan fizyolojik ve davranigsal bir
siire¢ oldugundan, bireyin deneyimledigi uyku kalitesinin giinliik yasama etkisi bir¢ok
calismanin odak noktasidir. Kotii uyku kalitesi, diigiik yasam kalitesinin gostergelerindendir
(85). Ayrica uyku kalitesinin degerlendirilmesi saglik sorunlarini tanimlamak i¢in 6nemli bir
klinik aractir. KVH’ de de uyku problemleri en sik yakimilan belirtilerden biridir. Ozellikle
varikoz venlerin diger dnemli belirtilerinden olan agr1 ve gece kramplarimin uyku sorunlarina

yol actig1 literatlirde belirtilmektedir (86, 87).

2.14 Yorgunluk
KVH’de kalf kas1 yorgunlugu kalsiyum salinimi ve azalmis NaC-KC-ATPaz enzim
aktivitesine bagh bir bulgudur (49,88,89). Yorgunluga katkida bulunan bir diger faktor, iskelet

kaslarindaki artmig laktik asit seviyeleridir (8,49). Ayakta uzun siireli kalma ile yorgunluk artar.

2.15 Fiziksel aktivite
Fiziksel aktivite venoz dolasim ve genel saglik i¢in yararhidir. KVH’de fiziksel aktivite
diizeyinin azalmasi hem sebep hem de sonuglar1 arasinda yer almaktadir. Bacak iilserlerinin

tekrarlamasinda yetersiz fiziksel aktivite 6nemli risk faktorlerinden biridir. Bir¢cok g¢aligma,
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KVH’li bireylerde agr1 ve yogunlugun aktivite sinirlamalari ile gii¢lii bir sekilde iliskili
oldugunu gostermektedir (8,48-50,88). Ek olarak, kronik bir problemin gelisiminde merkezi bir
mekanizma olarak ortaya cikan aktivite korkusunun, diisiik fiziksel aktivitenin en giiclii

belirleyicilerinden biri oldugu belirtilmektedir (50).

2.16 Agn

KVH’de ven6z duvarin duyusal inervasyonundaki degisiklik, endondral vendz basing
ve mikroanjiyopatik vendz iskemideki artis gibi agrinin patofizyolojisi ile ilgili ¢esitli teoriler
sunulmaktadir. Genellikle giin sonunda artan bacak agrisi yaygindir. KVH’de agr1 siddeti

hastaligin evresi ile korelasyon gdstermektedir (90).

2.17 Alt ekstremite pozisyon algis1 (propriyosepsiyon)

Propriosepsiyon; eklemler ve bunlari saran dokularda bulunan reseptorler araciligiyla
olusan noral inputlarla saglanan eklem ve ekstremitenin pozisyon algisidir. Proprioseptif duyu
eklem stabilitesinin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Bozulmus
yiirliylis, ciddi KVH tanili 6zellikle yash bireylerde tipiktir. Bu yiirliylis degisikliklerinden
néromuskiiler fonksiyon bozukluklart disinda propriosepsiyon kaybi da sorumlu olabilir (91).
Propriosepsiyon hissinin azalmasi ayn1 zamanda lokalize doku hasar1 veya 6dem varligindan
kaynaklanabilir. Klinik ve mikroskobik kanitlar, siddetli KVH tanili hastalarda duyu
noropatisinin varligim diisiindiirmektedir. Bir c¢alismada Ingiliz arastirmacilar, vendz
yetmezligi olan hastalarda normalde cilt yikimiyla iliskili olmayan, etkilenmis ayakta nérolojik

anormallikler oldugunu rapor etmektedirler (92).

2.18 Alt ekstremite performans diizeyi

Kronik vendz yetmezligi olan bireylerin, kardiyovaskiiler sistemi etkileyen birgok
hastalik da oldugu gibi performans diizeylerinin diisiik oldugu belirtilmektedir. Venodz doniisiin
bozulmasi ile iliskili 6zellikle alt ekstremitede ambulasyonu saglayan biiytik kas gruplari iliskili
dokularda laktat birikimi ve hastalik semptomlartyla iliskili olarak alt ekstremitede kas
aktivasyondaki yetersizlikler performans diizeyinin azalmasindan sorumlu tutulmaktadir

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

Pilates egzersizi popiiler bir zihin ve beden programidir. Saglig1 gelistirmeye yardim
ettigi i¢cin pek ¢ok hastalikta terapotik amacgl kullanilmaktadir. Klinik aragtirmalar; pilatesin
kardiovaskiiler uygunluk, Beden Kiitle Indeksi (BKI), esneklik, dayaniklilik, denge, islevsellik
algisi, yasam kalitesi, fiziksel benlik kavrami ve saglik durumu algis1 lizerindeki olumlu
etkilerini gostermektedir. 1920'lerde Joseph Hubertus Pilates tarafindan gelistirilen “Pilates”
fiziksel gii¢ esneklik koordinasyon gelistirmenin yani1 sira stresi azaltan zihinsel odaklanmay1
gelistiren ve 1iyi olma hissi saglayan fiziksel ve zihinsel egzersiz sistemi olarak
tanimlanmaktadir. Bu egzersiz yonteminin alt1 temel ilkesi; konsantrasyon, merkezleme,
kontrol, kesinlik, akicilik ve solunumdur (93). Temel prensiplerin hepsi esit 6neme sahip
olmasina ragmen nefes almanin 6nemi solunumun roliinden dolay1 en temel ve kritik 6neme
sahiptir. Viicudun statik ve dinamik stabilitesinden sorumlu transversus abdominis, multifidus
ve pelvik taban kaslarinin izometrik kasilmalarindan olusan “glic merkezi” olarak bilinen
merkezleme kokenini olusturur. Pilates’e gore goletteki dalgalanma gibi hareket, merkezden

baslayip disa (ekstremitelere) dogru yayilir (94, 95).

Pilates egzersizleri bireyin fonksiyonel diizeyine gore basitten karmasiga dogru ilerler.
Yerde minder iizerinde, oturarak veya ayakta Ozel aletler ile yapilabilmektedir. Ayrica,
egzersizler sirasinda egzersiz toplari, denge tahtalar1 ve lastik bantlar gibi ekipmanlar

kullanilabilmektedir (94,95).
2.20 Standart egzersizler

Ayak bilegi pompalama egzersizleri ile kalf kaslarindaki kasilip gevseme vendz doniise
katki saglar. En yaygin kullanilanlar1 ‘Parmak ucu yiikselip inme’, ‘Ayak bilegi pompalama’,
‘Alt ekstremite germe’, ‘Dort yonlii diiz bacak kaldirma’, ‘Koprii kurma’, ‘Emekleme
pozisyonunda aktif alt ekstremite egzersizleridir. Egzersizler valsalva manevrasini dnlemek

icin solunumla kombine yapilir (13).

Venoz iilserasyonu olan bireylerde 8 giinliik gézetimli kalf kas1 pompa egzersizinin kalf
kas fonksiyonunda gelisme ve enduransinda artis saglamaktadir (96). Ayrica parmak uglarinda
topuk iizerine kalkip inme pompa aktivasyonu saglamasi nedeniyle 6nemli yarar saglamaktadir
(13). Buna ek olarak elastik egzersiz bantlariyla kuvvetlendirme, germe egzersizleri ve yiirliylis

vendz doniisi artirir (13).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi:
Calisma ileriye yonelik randomize kontrollii olarak planlandi.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani:
Calisma 01.05.2015-05.08.2020 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu egzersiz iinitesinde yiiriitiildii.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi:

Arastirmanin evrenini, Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu’na Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal1 polikliniginden yonlendirilen CEAP
siniflandirmasina gore erken evre Kronik Vendz Hastalik (KVH) tanis1 alan bireyler olusturdu.
Arastirmaya; goniillii olarak ¢alismaya katilmay1 kabul eden, alinma/alinmama kriterlerine
uyan 36’s1 klinik pilates, 35’1 standart egzersiz grubu olmak tizere toplam 71 birey dahil edildi.
Calisma, bagimsiz kontrollii klinik aragtirma kapsaminda, hastalarin degerlendirmeleri

yapildiktan sonra blok randomizasyon teknigi ile gruplara ayrildi (97).

Ormeklem biiyiikliigii hesaplamasinda ‘G Power 3.1.9.2° programi kullanilds. iki farkls
egzersiz tipinin uygulandigi iki grupta 3 6l¢iim i¢in %95 giiven araligi, %5 hata pay1 ve %99
giic ile Vendz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve Ekonomik Caligsma-Yasam Kalitesi Anketi’nin
(VEINES/QoL) etki biiytikliigi degeri (EB=0.20) kullanilarak hesapland1 (98). Hesaplama
sonucunda toplam 66 hastanin dahil edilmesi gerektigi bulundu. Ancak hastalarin ¢alisma disi
kalma ihtimalleri géz onilinde bulundurularak toplam 72 hastanin katilmasi gerektigi tespit

edildi.

Calismavya alinma kriterleri:

e 18 yas iistli olmasi,
e CEAP smiflamasina gore C1 ve C2 KVH olmasi,
e Tiirk¢e okuma ve yazma bilmesi ve arastirmaya katilmaya goniillii olmasi

Calismaya alinmama Kriterleri:

e Metastatik hastalik,
e Evre C3 veya lizeri KVH,
e Gebelik,
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e (Ciddi kalp yetmezligi ve/veya ritim bozuklugu tanisi,
e Tanis1 konmus kalp ve/veya akciger hastaligi,

e Etkilenmis ekstremitede enfeksiyon,

e {leri derecede psikolojik bozuklugu olanlar

Calismadan cikarilma Kriterleri:

e Sekiz haftalik tedavi program siirecinde etkilenmis ekstremitede enfeksiyon oykiisii,

e Sekiz haftalik tedavi programi siirecinde etkilenen taraf ekstremitede muskuloskeletal
probleminin olmasi,

e Sekiz haftalik tedavi programi siirecinde ¢alismaya alinmama kriterlerinden bir veya
birden fazlasinin goriilmesi,

e Sekiz haftalik tedavi programina devam etmeyenler ya da diizensiz devam edip

programin % 75 ‘inden azina katilabilenler

3.4 Calisma Materyali
Calismada kullanilan degerlendirme formu iginde yer alan demografik bilgiler, hasta
hikayesi ve olgekler (yasam kalitesi, fiziksel aktivite diizeyi, yorgunluk diizeyi, uyku kalitesi,

agr1) yiiz ylize goriisme ile klinik bilgileri ise tibbi dosyalarindan kaydedildi.

Bireylerin fonksiyonel kapasite, alt ekstremite performans diizeyi ve alt ekstremite
pozisyon algist 6zel degerlendirme yontemleri (6 dakika yiirlime testi, otur-kalk testi,

gonyometrik 6l¢iim) ile degerlendirildi.

Tiim bireylere ev programi olarak ylirlime egzersizleri, cilt bakimi ve giinliik yasam
aktivitelerini iceren bir saatlik egitim verildi. Tedavi seanslar siiresince bu bilgiler sik sik
tekrarlandi. Ayrica her iki gruptan egzersiz uygulamalarina engel olmayacak rahat kiyafetler
giymesi istendi. Seanslarda egzersiz minderleri, yastik ve elastik bantlar gibi materyallerden

faydalanildi.

3.5 Arastirmanmin Degiskenleri
3.5.1 Bagimli degiskenler:

e Yasam kalitesi

e Fonksiyonel kapasitesi

e Uyku kalitesi
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e Yorgunluk

e Fiziksel aktivite diizeyi

e Agn

e Alt ekstremite pozisyon algisi (propriyosepsiyon)

e Alt ekstremite performans diizeyi

3.5.2 Bagumsiz degiskenler:

Klinik pilates egzersizleri ve standart egzersizler
3.5.3 Kontrol degiskenleri:
Yas, cinsiyet, etkilenen ekstremite, BKI, egitim diizeyi ve meslektir.

3.6 Veri Toplama Araclan

Calismaya katilan bireylerin ilk olarak sosyo-demografik 6zellikleri olan yas, cinsiyet,
BKl, egitim diizeyi, meslek, risk faktorleri ve klinik dykiileri (evresi, aldig1 tedaviler, giin
icerisinde, giin sonu 6dem vs.) sorgulandi. Bu bilgiler fizyoterapist tarafindan birebir

goriisiilerek degerlendirildi. DUS sonuglar1 bireyin tibbi kayitlarindan not edildi.
3.6.1 Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesinde Venoz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve
Ekonomik Calisma-Yasam Kalitesi Anketi (VEINES/QoL) kullanildi. VEINES/QoL,
Tiirkiye’de gecerlilik giivenirligi yapilmis, son 4 haftay1 sorgulayan 26 maddeden olusan yasam
kalitesi Olgegidir (94). Venoz hastaliklarin semptomlarin1 ve yasam kalitesi lizerine etkisini
Olcer. Semptomlar1 (9 madde), giinliik aktivitedeki kisitlamalar (8 madde), bacaktaki
problemlerin giiniin hangi zamaninda en yogun oldugunu (1 madde), son bir yildaki degisikligi
(1 madde), hissedilen agrinin yogunlugu (1 madde), psikolojik etkiyi (5 madde) ve sosyal etkiyi
(1 madde) inceler. Bacaktaki sikayetlerin en yogun oldugu ‘gliniin hangi zaman1’ sorusunun
puani toplam skora dahil edilmez, tanimlayici bilgidir. Vendz semptomlar sikliklarina gore 5
puan iizerinden degerlendirilerek toplamda en az 9 en fazla 45 puan elde edilir. Yiiksek skor 1yi

yasam kalitesini; diisiik skor kotii yasam kalitesini gosterir (99,100) (EK 3).
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3.6.2 Fonksiyonel Kapasite

Bireylerin fonksiyonel kapasiteleri submaksimal test olan 6 Dakika Yiiriime Testi
(6DYT) ile degerlendirildi (Sekil 4). Bu test, Amerikan Toraks Dernegi (American Thoracic
Society- ATS) protokoliine uygun olarak yapildi. Bireylerden, fizyoterapist gézetiminde kapali
bir alanda 30 metre uzunlugunda (her 3 metre isaretlenerek) diiz bir zemin ilizerinde 6 dakika
boyunca kosmadan olabildigince en hizli sekilde ylirtimeleri istendi. Teste baglamadan 6nce,
test sirasinda dinlenme ihtiyaci hissederlerse, dinlenebilecekleri ve bu siirenin teste dahil
edilecegi aciklandi. 6 dakika sonuna her bireyin toplam yiiriidiigii mesafe metre cinsinden
kaydedildi (97). Bireylerin test oncesi ve sonras1 Kalp Hizlar1 (KH) ve Oksijen Satilirasyonlari
(SpO2) portable pulse oksimetre ile 6l¢iildii (Sekil 5). Maksimal kalp hizlarina (220-yas) gore
istirahat ve test sonrasi kalp hizi yilizdeleri hesaplandi. Ayn1 zamanda 6DYT siiresince dispne
ve bacak yorgunluklar1 (BY), Modifiye Borg Skalas1 (MBS) ile her dakika sorgulandi, test
oncesi ve sonrast degerler kaydedildi. MBS, 0-10 puan arasinda degisen bir kategori skalas1
olup, ‘0’ semptom olmadigini, ‘10 ise ¢cok siddetli semptom varligin1 gosterir (101, 102) (EK
4). 6DYT mesafeleri Enright ve ark. yaptiklart ¢aligma referans alinarak asagidaki formiille

hesaplandi (103, 104).

Erkek: (7.57 X boyem)- (5.02 X yas)-(1.76 X kilo 1g)-309

Kadimn : (2.11 X boyem)- (2.29 X kilo kg)- (5.78 X yas)+ 667

Sekil 4: 6-Dakika Yiiriime Testi Sekil 5: Portable pulse oksimetre
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3.6.3 Uyku Kalitesi

Uyku kalitesi, Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi yapilmig Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi (PUKI) ile degerlendirildi (85). PUKI, son 1 ay icerisindeki uyku kalitesini, uyku
bozuklugunun tipi ve siddeti konusunda ayrintil1 bilgi saglayan 6z bildirime dayali bir tarama
ve degerlendirme dlgegidir. Olgek, 7 bilesene ait toplam 24 sorudan olusur. Bunlar, 6znel uyku
kalitesi, uykuya dalma siiresi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci
kullanim1 ve giindiiz iglev bozuklugudur. 24 sorunun 19°u 6z bildirim sorusu olup son 5 soru
yatak partneri veya oda arkadasi tarafindan cevaplandigi i¢in puanlamaya katilmaz, klinik bilgi
saglar. Testin her maddesi 0-3 arasinda puanlanir. PUKI de yedi bilesenin toplam skoru 0 ile
21 arasinda degisir. Toplam puanin 5’ten yiiksek olmasi kétii uyku kalitesini ifade eder (85)
(EK 5).

3.6.4 Yorgunluk

Bireylerin yorgunluk siddetleri, Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirligi yapilmis Yorgunluk
Siddet Olgegi (YSO) ile degerlendirildi. Olgekteki 9 soru, 1 (hi¢ katilmiyorum)-7 (tamamiyla
katiltyorum) arasinda deger alir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 9, en yiiksek puan ise

63’tiir. Yiiksek skor artmig yorgunluk siddetini gosterir (105) (EK 6).
3.6.5 Fiziksel Aktivite Diizeyi

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri Tiirk¢e gegerlilik giivenirligi yapilmis Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Olgegi-kisa form (International Physical Activity Questionnaire -IPAQ; short
form) ile degerlendirildi (101). Toplam 7 sorudan olusan IPAQ-kisa form; yiiriime, orta-siddetli
ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman ile ilgili bilgi saglar. Siire (dakikalar) ve siklik (giinler)
toplaminin carpilmasi ile MET skoru elde edilir. Oturmada harcanan zaman ayr1 bir soru olarak
degerlendirilir. Hesaplama sonucuna gore; < 600 MET-dk/hafta sedanter, 600-3000 MET-
dk/hafta diistik aktivite diizeyi, >3000 MET-dk/hafta normal/aktif bireyi ifade eder (106) (EK
7).

3.6.6 Agrt

Agr siddeti, klinikte ¢ok sik kullanilan Viziiel Analog Skalas1 (VAS) ile degerlendirildi.
VAS, agr1 siddetini 6lgmede kullanilan tek boyutlu bir 6l¢iittiir ve yetiskin topluluklarda sikca

kullanilmaktadir. 10 cm’lik ¢izgi iizerinde iki u¢ nokta i¢in kullanilan agr1 tanimlari, 0 i¢in ‘agri
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yok’, ve 10 i¢in ‘siddetli agr1 var’ seklindedir (107). Katilimcidan bu ¢izgi lizerinde kendisinin
hissedecegi agr1 siddetine karsilik gelen bir noktay1 isaretlenmesi istenir. Buna gore isaretlenen
yerin santimetre cinsinden karsihii agrimin siddeti olarak degerlendirilir. Olgekte “0” agri
olmamasini, “5” orta siddette, “10” dayanilmaz diizeyde agriy1 ifade eder. Sayi degeri arttikca,
agr1 diizeyinde artis oldugunu gosterir. Agr1 diizeyleri; hem o anki durumu, hem de istirahat ve
aktivite sirasinda kaydedildi. Ayn1 zamanda agrinin tipi ve yeri de sozel olarak sorgulandi ve

veri formuna not alind1 (107, 108) (Ek 2).
3.6.7 Alt Ekstremite Eklem Pozisyon Algisi (Propriyosepsiyon)

Alt ekstremite pozisyon algisi aragtirmaci fizyoterapist tarafindan bilateral gonyometrik
6l¢iim ile yapildi. Testler sirasinda sirt istli yatis pozisyonunda birey gozleri kapali, isitsel
ipuclart testin sonucunu etkilememek i¢in engellenmis durumda; Olglim yapilan
ekstremitede kalca ve diz tam ekstansiyonda, ayak bilegi ise notralden baslatilarak belirli
hedef agilara (ayak bilegi:10 derece dorsifleksiyon, 20 derece plantar fleksiyon) getirilerek
bireyin ayni hareketi yapmasi istenilerek, acisal sapmalar kaydedildi. Her 6l¢iim ii¢ kez
tekrarland1 (Sekil 6), (109-112).

Sekil:6 Alt ekstremite pozisyon algisi
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3.6.8 Alt ekstremite Performans Diizeyi

Alt ekstremite performans diizeyi otur-kalk testi ile degerlendirildi. Bireyden yaklasik
44 cm yiiksekligindeki sandalyeye kollar1 omuzlarinda ¢aprazlanmis, ayaklar yere degecek
sekilde dik oturmasi, 30 sn boyunca desteksiz oturup kalkmasi istendi ve bu siire boyunca

toplam tam kalkis sayis1 kaydedildi (Sekil 7), (113).

Sekil:7 Alt ekstremite performans diizeyi

3.6.9 Ol¢iim Prosediirii

Tiim bireylerden degerlendirme 6ncesi goniillii onam formu okunarak yazili ve imzali
oluru alind1 (Ek 1). Degerlendirme formu, VEINES/QoL, PUKI, YSO, IPAQ-kisa form
skalalar1 ve VAS birebir birey ile goriisiilerek cevaplandirildi (Ek 2-7). Olgekler, otur-kalk ve
6 dakika yiiriime testi ile gonyometrik Ol¢iim ayni arastirmact tarafindan yapildi.

Degerlendirmeler en az 45 dakika ve en fazla 60 dakika siirdii.

Klinik pilates ve standart egzersiz grubu bireylerin tedavi programi, 8 hafta siiresince,
haftada 2 giin 30 — 45dk fizyoterapist esliginde uygulandi. Haftanin diger giinleri evde
egzersizlerine devam etmeleri ve diizenli ylriiylis yapmalar1 istendi. Baslangigta yapilan

degerlendirmeler, tedavinin 4. haftasinda ve tedavi sonunda (8. hafta) tekrarland.
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3.6.9.1 Tedavi Progranu

Tiim bireylere tedavi Oncesi ev egzersizleri, kisisel bakim stratejileri ve yasam tarzi
diizenlemeleriyle ilgili bir saatlik egitim verildi. Bireyler her grupta 5-8 kisi olacak sekilde sekiz
hafta (16 seans), haftada iki giin tedaviye alindi. Egzersiz programui siirdiirtiliirken devamsizlik
yapan bireylerin eksik kalan seanslar1 sekiz haftalik siirecte ek seanslar yapilarak tamamlandi,

program stiresi uzatilmadi.
3.6.9.2 Klinik Pilates Egzersiz Programi

Klinik pilates egzersizleri, Joseph Hubertus Pilates tarafindan gelistirilen, solunum,
merkezleme, konsantrasyon, kontrol, kesinlik ve akicilik olmak iizere alt1 temel ilkeyi igerir.
Temelinde gii¢ merkezi olarak tanimlanan transversus abdominis, multifidus ve pelvik taban
kaslarinin izometrik kasilmalariyla, viicudun statik ve dinamik stabilitesini saglar. Pilates’e
gore goletteki dalgalanma gibi hareket, merkezden baslayip disa (ekstremitelere) dogru yayilir
(90, 91).

Klinik pilates grubuna egzersiz programi Australian Physiotherapy and Pilates Institute
(APPI) sertifikal fizyoterapist tarafindan uygulandi. Klinik pilates egzersizlerine baglamadan
once hastalara kontrol, solunum, stabilizasyon ve diizgiin durug teknikleri 6gretildi. Program
1sinma (5 dakika), ana egzersizler (20-30 dakika) ve soguma (5-10 dakika) seklinde uygulandi.
Her egzersiz maksimum 8-10 kez tekrarlandi. Dort hafta sonra, programa sari elastik direng

bandi ve egzersiz topu eklenerek egzersizlere devam edildi.

Klinik pilates egzersiz seanslari; sirtiistii pozisyonda ‘100ler’ (Hundreds), ‘Tek bacak
uzatma’ (One leg strech), ‘Makas’ (Scissors), ‘Omuz kopriisi’ (Shoulder bridge), ‘Kalca
Cevirme (Hip twist)’, ‘Tek bacak dondiirme’ (One leg circle); yliziistii pozisyonda
“Yiizme’(Swimming), ‘Tek bacak tekme’ (One leg kick), ‘Yana tekme’ (Side kick); yan yatma
pozisyonunda ‘Deniz kabugu’ (Clam) ve oturma pozisyonunda ‘Omurga dondiirme’ (Spine
twist) icermekteydi. Egzersizlere seviye 1 ile baslanip seviye 2'ye ilerletildi, sadece ‘100ler’

egzersizi seviyesi 3’e ¢ikarildi (Sekil 8,9).
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3.6.9.3 Standart Egzersiz Programi

Standart egzersiz grubuna dahil edilen bireylere sekiz hafta boyunca haftada iki kez
fizyoterapist gozetiminde aktif alt ekstremite ve kalistenik egzersizlerden olusan tedavi
programi verildi. Egzersiz programi 1sinma (5 dakika), ana egzersizler (20-30 dakika) ve

soguma (5-10 dakika) seklinde uygulandi.

Standart egzersizler ‘Parmak ucu yiikselip inme’, ‘Ayak bilegi pompalama’, ‘Alt ekstremite
germe’, ‘Dort yonlii diiz bacak kaldirma’, ‘Koprii kurma’, ‘Emekleme pozisyonunda aktif alt
ekstremite egzersizleri’ igermekteydi (Sekil 10). Tim egzersizler valsalva manevrasini
onlemek icin solunumla kombine yapildi. Her bir egzersiz 8§—10 tekrar yapildi. Tedavi
programinin sekizinci seansindan sonra egzersiz programina sari elastik diren¢ bandi eklenerek
egzersizlere devam edildi. Devamsizlik yapan bireylerin eksik seanslari sekiz haftalik tedavi

stiresinde ek seanslar yapilarak tamamlandi.
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SEKIL 8: Klinik pilates egzersiz drnekleri
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Deniz Kabugu (Clam)

SEKIL 9: Klinik pilates egzersiz drnekleri
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SEKIL 10: Standart egzersiz grubu egzersiz ornekleri
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3.7 Arastirma Plam

Mayis 2015- Eyliil 2015

Tezin planlanmasi /Hazirlik/Gerekli
izinlerin alinmasi (etik onay)

U

Eyliil 2015- Eyliil 2016

Aragtirmada kullanilacak
degerlendirme parametreleri ile
degerlendirmelerden olusan 6n

calismanin yapilmasi

Eyliil 2016- Haziran 2017

Veri toplama/ DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Yiiksek Okuluna Sevk Edilmis Caligmaya alinma-
alinmama kriterlerine uyan erken evre kronik venoz

hastalig1 olan bireyler

ilk Degerlendirme
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu, Degerlendirme Formu

Anket/Olgekler (YSO, PUKI, VEINES/QoL, VAS),
Gonyometrik 6l¢tim,6DYT, Otur-kalk testi

Blok Randomizasyon ile gruplara ayirmanin yapilmasi

Temmuz 2017- Eylil 2018

Klinik Pilates grubu
n=41 g

Temmuz 2017- Eylil 2018

Standart Egzersiz Grubu
ﬁ n=40

Il

Haftada 2 giin,

degerlendirme (4.hafta)

Tedavi ortasinda @

Haftada 2 giin,

Klinik Pilates egitimi,

@ Standart egzersiz egitimi,

Tedaviye uyumsuz 5

Programi tamamlayan degerlendirme (8.hafta) Programi tamamlayan

n=36

Tedavi sonunda Tedaviye uyumsuz: 5

n=35

<

Eyliil 2018 -Haziran 2020
Verilerin Analizinin Yapilmast

Yazim-Basim

Ll

Agustos 2020
Sunum
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Tablo 3. Calisma Takvimi

1.LAy | 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

On Calisma X X

el

izinler — Onaylar

Veri Toplama X X X X

istatistiksel Analiz X X X

Yazim X

=
>~

Basim X

=

Sunum X

3.8 Verilerin Degerlendirilmesi

Bireylerden elde edilen verilerin analizi i¢cin SPSS 22.0 Windows programindan
yararlanildi. Demografik 6zellikler ve Ol¢gek puanlarinin tanimlayic istatistikleri frekanslar
verilerek gosterildi ve ortanca/ceyrekler arasi aralik degerleri ile 6zetlendi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Bagimsiz
gruplardaki degiskenlerin frekans dagilimlarinin analizleri McNemar Ki-Kare testi ile yapildi.
En az biri normal dagilima uymayan bagimsiz gruplardaki degiskenlerin analizinde Mann-
Whitney U testi kullanilarak Bonferroni diizeltmesi ile degerlendirildi. Bagimli gruplarda
tekrarlanan 6l¢limlerin analizinde Friedman varyans analizi ile Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon

isaretli sira testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi.
3.9 Arastirmanin Kisithhklar:

Arastirmada kullanilan degerlendirme bataryalarinin daha ¢ok subjektif olmasi ve tedavi
programinin sekiz hafta olmasi nedeniyle egzersiz programina devam etme ve ulagim sorunlari
bu ¢alismanin sinirliliklarini olusturmaktadir.

3.10 Etik Kurul Onay1

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu 28.05.2015
tarih ve 2015-GOA protokol numarali1 2015/14-01 karar numarasiyla bilimsel ve etik degerlere
uygundur onay1 alindi (Ek-8). Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii tarafindan
27.07.2016 tarihli karar no:38 olan Tez Onerisi ile bu etik kurul gecerli sayild.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma, Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okuluna
sevk edilmis, CEAP siniflandirmasina gore klinik evre I-I1 KVH olan, goniillii olarak ¢aligmaya
katilmay1 kabul eden ve alinma/alinmama kriterlerine uyan 81 birey tizerinde yapildi. Bireyler
basit rastgele 6rnekleme yontemi ile 41°1 klinik pilates, 40’1 standart egzersiz grubu olmak iizere
iki gruba ayrildi. Ancak her iki gruptan 5’er kisi, toplamda 10 birey sekiz haftalik tedavi
stirecini ulagim giicliigli ve devamsizlik nedeniyle tamamlayamadigi i¢in ¢alisma, 36’s1 klinik

pilates, 35’1 standart egzersiz olmak {izere toplan 71 birey iizerinden gerceklestirildi.
4.1. Bireylerin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Klinik pilates grubunun %80.6’s1 kadin, %19.4’1 erkekti. Bireylerin sirastyla ortalama
yas 44.75£9.44 yil, boy 165.19+8.82 cm, viicut agirhgr 72.3+14.17 kg ve BKI 26.45+4.45
kg/m? idi. Standart egzersiz grubunun ise %88.6’s1 kadin, %11.4’ii erkek, ortalama yas
44.57+9.73 yil, boy 163.25+6.02 cm, viicut agirhigi 72.07+13.12 kg ve BKI 26.94+4.23 kg/m?
idi, (Tablo 4). Demografik 6zellikler incelendiginde tedavi 6ncesi degerlendirmede her iki grup

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

‘ Tablo 4. Bireylerin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi (Tedavi Oncesi)

KP (n=36) SE (n=35) p
Yas (y1l) X+ SD 44.75 £9.44 44.57 £9.73 0.845
EA-EU 18-65 25-63 (z: -0.196)
Boy (cm) X+ SD 165.19+8.82 163.25+6.02 0.378
EA-EU 152-186 154-178 (z: -0.882)?
VA (kg) X+ SD 72.3+14.17 72.07+13.12 0.963
EA-EU 48-119 52-96 (z: -0.046)
BKI (kg/m?) X+ SD 26.45+4.45 26.94+4.23 0.494
EA-EU 19.47-37.46 20.20-37.58 (z: -0.684)*
Cinsiyet (%) Kadn 29 (80.6) 31(88.6) 0351
Erkek 7(19.4) 4(11.4) '

X: Ortalama, SD: Standart sapma, VA: Viicut Agirlig1, BKi: Beden kiitle indeksi, KP: Klinik Pilates, SE:Standart
Egzersiz, EA-EU: En Alt —En Ust sinir, a:Mann Whitney U Testi, b: Ki kare testi , *p<0.05
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Bireylerin klinik 6zellikleri incelendiginde, 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’liniin evre II KVH oldugu belirlendi, (Tablo 5).

Bireylerin etkilenen ekstremiteye gore dagilimlar1 degerlendirildiginde, klinik pilates
grubunun 9%5.6’sinin sag, %11.1°inin sol ve %83.3’linlin bilateral alt ekstremitesinin
etkilendigi; standart egzersiz grubunun ise %20’sinin sag, %20’sinin sol ve %60’ nin bilateral

alt ekstremitesinin etkilendigi tespit edildi, (Tablo 5).

Bireylerin meslekleri kaydedildiginde, klinik pilates grubunun % 66.7’sinin calisan, %
22.2’sinin ¢aligmayan, % 11.1’inin emekli; standart egzersiz grubunda % 48.6’sinin ¢alisan, %

40’1mn1n ¢aligmayan, % 40.7’sinin ise emekli oldugu gozlendi, (Tablo 5).

Bireylerin egitim durumlar1 incelendiginde, klinik pilates grubunun %11.1’inin
ilkdgretim, %33.4’{iniin orta dgretim, % 13.9’unun 6n lisans, 41.7’sinin lisans ve lisans iistii
mezunu oldugu; standart egzersiz grubunun % 11.4{iniin ilkdgretim, % 65.8’inin orta 6gretim,

%35.7’sinin On lisans, 17.1’inin lisans ve lisans iistii mezunu oldugu tespit edildi, (Tablo 5).

Klinik pilates grubunda bireylerin %22.2’sinin venoaktif ilag kullandigi, %66.7’sinin
sigara i¢tigi, %2.8’inin alkol tlikettigi, %13.9’unun egzersiz aliskanligi oldugu ve %66.7’sinin
alt ekstremitesinde 6dem oldugu; standart egzersiz grubunda ise sirasiyla %34.3 {inlin venoaktif
ilag kullandig1, %31.4’linlin sigara ictigi, %2.9’unun alkol tiikettigi, %22.9’unun egzersiz

aligkanlig1 oldugu ve %68.4’1iniin alt ekstremitesinde 6dem oldugu belirlendi, (Tablo 5).

Tedavi 6ncesi 6l¢iimlerde iki grup karsilastirildiginda klinik evre, etkilenen ekstremite,
meslek, egitim, venoaktif ila¢ kullanimi, sigara igiciligi, alkol tiikketimi, egzersiz aligkanlig1 ve

O6dem varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi, (p>0.05, Tablo 5).
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Tablo 5: Bireylerin egzersiz gruplarina gére sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin

dagilimlar
KP (n=36) SE (n=35)
n (%) n (%) P
. . I 10 (27.8) 9(25.7)
Klinik evre il 26 (72.2) 26 (74.3) 0844
. ) Unilateral 6 (16.7) 14 (40)
Etkilenen ekstremite Bilateral 30 (83.3) 21 (60) 0.075
Calistyor 24 (66.7) 17 (48.6)
Meslek Calismiyor 8(22.2) 14 (40) 0.123
Emekli 4 (11.1) 4(11.4)
<5 4(11.1) 4(11.4)
e 6-12 12 (33.4) 23 (65.8)
E 1 .
gitim (yil) 13-14 5 (13.9) 2(5.7) 0.057
>15 15 (41.6) 6(17.1)
Venoaktif ilag Var 8(22.2) 12 (34.3) 0.259
kullanimi Yok 28 (77.8) 23 (65.7) ’
) Var 12 (33.3) 11 (31.4)
Sigara kullanimi Yok 24.(66.7) 24 (68.6) 0.864
Var 1(2.8) 1(2.9)
Alkol kullanimi Yok 35(97.2) 34 (97.1) 0.984
) y Var 5(13.9) 8(22.9)
Egzersiz aliskanh@ Yok 31 (86.1) 27 (77.1) 0.329
.. Var 24 (66.7) 24 (68.4)
.864
Odem Yok 12 (33.3) 11 (31.6) 086

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

Bireylerin giin i¢cinde sikayetlerinin en fazla oldugu zaman dilimi incelendiginde, klinik
pilates grubunun %2.8’inde °‘sabah’, %?2.8’inde ‘giin ortasi’, %50’sinde ‘giin sonu’,
%36.1’inde ‘giin boyunca’ ve %8.3’linde ‘giiniin herhangi bir zaman diliminde’; standart
egzersiz grubunun ise %5.7’sinde ‘giin ortasr’, %51.4’linde ‘giin sonu’, %37.2’sinde ‘giin
boyunca’ ve %5.7’sinde ‘giiniin herhangi bir zaman diliminde’ sikayetlerinin en fazla

oldugu belirlendi, (Grafik 2).

Gilin icinde sikayetlerinin en fazla oldugu zaman dilimi agisindan iki grup
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi, (p>0.05, Grafik 2). Her iki
grupta da sikayetlerinin ‘gilin sonu’ zaman diliminde olanlar grubun yarisini olusturdu, (Grafik

2)
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Grafik 2. Bireylerin tedavi 6ncesinde giin i¢inde sikayetlerinin en fazla oldugu zaman

dilimine gore dagilimlar

Klinik pilates grubundaki bireylerin %36.1°inde; standart egzersiz grubunun %40’ 1nda
komorbidite varligi ile her iki grubun yaklasik 1/3’liik kisminda KVH ile birlikte komorbidite
tespit edildi (Grafik 3). Gruplarda karsilagilan komorbiditeler arasinda hipertansiyon, diyabet,
hiperlipidemi, hipotroidizm, anksiyete/depresyon, migren, reflii (gastrointestinal sistem

hastaliklar1), Hepatit B, alerji yer almaktadir.

KP grubu eslik eden komorbidite SE grubu eslik eden komorbidite

.

mvar ®yok = var ®yok

Grafik 3. Bireylerin komorbiditelerine gore dagilimlar

43



Tedavi Oncesi yasam kalitesi, fonksiyonel kapasite, agr1, uyku kalitesi, fiziksel aktivite
ve alt ekstremite performans diizeyleri acisindan her iki grup karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Ancak yorgunluk diizeylerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.05). Standart egzersiz

grubunun yorgunluk diizeyleri klinik pilates grubuna gore daha yiiksekti, (Tablo 6).

Tablo 6. Bireylerin yasam kalitesi, fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite diizeyi, alt ekstremite

performans diizeyi, agri, yorgunluk, uyku kalitelerinin tedavi Oncesinde gruplara gore

karsilastirilmast
KP (n=36) SE (n=35)
TO Ortanca Ortanca p
(ceyrekler arasi aralik) | (ceyrekler arasi arahk)

Yasam 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 sayis1) 12 (11-14) 13 (12-14) 0.364
Agn siddeti (VAS skor) 5(3.25-7) 54-7) 0.589
Yorgunluk (YSO skor) 18 (15-51.5) 20 (18-54) 0.043
Uyku kalitesi (PUKI skor) 3(2.25-3) 2 (2-2) 0.145

TO: Tedavi 6ncesi, KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz, VEINES/QoL: Vendz Yetmezlikte Epidemiyolojik
ve Ekonomik Caligma-Yasam Kalitesi Anketi, FK: Fonksiyonel Kapasite, FAD: Fiziksel Aktivite Diizeyi, AEPD:
Alt Ekstremite Performans Diizeyi, VAS:Viziiel analog skalas1, YSO: Yorgunluk siddet lgegi, PUKI: Pittsburgh
uyku kalitesi indeksi; Mann Whitney U testi *p<0.05

4.2. Viicut Agirhg1 ve Beden Kiitle indeksi

Bireylerin beden kiitle indekslerinin tedavi oncesi, tedavinin 4. ve 8. haftalarina gore
dagilimlar incelendiginde her iki grupta da degerlerin normal sinirlara yaklastigi gozlendi,

(Grafik 4).
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Grafik 4. Bireylerin beden kiitle indekslerinin dagilimlar

Bireylerin VA ve BKI degerleri tedavi 6ncesi, tedavinin 4. ve 8. haftalarina gére gruplar
arasi karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi, (p>0.05), (Tablo 7). Gruplar kendi iglerinde
analiz edildiginde VA’da tedavinin hem 4. hem de 8. haftalarinda klinik pilates ve standart
egzersiz gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu tespit edildi (p<0.05),
(Tablo 7). BKI ‘nin grup i¢i analizinde ise klinik pilates grubunda tedavinin hem 4. hem de 8.
haftalarinda anlamli diizeyde azalma oldugu goriiliirken, standart egzersiz grubunda tedavi
Oncesi ile 4. ve 8.haftalar arasinda anlamli fark oldugu bulunurken, 4. ve 8. haftalar arasindaki

degerler karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi, (p<0.05), (Tablo 8).
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Tablo 7. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarinin tedavi Oncesi, tedavinin 4. ve 8.

haftasinda Viicut Agirligi ve Beden kiitle indeksi degerlerinin karsilastirilmasi

VA (kg) BKI (kg/m?)
KP (n=36) SE (n=35) KP (n=36) SE (n=35)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(ceyrekler (ceyrekler P (ceyrekler (ceyrekler P
arasi aralik) | arasi aralik) arasi aralik) | arasi arahk)
.. 70.5 70 25.78 25.88
TO 0.963 0.494
(63-78.75) (60-80) (23.13-28.92) | (24.45-29.38)
Tedavinin 68.5 70 24.98 25.24
0.895 0.462
4.haftasi (61.5-76) (60-80) (22.34-27.88) | (23.61-28.57)
Tedavinin 67 68 0.858 24.66 24.97 0411
8. haftasi (61.5-76) (58-79) (22.18-27.20) | (23.58-28.57)

VA: Viicut Agirligy; BKIi:Beden kiitle indeksi, KP: Klinik Pilates; SE: Standart Egzersiz; TO: Tedavi 6ncesi; Mann
Whitney U testi *p<0.05

Tablo 8. Klinik pilates ve Standart egzersiz grubunun kendi i¢inde tedavi 6ncesi, tedavinin
4. ve 8. haftasinda VA ve BKI degerlerinin karsilastiriimasi

VA (kg) BKI (kg/m?)
p1-2 p2-3 p1-3 pl-z p2-3 p1-3
KP  0.000% 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000*
(n:36)
SE | 0.000* 0.026* 0.000* 0.000* 0.061 0.000*
(n:35)

VA: Viicut Agirhgr; TO:Tedavi Oncesi, KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz; p'?:Tedavi oncesi-4.hafta
karsilastirma, p®:4.hafta-8.hafta karsilastirma, p'-*: Tedavi dncesi-8.hafta karsilagtirma
Wilcoxon Sign Rank Testi, *p<0.05

4.3. Yasam Kalitesi

Bireylerin yasam kalitesi skorlar1 incelendiginde; tedavinin 4. haftasinda her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriiliirken (p>0.05), 8.haftada klinik
pilates grubu lehine anlaml fark oldugu saptandi (p<0.05), (Tablo 9). Her iki grup kendi
iginde karsilastirildiginda ise tedavi oncesine gore tedavinin 4. ve 8. haftalarinda yasam

kalitelerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 bulundu (p<0.05), (Tablo10).
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Tablo 9. Tedavi oncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasinda VEINES/QoL degerlerinin gruplar
arasinda karsilagtirilmasi

KP(n=36) SE (n=35)
VEINES/QoL Ortanca Ortanca p
(ceyrekler arasi arahik) (ceyrekler arasi arahk)
N 71 70
To (65-84) (62-79) 0391
Tedavinin 83.5 80 0302
4.haftas: (73-88.5) (75-82) '
Tedavinin 91 81 %
8. haftasi (76.75-91) (79-85) 0.028

VEINES QoL:Vendz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve Ekonomik Calisma-Yasam Kalitesi Anketi; KP: Klinik
Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TO:Tedavi 6ncesi ; Mann Whitney U testi *p<0.05

Tablo 10. Klinik pilates ve standart egzersiz grubunun kendi i¢inde tedavi 6ncesi, tedavinin
4. ve 8. haftasinda VEINES/QoL degerlerinin karsilastirilmasi

VEINES/QoL p'? p*3 p'3
KP n:36 0.000* 0.000* 0.000*
SE n:35 0.000* 0.000* 0.000*

VEINES/QoL:Vendz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve Ekonomik Calisma-Yasam Kalitesi Anketi, TO: Tedavi
Oncesi, KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz; p'2:Tedavi 6ncesi-4.hafta karsilastirma, p>~>:4.hafta-8.hafta
karsilagtirma, p'-3: Tedavi 6ncesi-8.hafta karsilagtirma. Wilcoxon Sign Rank Testi, *p<0.05

Tedavi dncesi, VEINES/QoL yasam kalitesi 6l¢egi alt basliklar1 degerlendirildiginde
“Semptomlar”, “Giinliik Aktivitedeki Kisitlamalar”, “Son 1 Yildaki Degisiklikler”,
“Hissedilen Agrinin Yogunlugu”, “Psikolojik Etki” ve “Sosyal Etki” skorlarinin gruplar
arasinda benzer oldugu goézlendi (p>0.05), (Tablo 11). Tedavinin 4. haftasinda elde edilen
sonuclara gore sadece “Son 1 Yildaki Degisiklikler” alt basliginda gruplar arasinda klinik
pilates lehine anlamli fark oldugu (p<0.05), diger degiskenlerde ise istatistiksel agidan
anlamli fark olmadig tespit edildi (p>0.05), (Tablo 11). 8. hafta degerlendirme bulgularina
gore “Semptomlar” ve “Son 1 Yildaki Degisiklikler” isimli alt bagliklarda gruplar
arasinda istatistiksel olarak klinik pilates grubu lehine anlamli fark oldugu p<0.05) diger

degiskenler arasinda ise anlamli fark olmadigi saptandi (p>0.05), (Tablo 11).
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Tablo 11. VEINES/QoL alt bagliklarinin gruplar arasi1 karsilagtirilmasi

KP (n=36) SE (n=35)
VEINES/QoL _ — z p
X+SD | EA-EU | XtSD | EA-EU
Tedavi oncesi
Semptomlar 27.28+6.33 | 11-36 | 25.80+£8.15 | 13-45 | -1.424 | 0.155
iinliik Aktivitedeki
Giinli Ivitedeki 148624.13 | 720 | 147144 | 820 | -0211 ] 0.833
Kisitlamalar
Son 1 Yildaki Degisikligi 381<1.11 | 2-6 | 4094088 | 2-6 | -0.915 | 0.360
Hisodilon A3
issedilen Agrimin 3.6740.86 | 2-5 | 3.63+1.11 | 1-5 | -0.036 | 0.971
Yogunlugu
Psikolojik Etki 20.58+6.45 | 10-30 | 19.69+6.4 | 830 | -0.565 | 0.572
Sosyal Etki 2.83+0.65 | 14 | 2834095 | 1-4 | -0.259 | 0.796
4.hafta
Semptomlar 31.544.87 | 18-39 | 30.0646.16 | 20-45 | -1.655 | 0.098
Giinliik Aktivitedeki
1636+4.1 | 820 |16.54+3.46 | 820 | -0.202 | 0.840
Kisitlamalar
Son 1 Yildaki Degisikligi 3394102 | 1-6 | 3.83+0.85 | 2-6 | -2.042 | 0.041%
Hissedilen Agrinin
S 222+083 | 1-4 2.03+0.7 1-4 | -0.944 | 0345
Yogunlugu
Psikolojik Etki 24.44+416 | 16-30 |23.74+456 | 11-30 | -0.586 | 0.558
Sosyal Etki 2.78+0.63 | 1-4 2.77+1 1-4 | -0282 | 0.778
8.hafta
Semptomlar 34.78+4.48 | 23-42 | 31.17£5.82 | 21-45 | -3.079 | 0.002*
Giinliik Aktivitedeki 17.53+3.59 | 820 |17.43+2.96| 820 | -0.819 | 0.413
Kisitlamalar
Son 1 Yildaki Degisikligi 3.06£092 | 1-6 | 3.7140.82 | 2-6 | -3.328 | 0.001*
Hissedilen Agrinn 164076 | 1-4 | 1.77+064 | 14 | -1.131 | 0.258
Yogunlugu
Psikolojik Etki 25.6144.06 | 16-30 |24.26+4.43 | 1130 | -1.243 | 0214
Sosyal Etki 2.78+055 | 1-4 2.77+1 1-4 | -0.298 | 0.765

VEINES/QoL: Venoz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve Ekonomik Caligma-Yasam Kalitesi Anketi; KP: Klinik
Pilates; SE: Standart Egzersiz; TO:Tedavi 6ncesi ; X: Ortalama, SD: Standart sapma, , EA-EU: En Alt —En Ust

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

Enright esitligine gore beklenen 6DYM hesaplandiginda tedavi dncesi, 4.hafta ve 8.
haftalarina gore gruplar arasi karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi, (p>0.05), (Tablo12)
Her iki grupta da beklenen 6DYM’ne gore tedavi Oncesine gore tedavinin 4. ve 8. haftasinda

6DYM’ de artis oldugu saptandi (p<0.05), (Tablo13).

Tablo 12. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarinin Enright esitligine gore tedavi 6ncesi,
tedavinin 4. ve 8. haftadaki beklenen 6DYM degerleri

KP(n=36) SE (n=35)
6DYM(m) Ortanca Ortanca p
(ceyrekler arasi arahk) (ceyrekler arasi aralik)
.. 606.8 595.95

TO (532.55-659.149 (558.56-620.93) 0.323
Tedavinin 611.38 596.96 0311
4.haftas1 (564.84-660.33) (563.14-617.09)

Tedavinin 8. 612.52 595.2 0.275
haftasi (567.7-659.89) (563.14-615.93)

6DYM: 6 dakika yiiriime mesafesi; KP: Klinik Pilates; SE: Standart Egzersiz; TO:Tedavi dncesi ; Mann Whitney
U testi *p<0.05

Tablo 13. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarinin 6DYM degerlerinin tedavi dncesi,
tedavinin 4. ve 8. haftasindaki %beklenen 6DYM oranlari

6DYM (m) TO Tedavinin 4.haftas1  Tedavinin 8. haftas1
%
KP n:36 83.3 87.31 93.59
SE n:35 82.4 87.89 92.44

6DYM: 6 dakika yiirlime mesafesi; KP: Klinik Pilates; SE: Standart Egzersiz; TO: Tedavi dncesi; Wilcoxon Sign
Rank Testi, *p<0.05

6 DYT oncesi ve sonrasi kalp hizi, oksijen satiirasyonu ve Borg skalasi sonuglari
degerlendirildiginde tedavi oncesi, 4.hafta ve 8. hafta sonuglarinda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark gozlenmedi (p>0.05), (Tablo 14).
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Tablo 14. 6DYT oOncesi ve sonrast Kalp hizi, Oksijen Satiirasyonu ve Borg Skalasi
Sonuglarin Karsilagtirilmasi

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

6DYT | xisp X+SD ¢
Kalp Hizi (atim) | ¢y Baslangic 77.28+12.75 75.147.63 0.948
Bitis 100.14+10.47 94.28+9.41 0.915
4.hafta Baslangic 74.57+9.72 74.42+6.75 0.847
Bitis 97.42+7.54 93.14+9.33 0.365
8.hafta Baslangic 73.57+£8.77 73.57+£6.45 0.441
Bitis 96+7.85 92.14£10.27 0.403
Satﬁg‘:;i;iﬁz TO Baslangic 98.2+1.4 98.4+1.2 0.675
Bitis 97.4+1.1 97.5+1.3 0.915
4.hafta Baslangic 98.4£1.2 98.6+1.1 0.595
Bitis 97.5+1 97.5+1.3 0.831
8.hafta Baslangic 98.7+1.2 98.7+1 0.832
Bitis 97.6x1 97.5+1.3 0.915
Dispne (MBS) | ¢ Baslangic 0.5+0.15 0.2+0.34 0.255
Bitis 1.3 +1.31 1.45£1.01 0.534
4.hafta Baslangic 0.5+0.15 0.1+£0.21 0.542
Bitis 1£1.02 1.35+1.10 0.44
8.hafta Baslangic 0 0.5+0.15 0.317
Bitis 0.55 +0.68 1.05 +0.59 0.76
BY (MBS) | 1 Baslangi¢ 0.85+0.52 1.05+1.38 0.558
Bitis 2.85+1.37 2.65 +2.21 0.441
4.hafta Baslangic 0.6+1.65 0.85%1.27 0.783
Bitis 1.45+1.42 2.8 +1.98 0.847
8.hafta Baslangic 0.45+0.49 0.4+0.51 0.796
Bitis 1.95 +0.11 2.7+1.94 0.436

6DYT: 6 dk yirime testi; X: Ortalama, SD: Standart sapma, BY:bacak yorgunlugu; MBS:Modifiye Borg Skalast;
KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TO:Tedavi oncesi ; Mann Whitney U testi *p<0.05
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Bireylerin 6DYM incelendiginde; tedavi Oncesi, tedavinin 4. ve 8. haftalarma gore
gruplar arasi karsilagtirildiginda anlamli fark bulunmadi, (p>0.05), (Tablo 15). Her grup kendi
icinde karsilastirildiginda hem klinik pilates hem de standart egzersiz grubunda fonksiyonel
kapasitenin tedavi Oncesine gore tedavinin 4. ve 8. haftasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde arttig1 saptandi (p<0.05), (Tablo16).

Tablo 15. Tedavi 6ncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasinda 6DYM degerlerinin gruplar arasinda
karsilastirilmast

KP(n=36) SE (n=35)
6DYM(m) Ortanca Ortanca p
(ceyrekler arasi aralik) (ceyrekler arasi aralik)
. 510 480
T 0.342
0 (455.5-538.7) (435-540)
545 520
T inin 4.hafi 2
edavinin 4.haftasi (491.2-583.7) (465-570) 0.267
570 540
Tedavinin 8. haft 0.235
.. (510-607.5) (510-600)

6DYM: 6 dakika yiiriime mesafesi; KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TO:Tedavi 6ncesi ; Mann Whitney
U testi *p<0.05

Tablo 16. Klinik pilates ve standart egzersiz grubunun kendi i¢inde tedavi 6ncesi, tedavinin 4.
ve 8. haftasinda 6DYM degerlerinin karsilagtirilmasi

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 yiirlime mesafesi, TO:Tedavi Oncesi, KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz; p'-%:Tedavi
oncesi-4.hafta karsilagtirma, p>-:4.hafta-8.hafta karsilastirma, p'-*: Tedavi 6ncesi-8.hafta karsilastirma
Wilcoxon Sign Rank Testi , *p<0.05

4.5. Uyku Kalitesi

Bireylerin uyku kaliteleri PUKI toplam puanina gore 5 ve 5’den bilyiik olanlar ‘kétii’,
5’ten kiiciik olanlar ‘iyi’ uyku kalitesine sahip olarak siiflandirildiklarinda; tedavi oncesi
degerlendirmeye gore klinik pilates grubunun % 80.6’sinin iyi, %19.4’linlin kotii; standart

egzersiz grubunun ise %74.3 liniin iyi, %25.7’sinin kétii uyku kalitesine sahip oldugu bulundu.
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Dordiincii  haftadaki Olciimlere gore klinik pilates grubunun % 91.7’sinin iyi,
%8.3’1inlin kotii; standart egzersiz grubunun %91.4’iiniin iyi, %8.6’smnin kétii ve tedavinin
sekizinci haftasindaki skorlara gore klinik pilates grubunun % 97.2’sinin iyi, %2.8’inin kotii;
standart egzersiz grubunun %97.1 inin iyi, %2.9’unun kétii uyku kalitesine sahip oldugu tespit

edildi, (Grafik 5).

n UYKU KALITESI miyi = Kotii

40

35
30
25
20
15
10
5
0
KP SE KP SE

Tedavi Oncesi 4.Hafta 8.Hafta

KP SE

KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz

Grafik 5. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarinin tedavi oncesi, tedavinin 4. ve 8.

haftasinda uyku kalitelerinin siniflandirilmast

Bireylerin uyku kaliteleri incelendiginde; tedavi Oncesi, tedavinin 4. ve 8. haftalarina
gore gruplar arasi karsilastirildiginda anlamli fark olmadigi belirlendi, (p>0.05), (Tablo17). Her
grup kendi i¢inde karsilastirildiginda, klinik pilates egzersiz grubunda tedavi oncesi ile 4. hafta
arasinda ve tedavi oncesi ile 8.hafta arasinda anlamli iyilesme saptandi, (p<0.05), ancak 4.ve
8. haftalar arasi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi, (p>0.05). Standart egzersiz grubunda
ise uyku kalitesinin tedavi oncesine gore tedavinin 4. ve 8. haftasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde iyilestigi saptandi (p<0.05), (Tablo18).
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Tablo 17. Tedavi dncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasinda PUKI degerlerinin gruplar arasinda
karsilastirilmast

KP(n=36) SE (n=35)
PUKI Ortanca Ortanca p
(ceyrekler arasi aralik) (ceyrekler arasi aralik)
.. 3 2
TO 0.145
(2.25-3) (2-2)
Tedavinin 2 2
362
4.haftas1 (2-2) (2-2) 0.36
Tedavinin 2 2
954
8. haftasi (2-2) (2-3) 0.95

PUKI:Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TO:Tedavi dncesi ;

Mann Whitney U testi *p<0.05

Tablo 18. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarinin kendi i¢inde tedavi dncesi,
tedavinin 4. ve 8. haftasinda PUKI degerlerinin karsilastirilmasi

PUKI p'? p?? pl?
KP  n:36 0.000* 0.063 0.000*
SE  n:35 0.002* 0.006* 0.000*

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, KP: Klinik Pilates; SE: Standart Egzersiz, TO:Tedavi Oncesi; p':Tedavi
oncesi-4.hafta karsilagtirma, p>-:4.hafta-8.hafta karsilastirma, p'-*: Tedavi 6ncesi-8.hafta karsilastirma
Wilcoxon Sign Rank Testi , *p<0.05

PUKI alt basliklarma gére tedavi dncesinde sadece ‘6znel uyku kalitesi’ alt baghiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi (p<0.05), diger alt basliklar gruplar
arasinda benzerdi, (p>0.05). Tedavinin 4. haftasinda ‘6znel uyku kalitesi ve uyku bozuklugu’
alt basliklarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05), diger alt
bagliklarda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi, (p>0.05). Tedavinin 8.haftasinda yapilan
6lclimde gruplarin tiim alt baslik skorlarinin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

belirlendi, (p>0.05), (Tablo 19).
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Tablo 19. Uyku kalitesi alt bagliklarina gore gruplar aras1 karsilagtirilmasi

PUKI KP (n=36) ] SE (n=35) ] , "
X +SD EA-EU | X+ SD EA-EU
Tedavi dncesi
Oznel 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 Siiresi 0.17+0.44 0-2 0.23+0.49 0-2 -0.663 | 0.507
Uyku Etkinligi 0.31+0.52 0-2 0.31+0.53 0-2 -0.073 | 0.941
Uyku Bozuklugu 0.83+0.5 0-2 1.14+0.69 0-3 -1.962 | 0.05
Uyku ilaci1 kullanimi 0.11+0.52 0-3 0.11+0.53 0-3 -0.029 | 0.977
Giindiiz islev Bozuklugu 0+0 0 0.17+0.61 0-3 -1.782 | 0.075
4.hafta
Oznel 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 Siiresi 0.08+0.28 0-1 0.17+0.45 0-2 -0.818 | 0.413
Uyku Etkinligi 0.08+0.28 0-1 0.23+0.49 0-2 -1.430 | 0.153
Uyku Bozuklugu 0.69+0.46 0-1 0.91£0.37 0-2 -2.109 | 0.035%
Uyku ilaci kullanimi 0.06+0.33 0-2 0.09+0.5 0-3 -0.040 | 0.968
Giindiiz Islev Bozuklugu 0+0 0 0.09+0.37 0-2 -1.444 | 0.149
8.hafta

Oznel 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 Siiresi 0.03+0.16 0-1 0.06+0.33 0-2 -0.040 | 0.968
Uyku Etkinligi 0.08+0.28 0-1 0.14+0.43 0-2 -0.467 | 0.640
Uyku Bozuklugu 0.72+0.45 0-1 0.89+0.32 0-1 -1.719 | 0.086
Uyku ilaci kullanimi 0.03+0.16 0-1 0.09+0.5 0-3 -0.040 | 0.968
Giindiiz Islev Bozuklugu 0+0 0 0.03%0.16 0-1 -1.014 | 0.310

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; X: Ortalama, SD: Standart

sapma , EA-EU: En Alt —En Ust smir, Mann Whitney U testi *p<0.05
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4.6. Yorgunluk Siddeti

Bireylerin yorgunluk siddetleri gruplar arasi karsilastirildiginda tedavi Oncesinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulundu (p<0.05), tedavinin 4. ve 8. haftalarinda ise
gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi, (p>0.05), (Tablo 20). Gruplar kendi i¢lerinde analiz
edildiginde tedavinin hem 4. hem de 8. haftalarinda klinik pilates ve standart egzersiz
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu tespit edildi (p<0.05), (Tablo
21).

Tablo 20. Tedavi 6ncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasinda yorgunluk siddetlerinin gruplar
arasinda karsilagtirilmasi

YSO KP (n=36) SE (n=35)
Ortanca Ortanca p
(ceyrekler arasi arahk) (ceyrekler arasi aralik)

2 18 28 %
TO (15-51.5) (18-54) 0.043
Tedavinin 15 20 0.061
4.haftasi (11.25-27.75) (16-30) ’
Tedavinin 15 18 0.071
8. haftasi (10-27.75) (16-27) ’

YSO:Yorgunluk Siddet Olgegi; KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TO:Tedavi éncesi ; Mann Whitney U
testi *p<0.05

Tablo 21. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarinin kendi i¢inde tedavi dncesi,
tedavinin 4. ve 8. haftasinda yorgunluk siddeti degerlerinin karsilastirilmasi

YSO p'?2 p?? p'?
KP n:36 0.000* 0.000% 0.000%
SE n:35 0.000* 0.000% 0.000%

YSO:Yorgunluk Siddet Olcegi, TO:Tedavi oncesi, KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz; p'*2:Tedavi 6ncesi-
4 hafta karsilastirma, p>~:4.hafta-8 hafta karsilastirma, p'->: Tedavi dncesi-8.hafta karsilagtirma
Wilcoxon Sign Rank Testi , *p<0.05
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4.7. Fiziksel Aktivite Diizeyi

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri dagilimlarinda klinik pilates grubunun tedavi
oncesi %8.3’1 sedanter, %61.1°1 diisiik aktivite diizeyinde, %30.6’s1 normal/aktif bireyler iken
tedavinin 4.haftasinda %69.4’1 diisiik aktivite diizeyinde, %30.6’li normal/aktif bireyler,
8.haftasinda %63.8’1 diisiik aktivite diizeyinde, %36.2°’ti normal/aktif bireylerden
olusmaktaydi.

Standart egzersiz grubunun tedavi Oncesi %2.9°u sedanter, %77.1°1 diislik aktivite
diizeyinde, %20’si normal/aktif bireyler iken tedavinin 4.haftasinda %77.1°1 diisiik aktivite
diizeyinde, %22.9°u normal/aktif bireyler 8.haftasinda %77.1°1 diisiik aktivite diizeyinde,
%22.9’u normal/aktif bireylerden olugsmaktaydi. Her iki grupta da fiziksel aktivite diizeyi
dagilimlarinin iyilestigi gorildi, (Grafik 6).

n FAD daglllmlarl sedanter = diisiik aktivite diizeyi = normal/aktif
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FAD: Fiziksel aktivite diizeyi KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz n=birey say1s1

Grafik 6. Bireylerin Fiziksel aktivite diizeylerinin dagilimlari
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Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri tedavi dncesi, tedavinin 4. ve 8. haftalarina gore
gruplar arasi karsilagtirildiginda anlamh fark gézlenmedi, (p>0.05), (Tablo22). Gruplar kendi
iclerinde analiz edildiginde FAD degerlerinde tedavinin hem 4. hem de 8. haftalarinda klinik
pilates ve standart egzersiz gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis oldugu tespit

edildi (p<0.05), (Tablo23).

Tablo 22. Tedavi 6ncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasinda FAD degerlenin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

FAD KP (n=36) SE (n=35)
(MET) Ortanca Ortanca p
(ceyrekler arasi arahk) (ceyrekler arasi arahik)
.. 1921.5 1671
T 0.743
0 (990-3252) (1272-2506)
Tedavinin 2373 1920 0.778
4.haftasi (1050-3292.5) (1314-2779) ’
Tedavinin 2488 1920 0.441
8. haftasi (1332-3492) (1314-2779) ’

FAD: Fiziksel Aktivite Diizeyi; KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TO:Tedavi 6ncesi ; Mann Whitney U
testi *p<0.05

Tablo 23. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarinin kendi i¢inde tedavi dncesi,
tedavinin 4. ve 8. haftasinda fiziksel aktivite diizeyi degerlerinin karsilagtirilmasi

FAD p'? p>3 p'?
KP n:36 0.000* 0.000* 0.000*
SE n:35 0.000* 0.028* 0.000+*

FAD: Fiziksel Aktivite Diizeyi, TO: Tedavi Oncesi, KP: Klinik Pilates, SE: Standart Egzersiz; p'2:Tedavi 6ncesi-
4 hafta karsilastirma, p>~:4.hafta-8 hafta karsilastirma, p'->: Tedavi dncesi-8.hafta karsilagtirma
Wilcoxon Sign Rank Testi , *p<0.05

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyi alt basliklar1 incelendiginde, tedavi dncesi, tedavinin
4. ve 8. haftalarina gore gruplar arasi karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi, (p>0.05),

(Tablo 24).
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Tablo 24. Tedavi oncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasinda fiziksel aktivite alt basliklarinin
gruplar arasinda karsilastirilmasi

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

- - z P
(MET) X+SD | EA-EU X+ SD | EA-EU

Tedavi oncesi

Siddetli 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

Yiriime 997.25+766.81 0-2772 | 868.75£1232.41 | 0-7128 | -1.632 | 0.103
4.hafta
Siddetli 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

Yiiriime 1206.33+728.91 0-2772 | 1129.92+1185.83 | 0-7128 | -1.041 | 0.298
8.hafta
Siddetli 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

Yiiriime 1286.54+770.37 | 0-2772 1086.55+1195 0-7128 | -1.771 | 0.077

FAD: Fiziksel aktivite diizeyi; KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz, X: Ortalama, SD: Standart sapma, , EA-
EU: En Alt —En Ust sinir, Mann Whitney U testi *p<0.05

4.8. Agn Siddeti

Bireylerin agr1 siddetleri tedavi oncesi, tedavinin 4. ve 8. haftalarina gore gruplar arasi
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi, (p>0.05), (Tablo 25). Gruplar kendi iclerinde analiz
edildiginde VAS skorlarinda tedavinin hem 4. hem de 8. haftalarinda klinik pilates ve standart
egzersiz gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu saptandi (p<0.05),

(Tablo 26).
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Tablo 25. Tedavi oncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasinda VAS degerlerinin gruplar arasinda
karsilastirilmast

KP (n=36) SE (n=35)
VAS Ortanca Ortanca
(ceyrekler arasi aralik) (ceyrekler arasi aralik) P
.. 5 5
TO 0.589
(3.25-7) (4-7)
Tedavinin 2 2
0.939
4.haftasi (1-3) (0-3)
Tedavinin 0 0
0.838
8. haftas1 (0-1) (0-1)

VAS:Viziiel Analog Skalasi; TO: Tedavi Oncesi KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TO: Tedavi 6ncesi;
Mann Whitney U testi *p<0.05

Tablo 26. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarinin kendi i¢inde tedavi dncesi,
tedavinin 4. ve 8. Haftasinda VAS degerlerinin karsilastirilmasi

VAS p'? p>3 p*?
KP n:36 0.000* 0.000* 0.000*
SE n:35 0.000* 0.000* 0.000*

VAS: Viziiel Analog Skalasi; TO: Tedavi Oncesi KP: Klinik Pilates; SE: Standart Egzersiz; p'*:Tedavi 6ncesi-
4 hafta karsilastirma, p>-:4.hafta-8 hafta karsilastirma, p'-*: Tedavi oncesi-8.hafta karsilastirma
Wilcoxon Sign Rank Testi , *p<0.05

4.9. Alt Ekstremite Pozisyon Algisi

Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarinda alt ekstremite pozisyon algisinin
unilateral ve bilateral ekstremitelerin degerlendirmesinde, gruplar arasinda anlamli fark
gbzlenmedi, (p>0.05), (Tablo27). Gruplarin kendi iclerinde yapilan degerlendirmelerde klinik
pilates grubunda bilateral etkilenimi olan bireylerde plantar fleksiyon yoniindeki alt ekstremite
pozisyon algisinda tedavi Oncesi ile 4.hafta ve tedavi Oncesi 8. hafta karsilastirmalarinda
anlamli diizeyde iyilesme oldugu saptanirken, unilateral ve dorsifleksiyon yoniindeki alt
ekstremite pozisyon algisinda anlamli fark olmadigi goriildii. Standart egzersiz grup igi
analizinde ise tedavi Oncesi, tedavinin 4.haftas1 ve 8.haftas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo28).
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Tablo 27.Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarinin tedavi dncesi, tedavinin 4. ve 8.

haftasinda AEPA degerlerinin karsilastirilmasi

AEPA ° Unilateral Bilateral
Ortanca Ortanca
(ceyrekler arasi arahk) (ceyrekler arasi aralik)
KP (n=6) SE (n=14) p KP (n=30) SE (n=21) | p
10° 10 10.5 10.5 10
TO DF | (7.75-10.5) | (9.75-14.25) | 0.207 (10-12.25) (9-11) 0.130
20 20 20.5 20.50 20
°PF | (17.75-20.5) | (19.75-24) 0.207 (20-22.25) (19-21) 0.135
10° 10.5 10.5 10 10
4.hafta | DF | (9.5-12.25) | (9.75-13.5) | 0.841 (10-12) (9-11.5) | 0.351
20 20 20 20 20
°PF | (18-20.25) | (19.75-22.25) | 0.239 (20-21) (19-21) 0.473
10° 10.5 10 10 10
8.hafta | DF | (9.5-12.25) | (9.75-13.5) | 0.841 (10-12) (9-11) 0.205
20 20 20.5 20 20
°PF | (19.5-20.25) | (19.75-22.25) | 0.397 (20-21) (19-21) 0.796

AEPA: Alt ekstremite pozisyon algist TO: Tedavi Oncesi 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 gruplarinin kendi i¢inde tedavi dncesi, tedavinin
4. ve 8. haftasinda AEPA degerlerinin karsilastirilmasi

AEPA° Unilateral Bilateral
p p*? p- p p*? p-
KP | 10° DF 0.285 1 0.285 0.283 10.317 0.242
n:36 20 °PF 1 0.317 0.414 0.012* 0.317 0.009*
SE | 10° DF 0.942 1 0.942 0.465 0.14 0.552
n:33 20 °PF 0.458 0.317 0.606 0.395 0.157 0.829

AEPA: Alt ekstremite pozisyon algis1 KP: Klinik Pilates; SE: Standart Egzersiz; DF: Dorsifleksiyon; PF:
Plantar fleksiyon, p!%:Tedavi 6ncesi-4.hafta karsilastirma, p?>:4.hafta-8 hafta karsilastirma, p'-3: Tedavi 6ncesi-
8.hafta karsilastirma Wilcoxon Sign Rank Testi , *p<0.05
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4.10. Alt Ekstremite Pozisyon Algisi ile Odem Arasindaki fliski

Bireylerin 6dem degerlendirmesinde tedavi oncesi, tedavinin 4. ve 8. haftalarina gore
dagilimlari incelendiginde her iki grupta da 6dem bulgusunun haftalar igerisinde azaldig: ve 8.

haftada her iki grupta da bulgunun kayboldugu goriilmiistiir (Grafik 7).

n ODEM Wyok ®var
40
30
20
M
. N
KP SE KP SE KP SE

KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz

Tedavi Oncesi

4.Hafta

8.Hafta

Grafik 7. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarinin tedavi oncesi, tedavinin 4. ve 8.

haftasinda 6dem dagilimlar

Bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavinin 4.haftasinda alt ekstremite pozisyon algisi ile 6demin

karsilastirilmasinda hem klinik pilates hem de standart egzersiz gruplarinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi, (p<0.05), (Tablo 29).

Tablo 29. Bireylerin alt ekstremite pozisyon algisi ile 6demin karsilastiriimasi

X SD KP (n=36) SE (n=35)
(EA-EU) Odem var | Odem yok p Odem var | Odem yok | p
DF | 10.29+2.13 12.58+3.47 |0.072 | 10.42+2.87 | 11.64+£3.64 | 0.17
(5-15) (8-18) (5-17) 5-17) | 4
TO PF 20.29+2.71 22.42+3 .31 0.078 | 20.33+2.71 21.55+£3.5 | 0.16
(15-25) (18-28) (15-27) 1527y | 3
DF | 11.57£2.13 10.41£1.56 | 0.150 9.64+1.91 11.46£2.88 | 0.17
(9-15) (8-16) (5-13) 8-17) |4
4.Hafta | PF 20+1.24 20.14£1.69 | 0.413 | 19.55+1.75 | 20.884+2.29 | 0.26
(18-22) (15-25) (15-22) (18-26) | 8
DF - 10.83+1.81 - - 10.63+2.18 -
(8-16) (7-16)
8.Hafta | PF - 20.11£1.45 - - 20.6£2.03 -
(15-25) (17-26)

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

Bireylerin alt ekstremite performans diizeyleri gruplar aras1 karsilagtirildiginda tedavi
oncesinde anlamli fark olmadigi bulunup, (p>0.05), tedavinin 4. ve 8. haftalarinda klinik pilates
lehine istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gozlendi, (p<0.05), (Tablo30). Gruplar kendi
iclerinde analiz edildiginde tedavinin hem 4. hem de 8. haftalarinda klinik pilates ve standart
egzersiz gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis oldugu saptandi (p<0.05),

(Tablo31).

Tablo 30. Tedavi 6ncesi, tedavinin 4. ve 8. haftasinda alt ekstremite performans diizeyi
degerlenin gruplar arasinda karsilastirilmasi

AEPD KP (n=36) SE (n=35)
(tekrar sayis1) Ortancg Ortanea
y (ceyrekler arasi aralik) (ceyrekler arasi arahk) P
TG
0 12 13 0.364
(11-14) (12-14)
Tedavinin 15 14
0.017*
4.haftas (14-16) (13-15)
Tedavinin 15 14
0.003*
. haftas1 - -
8. haf 16-17 13-16

AEPD:Alt Ekstremite Performans Diizeyi; KP: Klinik Pilates ; SE: Standart Egzersiz; TO:Tedavi 6ncesi ; Mann
Whitney U testi *p<0.05

Tablo 31. Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarinin kendi i¢inde tedavi dncesi,
tedavinin 4. ve 8. haftasinda alt ekstremite performans diizeyi degerlerinin karsilagtirilmasi

AEPD p1-2 p2-3 p1-3
(tekrar sayis1)
KP n:36 0.000* 0.000* 0.000*
SE n:35 0.000* 0.01* 0.000*

AEPD:Alt Ekstremite Performans Diizeyi; KP TO: Tedavi Oncesi KP: Klinik Pilates; SE: Standart Egzersiz; p'-
2:Tedavi 6ncesi-4.hafta karsilagtirma, p>>:4.hafta-8.hafta karsilastirma, p'-3: Tedavi dncesi-8.hafta karsilagtirma
Wilcoxon Sign Rank Testi, *p<0.05
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5. TARTISMA

Erken evre kronik venoz hastalig1 olan bireylerde klinik pilates egzersizinin fonksiyonel
kapasite, fiziksel aktivite, yorgunluk, agri, alt ekstremite pozisyon algisi, performans diizeyi,
uyku kalitesi ve yasam Kkalitesi {lizerine etkisini arastirdigimiz calismamizda sonuglar
hipotezimizi destekler yonde bulundu. Elde edilen verilere gore hem standart egzersizler hem
de klinik pilates egzersizlerinin KVH olan bireylerde yorgunluk ve agr1 siddetini azalttigi,
yasam kalitesi, fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite diizeyi, performans diizeyi ve uyku
kalitesini arttirdig1 gosterildi. Ayrica KVH’li bireylerde klinik pilates egzersizlerinin gilivenli

ve uygulanabilir oldugu tespit edildi.

Bu ¢aligmaya katilan 71 erken evre KVH tanisi olan birey ile randomizasyon yontemi
kullanilarak 36°s1 klinik pilates ve 35’1 standart egzersiz olmak {izere iki grup olusturuldu. Her
iki grubun demografik ve klinik 6zelliklerinin benzer olmasi daha objektif sonuglar elde
etmemizi sagladi. Calismamiz, erken evre KVH olan bireylerin fonksiyonel durumunu
kapsamli degerlendiren ve giiniimiizde klinige girmis pilates egzersizlerinin, bu hastalik

grubunda etkinligini arastiran ilk ¢alisma olmasiyla oncii nitelik tagimaktadir.

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalara gore KVH yetiskin popiilasyonda yaklasik %20 ile
%60 oraninda goriilmektedir. Teknoloji ve tip alanindaki gelismeler sonucu kiiresel niifusun
yas1 arttikca, KVH olan birey sayis1 da artmaktadir. Erken evre KVH olan bireylerin yas
araliginin 45-55 yil arasinda degistigi, yas arttik¢a hastalik siddeti ve tedavi ihtiyacinin arttigi
klinik ¢alismalarda belirtilmektedir. Hastalik siddetinin belirlenmesinde CEAP siniflandirmasi
yaygin olarak kullanilmaktadir. CEAP smiflandirmasinin tamami ve siddet skor sistemi
kullanilsa da siklikla hastalarin klinik simiflandirmast ‘C’ kategorisiyle yapilmaktadir (51).
Eberhard Rabe ve ark. yaptiklar1 epidemiyolojik calismalarinda katilimeilarin biiyiik
cogunlugunun (%60-70) CO ve CI1 kategorisinde oldugunu belirlemislerdir (114). 91.545
yetiskin bireyin katildigi uluslararast kohort ¢aligmasinda ise genel olarak katilimcilarin
%41.4Uniin erken evre KVH’ye sahip oldugu rapor edilmistir (115). Musil ve ark.
caligmalarinda evre C2’nin toplumda en yaygin goriilen klinik seviye oldugunu ifade
etmektedirler (116). Cogu calismada vurgulandigi gibi kadinlarda KVH goriilme sikligt
erkeklerden daha fazladir (51-54). Sebepleri arasinda fiziksel ve hormonal etkiler ile iliskili
cesitli goriisler yer almaktadir (50, 55-58). Bununla paralel olarak Fiebig ve ark. caligmalarinda,
KVH tanili bireylerin %70'ini kadinlarin olusturdugu belirtilmektedir (117). Ayrica iilkemizde
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yapilan bir vendz hastalik ¢alismasinda da katilimcilar arasinda kadinlarin belirgin diizeyde
fazla oldugu ifade edilmektedir (76). Alt ekstremite vendz donlisiinde kapaklarda yetersizlige
neden olan kilo artis1, KVH risk faktorleri arasinda ¢aligmalarda siklikla vurgulanmaktadir (44-
48). Vlajinac ve ark. yaptig1 calismada KVH goriilme sikliginin fazla kilolu ve obezlerde,
normal kilodakilerden yiiksek oldugunu saptamislardir. (47). Raju ve ark. cogu ileri evre vendz
yetmezlik olan katilimcilarin olusturdugu arastirmalarinda, hastaligin sol alt ekstremitede saga
gore daha yaygin goriildiiglinii belirtmislerdir (55). Bununla birlikte giinliik yasam ve genetik
etkiler nedeniyle en yaygin olarak hastaligin bilateral goriildiigii belirtilmektedir. Nitekim,
varikoze venler ve kronik ven6z yetmezlikte yapilan bir klinik aragtirmada hastalarin %75’ inde
bilateral etkilenim oldugu ifade edilmektedir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada KVH’li
bireylerin %79.8’inin egitim seviyesinin ilk ve orta Ogretim diizeyinde oldugu rapor
edilmektedir. Bagka bir arastirmada ise aile geliri veya egitim seviyesinin venoz iilser gelisimi

icin prognoz dngoriicii olmadigr belirtilmektedir (118).

Bu ¢alismada bireylerin yas ortalamasi literatiirle benzerlik gostermektedir. Katilanlarin
%85’inin kadin ve %73’liniin C2 evresinde olmasi da klinik arastirmalarla ortiismektedir.
Calismamizdaki bireylerin BKI ortalamalarimin da normalin iizerinde, 26.5 oldugu saptand.
Ayrica sol alt ekstremitede vendz hastaligin yukarda belirtilen ¢aligmalara benzer olarak daha
fazla ve %70’inde bilateral etkilenim oldugu goézlendi. Bu ¢aligmadaki katilimcilarin egitim
seviyesi literatliriin aksine daha yiiksek bulundu. Bunun sebebinin arastirmayi okuma orani
yiiksek olan Izmir ilinde gergeklestirmemizden kaynakli olabilecegini diisiindiirmektedir.
Ayrica, farkliliklar hasta se¢imi, hastalik tanimi, kullanilan goriintiilleme teknikleri ve risk

faktorlerine farkli maruziyetler i¢in kullanilan farkl: kriterler ile agiklanabilir.

Araujo ve ark. regete edilen egzersizlerin primer etkileri ile birlikte kilo kaybinin,
kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesine katki sagladigini ifade etmektedirler (119). Pilates
egzersizlerinin viicut agirh@ ve beden kiitle indeksi degerleri ilizerindeki yararli etkilerini
gosteren calismalar bulunmaktadir (120-122). Calismamizda her iki egzersiz grubunda da
literatiirle paralel sekilde programin ilk 4 haftasinda viicut agirliginda azalma oldugu saptandi.
Ancak tedavinin 8. haftasina kadar olan siirecte kilo kaybinin sadece pilates grubunda devam
ettigi goriildii. Bunun sebebinin klinik pilates egzersizleri kapsamindaki beden farkindaligi ve
motivasyonu arttiran prensipler oldugu diisiiniilmektedir. Ek olarak egzersiz, bireylerin yasam

tarz1 degisikliklerine de katki sagladigindan egzersiz siirecince tedaviye katilan bireylerin
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herhangi bir yonlendirme yapilmaksizin daha saglikli beslenmeyi tercih ederek kilo kaybini
destekleyici davranis gelistirdikleri gozlendi. Kilo kaybina paralel olarak BKI de ayni oranda

azaldi.

KVH’de hastaligin siddeti arttik¢a, artan semptomlar ile paralel olarak yasam kalitesi
skorlar1 da kotiilesmektedir (52). VEINES/QoL, KVH’li bireyleri degerlendirmede kullanilan
hastaliga 6zgii yasam kalitesi anketidir (98, 100). Fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak kapsamli
bilgi saglayan VEINES/QoL calismalarda en sik kullanilan 6l¢ektir. Klinik arastirmamizda da
kullandigimiz bu anketin sonuglarina gore bireylerin daha az semptom yiikiine sahip, erken
evrede olmasina ragmen yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigi kaydedildi. VEINES/QoL alt
basliklar1 incelendiginde klinik pilates grubunda son 1 yildaki sikayetlerde azalmanin daha

fazla oldugu saptandi.

Leal ve ark. ¢aligmasinda aerobik, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ile kombine
manuel lenf drenaji uygulanan on haftalik programda yasam kalitesinde artis oldugu ifade
edilmektedir (123). Post-trombotik sendromlu hastalarda germe, kuvvetlendirme ve aerobik
komponentleri olan alt1 haftalik egzersiz programi sonrasi yasam kalitesinde gelisme oldugu
vurgulanmaktadir (47). Klinik evre C2 ve C3 hastalarinda egzersiz, yliriiylis ve kompresyon
corab1 iceren 4 haftalik program sonunda, yasam kalitesinin iyilestigi goriilmektedir (62).
Literatiirle paralel olarak bu calismada, ilk 4 haftada her iki egzersiz tipinde de yasam
kalitesinde artis oldugu saptandi. Buna ek olarak klinik pilates egzersiz grubundakilerin yagam
kalitesi artisin1  8.haftaya kadar siirdiirdiikleri tespit edildi. Ancak standart egzersiz
grubundakilerin yasam kalitesindeki artisin biiyiik orani ilk dort haftada gézlendi ve ayni
diizeyde siireklilik gostermedi. Bu anlamda pilatesin, konsantrasyon ve kontrol gibi ilkeleriyle

tiim egzersiz periyodu siiresince yasam kalitesinde artis saglamasi 6nemlidir.

Bu ¢alisma klinik pilates egzersizlerinin KVH’li bireylerin yasam kalitesi {izerine
etkisini arastiran ilk caligmadir. Aym1 zamanda, yasam kalitesini inceleyen ¢aligmalarin
cogunlugunun ileri evrelerdeki hastalarda yapilmasi nedeniyle, calismamiz erken evrelerdeki

KVH’de yasam kalitesini koruma ve arttirmaya yonelik vurgusuyla oncii nitelik tasimaktadir.

Fonksiyonel kapasite kardiyovaskiiler hastaliklarda onemli bir mortalite sebebidir.
Azalmis fonksiyonel kapasite kotii prognoza isaret eder. Calismalarda yaygin olarak tercih

edilen 6DYT kardiyovaskiiler hastaliklarda fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde
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gecerli ve giivenilir bir testtir (101, 103). Bu nedenle ¢alismamizda da fonksiyonel kapasitenin
Ol¢timiinde 6DYT kullanildi.

Kronik venoz hastalik tanili bireylerde kalf kaslarinin etkilenmesine bagh yiiriime
mesafesinin azalabilecegine calismalarda deginilmektedir (50,76). Nitekim bir Onceki
calismamizda KVH olan bireylerin normatif degerlere gore egzersiz kapasitesinin %87.2’sine
ulastig1 belirlendi ve hastalik siddeti arttik¢a fonksiyonel kapasitenin azaldig tespit edildi (50).
KVH olan bireylerde egzersiz kapasitesinin azaldig bilinse de, arttirmaya yonelik egzersiz
programi icerikli caligmalar kisitlidir (50). Vendz iilseri olan ve olmayanlarda yapilan bir
calismada, venoz iilseri olan grupta daha diisiik fiziksel saglik ve yetersiz fonksiyonel kapasite
kaydedildi (124).

Cesitli hastaliklarda egzersiz kapasitesini arttirmak icin pilates egzersizleri
kullanilmaktadir (16, 125). Pilates egzersizlerinin yashi kadinlarda fonksiyonel kapasiteyi
olumlu yonde etkiledigi belirtilmektedir (126, 127). Abasiyanik ve ark. multiple sklerozlu
hastalarda klinik pilates egzersizlerinin etkisini inceledikleri ¢calismalarinda 8 hafta sonunda
ortalama yiirlime mesafesinde 75.06 metre artis oldugunu ifade etmektedirler. Benzer sekilde
bu calismada KVH olan bireylerin yiirlime mesafelerinin ortanca degeri 60 metre artmistir
(128). Calismamizin sonuglarina gore, klinik pilates egzersizleri, KVH olan hastalarin egzersiz
kapasitelerini arttirmaktadir. Bununla birlikte sekiz haftalik egzersizin her iki grupta da alt1
dakika yiirime mesafelerinde literatiirle paralel olarak artis sagladigi bulundu.

Kronik agriya neden olan hastaliklar uyku kalitesini olumsuz etkiler (129). Bu
kapsamda calismamizda KVH’li bireylerin uyku kalitesi degerlendirildi. Degerlendirmede
literatiirde en yaygin kullanilan Pittsburgh uyku kalitesi 6l¢eginden yararlanildi (85). Venoz
ilserli yliz hastanin katildig1 bir ¢aligmada bireylerin %64 liniin Pittsburgh uyku kalitesi
indeksine gore kotii uyku kalitesine sahip oldugu belirtilmektedir (130). Benzer sekilde
Edwards ve ark. vendz {ilserli bireylerde yaptigi ¢alismaya katilanlarin %80’inde uyku
bozuklugu oldugu goézlemlendi (86). Calismamiza katilan bireylerin de erken evrelerde

olmasina ragmen uyku kalitelerinin yaklasik oranlarda kétii oldugu gorildii.

Baniak ve ark. 4 haftalik kalf kasi pompalama stimiilasyonu ile uyku kalitesinin
tyilestigini saptadilar (131). Ayrica sedanter bireylerde yapilan bir ¢alismada haftada 2 giin 12
hafta yapilan pilates egzersizleri iceren program sonrasi uyku kalitesinde gelisme kaydedildi

(132). Bu calismada da benzer olarak 8 hafta sonunda her iki egzersiz tipinde de uyku
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kalitesinde iyilesme oldugu bulundu. Ancak klinik pilates egzersizlerinde uyku kalitesindeki

iyilesmenin daha hizli oldugu gozlendi.

Venoz doniisiin etkilenmesiyle alt ekstremitede goriilen yorgunluk, KVH tani ve
tedavisinde dikkate alinmasi gereken en yaygin semptomlardan biridir (133). Uzun siireli
ayakta kalma ve sabit pozisyonlarin arttirdigi bacak yorgunlugu, evre 3 sonrast KVH’li
bireylerin yaklasik %80-85’inde goriilmektedir (134). Caligmamiza katilan bireylerin erken
evrelerde olmalarma ragmen yorgunluk yakinmasi varli§i ¢ogunda kaydedildi. Yorgunluk
siddetini 6lgmek i¢in kullanilan yorgunluk siddet 6l¢egi kronik vendz hastalikta yorgunlugun

degerlendirilmesinde tercih edilen pratik bir testtir (135).

KVH olan 170 bireyin dahil edildigi fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerini
inceledigimiz bir 6nceki ¢alismamizda bireylerin yorgunluk sikayetlerinin yliksek diizeyde
oldugu ve yakinmalarinin 6zellikle aksam saatlerinde arttig1 tespit edildi (50). Bunun sebebi
vendz doniisiin  azalmast ve dokularin permeabilitesinin bozulmasi1 olabilir. Klinik
arastirmalarda KVH olan bireylerde yorgunluk yonetiminde en etkin tedavi yaklagimlarindan
birinin egzersiz oldugu, kademeli egzersizin fiziksel zindeligi iyilestirdigi boylece dekondisyon
belirtilerini azalttig1 ve yorgunlugun azalmasina katki sagladig: belirtilmektedir (136). Keser
ve ark; orta siddetteki egzersizin, KVH olan bireyler i¢in yorgunluk ve agr iizerine olumlu
etkilerini vurgulayarak fiziksel aktiviteyi devam ettirmelerini 6nermektedir (87). Randomize
kontrollii bagka bir ¢alismada da manuel lenf drenaj1 tedavisi ile yorgunlukta 6nemli 1yilesme
oldugu ifade edilmektedir (134). Multiple sklerozlu hastalarda yapilan caligmalarda pilates
egzersizlerinin igerdigi kor komponentleri ile biligsel ve duyusal gelisim saglayarak yorgunlugu
azalttig1 ifade edilmektedir (137-138). Ancak KVH’de egzersizlerin yorgunluk iizerine etkisini
arastiran ¢alismalar kisithdir. Calismamizda, her iki egzersiz tipinin de yorgunluga olumlu
etkileri oldugu bulundu. Erken evre KVH olan bireylerde yorgunlugun yonetiminde egzersiz

egitimi son derece etkilidir.

Diinya Saglik Orgiitii raporunda, fiziksel hareketsizligin kiiresel olarak 1,9 milyon
Oliime ve 19 milyon engellilige neden oldugu tahmin edilmektedir (139). Son yillarda, fiziksel
aktivitenin kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisinde 6nemi ¢aligmalarda siklikla
vurgulanmaktadir (140). KVH tanili bireylerde yapilan g¢alismalara katilanlarin yaklasik
%70’1nin diisiik aktivite seviyesinde oldugu ifade edilmektedir (87, 141). Bu anlamda fiziksel

aktiviteyi degerlendiren ¢aligmalarin ¢ogunda hem pratik hem de ucuz oldugu i¢in yaygin
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olarak uluslararasi fiziksel aktivite anketi kullanilmaktadir (142). Nitekim bu ¢alismada da
fiziksel aktivite diizeyini belirlemede uluslararasi fiziksel aktivite anketi kullanildi. Dahil edilen

bireylerin yaklasik %75’inin sedanter ve diisiik fiziksel aktivite seviyesinde oldugu kaydedildi.

Venoz iilseri olan hastalarda yapilan bir calismada, kompresyon tedavisine ek olarak
fiziksel aktivite i¢in Onerilen gilinliikk 10000 adimin belirgin yara iyilesmesi sagladigi goézlendi
(143). Bununla birlikte erken evre KVH’li bireylerde fiziksel aktivite diizeyini arastiran
caligmalar kisithidir. Bu anlamda ¢alismamizda 16 seanslik diizenli egzersiz programlari yasam
aligkanliklarinin iyilestirilmesi ve fiziksel aktivite uyumuna katkida bulundu. Programlarin ilk
4 haftasinda her iki grupta da fiziksel aktivite diizeyinde artis saptanirken devamindaki 4
haftada sadece klinik pilates egzersiz grubunda aktivite artis1 siireklilik gosterdi. Bunun
sebebinin klinik pilatesin 6z farkindaligi gelistirerek bireyin kendi bedenini analiz etmesini
saglamada anahtar bir rol oynamasi ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Erken evre KVH olan

bireylerde egzersizin fiziksel aktivite diizeyine etkisini yansitmasi ¢alismanin giiglii bir yanidir.

Agr1, yasam kalitesini olumsuz etkileyen 6nemli bir bulgudur. Ven6z hastalikta agri
mekanizmalar1 hakkindaki mevcut hipotezler, venoz staz ile iliskili lokal bir inflamatuar kdkene
odaklanmaktadir (87). Literatiirde agrinin KVH’de en sik goriilen semptomlardan biri oldugu
belirtilmektedir. Baz1 ¢aligmalarda hastalik siddeti arttikca agrinin arttigr ifade edilirken
bazilarinda ise agri ile vendz hastaligin siddeti arasinda yakin bir iliskinin olmadigi
savunulmaktadir (17,87,108). Bu nedenle, klinisyen ve arastirmaci i¢in, ¢ok yonlii dogasi
nedeniyle vendz hastaliktaki agrinin degerlendirilmesi zordur (87). VAS, agr1 siddetinin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (107). Bu ¢alismada erken evre KVH olan
bireylerin VAS’a gore agr1 siddetlerinin orta diizeyde oldugu belirlendi. Elde edilen sonuglara

gore agr1 siddetinin hastalik siddeti ile iliskili olmadigini soyleyebiliriz.

Subhedar ve ark. quadriceps ve kalf kaslarina yonelik kuvvetlendirme egzersizleri ile
hastalarin VAS skorlarinin azaldigint buldular (72). Ercan ve ark. calismasinda, evre 3 ve 4
vendz yetmezligi olan hastalarda 12 hafta uygulanan aerobik, eklem hareketi ve germe
egzersizlerinden olusan programdan sonra agrida azalma oldugunu saptadi (76). Davies ve ark.
yaptig1 ¢aligmada, vendz iilseri olan hastalarda kuvvetlendirme, germe egzersizleri ve yiiriime
oOnerilerini igeren 24 haftalik ‘ev egzersiz’ programindan sonra agrida azalma oldugu kaydedildi
(8). Benzer sekilde calismamizda, her iki egzersiz tipinin de agrida azalma sagladig1 ve bu

noktada birbirlerine {stiinligli olmadigr goriildii. Erken evrede agri kontroliinde saglanan
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onemli sonuglar ile literatiire katki saglayarak bu alanda yapilacak calismalar i¢in 6rnek

olusturmaktadir.

Alt ekstemitede 6dem, KVH olan bireylerde hastaligin ilerleyisi ile dogru orantili olarak
artmaktadir (52). Bu baglamda erken donemlerdeki hasta gruplarinda yliriime ve aktivite
sonrast genellikle giin sonunda 6dem goriilmektedir. Bu ¢alismaya katilan bireylerin benzer
sekilde %68’inde aktivite ile giin sonu 6dem sikayetlerinin oldugu kaydedildi. Nitekim alt
ekstremitede kalf kaslarinin diizenli olarak kasilmasi, vendz doniis i¢in 6nemli bir faktordiir
(144). Tibbi veya cerrahi tedaviye ek olarak kas pompasi fonksiyonunun rehabilitasyonuna
yonelik egzersizlerin siddetli KVH’li hastalarda destekleyici tedavi olarak yararli olabilecegi
belirtilmektedir (96, 145). Bu kapsamda calismamizdaki her iki egzersiz tipinde de kas
pompasini destekleyen icerikler yer almaktadir. Her iki grupta da ddemde iyilesme oldugu
bulundu.

Klinikte yaygin olarak taninmamasina ragmen, KVH olan bireylerde periferik noropati
varlig1 birkag arastirmaci tarafindan bildirilmektedir (146). Ingiliz arastirmacilar KVH olan
ekstremitenin ayak kisminda normalde cilt yikimi ile iligkili olmayan nérolojik bozukluklar
tanimlamaktadir (10,146). Her ne kadar mekanizmasi bilinmese de, merkezi kaynaginin
muhtemelen damarlar1 ve kapakgiklari, gastroknemius ve diger alt bacak ve ayak kaslarini,
ayrica kaslar1 besleyen sinirleri ve ayak bilegi hareket kisitlamalarini igeren kas pompasinin
fonksiyonel bozuklugu oldugu diisiiniilmektedir. Bunun disinda ayak ve baldir ¢cevresi agirlikli
olmak tizere alt ekstremitelerinde belirgin 6demi olan bireylerin 6dem olan bolgede duyusal
degisikler tamimladiklar1 literatiirde belirtilmektedir (10,146). Bu kapsamda, calismamizda
pozisyon algis;; KVH’nin erken evresinde pozisyon algisinda degisiklik olup olmadigini
gozlemlemek amaciyla degerlendirildi. Alt ekstremite pozisyon algisini inceleyen cesitli
yontemler ¢alismalarda kullanilmaktadir (109-111). Yontemler arasinda gonyometrik dlgtimler
pratik ve diisiilk maliyetli oldugu i¢in tercih edilmektedir. Bu ¢alismada da pozisyon algisi
gonyometre ile 6l¢iildii. Katilimcilarin etkilenen ekstremitede ayak bilegi eklem hareketlerinde
kisitlilik tespit edilmedi. Bu durum katilimcilarin erken evrede olmasi ve kalici 6dem
sikayetinin olmamasi ile iligkili olabilir.

Elizabeth ve ark. calismalarinda vendz hastalik siddeti arttikca ayak bilegi eklem
hareketlerinde azalma ve noropatide artma saptadi (146). Ayrica arastirmacilar eklem hareketi
ile néropati arasinda negatif korelasyon bildirdi (10,146). O’Brien ve ark. ise yiiriime ve kalf

kas1 egzersizlerinin etkinligini arastirdiklari caligmalarinda 12 hafta sonunda ayak bilegi eklem
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hareketinde artig ile yiirime, denge ve yasam kalitesinde iyilesme ifade edilmektedir (11).
Literatiirde alt ekstremite KVH’de her ne kadar duyusal degisiklikler olabilecegi belirtilse de,
eklem pozisyon algisim1 degerlendiren calismaya rastlanmadi. Bu c¢alismada katilimcilarin
%31’inde pozisyon algisinda etkilenim tespit edildi.

Rajinder ve ark. tarafindan yapilan bir calismada diz osteoartriti olan hastalarda pilates
egzersizlerinin eklem pozisyon algisina etkisi arastirilarak anlamli diizeyde gelisme oldugu
tespit edildi (147,148). Calismamizda 16 seanslik klinik pilates egzersizlerinin alt ekstremite
pozisyon algisini gelistirmesi literatiirle paralellik gostermektedir. Ancak standart egzersizin
pozisyon algisina katki saglamadigi sadece klinik pilates egzersiz grubunda alt ekstremite
pozisyon algisinda iyilesme oldugu kaydedildi. Klinik pilatesin zihin-beden farkindalig: ile
konsantrasyon ilkesine bagli olarak proprioseptif egitimlerle benzer yonleri olmast pozisyon
algisia katkisin1 desteklemektedir. Bununla birlikte 6dem ve pozisyon algisi birbirleriyle
iligkili bulunmadi. Bunun sebebi olarak ¢aligmaya katilan bireylerin giin igerisinde degisen
hafif 6deme sahip olmasiyla iliskili olabilir. Ayrica, ileri evre kronik vendz yetmezligi olan
bireylerde alt ekstremite pozisyon algisini degerlendiren ve erken donem ile karsilastiran
calismalarin yapilmasinin bu popiilasyonda sonug dl¢iimii olarak kullanilabilirligini géstermesi
acisindan onemli olacagini bize diisindiirmektedir.

Alt ekstremite performans diizeyinin degerlendirilmesinde 30 saniye otur kalk testi
gecerli ve glivenilir bir testtir (113). Bu baglamda calismamizda, alt ekstremiteyi etkileyen
KVH’nin performansa etkisini 6lgmek i¢in 30 saniye otur kalk testi kullanildi. Ven6z tilseri
olan ve olmayan katilimcilarda yapilan bir calismada ven6z iilser varliginin diisiik performans
diizeyi ile iligkili oldugu bildirilmektedir (145). Padberg ve ark. yapilandirilmis egzersizlerin,
vendz yetmezlikte fiziksel performans seviyesini iyilestirdigini gozlemlediler (10). Buna karsin
alt ekstremiteyi etkileyen KVH’li bireylerin performans diizeylerini kapsamli degerlendiren
calismalar kisithdir. Benzer sekilde, bu ¢alismada da yapilandirilmis egzersiz programlarinin

performans diizeyini iyilestirdigi goriildii. Her iki egzersiz tedavisi de performans artisi sagladi.

Calismamizin  limitasyonlar1  olarak; kor arastirma olmamasi, bireylerin
degerlendirilmesinde, kullanilan yoOntemlerin ¢ogunun subjektif Olgiimler olmasi;
akselerometre, izokinetik testler gibi objektif 6l¢lim yontemlerinin kullanilamamasi sayilabilir.
Ancak popiiler olarak pek ¢ok hastalikta kullanilabilirligi kanitlanmig bir tedavi yaklagimi olan
klinik pilates egzersizlerinin, KVH popiilasyonunda uygulanabilirligi ve klinik etkinligini

gostermesi acisindan literatiire yenilik getirmesi ¢alismanin giiglii yanidir.
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Bu calisma, 8 hafta siiresince uygulanan iki farkli egzersiz tipinin etkilerini gostermesi
bakimindan Onemlidir. Fizyoterapist gozetiminde uygulanan tedavi programi siiresince
herhangi bir yan etki goriilmemesi, egzersizlerin 5 -8 kisilik gruplar halinde uygulanmasinin
istekli ve motive olarak katilimi saglamasi bu ¢alismanin giiciinii artirmaktadir.

Sonug olarak KVH toplumda sik karsilasilan kronik ve ilerleyici ve yagam kalitesini
ciddi anlamda olumsuz etkileyen bir hastaliktir. Bu c¢alisma egzersiz egitiminin bu
popiilasyonda 6nemli ve etkili oldugunu gostermesi agisindan fizyoterapi bilimine anlamli katk1
saglamaktadir. Ayrica, bu ¢alisma klinik pilates egzersizlerini igeren egzersiz modelleri ile
KVH’de semptom yonetiminde daha etkili olabilecegimizi yansitmasi agisindan O6nem
tasimaktadir. Bununla birlikte, literatiire katki saglayacak daha objektif 6l¢timlerin kullanildigi,

kombine egzersiz programlariyla daha fazla olgu serisinde yapilacak ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

6. SONUC VE ONERILER

Caligmamizda, klinik pilates egzersizlerinin erken evre KVH’nin yonetiminde etkinligi

arastirildi ve asagidaki sonuglar bulundu:

v" Klinik pilates grubunun %80.6’s1 kadin, %19.4’1i erkekti. Bireylerin ortalama yas
44.75+9.44 y1l ve ortalama BKI 26.45+4.45 kg/m? idi. Standart egzersiz grubunun
ise %88.6’s1 kadin, %11.4°ii erkek, ortalama yas 44.57+9.73 yil ve ortalama BKI
26.94+4.23 kg/m? idi. Demografik &zellikler incelendiginde tedavi &ncesi
degerlendirmede her iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi.

v" Klinik pilates ve standart egzersiz gruplarinda viicut agirligi ve BKI’de tedavinin
hem 4. hafta hem de 8. haftalarinda anlaml diizeyde azalma oldugu tespit edildi.
KVH’de obezitenin énemli bir risk faktorii oldugu diisiiniiliirse; diizenli fiziksel
aktivite aligkanliginin kazandirilmasinin bu popiilasyon i¢in Onerilmesi hastaligi
kontrol altina almak ag¢isindan yararli olabilir.

v' Bireylerin yasam Kkalitesinin her iki grupta da tedavi oncesine gore istatistiksel
olarak anlaml1 diizeyde artt1g1 bulundu. Tedavinin 4. haftasinda her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriiliirken, 8. haftada klinik pilates grubu
lehine anlamli fark oldugu saptandi. Bu nedenle KVH tanili bireylerde fizyoterapi
programina viicut farkindalig artirmaya yonelik egzersizler ilave edilmesi yiiksek

yasam kalitesini devam ettirmek agisindan 6nerilebilir.
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v" Beklenen 6DYM’ye gore klinik pilates ve standart egzersiz gruplarinda 6DYM’de
artis oldugu bulundu. Bu anlamda KVH’li bireylerde fonksiyonel kapasiteyi
arttirmada egzersizin 6nemine dikkat ¢ekerek klinik pilates egzersizleri onerilebilir.

v Tedavi 6ncesi degerlendirmeye gore klinik pilates grubunun % 80.6’smnin iyi,
%19.4’1iniin kotii; standart egzersiz grubunun ise %74.3liniin iyi, %25.7’sinin kotii
uyku kalitesine sahip oldugu bulundu. Tedavi sonrasi skorlara gore klinik pilates
grubunun % 97.2’sinin iyi, %2.8’inin kotii; standart egzersiz grubunun %97.1’inin
1yi, %2.9’unun kotii uyku kalitesine sahip oldugu tespit edildi. Bu sonuglara gore
her iki egzersiz grubunda da uyku kalitesi anlaml1 olarak iyilesti. Uyku kalitesi
yiiksek yasam kalitesi agisindan son derece Onemlidir. KVH popiilasyonunda
uykunun da mutlaka dikkate alinmasi, egzersiz egitim prensipleri dogrultusunda
fizyoterapi programlari olusturulmasi tavsiye edilebilir.

v Her iki grupta da bireylerin yorgunluk ve fiziksel aktivite diizeylerinin iyilestigi,
agr1 siddetlerinin azaldig1 goriildii. Kardiyovaskiiler sagligi koruma ve arttirmada
onemli olan aerobik karakterli egzersiz programlar1 fonksiyonel diizeyi gelistirmek
acisindan fizyoterapi programlarinin 6nerilmesi dnemlidir.

v Klinik pilates grubunda bilateral etkilenimi olan bireylerde plantar fleksiyon
yoniindeki alt ekstremite pozisyon algisinda tedavi sonrasi anlamli diizeyde iyilesme
oldugu saptanirken, unilateral ve dorsifleksiyon yontindeki alt ekstremite pozisyon
algisinda anlaml fark olmadig goriildii. Standart egzersiz grup i¢i analizinde ise
tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda alt ekstremite pozisyon algisinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. KVH’de alt ekstremite pozisyon algisini
degerlendiren ilk calismadir. Daha objektif yontemlerle, ileri evre KVH olan
bireylerin de dahil edildigi klinik arastirmalarin planlanmasi, néropatinin ayrica
degerlendirilmesi, eslik eden faktorlerin tespit edilmesi, literatiire katki saglayabilir.

v' Bireylerin alt ekstremite performans diizeylerinin her egzersiz tipinde de 8 hafta
sonunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 saptandi. Aerobik egzersizler
fiziksel performansi gelistirebilir. Ancak bu popiilasyonda direncli egzersizlerle

kombine egzersiz tedavisinin etkilerini arastiracak ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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Sonu¢ olarak; klinik pilates egzersizlerinin, erken evre kronik vendz hastaligi olan
bireylerde agr1 ve yorgunluk siddetini azaltmak; yasam kalitesi, fonksiyonel kapasite, fiziksel
aktivite diizeyi, alt ekstremite pozisyon algisi, performans diizeyi ve uyku kalitesini arttirmak

amaciyla uygulanabilecek, giivenilir yeni bir yaklasim oldugu belirlendi.
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8.EKLER

EK 1
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU-1

Arastirmanin Adi: ERKEN DONEM KRONIK VENOZ HASTALIGIN YONETIMINDE
KLINIK PILATESIN ETKISI

Kronik vendz hastalik, bacak toplardamarlarinda tikaniklik veya tek yonli
kapakgiklarda bir hasar oldugunda ortaya ¢ikan ayaklarda ve bacaklarda kanin géllenmesiyle
sonuclanan ilerleyici bir hastaliktir.

Genetik yatkinlik, yas, cinsiyet, meslek, obezite, gebelik, uzun siire ayakta kalma gibi bircok
faktor kronik vendz hastaliga neden olabilirken; yiiksek goriilme orani, tanit ve tedavi
maliyetinin yiiksek olmasi, belirgin isgiicii kayb1 ve bireyin yasam kalitesi ilizerinde yaptigi
olumsuz etkilerle 6nemli bir saglik sorunudur. Bu nedenle ¢alismamizin amaci erken dénem
kronik ven6z hastaligin yonetiminde klinik pilates egzersizlerinin etkisini aragtirmaktir.

Klinik pilates egzersizleri, Kronik vendz hastaligin tedavisinde yeni bir yaklagimdir.
Klinik pilates egzersizlerinin temelini dogru nefes alip verme ve hareketlerdeki akiskanlik
olusturur. Klinik pilates egzersizleri; gévde kaslarinizi kasmayr Ogreterek bir korse gibi
govdenizi saran kas dokusuyla viicudunuzun dengede tutulmasina yardimei olur ve omurganizi
destekler. Derin solunum egzersizleri ile govde kaslarinin birlikte c¢alismasi kan akigin
hizlandirir, viicuttaki toplar damarlardan dontisii arttirir.

Bu egzersizlerin etkisini degerlendirmek icin size bazi test ve anketler uygulanacaktir.
Oncesinde fiziksel dzellikleriniz, gegirmis oldugunuz hastaliklar, aldiginiz tedaviler gibi size
ait bilgiler kaydedilecektir. Yasam kaliteniz (Vendz yetmezlikte epidemiyolojik ve ekonomik
caligma-Yasam Kalitesi Anketi), fonksiyonel kapasiteniz (6 dakika yiiriime testi ), Yorgunluk
diizeyiniz (yorgunluk siddet dlcegi ), fiziksel aktivite diizeyiniz (Uluslararasi fiziksel aktivite
anketi), uyku kaliteniz (Pittsburgh uyku kalitesi indeksi); performans diizeyiniz( zamanh kalk
yiirli testi ve otur kalk testi), Agr1 siddetiniz( viziiel analog skalas1) ve Eklem pozisyon
hissiniz( gonyometrik 6l¢iim) degerlendirilecektir. Bu test ve anketler egzersize baglamadan
once, tedavinin 4. Haftasinda ve tedavi bittikten sonra 3 kez tekrarlanacaktir. Klinik pilates

egzersizleri 5-7 kisilik gruplar seklinde haftada 2 giin ve 8 hafta siire ile yapilacaktir. Ayn
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zamanda fizyoterapistiniz tarafindan size ev programi diizenlenecek ve sizden bu programa
uymaniz istenecektir.

Tim bu yukarda bahsettigimiz islemler size ek bir maliyet veya sagliginizi olumsuz
yonde etkileyecek bir zarar getirmeyecektir. Calismada, size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi veya 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa iicret 6detilmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir,
ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurul veya saglik bakanlig1 gerektiginde
tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla so6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adr: Tarih:

Soyadi: imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tanikhk Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi- Soyadi: Prof.Dr.Didem KARADIBAK Tarih:

Telefon Numarasi: 0232 412 49 41 imza:

Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyadi: Uzm.Fzt.Sema OZBERK Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
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BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU-2

Kronik vendéz hastalik, bacak toplardamarlarinda tikaniklik veya tek yonli
kapakgiklarda bir hasar oldugunda ortaya ¢ikan ayaklarda ve bacaklarda kanin géllenmesiyle
sonuglanan ilerleyici bir hastaliktir.

Genetik yatkinlik, yas, cinsiyet, meslek, obezite, gebelik, uzun siire ayakta kalma gibi bir¢ok
faktor kronik vendz hastaliga neden olabilirken; yiiksek goriilme orani, tani ve tedavi
maliyetinin yiiksek olmasi, belirgin isgiicli kayb1 ve bireyin yasam kalitesi iizerinde yaptigi
olumsuz etkilerle 6nemli bir saglik sorunudur.

Kronik venoz hastaligin tedavisinde pompalama ve solunum egzersizleri iceren standart
egzersizlerin kan akigin1 hizlandirarak, viicuttaki toplar damarlardan doniisii arttirir.

Bu egzersizlerin etkisini degerlendirmek i¢in size bazi test ve anketler uygulanacaktir.
Oncesinde fiziksel 6zellikleriniz, gecirmis oldugunuz hastaliklar, aldigimz tedaviler gibi size
ait bilgiler kaydedilecektir. Yasam kaliteniz (Vendz yetmezlikte epidemiyolojik ve ekonomik
calisma-Yasam Kalitesi Anketi), fonksiyonel kapasiteniz (6 dakika yiiriime testi), Yorgunluk
diizeyiniz (yorgunluk siddet 6l¢egi), fiziksel aktivite diizeyiniz (Uluslararasi fiziksel aktivite
anketi), uyku kaliteniz (Pittsburgh uyku kalitesi indeksi); performans diizeyiniz( zamanli kalk
yiirii testi ve otur kalk testi), Agr1 siddetiniz( gorsel analog skalasi) ve eklem pozisyon
hissiniz( gonyometrik 6l¢iim) degerlendirilecektir. Bu test ve anketler egzersize baslamadan
Once, tedavinin 4. Haftasinda ve tedavi bittikten sonra 3 kez tekrarlanacaktir.

Standart egzersizler, 5-7 kisilik gruplar seklinde, haftada 2 giin ve 8 hafta siire ile yapilacaktir.
Ayni1 zamanda fizyoterapistiniz tarafindan size ev programi diizenlenecek ve sizden bu
programa uymaniz istenecektir.

Tiim bu yukarda bahsettigimiz islemler size ek bir maliyet veya sagliginizi olumsuz
yonde etkileyecek bir zarar getirmeyecektir. Calismada, size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi veya 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa iicret 6detilmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir,
ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurul veya saglik bakanlig1 gerektiginde

tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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Yukarida goniilliiye arastirmadan o6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adr: Tarih:

Soyadi: imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tanikhk Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi- Soyadr: Prof.Dr.Didem KARADIBAK Tarih:

Telefon Numarasi: 0232 412 49 41 imza:

Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyadi: Uzm.Fzt.Sema OZBERK Tarih:

Telefon Numarasi: Imza:
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EK 2: DEGERLENDIRME FORMU

VERI DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadr:

CEAP seviyesi: Doppler bilgileri:
Yas: Boy: Kilo: VKI:

Cinsiyet: E[ ] K[| Dogumsayisi:  Menopoz:

Dominant taraf:

Kullandig ilaclar/aldig tedaviler:
(")zgecmis:

Soy gecmis:

Eslik eden komorbid faktorler:

Tarih:

Tani tarihi:
Egitim Seviyesi:
Meslek:

Stemmer isareti: Var L] Yok

KARDIYOVASKULER RiSK FAKTORLERININ DEGERLENDIRILMESI:

HDL: LDL: Total Kolestrol :
GLIKOZ: HbAlc: Abdominal obezite: Bel/kalga
Aligkanliklar: SigaraaH E(...p/g, ........ yil) Alkol:
Egzersiz: Ayakta kalma siiresi:
AGRI: Oturarak gegirilen siire:
A 1 | 1 I 1 ] ] 1 | |
I 1 I 1 1 | I | I I 1
o 1 2> 3 4 s 6 7 8 < 10
Agn Dayamilmaz
yok agn
V(-‘u;-i:‘r ,f/ri-ll- ) f/-‘-‘w .::'> <f.‘-_:‘-'_37> (‘l"“‘_:"\ (7.-“.,\
Lokalizasyon: Siire: Tipi:
Istirahat skoru: Aktivite skoru: Dinlenim skoru:
Ayakta sabit durmada agn baglangi¢ stiresi:
Eklem Pozisyon Algis1 Degerlendirmesi
1.Ol¢iim I1.Ol¢iim II1.Ol¢giim Ortalama
10° DF
20° PF
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6 Dakika Yiiriime Testi Mesafesi

Test Oncesi

Test Sonrasi

Kalp Hizx

Kan Basinc1 (SKB/DKB)

Solunum Frekansi

Oksijen Saturasyonu

Yorgunluk Diizeyi
(Modifiye Borg Skoru)

Oturk Kalk Testi: 30 sn siiresince;

Otur kalk tekrar sayisi:

Testi tamamlayamadi: [
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EK 3: VENOZ YETMEZLIKTE EPIDEMiYOLOJIiK VE EKONOMIK CALISMA-
YASAM KALITESI ANKETI (VEINES-QOL)

VENOZ YETMEZLIKTE EPIDEMIiYOLOJIK VE EKONOMIK
CALISMA-YASAM KALITESI ANKETI (VEINES-QOL)

TALIMATLAR

NASIL CEVAPLANACAK:

Var olan duruma gére cevaplari isaretleyerek her bir soruyu yanitlayin. Soruyu nasil
cevaplayacaginiz konusunda eger emin degilseniz liitfen, verebileceginiz en iyi
cevabi verin.

Bacaklarimzda goriilebilecek durumlarla ilgili asagida bazi sorular yer
almaktadir. Bu sorulardan elde edilen bilgiler, nasil hissettiginiz ve giinliik
aktiviteleri iyi bir sekilde yapip yapmadigimz konusunda sizi takip etineye
yardimel olacak.

1. Gegmis 4 hafta boyunca, asagidaki bacak problemlerinden hangilerini ne
siklikla yasadiniz?
( Her bir satir igin bir kutuyu isaretleyin)
Her | Haftada | Yaklasik | Haftada | Hig
giin | birka¢ | haftada | birden
kez bir daha az

1. Bacaklarda agirlik hissi

2. Bacaklarda agri

3. Odem- sislik

4. Gece kramplari

5. Sicaklik veya yanma hissi

6. Huzursuz bacaklar

7. Seyirme

8. Siddetli kasinti

9. Acima ve batma hissi ( 6rn;
toplu igne ve igneler batar gibi )

2. Giiniin hangi zamaninda bacagimzdaki problemler en siddetli oluyor? ( birini
isaretleyin)

1. Uyandigimda 4. Gece boyunca
2. Giin ortasinda 5. Giinilin herhangi bir zamaninda
3. Giiniin sonunda 6. Higbir zaman




3. Bir y1l 6ncesi ile karsilastirdifinizda, su anda bacagmizda var olan problemleri

nasil tanimlarsiniz? ( birini isaretleyin)

Su an bir y1l 6ncesine gore daha iyi

Su an bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi
Su an bir y1l 6ncesi ile hemen hemen aym
Su an bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii
Su an bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha kotii
Gegen y1l bacagimda hi¢bir problem yoktu

Sy S s (0. B =

4. Normal bir giin i¢erisinde yapabileceginiz aktiviteler asagida yer almaktadir.
Bacagimzdaki problemler bu aktivitelerde sizi kisitlyor mu? Oyleyse, ne kadar
kisitliyor? ( Her bir satir igin bir kutuyu isaretleyin)

Cahsmyorum | Evet, cok | Evet, Hayir, hig
kasithyor | biraz kasitlanmyor
kisithyor
a. Isteki giinliik aktiviteler 0 1 2 3
b. Evdeki giinliik aktiviteler (6rn; ev isleri, iitii, ufak 1 ¢ 3
tefek isler / ev gevresini diizenleme, bahge isleri gibi)
¢. Uzun siire ayakta kalmayi gerektiren sosyal veya 1 p 3
bos vakit aktiviteleri (6rn; partiler, diigiinler, sehir i¢i
yolculuk, alis veris gibi)
d. Uzun siire oturmay1 gerektiren sosyal veya bos vakit 1 2 3
aktiviteleri  ( Orn; sinemaya veya tiyatroya gitmek,
olculuk gibi.)

5. Gegmis 4 hafta boyunca, bacak problemleriniz nedeniyle isteki aktivitelerinizde
veya giinliik aktivitelerinizde asagidaki problemleri yasiyor musunuz?

( Her bir satir i¢in bir kutuyu isaretleyin) EVET HAYIR
a. Iste veya diger aktivitelerde harcadigimz zaman 1 2
miktar: azaldi

b. Istediginden daha az basarih olma 1 2

c. Is veya diger aktivitelerin gesitliliginde kisitlanma 1 2

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk yasama ( orn; 1 2
daha fazla caba harcama )
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6. Gegen 4 hafta boyunca, aile, arkadaglar, komgular veya gesitli gruplarla olan
normal sosyal aktivitelerinizi bacagmmzdaki problemler nasil etkiledi? ( birini
isaretleyin)

1. Hig 4. Oldukga gok
2. Hafif 5. Asiri diizeyde
3. Orta diizeyde

7. Gegen 4 hafta boyunca, bacagimzdaki agrinin siddeti nasildi? ( birini isaretleyin)

1. Hig yoktu 4. Orta
2. Cok hafif 5. Siddetli
3. Hafif 6. Cok siddetli

8. Asagida gecen 4 hafta boyunca bacagimmzdaki problemler viiziinden neler
hissettiginizle ilgili sorular yer almaktadir. Liitfen her soru i¢in size en yakin
olan cevabi isaretleyiniz.

('birini igaretleyin) Her Bircok | Bir Baz Cok | Higbir
zaman | zaman | hayli | zamanlar | az zaman
defa

a. Bacaklarinizin
goriintiisii ile
ilgili kaygt
hissettiniz.

b. Kendinizi sinirli
hissettiniz.

¢. Kendinizi ailenize
kars1 ytik
hissettiniz.

d. Bacaginizi bir
yerlere
carpmaktan
endigelendiniz.

e. Bacaklarmzin
goriintiisii elbise
se¢iminizi
etkiledi.
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EK 4: MODIFiYE BORG SKALASI

MODIFIYE BORG SKALASI

0 Hig yok

0,5 Cok ¢ok hafif
1 Cok hafif

2 Hafif

3 Orta

Biraz agir
Agir

Cok agir

Cok cok agir

N 0 1 & i B W

Maksimum
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EK 5: PITTSBURGH UYKU KALITE INDEKSI

Pittsburgh Uyku Kalite Olcegi

Vi B W N -

10

n

Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yatuniz?

Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakikajald?____ . . dakika
Gegen ay sabahlan genellikle ne zaman kalkwmz? _____ .
Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu stre yatakta gegirdiginiz streden farkh olabilir) ________________________ saat
Gegen ay asagudaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sikhkla yagadiniz?
Haftada Hig T'denaz 1-2kez 3'den Cok
P 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz e oy Q; -
b Gece yansi veya sabah erkenden uyandiniz 2 a, Q, 3,
¢ Tuvalete gittiniz =P =] O, =]
d Rahat bir yekilde nefes alip veremediniz = [ o Q; =
e Ayin derecede iigudinuz Qe h Q. Q
f Agin derecede sicaklik hissettiniz = O, Q, =}
9 Kotd riyalar gorduniz = ) Q Q, =
h Agn duydunuz = ) m Q, = )
| Diger nedenler 2 o, Q, Q,
J Oksiirdiniz veya qurGItId bir sekilde horladiniz e o Q, =B
Gegen hafta uyku kalitenizi bitind ile nasil degerlendirirsiniz.
2. Cokiyi 0, Oldukga iyi Q, Oldukga kot 2, Gokkotd
Gegen hafta uyumaniza yardimai olmasi igin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya regetesiz) aldiniz?
0, Hig O, ldenaz Q; 1-2kez 0, 3den(ok
Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aklivite esnasinda ne kadar siklikla uyamik kalmak igin zorlandiniz?
2, Hig O, Vdenaz Q; 1-2kez Q, 3denCok
Gegen ay bu durum iglerinizl yeteri kadar istekle yapmamzda ne derecede problem olugturdu?
2, Higproblem olugturmadi 0, Birdereceye kadar problem olugturdu
0, Yalnue (ok az bir problem olugturdu Q; ok biiyik bir problem olugturdu
Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
0, Biryatak partneri veya oda arkadag yok 0Q; Partnerl aynt odada fakat ayni yatakta degil
2, Difer odada bir parineri veya oda arkadagt var Q; Partneraym yatakla
Eger bir oda arkadas! veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlarn ne kadar siklikta yasadiginizi sorun.
Hig 1'denaz 1-2kez 3'den ok
3 Gurdltola horlama Qe up ) Q
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar Q, 0, 3, 3,
« Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama Qe jm m m
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sasknlik Qe oy m ) - B
e Diger huzursuzluklanniz: Qe oy u ) = B
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EK:6 YORGUNLUK SiDDET OLCEGI

Bugiin de dahil olmak iizere gegen ay igerisinde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek

istiyoruz. Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun secenegin solundaki

parantezin i¢ine (X) isareti koyunuz.

1. Yorgun oldugumda motivasyonum azalir.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiltyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum
() 4. Kararsizim

2. Egzersiz beni yorar.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum (') 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katilryorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum
() 4. Kararsizim

3. Kolay yorulurum.
(O 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katilryorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum
() 4. Kararsizim

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum (') 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katilryorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katilryorum
() 4. Kararsizim

5. Yorgunluk benim i¢in siklikla problemlere neden olur.
(O 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum
() 4. Kararsizzim

6. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmemi engeller.
( 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiltyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum
() 4. Kararsizim

7. Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmeyi etkiler.
(O 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum
() 4. Kararsizim

8. Yorgunluk, beni yetersiz birakan en 6nemli 3 sikayetten birisidir.
O 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiltyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum
() 4. Kararsizim

9. Yorgunluk, aile ya da sosyal yasantimi etkiler.
(O 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
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() 2. Katilmiyorum () 6. Katiltyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiltyorum
() 4. Kararsizim
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EK 7: ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI-KISA FORM (IPAQ)

ULUSLAR ARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri disdndn. Siddetli fiziksel

aktiviteler; zor fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden cok daha fazla
oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika
yaptiginiz bu aktiviteleri disindn.

1. Gegen 7 glin icerisinde kac gun agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol

veya hizli bisiklet gevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada__ gln

Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. O ( 3.soruya gidin.)

2. Bu gunlerin birinde giddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?

Glnde ___ saat

Ginde ____ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim O

Gegen 7 giinde yaptidiniz orta dereceli fiziksel aktiviteleri disdiinin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz

fiziksel aktiviteleri disdndn.

3.Gecen 7 glin icerisinde kac giin hafif yik tasima, normal hizda bisiklet cevirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel

aktivitelerden yaptiniz? (Yarime haricg)

Haftada___ giln

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. O->(5.soruya gidin.)
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4. Bu glnlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Ginde ___ saat

Gunde __ dakika

Bilmiyorum/Emin degdilim

Gecen 7 glinde yiirliyerek gegirdiginiz zamani disdiniin. Bu isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptiginiz ylriy(s olabilir.

5. Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika ylriduginiz gin sayisi kagtir?
Haftada___ gln

Ydrimedim. O-=>(7.soruya gidin.)

6. Bu glinlerden birinde yiirliyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Glinde ___ saat

Giunde  dakika

Bilmiyorum/Emin degilim O

Gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,

evde, calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon

seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

7. Gegen 7 gln icerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Glnde ___ saat
Ginde __ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim O
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Abstract

Objectives: The aim of this study was to determine predictors of exercise capacity and explore the relationship
between exercise capacity, lower extremity performance level, pain, fatigue, physical activity, sleep quality, and quality
of life in patients with chronic venous disease.

Methods: A total of 170 chronic venous disease patients who were referred to the Cardiovascular Surgery department
were included. Assessment tools included the six-minute walk test for exercise capacity, repeated sit-to-stand test for
lower limb performance level, Visual Analog Scale for pain, Fatigue Severity Scale for fatigue, Pittsburgh Sleep Quality
Index for sleep quality, International Physical Activity Questionnaire for physical activity, and Venous Insufficiency
Epidemiological and Economic Study’s Quality of Life questionnaire for quality of life.

Results: Exercise capacity was weakly and negatively correlated with body mass index (r=-0.391, p < 0.001), pain level
(r=-0.268, p < 0.001), age (r =—-0.355, p < 0.001), and fatigue severity (r =—0.141, p < 0.05). There was a weak positive
correlation in walking distance with quality of life (r=-0.129, p < 0.05) and education level (r=0.166, p < 0.05),
whereas moderate positive correlation was observed between walking distance and lower limb performance level
(r=0518, p<0.001). Lower limb performance level was a significant predictor of exercise capacity, accounting for
50% of the variance.

Conclusions: Exercise capacity is an important determinant of morbidity. Therefore, there is a need to improve lower
extremity performance and functional mobility in patients suffering from chronic venous disease.

Keywords
Chronic venous disease, exercise capacity, quality of life, performance

Introduction phlebography, plethysmography, computed tomogra-
phy venography, magnetic resonance venography are
used by clinicians in order to make a diagnosis. For
diagnosis to be accurate, the most common technique
to establish the diagnosis of venous insufficiency is
venous duplex imaging. Also, CEAP (clinical, etiologic,
anatomic, pathophysiologic) classification is frequently
used in order to standardize the reporting of CVD.”

Chronic venous disease (CVD) is a major health prob-
lem due to the high prevalence and incidence of vascu-
lar problems as well as the substantial disability that
ocecurs as a result.! The etiology of CVD is multifacto-
rial, with genetic predisposition, age, gender, obesity,
pregnancy, standing for long periods, intraabdominal
malignancies, thrombophlebitis considered the main
causative factors.>® Also, post-thrombotic syndrome,
May-Thurner syndrome and venous reflux are impor-

tant conditions leading to development of CVD. In
pathophysiology of such conditions, venous hyperten-
sion caused by chronic venous insufficiency plays a cru-
cial role.* Its reported annual incidence rate is 0.7%. Its
prevalence in adult females and males varies from 1%
to 40% and from 1% to 17%, respectively.” ®
Clinical examination remains a central tool for
diagnosing CVD. Several diagnostic tools like
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The CVD can be managed by giving several options
of treatment such as using medical treatment, compres-
sion therapy, elevation, pumping exercises, skin care,
and surgical techniques. However, there is no standard
or fully curative treatment approach.®® CVD usually
develops gradually, and the swelling can range from
mild to severe. It may cause reduced range of move-
ment in the affected limb, impaired functional ability,
physical disfigurement, pruritus, cramps, pain, and skin
problems, as well as anxiety, depression, and dimin-
ished quality of life.* ' However, there have been no
previous studies in this patient group investigating pre-
dictors of exercise capacity measured with performance
tests. Furthermore, there has not been enough research
related to assessing the functional status of CVD
patients. Therefore, the aim of this study was to (i)
assess exercise capacity, lower limb performance level,
fatigue, pain intensity, physical activity level, quality of
life, and sleep quality and (ii) determine the predictors
of exercise capacity in patients with CVD.

Methods

The study included 170 volunteer CVD patients who
were referred to the Cardiovascular Surgery depart-
ment of the Research and Education Hospital in
Gaziantep, Turkey.

Inclusion criteria were (i) age 18—65 years and (ii)
confirmed CVD stages C1-C5. Exclusion criteria were
(1) active ulceration (stage C6), (i1) history of neurolog-
ical and musculoskeletal disease, (iil) presence of met-
astatic disease, (iv) diagnosis of severe cardiac
insufficiency and/or cardiac arrhythmia, (v) advanced
psychological impairment, (vi) vestibular system prob-
lem, (vii) severe vision loss, (viii) history of chronic
alcohol use, (ix) pregnancy, and (x) long-term cortisol
treatment. The study was approved by the local ethics
committee. The patients were informed about the pur-
pose and nature of the study and informed consent was
obtained prior to their participation.

The study was based on a cross-sectional analysis.
All tests were performed by the same physiotherapist
and all evaluations lasted about 45 min. The patients
were given resting periods between the tests.
Sociodemographic and clinical characteristics and
CVD-related data were obtained in face-to-face inter-
views with the patients and from their records in the
cardiac surgery archive. Doppler ultrasonography was
performed by the radiologist and clinical signs were
evaluated by the cardiovascular surgeon in diagnosis.
According to the assessed ultrasound results in legs:
44.7% venous reflux (14% common femoral vein,
11% upper superficial femoral vein, 14% lower super-
ficial femoral vein, 25% above knee popliteal vein,
23% below knee popliteal vein, 20% upper thigh long

saphenous vein, 38% lower thigh long saphenous vein,
9% short saphenous vein), 4.7% venous obstruction
and 2.94% chronic deep vein thrombosis. Besides, the
clinical signs of legs showed that 18.7% spider/reticular
veins, 71.9% varicose veins 9.4% trophic changes.
Clinical severity of CVD was determined using the
CEAP classification. This system is divided into seven
stages based on the scverity of clinical signs:
C0 =normal, C1 =spider/reticular veins,
C2 =varicose veins, C3 =edema, C4=skin changes,
C5 =healed ulcer, and C6=active ulcer. Etiology is
described as Ec=congenital, Ep=primary, or
Es =secondary; anatomy is classified as
As=superficial veins, Ap=perforating veins, or
Ad =deep veins, and pathophysiology is categorized
as Pr=reflux, Po=obstruction, Pr,o=reflux and
obstruction, Pn = pathology unknown.! 7

Exercise capacity

The exercise capacity of the participants was measured
using the six-minute walk test (6MWT), which is a
submaximal test. The 6MWT was shown by the
American Thoracic Society to be a valid, reliable, and
effective test in patients with moderate to severe
impairment. The test was conducted under the super-
vision of a physiotherapist in a straight, level, 30-m
corridor (marked every 3 m). The total distance
walked in 6 min (six-minute walking distance
(6MWD)) was recorded. Heart rate (HR), blood pres-
sure, SpO,, dyspnea, and fatigue levels were assessed
prior to the test, at the end of the test, and 5 min later.
SpO, was measured by portable pulse oximeter.
Dyspnea and fatigue were measured with the
Modified Borg Scale, in which the participant rated
their symptoms on a scale of 0 (none) to 10
(very severe).! "1

Pain

Pain intensity was measured on a Visual Analog Scale
(VAS), which is a sensitive and valid tool for measuring
pain presence and intensity. The scale used was a stan-
dard 10-cm horizontal line with 0 cm indicating “no

pain” and 10 cm indicating “unbearable pain”.!?

Fatigue

Fatigue severity was assessed using the Fatigue Severity
Scale (FSS). Each statement in the scale is scored from
1 (“disagree™) to 7 (“totally agree™). The scale yields a
total score ranging between 9 and 63. Higher scores
indicate more severe fatigue.'*
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Quality of life

Quality of life was assessed using the VEnous
INsufficiency Epidemiologic and Economic Study’s
Quality of Life questionnaire (VEINES-QoL).
VEINES-QoL is a standardized, 26-item, self-report
questionnaire to assess the severity and frequency of
venous insufficiency symptoms (questions 1,7; 10
items: heaviness, pain, leg swelling, night cramps,
fatigue, burning sensation, throbbing sensation, itch-
ing, numbness in the legs, pain intensity), time of day
when the symptoms are most pronounced (1 item,
question 2), changes in the severity of symptoms
during the past year (1 item, question 3), limitations
in daily activities associated with venous insufficiency
(9 items, questions 4,5,6), and the psychological impact
on the functional status of patients with venous insuf-
ficiency measured during the previous four weeks (5
items, 2qg&:stion 8). Lower scores reflect lower quality
of life.™

Sleep quality

The Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) was used to
evaluate the patients’ self-reported sleep quality during
the last month. Nineteen individual items generate
seven component scores: subjective sleep quality,
sleep latency. sleep duration, habitual sleep efficiency,
sleep disturbances, use of sleeping medication, and day-
time dysfunction. The final five questions are not
included 1n the scoring since responses are provided
by bed partners or roommates; they are only used for
clinical information. Each item of the test is scored
equally from 0 to 3. The total PSQI score is the total
of the seven individual component scores (range, 0-21).
Higher total score corresponds to poorer sleep quality.
A global sum of “5” or greater is indicative of poor
sleep quality.'®

Physical activity level

Physical activity level was evaluated wusing the
International Physical Activity Questionnaire-short
form (IPAQ-SF), a self-report questionnaire which
assesses physical activity in last seven days.
Calculation of the total score includes time spent
(minutes) and frequency (days) of walking and mild
and vigorous activity. From these calculations, a
score is obtained as metabolic equivalent (MET)-
minute. Results <500 MET-min/week is considered
as low physical activity, 500-2500 MET-min/week is
moderate physical activity, and >2500 MET-min/
week is considered as high physical activity level.!”

Lower limb performance level

Lower limb performance level was evaluated with the
repeated sit-to-stand test. Starting seated in a chair,
the patient stood and sat back down repeatedly, and
the number of stand-sit repetitions done in 30 s
was recorded.'®

Statistical analysis

All data were analyzed using SPSS 20.0 package pro-
gram. Means and percentages were calculated as
descriptive statistics. The Kolmogorov—Smirnov test
was used to assess normality of data distributions.
Groups were compared using Student’s t-test when
parametric assumptions were met and with Mann—
Whitney U test when they were not. Pearson chi-
square test was used to compare differences between
percentages and Fisher’s exact test was employed
when necessary. Pearson and Spearman analyses were
used to evaluate correlations between variables.
Variables that showed significant association with
6MWD in Pearson correlation analysis were included
in the multiple linear regression analysis. In the multi-
ple regression analysis, a model determined with step-
wise method of multiple linear regression analysis was
used to explain the variability in 6MWD. A significance
level of p < 0.05 was used for all analyses.

Results

Initially, 221 patients diagnosed with CVD were
recruited to the study. Of these, 196 (76.9%) fulfilled
the inclusion criteria. However, 15 of the patients could
not walk during the 6MWT because of weakness and
pain; 11 of the patients could not cooperate the tests
and they did not perform completely. Therefore, data
pertaining to 170 participants were included in
the analysis.

The mean age and body mass index (BMI) of the
170 (57 male, 113 female) participants were 38.70
+10.96 years (mean+SD) and 28.61 +541 kg/m>,
respectively. Forty-nine percent of the participants
had stage C2 CVD. Twenty-four patients had opera-
tion history which were like venous ablation. The
demographic and clinical characteristics of the partic-
ipants are presented in Table 1.

The mean scores for exercise capacity, lower limb
performance level, physical activity level, sleep quality,
fatigue, pain, and quality of life are shown in Table 1.

Fifty-eight patients had at least one comorbid factor
such as diabetes, hypertension, and others (Table 1).

The mean 6MWD was 436.17+95.21 (female:
420.08 =89.41, male: 468.08 +99.04) m, which corre-
sponded to 87.20% of the normative value. According
to the patients’ own pace, initial SpO,= 98.2+ 1.9,
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Table I. Sociodemographic and clinical characteristics of the patients overall and according to gender.

Female Male Total
n=113 n=57 n=170 P
Gender (%) 67 33
Age (year, X+ SD) 39.2+10.1 8.1 L1217 38.7£10.96 0.154
BMI (kg/mz, X +SD) 29.24 +5.66 2735+ 4.66 28.61 £5.41 0.023
Clinical stage
Cl 17 (15) 5(8.8) 22 (12.9) <0.001
2 67 (59.3) 16 (28.1) 83 (48.8)
c3 22 (19.5) 17 (29.8) 39 (22.9)
C4 7 (6.2) 16 (28.1) 23 (13.5)
Ccs 0 3(5.3) 3(1.8)
Affected extremity (n, %)
Unilateral 49 (43.4) 25 (439 74 (43.53) <0.001
Bilateral 64 (56.6) 32 (56.1) 96 (56.47)
Education level (n, %)
Low (<primary school) 73 (64.6) 30 (52.6) 103 (60.6) 0.028
High (>high school) 40 (35.3) 27 (47.4) 67 (39.4)
Smoking (n, %)
Yes 27 (23.9) 29 (50.9) 56 (33) <0.001
No 86 (76.1) 28 (49.1) 114 (67)
Alcohol use (n, %)
Yes 1 (0.9) 5(8.8) 6 (3.5) <0.001
No 112 (99.1) 52 (51.2) 164 (96.5)
Regular exercise (n, %)
Yes 16 (14.2) 7(123) 23 (13.5) 0.498
No 97 (85.8) 50 (87.7) 147 (86.5)
Comorbid factors (n, %)
Yes 41 (36.3) 17 (29.9) 58 (34.1) 0.072
HT 7(17) 3(17.7) 10 (17.2)
DM 5(122) 2(11.8) 7 (12.1)
HT+DM 2 (4.9) 1 (5.8) 3(52)
Cardiac diseases 5(12.2) 3(17.7) 8(13.8)
Cardiac diseases+HT 2 (4.9) 1 (5.8) 3(52)
Psychiatric diseases 3(7.3) 2(11.8) 5 (8.6)
Renal diseases 2 (4.9 2(11.8) 4 (6.9)
GIS diseases 3(7.3) 2(11.8) 5 (8.6)
Gynecologic diseases 5(12.2) 0 5 (8.6)
Anemia 3(7.3) 0 3(52)
Asthma/allergic rhinitis 4(9.8) 1 (5.8) 5 (8.6)
No 72 (63.7) 40 (70.1) 112 (65.9)
Use of venoactive agent (n, %)
Yes 16 (14.2) 2| (36.8) 37 (21.8) 0.001
No 97 (85.8) 36 (63.2) 133 (78.2)
Pain X +SD
Min—-max 0-10 6.42+2.66 5.12:42.99 5:99-£2.83 0.004
Quality of life X +SD
Min—-max 29-107 63.67 + 15.37 69.47 + |6.67 65.62 + 16.0 0.025
Exercise capacity (m) X £ SD
Min-max 240-720 420.08 £89.41 468.08 + 99.04 436.17+£95.21 0.002
Physical activity level (n, %)
Low 8(7.2) 14 (24.6) 22 (13) <0.001
Moderate 30 (26.5) 19 (33.3) 49 (28.8)
High 75 (66.3) 24 (42.1) 99 (58.2)
Lower limb performance level X +SD
Min—-max 5-17 I1.46 +2.36 12.76 +2.07 11.89 +2.34 <0.001
Sleep quality (n, %)
Good 36 (31.8) 33 (579 69 (40.58) 0.001
Poor 77 (68.2) 24 (42.1) 101 (59.41)
Fatigue severity X4 SD
Min—max 9-63 4479 £ 14.12 3330 17.13 40.94 = 16.09 <0.001

HT: hypertension; DM: diabetes mellitus; GIS: gastrointestinal system.
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Table 2. Six-minute walk test details according to clinical stages and comorbid factors.

SpOs, Heart rate Borg scale
C CF(n) 6MWD Mean 6MWD p Initial Final Initial Final Initial Final
I Yes (3) 404.1 +66 4443 £757 033 98.1+19 97.1+£18 762+123 871159 05+1.0 22 1.7
No (19) 450.6+7.8 983+ 1.7 978121 76.1+128 8654151 04+1.0 22 +19
2 Yes (15) 363.6+69.3 4422-+986 <000l 98+1.9 975+2 76 +12.3 879+149 05+1.1 28 +2]1
No (68) 459.5+96 983419 977421 7594127 8754153 054+1.0 26 +2
3 Yes(10) 3732+712 4309+1089 <005 981+17 973+25 767+123 874+154 05+1.1 29421
No (29) 4509+1135 982+19 976+21 761129 876+148 04+L1.1 25 £19
4 Yes(5) 416+688 417.8 81 0,09 98.1 1.9 975x23 752x12 86.7+153 05£1.1 27 £22
No (18) 4183+85.9 982419 97722 753+119 869152 0510 25 +19
5 Yes(0) - 41661388 - - - - - - -
No (3) 416.6+38.8 98.1 +12 97.6+18 741+59 8764147 05+1.0 27+21

C: clinic stage; CF: comorbid factors; 6MWD: six-minute walking distance (“-": clinical stage 5 and comorbid factors group was empty).

Table 3. Correlations between clinical evaluation parameters of patients.

EC QoL Pain BMI Age Fatigue LLP EL

EG - 0.129 —0.268 —0.391 0.355 —0.141 0518 0.166
0.047* 0.000* 0.000% 0.000* 0.034* 0.000% 0.016*

Qol - - —0.562 —-0.202 -0.083 -0.356 0.130 0.131
0.000%* 0.004* 0.141 0.000%* 0.046 0.045*
Pain - - - 0.120 0.194 0.391 -0.272 -0.305
0.059 0.006 0.000%* 0.000* 0.000%*
BMI - - - - 0.414 0.034 -0.295 -0.267
0.000%* 0.332 0,000* 0.000%*

Age B . e - = 0.002 -0.367 0.295
0490 0.000* 0.000%*
Fatigue - - - - - - -0.233 -0.215
0.001* 0.002*

LLP - - - - - - - 0.237
0.001*

EL - - - - - - - -

Table: first line in each row indicates “r” values, second line indicates

“p"” values.

EC: exercise capacity; QoL: quality of life; LLP: lower limb performance; EL: educational level.

#p < 0.05.

final SpO,=97.34+2.8 decreased their ASpO,=0.9
+2.11; initial HR=76.14+129, final HR=87.6
+15.1 increased their AHR=11.5+10.1 bpm. Initial
Borg Scale =0.5+ 1.0, final Borg Scale =2.7+ 2.1 rose
ABorg Scale=2.2+1.9. Six-minute walk test details
are presented in Table 2.

Weak negative correlations were observed between
6MWD and BMI (r=-0.391, p<0.001), pain (r=-
0.268, p<0.001), age (r=-0.355, p<0.001), and
fatigue severity (r=-0.141, p<0.05). There was a
weak positive correlation in walking distance with
quality of life (r=-0.129, p<0.05) and education
level (r=0.166, p<0.05), whereas moderate positive
correlation was observed between walking distance
and lower limb performance level (r=0.518,
p<0.001) (Table 3).

The patients were divided into two groups one of
which consist of patients with comorbid factors and
another one of which includes patients who do not
have any comorbid factors. Comparison between the
groups showed that differences in quality of life
(p < 0.05), exercise capacity (p < 0.001), lower limb per-
formance level (p < 0.05), and sleep quality (p < 0.05)
were significant. However, apart from that, no significant
difference in other aspects was found between the groups.

The significant correlated parameters which were
age, BMI, education level, QoL, sit-to-stand test
results, FSS, and VAS scores were included as indepen-
dent variables in the regression model. The backward
stepwise multiple regression analysis revealed that only
sit-to-stand test result was a significant and indepen-
dent predictor of 6MWD. The sit-to-stand test is
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Table 4. Multiple linear regression analysis of 6MWD.

Regression Standardized regression
Variables R R? coefficient (B) coefficient (beta) p-Values
Constant LLP 0.522 0.272 183.630 0.522 <0.001
21.160 <0.001

6MWD: six-minute walking distance; LLP: lower limb performance.

revealed to be accounted for 50% of the variance in
6MWD (Tables 3 and 4).

Discussion

In this study, we assessed CVD patients in terms of their
exercise capacity, lower limb performance level, fatigue
severily, pain intensity, physical activity level, quality of
life, and sleep quality. Exercise capacity was significantly
correlated with age, BMI, quality of life, education level,
fatigue severity, and pain intensity and lower limb per-
formance level. Additionally, lower limb performance
level was found to be the only significant predictor of
exercise capacity, explaining 50% of the variance.
However, exercise capacity was not significantly corre-
lated with physical activity level or sleep quality.

Numerous studies assessing the relation between CVD
and age have demonstrated that advanced age is associ-
ated with greater symptom severity.™'® A study by Lee
et al. investigating progression of varicose veins and
venous insufficiency also showed that the disecase was
more progressive as age increased.” Additionally, it is
commonly known that there is gradual reduction of exer-
cise capacity with aging”® Consistent with previous
research, we found in the current study that symptoms
occurred at greater frequency in older patients and their
exercise capacity significantly decreased.

In terms of gender distribution, CVD affects women
more than men. Fiebig et al. determined that females
accounted for 70% of the cases with venous disease.”!
We also noted a preponderance of females (67%) in the
present study. In addition, a study in healthy adults,
the 6MWD was significantly shorter in women.*
Similarly, according to this study, in patients with
CVD, the level of exercise capacity in females was
lower than that in males.

One of the risk factors for chronic venous insuffi-
ciency is obesity. Higher BMI has been associated with
a higher incidence of venous disease. Several studies
have emphasized that BMI was above the normal
limit in patients with CVD.>>2* In a study by
Ozdemir et al. evaluating venous insufficiency and
quality of life, the mean BMI was 30 kg/m2%
Similarly, in a study analyzing the relation between
disease severity and BMI in 1445 patients with
venous disease, 56% of the patients had a BMI

above the normal range.”® In the present study, BMI
was above 25 kg/m? in 70% of the patients (mean,
29 kg/m?). The Enright equation takes into account
an individual’'s BMI which is the predictor of
6MWD.? In the current study, CVD patient’s BMI
correlated negatively with exercise capacity, so high
BMI index signed low exercise capacity.

In studies concerning the effect of education level on
quality of life, socioeconomic status, and medical care-
seeking behavior of patients with venous disease, it was
reported that delay in seeking health care was associ-
ated with advanced disease stages. A cohort study dem-
onstrated that many patients with CVD had low
socioeconomic level and subsequently more severe dis-
ease course, and this was directly correlated with qual-
ity of life.?”*® Many of the patients in the present study
also had low sociocultural and education levels, consis-
tent with the literature.”” However, the data regarding
this issue are insufficient and more studies are needed.

In epidemiological studies of patients with CVD,
analysis of disease stage distribution showed that the
majority of cases were clinical stages 2 and 3.%° Musil
et al. determined in their study that stage C2 CVD was
most common, while stage C5 was least common.?'
Similarly, in the present study, 72% of the patients
were classified as C2 or C3. However, based on our
data, there was no significant correlation with clinical
stages in terms of exercise capacity. We think that
these results were associated with heterogeneous distri-
bution including a few aspects such as number and
gender of groups. So we believe that there may have
been distinctive results, therefore more specific and
homogeneous group analyses are required.

Danziger emphasized that pain in venous disease can
be explained by local inflammatory processes and has a
major impact on quality of life.*> In a study by Kelechi
et al. evaluating symptom severity according to gender
distribution in patients with C4 and C5 CVD, it was
stated that pain levels of women were not statistically
different, but there were more complaints.®® This study
also yielded similar results; though the clinical stage dis-
tribution was lower among the female patients, they
reported more severe pain compared to the male
patients. There were a small number of studies that
investigated the relationship between pain and exercise
capacity. In a study in patients with peripheral arterial
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discase, leg pain effected exercise capacity negatively.>*
In current study, pain and exercise capacity were weak
correlated in CVD patients. Therefore, in order to dis-
cuss our findings in-depth, more research is needed on
this issue.

Numerous authors have reported that CVD nega-
tively affects both physical and psychological health,
thus reducing quality of life.'>* Dias et al. compared
quality of life in patients with and without venous
ulcer, and found that patients with venous ulcer had
poorer physical health and insufficient exercise capaci-
ty.*® We also noted in this study that when symptom
severity and frequency increased, the patients reported
lower quality of life as well as poorer results in meas-
ures of social and psychological wellbeing. In addition,
exercise capacity was related with life quality, which
was assessed by a disease specific questionnaire. We
think that these findings should be confirmed with a
general life quality evaluation.

Chronically painful diseases are frequently associat-
ed with lower level of sleep quality.’” In a study, in
patients with restless leg syndrome, sleep quality was
affected adversely.*® Tn the current study, nearly 60%
of the patients had poor sleep quality. Although most
of the patients’ sleep quality was affected adversely,
there was no significant correlation between sleep qual-
ity and exercise capacity. However, there are no studies
conducted to search the relationship between sleep
quality and exercise capacity in CVD; therefore, this
is a strength of the present study.

Fatigue is one of the symptoms most commonly
experienced by CVD patients.”® Although it is an
important symptom that should be considered in
both the diagnosis and treatment processes, studies
on fatigue in CVD are few and not sufficiently compre-
hensive. According to results of our study, it was deter-
mined that symptoms often increased in severity in the
evening (35%) and most commonly affected the legs
below the knee. Although there was a weak correlation
between fatigue and exercise capacity, based on our
observations, we believe there may have been a prob-
lem with patients confusing pain and fatigue in the self-
report questionnaires, and therefore more specific and
objective analyses are required.

In patients with CVD, while the clinic stage
advanced, their physical activity and exercise capacity
level decreased. On the other hand, it is emphasized
that physical activity provides cardiovascular bene-
fits.*® In this study, according to the classification of
questionnaire scores, sedentary patients composed
13% of the population. However, we did not find any
significant differences between physical activity level
and exercise capacity. We think that these findings
should be confirmed with an objective evaluation like
accelerometer.

There are a few studies evaluating the performance
level. In a study evaluating physical performance in par-
ticipants with and without venous ulcer, it was reported
that the presence of venous ulcer was associated with
low performance level*® In the present study, we
observed that CVD patients’ lower limb performance
was below expected levels, and performance level was
one of the primary determinants of exercise capacity.
Performance on this simple lower extremity tests may
be affected by low education level, physical symptom
of disease, depressive symptoms, and other factors that
may be related to where the tests were performed. We
believe that these findings should be confirmed with a
detailed evaluation of lower limb performance level with
specific tests and appropriate objective assessments.

Exercise capacity was found to decrease when addi-
tional comorbidities were added to CVD progression.
In this study, population had heterogenous distrubition
according to genders and stages so we believed that
there may have been significant results, therefore
more specific and homogencous group analyses
are required.

This is the first study investigating predictors of
functional capacity and its relationships with pain,
fatigue, quality of life, sleep quality, lower limb perfor-
mance and physical activity level in CVD patients, thus
making an important contribution to the literature.
However, there are a few limitations associated with
the present study. First of all, we used the 6MWT to
assess functional exercise capacity, but the cardiopul-
monary exercise test performed on cycle ergometer or
treadmill is considered as the gold standard for evalu-
ating causes of exercise intolerance in patients. Also,
the 6MWT is the learnable test. According to the age
of our patients, walking distances were found low in
this study. The test was done once but if it was repeated
a second time, the results could have changed. Another
limitation, because of limited equipment availability,
we had to use questionnaires (IPAQ-SF for physical
activity) instead of objective measures (accelerometry
for physical activity). Despite using questionnaires as
an casy, quick, and apprehensible method, it should be
noted that results can be subjective.

In conclusion, lower extremity performance level
was found to be the only significant predictor of func-
tional capacity in this study. Future studies including a
larger sample size would more clearly elucidate the
factors influencing and indicating exercise capacity in
CVD participants.
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Abstract

Objective: In this study we aimed to evaluate the relationship among the quality of life, functional capacity, physical
activity and performance levels of individuals with chronic venous disease (CVD).

Methods: 210 individuals with CVD grade I-V according (o the CEAP classification were included in the study.
Functional capacity of individuals was evalualed by the 6-minute walk test (6MWT) and heart rate, blood pressure and
oxygen saturations were assessed before and after the 6SMWT. Physical activity level International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), performance level sit-to-stand test and Quality of life VEnous INsufficiency Epidemiologic and
Economic Study on Quality of Life Questionnaire (VEINES-QoL). The data for the study was calculated using the
SPSS 20.0 package program.

Results: The study consisted of 143 (%68,1) female, 67 (%31,9) male individuals. The average of age was 39,2+10,1
and body mass index (BMI) was 27,9+6,32. Quality of life has significant positive and low correlation with performance
level (r =0.161 p <0.05), physical activity (r = 0.178 p <0.05) and functional capacity (r = 0.171 p <0.05). In addition,
there was a significant positive and moderate correlation in functional capacity with performance (r = 0.521 p <0.001).

Conclusions: CVD has been reported as an important health problem that negatively affects the life quality of indi-
viduals (1). In individuals with chronic venous disease, the quality of life decreases when physical activily, functional
capacity and performance are low. Considering the negative impact on public health due to high prevalence, we think
that the data obtained in more cases can explain the evaluations in this study better.

Keywords: Chronic venous disease, Quality of Life, functional capacity.
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Chronic Venous Discase (CVD) is a vital health is-
sue with high prevalence and apparent in loss working
capacity with high-cost diagnosis and treatment and
negative effects on life quality of an individual.® There
are many factors in its etiology and its foremost ones
can be regarded as genetic predisposition, age, gender,
obesity, pregnancy, staying up for a long time, intraab-
dominal malignancies, thrombophlebitis and previous
leg injuries.? Its incidence is reported in women as
2.6% and in men as 1.9% annually. It is scen in adult
females as 25-33%, in males 10-20%.

Most widely used methods in the diagnosis of CVD
are doppler ultrasonography (DUS) and CEAP (clinical,
etiological, anatomical, pathophysiological) classifica-
tion. In its treatment, pharmacological approach, com-
pression and clevation treatment, pumping exerciscs,
skin carc and surgical techniques arc applied. However,
CVD’s treatment methods have been still discussed, it
is not curable completely.

Certain complaints such as venous hypertension
that occurs as a result of valve insufficiency and al-
lows blood circulation to retard and varicosis which are
formed by impairing tissuc nutrition, pain, cramps, cde-
ma, itching, pigmentation, venous ulcers arc observed.
Overall decrease life quality. However, there is no wide
study that rescarched quality of life, functional capac-
ity, physical activity and performance levels in CVD
patients. Therefore, the aim of this study to evaluate
the relationship between quality of life, functional ca-
pacity, physical activity and performance levels of indi-
viduals with chronic venous disease.

Materials and Methods

Individuals were 210 CVD survivors, who referred
to Research and Education Hospital, Cardiovascular
Surgery clinic in Izmir and Gaziantep, Turkey.

Inclusion criteria were (i) aged 18 to 65 years; (ii) con-
firmed CVD stages I-V. Exclusion criteria were having
(i) active ulceration (clinic stage V1), (ii) neurological
and musculoskeletal discasc history, (iii) metastatic con-
dition presence, (iv) severe cardiac insufficiency and/or
rhythm disorder diagnosis, (v) advanced psychological

vere visual loss, (viii) chronic alcohol use history, (ix)
pregnancy situation or (x) long-term cortisol treatment.
Required permissions were obtained from local ethi-
cal committee and the patients were informed about the
evaluations to be carried out and the purpose of the study
and informed consent was acquired before inclusion.

This study was a cross-sectional prospective study.
All tests were performed by the same physiotherapist
and all evaluations lasted about 30 minutes. The pa-
tients were given resting periods between the tests.

Sociodemographic-clinical ~ characteristics  and
CVD related data were assessed face to face interview
and obtained from the records of cardiac surgery ar-
chive. The clinical level of participants was described
with CEAP. With regard to diagnosis, treatment and
screening; CEAP (clinical, etiological, anatomical,
pathophysiological) classification is divided into 7
stages including according to the severity of clinical
cvidence C; CO= Normal, C1= Spider/reticular veins,
C2= Varicose veins, C3= Edema, C4= Skin changes,
C5= recovered ulcer and Cé=Active ulcer. Etiologi-
cally, while called as E = Congcnital, EP= Primary, E =
Secondary; anatomically; described as A = Superficial
veins, AP: Perforan veins, A = Deep veins; according
to pathophysiology; P = Reflux, P = Obstruction, P_=
Reflux and obstruction, P = Pathology unknown. "=

Functional Capacity

The functional capacity of the participants was
measured by 6 Minute Walk Test (6MWT) which is a
submaximal test. The 6MWT was indicated as a valid,
reliable and useful test in patients with at least moder-
ate to severe impairment by American Thoracic Society
(ATS). The test was performed under the supervision of
a physiotherapist in a flat surface on a 30 meter (every 3
meter is marked) straight corridor. A total of walking dis-
tance was written down at the end of 6MWT. Heart rate,
blood pressure, dyspnea and fatigue levels were noted
prior to the test, at the end of the test and 5 minutes re-
covery period. Dyspnea and fatigue were measured with
Modified Borg Scale (MBS). MBS is conducted with a
description corresponding to any number between 0-10.
“("” means “none”; “10” means “very severe”.67
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The quality of lifc was asscsscd using VEnous IN-
sufficiency Epidemiologic and Economic Study on
Quality of Life Questionnaire (VEINES-QoL) (2013).
VEINES-QOL is a standardized, 26- item, patient-re-
ported questionnaire to assess the severity and frequen-
cy of venous insufficiency symptoms (questions 1,7;
10 items: heaviness, pain, leg swelling, night cramps,
fatigue, burning sensation, throbbing sensation, itch-
ing, numbness in the legs, pain intensity), time of day
when the symptoms are most pronounced (1 item,
question 2), changes in the severity of symptoms during
the past year (1 item, question 3), limitations in daily
activitics associated with venous insufficiency (9 item,
questions 4,5,6), and the psychological impact on the
functional status of patients with venous insufficiency
mcasurcd during the previous 4 wecks (5 items, qucs-
tion 8). Lower scores refer to worse life quality.®®

Physical Activity Level

The physical activity level assessed using Interna-
tional Physical Activity Questionnaire (IPAQ)-short form
which questioned the physical activity in last 7 days. IP-
AQ-short form 1s a self-report questionnaire. Calculation
of total scores of forms includes period (minutes) spent
for walking, mild and severe activity and their frequen-
cy (days). From these calculations, a score is obtained
as MET-minute. According to calculation result; condi-
tions arc determined as follows: < 500 MET-min/week
low physical active, 500-2500 MET-min/week moderate
physical active, >2500 MET-min/week physical active.®

Performance Level

Lower limb performance level was cvaluated with
repeated sit to stand test. The patient sitting on a chair
and stand up and the number of sit down and stand up
was noted in 30 seconds."”

Statistical Analysis

All data were analyzed using SPSS 20.0 package
program. Defining criteria were presented as average
and percentage distribution. The validity of normal
distribution of data was controlled with Kolmogorov-
Smirnov test. Pearson and Spearman Correlation Anal-
yses were used to evaluate the correlation. For signifi-

cance level, it was regarded as p<0.05.

Results

Initially, 254 patients diagnosed with CVD were re-
cruited to the study. 226 (89%) fulfilled the inclusion
criteria. But, 16 individuals could not complete the
tests and questionnaires given to them. Therefore, this
allowed data to be obtained only on 210 participants.

The mean age and body mass index (BMI)
of 210 (67 male, 143 female) individuals was
39,2+10,1 years (mean=SD) and 27,9+6,32 kg/m?, re-
spectively. 47% of individuals were stage II. Demo-
graphic and clinical characteristics of individuals arc
presented in Table 1.

Quality of life has significant positive and low
corrclation with performance (r = 0.161 p <0.05),
physical activity (r = 0.178 p <0.05), functional capac-
ity (r=0.171 p <0.05). In addition, there was a signifi-
cant positive and moderate correlation in functional ca-
pacity with performance (r = 0.521 p <0.001) Table 2.

Discussion

In this study, we assessed quality of life, functional
capacity, physical activity and performance level of
CVD patients. Performance level and functional capac-
ity had significant corrclation in CVD patients.

When gender distributions of participants with chron-
ic venous discasc arc cxamincd, women form the major-
ity of the patients. Hence, in a study performed by Ficbig
et al. (2010), it was determined that female population
accounted for 70% of the cases with venous disease.!'”
In parallel to this, the number of females was identified
to be higher (67%) in the present study, as well.

In a study evaluating physical performance in indi-
viduals with and without venous ulcer, it is reported that
venous ulcer reflects low performance level. In the study
under discussion, it was observed that performance lev-
cl was onc of the primary determinants of functional ca-
pacity and so effects the life quality. Performance levels
of patients were influenced in a negative way. In this
regard, we think that a detailed evaluation is required for
lower extremity performance level with specific tests
and appropriate objective assessments, 213
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Table 1. Clinical characteristics of the patients according to genders

_ Female n=143 Male n=67 Total =210

Gender (%) 68,1
Age (year, XtSD) 39.2+10.1
BMI (kg/m?, X+SD) 29.2445.66
CEAP
Stage | 27 (19)
Stage Il 80 (56)
Stage IlI 25 (17.5)
Stage IV 9 (6.2)
Stage V 2(1.3)
Quality of life
Min-max 63.67+15.37
29-107
Functional capacity (m)
Min-max 420.08+89.41
240-720
Physical activity
Low active 16 (7.2)
Moderately active 50 (26.5)
Vigorous active 77
Performance
Min-max 11.46+2.36
5-17

31,9

38.1£12.17 38.7+10.96

27.35+4.66 28.61+5.41
7 (10.4) 34 (16.2)
19 (28.4) 99 (47.1)
21(31.4) 46 (22)
17 (25.3) 26 (12.4)

3 (4.5) 5(2.3)
69.47+16.67 65.62+16.0

468.08+99.04 436.17+95.21

16 (24.6) 32 (13)

19 (33.3) 69 (28.8)

32 (42.1) 109 (58.2)
12.7622.07 11.8922.34

Table 2. Relationship between clinical evaluation parameters of patients

_ Quality of life Functional capacity Physical Activity

Quality of life r=0.171* r=0.161* r=0.178*
p <0.05 p <0.05 p <0.05

Functional capacity r=0.521** r=0.061
p <0.001 p >0.05

Performance r=0.013
p >0.05

Physical Activity

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). *Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Although venous disease was emphasized to be a
chronic disease affecting the quality of life negative-
ly, it is stated that studies regarding this issue are still
needed. In patients with chronic venous disease, it is
reported in many studies that since it affects both physi-
cal and psychological health negatively, it reduces life

quality.®*!® Tn a study conducted by Dias et al., the
quality of life in participants with and without venous
ulcer was compared and the group with venous ulcer
was discovered to have a connection with lower physi-
cal health and insufficient functional capacity.!'® It was
noted in this study that when symptom severity and rate

Ozberk S., Karadibak D., Karabay 0., Polat M. The Relationship Between Quality of Life, Functional Capacity, Physical Activity and
Performance Levels in Chronic Venous Disease. EJCM 2018; 06 (3): 97-101. Doi: 10.32596/ejem.18.00397.
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increased in patients, their quality of life decreased and
they had lower social and psychological effects.

Conditions such as having more subjective evalua-
tion batteries in the study and lower education level of
patients diminish the competency of this paper in terms
of that tests could be dealt with adequately and effec-
tively. Nevertheless, as patients with chronic venous
disease approached functional sufficiency with a broad
perspective, it is an important study that it contributes

to litcrature.

CVD has been reported as an important health prob-
lem that negatively affects the life quality of individu-
als. In individuals with chronic venous disease, the
quality of life decreases when physical activity, func-
tional capacity and performance are low. Considering
the negative impact on public health due to high preva-
lence, we think that the data obtained in more cases can
explain the evaluations in this study better.
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Sozel Bildiri
PILATES EGZERSIZINiN ALT EKSTREMITE VENOZ CAPI UZERINE ETKIiSi-
VAKA CALISMASI
Sema OZBERK', Didem KARADIBAK?

! Dokuz Eyliil Universitesi Saglhk Bilimleri Enstitiisii Izmir, Uzman Fizyoterapist
2 Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Izmir, Profesér Doktor Fizyoterapist
Ozet: Alt ekstremite kronik vendz hastah@n toplumda sik gorillen alt ekstremite venoz
capinda arti ve kapak yetersizlikleri ile seyreden kronik ilerleyici bir hastaliktir.

Amag: Bu ¢alisma kronik venéz hastaligi olan olguda pilates egzersizlerinin vendz gap
tizerine etkisini degerlendirmek amaciyla planlandi.

Yontem: Calisma vaka ¢alismasi1 olarak vendz doppler bulgusuna gére VSM c¢apt normal
degerin iizerinde olan erken evre ven6z hastalik tanisi almis 48 yasinda kadin olgunun
egzersiz yanitlarmi incelemektedir. Program haftada 2giin/10hafta siiresince fizyoterapist
gozetiminde 45 dakikalik pilates egzersizlerini igermektedir. Olgunun tedavi 6ncesi ve sonrasi
vendz doppler sonuglart kaydedilerek, yasam kalitesi VEINES yasam kalitesi anketi ile,
fonksiyonel kapasitesi 6 dakika yiirlime testi (6DYT), performans diizeyi otur kalk testi,
fiziksel aktivite diizeyi uluslararas: fiziksel aktivite anketi (IPAQ) ve uyku kalitesi Pittsburgh
uyku kalitesi indeksi ile degerlendirildi. Calismanin verileri SPSS 22.0 paket programi
kullanilarak hesaplandi.

Bulgular: Ven6z doppler bulgusuna gore 2018 yili nisan ayinda sag VSM ¢ap1 4.5mm, sol
VSM c¢ap1 4.6 olan; bilateral VSP normal kalibrasyonda tammlanmis olgunun 20 seans
egzersiz sonrasinda; 2019 yili nisan ayinda sag VSM ¢ap1 4. 1mm, sol VSM ¢ap1 4.3, bilateral
VSP normal kalibrasyonda oldugu bulunmustur. Yasam kalitesi, fonksiyonel kapasite,
performans diizeyi, fiziksel aktivite diizeyi ve uyku kalitesinde anlamh iyilesme
kaydedilmistir.

Tartisma ve Sonuc: Kronik venoz hastalik bireyin en liretken ¢aginda ortaya ¢ikan ve yasam
kalitesini ciddi oranda olumsuz etkileyen bir halk saghg sorunudur. Ne yazik ki tam bir
tedavisi yoktur. Bu ¢alisma erken evre kronik ventz hastalikta klinik pilates egzersizin hem
venoz c¢apm azalmasinda hem de fonksiyonel durumunun iyilesmesinde etkili oldugu
goriilmiistir. Bu sonuglarin, genis popiilasyonda ve randomize kontrollii ¢alismalarla
desteklenmesine ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Kronik venoz hastalik, venoz ¢ap, fonksiyonel durum
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Kronik Vendz Hastaligi Olan Bireylerde Hastalik Siddetinin Fonksiyonel Kapasite Uzerine
Etkisi

Sema Ozberk?, Didem Karadibak?

1 Dokuz Eylul Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, izmir, Tiirkiye, Uzman Fizyoterapist

2 Dokuz Eylil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, izmir, Turkiye, Profesdr Doktor
Fizyoterapist

Ozet

Amag: Alt ekstremite kronik vendz hastaligl, vaskiler problemlerin géritlme sikhigl ve yayginligi nedeniyle ilerleyici
onemli bir saglhik problemidir. Hastalik siddeti ilerledikgce artan semptomlara bagl olarak fonksiyonel kisithliklar
gozlenmektedir. Bu galisma kronik vendz hastaligi olan bireylerin hastalik siddetinin fonksiyonel kapasite Gzerine
etkisini degerlendirmek amaciyla planlandi.

Gereg- Yontem: Kronik vendz hastaligi CEAP siniflamasina gore evre |-V olan 265 birey galismaya dahil edildi.
Degerlendirmeler dncesinde ve sonrasinda kalp hizi, kan basinci ve oksijen satlirasyonlari kaydedilen bireylerin
fonksiyonel kapasiteleri 6 dakika ylirime testi (6DYT), performans duzeyi otur kalk testi, fiziksel aktivite dizeyi
uluslararasi fiziksel aktivite anketi (IPAQ) ile degerlendirildi. Calismanin verileri SPSS 22.0 paket programi
kullanilarak hesaplandi.

Bulgular: Calismaya alinan bireylerin 190 (%71.7)'si kadin, 75 (%28.3)’'u erkek olup yas ortalamalan
40.41+10,68’dir. CEAP siniflamasina gore hastalarin %18.1’i evre 1, %55.1’i evre 2, %15.8’i evre 3, %9.1'i evre 4,
%1.9’u evre 5 olarak kaydedildi. Klinik seviye ile fonksiyonel kapasite ve fiziksel aktivite dizeyi arasinda negatif
yonde anlaml iliski (p<0.05) saptanirken, klinik seviye ile performans dizeyi arasinda anlamhlik bulunmadi
(p>0.05).

Sonuglar: Kronik vendz hastaligin bireylerin fonksiyonel kapasitesini olumsuz yénde etkileyen édnemli bir saghk
sorunu oldugunu 6nceki calismalarda destekler sonuglara ulasilmistir. Bireylerin erken dénemde etkilenimlerini
belirleyerek tedavi protokollerini bu yonde gelistirmek adina bu galisma fonksiyonel diizey ve fiziksel aktivite
duzeyindeki etkinimin klinik seviye ile iliskisini ortaya koymaktadir. Bu baglamda erken evre kronik ven6z hastalig:
olan bireylere yonelik klinik galismalari sirdirmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kronik vendz hastalik; fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite
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