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OzZET

KRONIK VENOZ YETMEZLIK HASTASI BIREYLERIN EGZERSiZ INANGLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Rumeysa REIS
Yiksek Lisans Tez, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Orcin TELLI ATALAY

Haziran 2022, 61 Sayfa

Bu calismanin amaci kronik vendz yetmezlik (KVY) hastasi bireylerin egzersiz
inanclarini degerlendirmektir.

Calismaya Dupleks ultrason ve fiziki muayene ile KVY tanisi almis, yas
ortalamasi 46,26+12,31 yil olan 150 birey dahil edildi. Tum katilimcilar Trabzon Saglik
Bilimleri Universitesi Ahi Evren Gégus Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde degerlendirildi.

Bireylerin egzersiz aliskanliklarini degerlendirmek igin Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi-Kisa Form (UFAA-KF) ve egzersiz inanglarini degerlendirmek igin
Egzersiz Saglik Inan¢c Modeli Olgegi (ESIM) kullanildi.

Calisma bulgulari incelendiginde bireylerin ESIM élcedi genel saglik degerleri alt
boyutu ile klinik, etyolojik, anatomik, patofizyolojik (CEAP) skoru, fiziksel aktivite dizeyi,
calisma durumu ve viicut kitle indeksi (VKI) gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkhlik bulunmustur (p<0,05). Egzersiz yapmama sakincalari alt boyutu ile CEAP
skoru, cinsiyet, calisma durumu ve VKIi gruplari arasinda anlamli bir farkhlik
bulunmustur (p<0,05). ESIM dlgegi diger alt boyutlari ile istatistiksel agidan anlamli bir
farklihk bulunmamistir(p>0,05).

Calismamizdan elde edilen sonuglar KVY hastasi bireylerde baz alt boyutlarda
egzersiz inancinin bulundugunu gdstermistir. Bireylerin vendz yetmezlik tedavisinde
egzersizin roll ile ilgili bilgilendiriimeleri ve tedavi programlarina egzersizin dahil
edilmesinin, egzersiz inanglarini artiracagi distincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Kronik vendz yetmezlik, egzersiz inanci, fiziksel aktivite

Bu galigma Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu (TUBITAK) genel
yurt ici yuksek lisans burs programi (2210A) tarafindan desteklenmistir.
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ABSTRACT

EVALUATION OF EXERCISE BELIEFS OF INDIVIDUALS WITH CHRONIC VENOUS
INSUFFICIENCY

REIS, Rumeysa
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Orgin TELLI ATALAY (PT, PhD.)

June 2022, 61 Pages

The aim of this study is to evaluate the exercise beliefs of individuals with chronic
venous insufficiency (CVI).

150 individuals with a mean age of 46.26+12.31 years and diagnosed with CVI
by duplex ultrasound and physical examination were included in the study. All
participants were evaluated at Trabzon Health Sciences University Ahi Evren Thoracic
and Cardiovascular Surgery Training and Research Hospital.

The International Physical Activity Questionnaire-Short Form (IPAQ-Short Form)
was used to evaluate the exercise habits of individuals, and the Exercise Health Belief
Model Scale (HBMS-E) was used to evaluate exercise beliefs.

When the study findings were examined, a statistically significant difference was
found between the HBMS-E scale general health values sub-dimension and the
clinical, etiological, anatomical, pathophysiological (CEAP) score, physical activity
level, employment status and body mass index (BMI) groups (p<0.05). A significant
difference was found between the inconveniences of not exercising sub-dimension and
the CEAP score, gender, employment status and BMI groups (p<0.05). No statistically
significant difference was found with the other sub-dimensions of the HBMS-E scale
(p>0.05).

The results obtained from our study showed that individuals with chronic venous
insufficiency have exercise belief in some sub-dimensions. We think that informing
individuals about the role of exercise in the treatment of venous insufficiency and
including exercise in their treatment will increase their exercise beliefs.

Key words: Chronic venous insufficiency, exercise belief, physical activity

This study was supported by The Scientific and Technological Research Council
of Turkey (TUBITAK) general national graduate scholarship program (2210A).
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1. GIRI$

Kronik vendz yetmezlik (KVY), ylzeyel vendz sistemi, derin ventz sistemi veya
her iki sistemi de etkileyebilen; bacak venlerinde tikaniklik, kas pompa yetersizlidi ya
da vendz kapak yetmezliginin neden oldugu anormal igsleyen vendz sistem hastaligidir
(Porter ve Moneta 1995). Vendz sistemde meydana gelen anormal isleyisin sonucu
olarak ven6z hipertansiyon meydana gelir. AJri, agirhk hissi, 6dem, kasinti, kramplar
ve cilt bulgular yaygin olarak gérilen semptomlardir (Bergan vd 2006). Semptomlarin
ortaya cikmasina bagh olarak bireylerin sosyal ve calisma hayatlarinda zorluklar
meydana gelir (Akbulut vd 2009). KVY gorilme orani kadin bireylerde %25-33 ve erkek
bireylerde %10-20’ dir (Nicolaides vd 2008).

leri yas, kadin cinsiyet, gebelik, soygecmiste vendz hastalik, kilo alimi ve
obezite, uzun silre ayakta durmayi gerektiren meslekler, fiziksel aktivite yetersizligi,
sigara kullanimi, bacak bacak Ustine atarak oturma KVY hastalidi icin degistirilebilen
ve degistirilemeyen risk faktorleridir (Jawien 2003, Beebe-Dimmer vd 2005, Bergan
2007).

Alt ektremitedeki kanin kalbe doénisinde esas mekanizma olan kalf kas
pompasi; uyluk pompasi, solunum pompasi ve ayak pompasi ile desteklenir. Kalf kas
pompasinin esas elemani ayak bilegi eklemidir. Buna bagh olarak ayak bilegi eklem
hareketleri pompa foksiyonunun temelini olusturur (Van Uden vd 2005). KVY, fibrotik
doku birikimine sebep oldugu icin ayak bilegi mobilitesini azaltir. KVY hastasi
bireylerde limitli ayak bileginin vendz refli siddeti ve 6dem formasyonunu artirdigi
bilinir. Limitasyon nedeni ile kalf kas pompasi pasif kalir ve ven6z dénlis saglanamaz
(Kunimoto vd 2001). Yapilan bir calismada hastaligin klinik seyrine goére siniflandirilan
bireylerin ayak bilegi mobiliteleri degerlendiriimis ve Kklinik seyri daha ciddi olan
bireylerin hafif siddette hastalia sahip bireylere gbre ayak bilegi eklem hareket
acikliklar azalmis olarak tespit edilmistir. KVY’li hastalarda ayak bilegi hareketini

artirmaylr  hedefleyen fizik tedavi programinin, kalf pompa fonksiyonunun



kazanilmasinda, vendz donusun saglanmasinda ve hipertansiyonun azaltilmasinda
tedavi edici bir rol oynayabileceg@i sdylenmigtir (Yim vd 2014).

Kalf kas pompa fonsiyonundaki normal olmayan isleyis KVY olusumunda énemli
bir sebeptir. Kas pompa fonksiyon bozuklugu alt ekstremite distalindeki kanin yetersiz
pompalanmasina ve vendz Ulsere kadar ilerleyebilen durumlarin ortaya ¢ikmasina
neden olabilir. Kas pompa fonksiyonunu dlzeltmek ve semptomlarin iyilesmesini
saglamak igin kademeli egzersiz programlari KVY’de kullaniimaktadir (Eberhardt ve
Raffetto 2014).

Yapilan bir galismada ileri dlizey ven6z hastaligi olan bireyler yapilandiriimis kalf
kasi egzersiz programina veya gunlik rutin aktivitelere randomize olarak atanmislardir.
6 ay sonunda kalf kasi egzersiz programinda bulunan hastalarin kas pompa
fonksiyonlarinda iyilesme goriulmistir (Padberg vd 2004). KVY’de kalf kasi pompa
fonksiyonunu geri kazandirmak icin uygulanan yapilandiriimis egzersizin hastaligin
ilerlemis evrelerinde medikal ve cerrahi tedaviye ek olarak kullanilabilecegi gértulmustir
(Eberhardt ve Raffetto 2014). KVY’ye sahip bireylerin genelinde gorilen korku kaginma
inanglarinin daslk fiziksel aktivite dizeyi ile iligkili oldugu gdsterilmis, fiziksel aktivite
seviyesi yUksek olan bireylere gore ayni zamanda siddetli agriya da sahip olduklar
gorulmistir (Roaldsen vd 2009). Yapilan calismalarda elde edilen olumsuz verileri
degistirebilmek icin hastalia sahip bireylerin korku kaginma davraniglarinin
sebeplerinin  belirlenmesi, fiziksel aktivitelerini engelleyebilecek zorluklara ragmen
aktivite seviyelerini ylkseltmeleri ve katilm saglamalari 6nerilmektedir (Roaldsen vd
2009, Keser vd 2020).

1.1. Amag

KVY hastasi bireyler icin tedavide egzersizin yeri ve dnemi olmasina ragmen
Ulkemizde bu bireylerde egzersiz aliskanliklarinin, egzersiz inanglarinin ve egzersizle

ilgili bariyerlerin incelendigi yeterli calisma bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci; kronik venbz yetmezlik hastasi bireylerin egzersiz

inancglarinin degerlendiriimesidir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Alt Ekstremite Venoz Sistem Anatomisi

Alt ekstremite vendz sistemi ylzeyel, derin ve perforan venler olmak Uzere 3
baslik altinda incelenmektedir (Caggiati vd 2002). YUlzeyel ven6z sistem; kas fasya
tabakasinin Gzerinde bulunur, kas fasyasindan ge¢mez ve buyik safen ven ve kiguk
safen veninde dahil oldugu bir damar agi olusturur. Derin ventz sistem ise kas
fasyasinin altinda bulunur. Alt ekstremite derin venleri ana arterlerin seyrini takip
ederler ve temel drenaj sistemidirler. Perforan venler ise anatomik fasyal tabakayi
gecgerek derin vendz sistem ile ylzeyel vendz sistemi birbirine baglar (Eberhardt ve
Raffetto 2014).

Damarlarin iginde bulunan kapaklar kanin akis yonini belirlemek igin temeldir
(Mozes vd 2001). Derin ve ylzeyel damarlar boyunca bulunan, kalbe dogru olan akisa
izin veren ancak kanin ayaga geri donmesini engelleyen bikusbid kapaklar
bulunmaktadir. Yer cekiminin etkisinden dolayr vendz kapaklarin sikligi; proksimalden
distale dogru artmaktadir. Ayrica perforan venler sadece ylzeyel venlerden derin
venlere akisi saglayan kapaklar igermektedirler (Eberhardt ve Raffetto 2014). Kapaklar,
kanin yergekimine karsi kalbe geri dénmesini saglamak igin vendéz kas pompalariyla

uyumlu olarak islev gérmektedirler (Padberg vd 2001).

2.1.1. Alt ekstremite yiizeyel ven sistemi

Yuzeyel vendz sistem; vena saphena magna (VSM), vena saphena parva (VSP),
bu venlerin dallari ve birbirleri ile yaptiklari anastomozlardan olugsmaktadir (Mozes ve
Gloviczki 2007).



Popliteal Ven

Vena Safena
Parva

Vena Safena

Magna

Sekil 2.1.1.1 Alt ekstremite ylzeyel ve derin venleri (Duman 2011)

VSM; ayak sirtinin i¢ yanindan baslayarak medial malleolin 6ninden gegip
bacaga ulagir ve tibia medialinden gegerek uyluga giren vicudun en uzun veni olup
femoral vene agilir (Norman vd 1988). VSM uyluk boyunca perforan venler sayesinde
femoral ven ile baglanti saglamaktadir (OJuzkurt 2012). Ozellikle serebrovaskiiler
hastalik tedavisinde, by-pass cerrahilerinde ve periferik damar hastaliklarinda greft
olarak kullanilan bir damardir (Tuncer vd 2002). Alt ekstremitede goérilen vendz
yetmezlik ve varislerin olusmasinda %60 oranla en sik goérilen vendir (Thorisson vd
2007). Vena safena magna uylugun orta distal bdlgesi gibi fasianin daha zayif oldugu
yerlerde fasia disina c¢ikabilir ve ylzeyellesebilir. Bu bolgelerde varikéz ven goérilme
olasih§i daha fazladir (Thomson 1979, Somjen 1995).

VSP; alt ekstremite posterior yuzeyel venlerinin en 6nemlisidir (Erarslan 2017).
Ayak lateralinden baglar, lateral malleolin arkasindan gecer ve baldir bodlgesinden
posterolateral gecerek popliteal bolgede popliteal vene agilir. VSM ve VSP Giacomini
veni adi verilen intersafen ven araciligiyla birbirlerine baglanirlar (Cavezzi vd 2006).
Vena saphena magna ile karsilastirildiginda varis gérilme orani daha dusuiktir. VSP
sural sinir ve tibial sinir ile yakin seyirli oldugu igin vena saphena parva ile ilgili

varislerde agrinin agiklanabilmesini saglar (Thorisson vd 2007).
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Sekil 2.1.1.2 Vena Saphena Magna ve Vena Saphena Parva anatomik seyri (Duman
2011)

2.1.2. Alt ekstremite derin ven sistemi

Alt ekstremitenin blylk derin damarlar ekstremite boyunca arterler ile
seyretmektedirler ve femoral ven hari¢ iligkili arterlere goére adlandiriimaktadirlar
(Meissner 2005).

Ayaktaki derin damarlar; medial ve lateral plantar ven, derin plantar venéz ark,
metatarsal venler, derin dijital venler ve pedal ven olarak siniflandirilabilir (Caggiati vd
2002). Medial ve lateral venler posterior tibial vende birlesmektedirler. Ayakta bulunan
kapaklar kanin derin vendz sistemden yuzeyel venoz sisteme gegcisini saglamaktadir.
Yurlyls esnasinda her adimda ven6z kan kalbe dogru hareket etmektedir ve plantar
venler vendz donlsin saglanmasinda énemli rol aynamaktadirlar. Ayak pompasinin
herhangi bir nedenle bozulmasi KVY igin risk faktérl olarak degerlendiriimelidir (Uhl ve
Gillot 2012).

Kalf bdlgesindeki derin vendz sistem anatomisi degiskenlik go&sterir. Peroneal
ven, gastroknemius ve soleus venleri ile tibial ven baldir boélgesi derin venleridir. Bu
venler alt ekstremitede ¢ift olarak bulunur ve ayni isimle adlandirilan arterler ile birlikte
uzanirlar. On ve arka tibial venler peroneal venlerle birlesip popliteal veni
olusturmaktadir (Thorisson vd 2007, Kachlik vd 2012).

Uyluk bdlgesi derin ven damarlari; popliteal ven, femoral ven ve common femoral
vendir. Bazen gorulebilecek duplikasyonlar disinda az sayida anatomik varyasyon
gorulmektedir. Popliteal ven, uyluk boyunca proksimale ilerleyerek kanin kalbe

donusind saglayan yol olan femoral ven, common femoral ven, common iliac ven ve



vena cava inferioru olusturur (Santler ve George 2017). Popliteal vende goérulebilecek
kapak disfonksiyonlari baldir kasi pompa fonksiyon bozukluklari i¢in degerlendirilmelidir
(Ludbrook 1966). Common femoral ven ana femoral arter medialinden, femoral ven
uyluk distalindeki femoral arter lateralinden, popliteal ven ise popliteal arterin stperficial
veya posteriorundan seyir goésterir (Thorisson vd 2007). Common femoral venin
devaminda eksternal iliak ven internal iliak ven ile birlikte common iliak veni olusturur
(Black 2014).

2.1.3. Alt ekstremite perforan ven sistemi

Perforan venler, ylizeyel vendz sistemi ve derin ven6z sistemi birbirine baglayan,
anatomisi ve sayilari degiskenlik gésteren toplardamarlardir. Kanin ylzeyel vendz
sistemden derin vendz sisteme aktarilmasini saglarlar. Alt ekstremite proksimalinde
medialde, distal bdlgede ise medial bdélgeye ilave olarak lateral ve posteriorda da
gorulmektedir ve isimlendirmeleri bulunduklari bélgeye goére yapilmaktadir. Reflu
kaynaginin o6nemli sebeplerinden birisi de isimlendirilemeyen perforan venlerdir
(Somjen 1995, Weiss vd 2001).

2.2. Venoz Sistem Fizyolojisi

Temel fonksiyonu kanin kalbe dénlsini saglamak olan ventz sistem akis hizi
dusuk, direnci ve basinci dusuk, buyuk hacimli bir sistemdir. Vendz sistemin dogru ve
etkili bir sekilde calismasi icin; kalf kas pompasi, ayak pompasi, uyluk pompasi,
diyafram kasi hareketleri ve vendz kapaklarin birbirleriyle uyumlu olmasi gerekir (Ellis
vd 2010, Santler ve George 2017). Vendz sinusler; kaslardaki klgik venler, kas
perforan venleri, post kapiller venuller ve ylzeyel venlerin drene oldugu, baldir
bdlgesine yerlesmis buylk hacimli, ince duvarli venlerdir. Kapak i¢cermezler ancak
iliskili olduklari venlerde kapaklar bulunur. Gastrocnemius kasinda soleus kasi ile
karsilastinldiginda vendz sinis sayisi daha azdir. Soleal sinusler alt ekstremitedeki en

blylk vendz kan deposudur (Duran 2004).

2.2.1. Diyafram fonksiyonu

Diyafram; abdomen ve torasik kavitenin birbirinden ayrilmasini saglayan kubbe

seklinde bulunan bir kastir (Harrison 2005). Diyafragmatik hareketler abdominal basinci



degistirerek vendz ve lenfatik déniste rol oynar. inspirasyon ile birlikte abdominal
kavitede basing artigi gorulur ve buda Ust ekstremiteden kan akisinin artmasina sebep
olurken torasik kavitedeki basincin azalmasi alt ekstremitedeki kan akisinin

azalmasina sebep olur (Kiloatar 2018).

2.2.2. Venoz kapakgiklar

Venlerde bulunan kapaklar; bikispit ve tek yonli olup damar bileske bdlgelerinde
kalin diger bdlgelerde ince yapilidir. Akis yonU ylzeyel ve derin vendz sistemde kalbe
dogru iken perforan venlerde ylizeyel sistemden derin vendz sisteme dogrudur.
Gorevleri; kanin kalbe dogru akisini saglamak ve kagaklari dnlemektir (Duran 2004).
Alt ekstremitede distalden proksimale dogru gidildikge kapaklarin sayisi azalir.
Ekstremitede kapaklarin direng gdsteremeyecedi seviyede basing artislarinin olmasi

kagaklarin olugsmasina sebep olabilir (Wittens vd 2015).

2.2.3. Kas pompasi

Kas pompa fonksiyonu, alt ekstremite venéz doénlsinde temel rol oynar. Kalf
kasinin kasilmasi ile perforan venlerdeki kapaklar kapanir. Bunun sebebi derin
venlerdeki ylksek basincin ylzeyel venlere aktariimasini 6nlemektir. Kasilma sonucu
olusan kuvvet kapaklara baski yaparak agilmalarini ve kanin kalbe dogru ilerlemesini
saglar. Kalf kasinin gevsemesi ile derin venlerdeki basing ylzeyel ven basincindan
daha dusUktir. Boylece perforan venler araciligiyla yizeyel venlerdeki kan derin
venlere aktarilarak ylzeyel vendeki basing azaltiir. Bu sistem ylzeyel venlerin
egzersiz sirasinda artan kompartman basincindan korunmasini saglar. Kas gevsemesi
sirasinda kapaklar refliyl ve geri akisi 6nlemek icin kapalidirlar. Sonraki kasiimada
perforan ven kapaklari tekrar kapanarak kanin derin venlerden proksimale dogru

ilerlemesini saglar (Browse vd 1999, Duran 2004).

2.3. Kronik Venoz Yetmezlik Tanimi

Kronik vendz hastalik; vendz akis obstriksiyonunun sebep oldugu veya
obstriksiyondan bagimsiz olarak ven kapaklarindaki yetmezlik sonucu gorilen ventz
sistemdeki normal igleyisin bozulmasidir. Ylzeyel ven sistemi, derin ven sistemi ya da
her iki sistemi de etkileyebilmektedir. Ventz sistem bozuklugu, dogumsal veya

sonradan edinilmis olabilir (Porter ve Moneta 1995). Vendz sistemde uzun slre goérilen



morfolojik ve fonksiyonel anormallikler; semptomlar, arastirilmasi gereken isaretler
veya bakim gerektiren durumlarla kendini gostermektedir (Eklof vd 2009). Daha énceki
yillarda kronik vendz hastaliklar psikolojik veya kozmetik olarak degerlendiriimis ancak
sonraki galismalar bu hastaligin; agri, yasam kalitesinde disme, is glcu kaybi gibi

ciddi sonuglara sebep oldugunu gdéstermistir (Kaplan vd 2003).

KVY; vendz hastaliklarin ilerlemis boyutu olarak hiperpigmentasyon, vendz
egzema, iyilesmis veya aktif Ulserler gibi semptomlar gdsteren, alt ekstremite vendz
sistemini etkileyen, ven6z hipertansiyon, agri, 6dem ve cilt degisikliklerine sebep olan
durumdur. Ayrica KVY’de gorllen varisli damarlar, yetersiz kapak fonksiyonuna ve
venodz basing artisina sahip oldugu icin kronik vendz hastaliklarin tim gegitlerinde KVY
terimi kullaniimaktadir (Raffetto ve Eberhardt 2010). KVY primer yetmezlik ve sekonder
yetmezlik olarak iki grupta incelenir. Etyolojik bir neden yoksa ve vendz duvar
elastisitesinde problem gorllUyorsa, primer vendz yetmezlik; genellikle derin ven
trombozu kaynakli nedenler, sekonder vendz yetmezlik olarak adlandiriimaktadir
(Gloviczki ve Yao 1996).

2.4. Epidemiyoloji

KVY yayginligi, dinyadaki eriskin popilasyonda %60 olup, gelismis ulkelerde az
gelismis Ulkelere goére daha fazladir (Beebe-Dimmer vd 1995, Robertson vd 2008).
Varikdz venlerin yayginh@r ilgili calismalarda; kadinlarda %1-73, erkeklerde %2-56
arasinda farklilik géstermektedir. Yayginlikta gorilen varyasyonlar; hastalik kriterlerinin
cesitlilik géstermesi, tanisal géruntileme teknikleri, yas, cinsiyet, irk, cografi konum gibi
faktorlerden kaynaklanmaktadir. Siniflandirmada c¢alismanin aktif veya iyilesmis Ulserle
sinirlandiriimasi ve varik6z venler, hiperpigmentasyon gibi kliniklerin diglanmasi KVY

vaka sayilarini azaltmaktadir (Beebe-Dimmer vd 1995).

Veno6z hastaliklarin toplumda yaygin olmasi sosyoekonomik etkilenimlere sebep
olmaktadir (Comerota vd 2009). Artmis dogum sayisi da insidansi artiran baska bir
faktordir (White ve Ryjewski 2005). Telenjiektazi insidansi tum popllasyonda %80
iken varikbz ven insidansi %20-64 arasindadir. KVY’nin ileri dizey goértlme orani %5,
iyilesmis veya aktif Ulser ise %1-2 oraninda goérulmektedir (Graham vd 2003, Rabe vd
2012).



2.5. Patofizyoloji

Vendz basing artigi ve farkli mekanizmalarla kanin geri dénlsunin bozulmasi ile
vendz patoloji goérulmektedir. Derin, ylzeyel veya perforan venlerdeki kapak
yetersizligi, vendz tikaniklik veya timinin gorilmesi kaynakl olabilmektedir. Bu
faktorler alt ekstremitede kas pompasi disfonksiyonu ile siddetlenir (Burnand ve
Wadoodi 2001). Perforan venlerde gorilen kapak yetmezligi sonucu kan, derin
damarlardan yuzeyel damarlara dogru akar. Boylece kas pompasinin Urettigi ylksek
basing ylzeyel vendz sisteme aktarilmis olur. Venéz damarlarda vendz dilatasyon ve
sekonder ylzeyel vendz kapak yetmezligi gorilebilir (Labropoulos vd 1999, Delis vd
2001).

KVY patofizyolojisinde iki yaygin teori kabul edilir. Birincil teori, valvular kapak
yetmezligi; ikincil teori ise venéz duvar zayifigidir (Callam 1994, Fowkes vd 2001).
Varisli damarlarin, kapaklarda gorulen atrofi veya yetmezlik ile iligkili merkezi
damarlarda hasar olusmasi sonucu ortaya c¢iktigi dusundlmektedir. Vendz kapaklarin
dizgln calismamasi vendz hipertansiyona sebep olmaktadir. Vendz hipertansiyon;
komsu periferal kapaklara da zarar vererek merkezi-periferik yondeki varikbz venlerin
¢ogalmasina, bacaklarda 6dem artisina, Ulserasyon ve telenjiektazi gibi patolojilere
sebep olmaktadir (Chieh-Min Fan 2005).

Vendz yetmezlikte, kalf kaslarinin kasilmasi ile vendz kan kalbe dogru gider
ancak kas gevsemesi ile kan tekrar ekstremitenin distaline dogru hareket eder. Bu
geriye akis refli olarak adlandirilir ve bulundugu damarda basing artisi ve ardindan
ven duvar dilatasyonuna sebep olur. En cok yuzeyel venlerde gorilen dilatasyon

sonucu ciltte varisli damar goruntisi olusmaktadir (Laure 2009).

Normal bir ven duvari; dayaniklilik saglayan kollajen matris, uyumu saglayan
elastik lifler ve vendz tonusu kontrol eden (¢ diz kas tabakasindan olusmaktadir.
Histolojik c¢alismalar, normal damarlarla karsilastirildiginda varisli damarlarda kas lifi
tabakalarinin bozulmasi ile kollajen matrisin arttigini géstermektedir (Rose ve Ahmed
1986). En hastalikli bdlgelerde, kas tabakasi tamamen bozulur ve damar duvarinin tek
bilesenleri olarak sadece elastik doku ve kollajen kalir. Bu histolojik degisiklik

kontraktilite kaybina neden olmaktadir (Goldman vd 1999).

Venoz yetmezligin derin vendz sistemde gortlme orani dusuktir ancak bazen
yluzeyel vendz yetmezlige ikincil olarak gelisebilmektedir. Bu durumda yuzeyel venlerin
tedavisi ile iyilesme gdzlenebilir. Derin damarlarin tikanmasi kan akisini sinirlandirir ve

vendz basincin artmasina sebep olur. Derin ven trombozu (DVT) sonucu gérilen
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tikanikhikligin kapak harabiyetine neden olmasi durumunda, derin vendz yetmezlik
siddeti artmakta ve ylzeyel venlerin tedavi edilmesi ile iyilesmemektedir (Raju ve
Neglen 2009).

Kas pompa fonksiyonunda goérilen bir bozukluk, genellikle siddetli refli veya
ventz tikaniklik durumunda ortaya c¢ikmaktadir. Pompa fonksiyonunun bozulmasi,
vendz kanin ekstremite distalinden kalbe dogru iletiliememesine neden olur. Boylece
ylrtyds sonrasi gorilen ven6z basing, uzun sire ayakta durma sonucu gérilen vendz
basing kadar ylksek olur (Eberhardt ve Raffetto 2005).

A e

Sekil 2.5.1 Normal ve anormal venéz akis (Beebe-Dimmer vd 2005)

2.6. Risk Faktorleri

2.6.1. Yas

Yapilan calismalarda siniflandirma kriterlerine goére risk buyUkligu tahminleri
farkh sonuglar gostermektedir. Zamanla ven duvarinda goérilen bozulma, kalf kaslarinin
zayiflamasina ve ylzeyel venler Uzerindeki basincin artmasina neden olmaktadir
(Beebe-Dimmer vd 2005). Yapilan bir galismada, varikdz venlerin yas arttikga arttigi ve
erkeklerde kadinlara oranla KVY goérilme sikhiginin daha fazla oldugu bildirilmistir
(Fowkes vd 2001).
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VenoOz hastalik yayginligi uzerine yapilan bir anket calismasinda 30 yasindan
kiglik bireylerde varikéz ven gorilme oraninin; erkeklerde %1’'den az, kadinlarda
%10’dan az oldugu bildirilmis ancak 70 yas ve Uzeri bireylerde bu oran kadinlar igin
%57, erkeler icin ise %77 ye ylkselmistir (Brand vd 1988). Doopler ultrasonografi
kullanilarak degerlendirilen 10-12 yas arasi ¢ocuklarin %3.1'inde safen ven kapak
yetmezligi gorulurken, cocuklar 14-16 yas araliginda tekrar degerlendirildiginde bu
oranin %12.3’e yikseldigi bildirilmistir (Schultz-Ehrenburg vd 1989).

2.6.2. Cinsiyet

Varikdz venlerin erkeklerle karsilastirildiginda kadinlarda daha sik goéruldagana
beliten c¢alismalar olmasina karsin (Evans vd 1999) baz arastirmalar sikligin
erkeklerde daha fazla oldugunu veya kadin ve erkek bireyler arasinda fark olmadigini
bildirmislerdir (Franks vd 1992, Boccalon vd 1997). Yapilan bir galismada kadin
bireylerde 45 yasina kadar KVY sikliginin daha fazla oldugunu ancak ilerleyen yaslarda
erkek bireylerde daha sik hale geldigi belirtiimistir. 55-64 yas grubunda ise erkeklerde
gorulen sikligin kadinlarda goérilenin iki katindan fazla oldugu agiklanmistir (Evans vd
1999). Yapilan bagka bir galismada, trofik dedisikliklerin erkek bireylerde kadin
bireylerden fazla oranda oldugu; derin veya ylzeyel hastalik sikliginin ise kadinlarda

daha fazla goruldugu belirtilmistir (Criqui vd 2003).

2.6.3. Obezite

Varikdz ven gelisme olasiligi, fazla kilolu ve obez kadin bireylerde daha yiksektir
ancak erkek bireyler icin boyle bir iligki belirtiimemistir (lannuzzi vd 2002). Yapilan bir
calismada orta derecede kilolu kadin bireylerde (VKi=25-29.9) fazla kilolu olmayan
kadinlarla karsilastirildiginda varikéz ven gorilme orani daha ylksek olup obez
bireylerin (VKi=30.0) varikdéz ven bildirme orani ise 3 kat fazla bulunmustur. Erkek
bireylerde ise VKi ile vendz hastalik arasinda iliski belirtimemistir (Seidell vd 1986).
KVY ve varikéz ven varliginda bireylerin fiziksel aktivite seviyesi disebilir ve bu faktor

de fazla kilolu olmalarina sebep olabilir (Beebe-Dimmer 2005).

2.6.4. Aile hikayesi

Yapilan calismalarda varikbz venler ile aile hikayesi arasinda iliski oldugu
belirtiimistir (Rabe vd 2003) ancak sorumlu tutulan genetik bozukluklar kalitimi
acgiklamamistir (Krysa vd 2012). Japon kadin bireyler ile yapilan bir ¢alismada varikdz
venlere sahip bireylerin %42’si, hastaligi olmayan bireylerin %14’line kiyasla pozitif aile

Oykusu belirtmistir (Hirai vd 1990). Yash populasyonla yapilan bir calismada ise 60-69
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yas grubunda pozitif aile éykist 29.2 olarak bildirilmistir (Komsuoglu vd 1994). Venéz
hastaligi olan bireylerde varikdz venler yaygin olarak goérildigunden, pozitif aile
hikayesi bildiren bireylerin ailelerinde hastaligin ortaya ¢ikisinda daha fazla farkindaliga

sahip olduklari distnilmektedir (Beebe-Dimmer 2005).

2.6.5. Gebelik

Gebelik, kadinlarda varis goérilme oraninin artmasinda &énemli bir faktordir
(Stansby 2000). Varisli damar goértlme sikhgi, dogum yapmis kadinlarda daha fazla
olup dodum sayisi arttikca oran da artmaktadir. Ailede varikb6z ven hikayesi, gebelik
sayisinin artmasi ve yasin artmasi gebe kadinlarda varik6z ven risk faktorleridir
(Dindelli vd 1993). Gebelikte, vendz distansiyon ve varik6z ven gorilmesine neden
olan fizyolojik degisiklikler oldugu dusinilmektedir. Erken dénemlerde gérilen plazma
hacmi geniglemesi ile kan hacminde artis gortlmektedir. Ayrica fetlstin blylimesi ve
kilo alimi ile santral ven6z donus ile karin ici basincin artmasi, kapak bozukluklarina ve

varislerin ilerlemesine sebep olabilir (Standsby 2000, Bernstein vd 2001).

2.6.6. Meslek

Bir meslegin ergonomisi ve fiziksel aktivitesi varikdz ven yayginhiginda rol
oynamaktadir (Beebe-Dimmer vd 2005). Yapilan bir ¢calismada 20-64 yas arasinda, is
gUnlerinin blydk ¢odunlugunu ayakta gecirdiklerini beliten kadin ve erkek bireylerde

varik6z ven gorilme sikligr anlaml olarak ylksek bulunmustur (Abramson vd 1981).

2.7. Semptomlar

KVY semptomlari ¢ok degisken olmakla birlikte en sik rastlanan Klinik
semptomlar; agri, gece kramplari, huzursuz bacaklar, agirlik hissi, kasinti, 6dem, cilt
degisiklikleri (lipodermatosklerozis, pigmentasyon, egzama) ve venotz Ulserlerdir (Porter
ve Moneta 1995, Young ve Lee 2019). Kapak yetmezligi sonucu olusan vendz
hipertansiyon kan akisini yavaslatir ve doku beslenmesini bozar, bodylece cilt
degisiklikleri gorilmesinde temel sebep oldugu dusinulmektedir (Payne vd 1996,
Labas ve Kambal 2007). Herhangi bir semptomla basvuran hastalarin orani, CEAP
sinifinin atmasiyla artis gdésterir (Carpentier vd 2003). Semptomlar hasta bireylerde

onemli derecede morbiditeye sebep olur ve yasam Kkalitesini olumsuz etkileyerek,
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depresyon ve sosyal izolasyona sebep olabilmektedir (Van Korlaar vd 2003, Darvall vd
2012). Vendz bacak Uulserleri genellikle agrilidir ve yasam kalitesini etkilemektedir
(Nemeth vd 2004).

Odem, yaygin olarak gériilen bir semptomdur. Basing ile gode olusumu gézlenir,
vucut pozisyonuna ve gunin saatine gbre farkli miktarda gorilebilmektedir.

Perimalleoler bélgede baslar ve bacaga dogru yayilir (Katz vd 1994).

Telentiektazi, ¢api 1mm'den kiglk, spider ven olarak ta bilinen intradermal
venlerdir. Retikller ven, ¢api 1-3 mm arasinda olan mavimsi damarlardir (Bergan vd
2006). Varik6z venler, damar c¢api en az 3mm olan dilate, siskin ve genislemis
damarlardir. Genellikle asemptomatiktirler ancak hastalar kozmetik agidan endise

duyabilmektedirler (Young ve Lee 2019).

Ven6z bacak rahatsizligi, donuk bir agri olarak tanimlanir. Uzun siure ayakta
durma sonucu agirlik ve basing hissi olusur. Semptomlar ginin sonunda ve sicak
mevsimlerde artar, yatar pozisyonda ve soguk mevsimlerde azalir. Bacagin
yikseltilmesi, yurlyls veya varis coraplari ile venéz basing azaltilarak semptomlar
rahatlatihr (Young ve Lee 2019).

Yizeyel damarlarda tromboz olusmasiyla bireylerde agrili tromboflebit ve
lokalize selllit goérilebilir. Derin ven trombozu; vendz obstriiksiyona sebep olarak
Ozellikle yurGme ve merdiven ¢ikma sirasinda vendz klodikasyon gorilmesine neden
olabilir (Wittens vd 2015). Genellikle travma sonucu ylzeyel varislerde kanama
gorulebilir ancak Ulserasyon bolgesinde gorulen bir kanama, hayati tehlikelere yol
acabilir (Fragkouli vd 2012). Ciltte gorilen degisiklikler, ciddi kronik vendz hastalik
belirtileridir. Lipodermatosklerozis, skar doku ve kontraktirle birlikte gorilebilen, deri ve
ciltalti dokularin lokalize kronik inflamasyonudur (Porter ve Moneta 1995, Duman
2011).

2.8. Siniflandirma

CEAP (Classification Clinical manifestations, Etiologic factors, Anatomic
distribution of disease) siniflandirmasi Amerikan Ven6z Forumu’nun uluslararasi
komitesi tarafindan 1994 yilinda yayinlanan, 2004 yilinda yeniden dizenlenen, KVY
hakkinda bilgi veren bir siniflandirma sistemidir (Beebe vd 1996, EKI6f vd 2004). Bu
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sistem ventz hastaligi yalnizca klinik (C) agidan degil, etyolojik (E), anatomik (A) ve
patofizyolojik (P) olarak da degerlendirir. Hastaligin semptom ve belirtilerine objektif bir
yaklasim saglar ve orta diizeyde tekrarlanabilirlige sahiptir (Sinabulya vd 2015). CEAP
siniflandirmasi, vendz hastalik i¢in kullanilan en yaygin siniflandirma sistemidir
(Navarro vd 2002). Klinikte CEAP siniflandirmasi C bolimli yaygin olarak
kullaniimaktadir. Cinsiyet, yas, gebelik gibi risk faktérleri C siniflandirmasi ile
degerlendirilir ve ven6z hastaligin yayginligi risk faktorlerine gore degismektedir
(Sakizli 2017).

Tablo 2.8.1 CEAP Siniflandirmasi (EkI6f vd 2004)

Klinik Anatomik

Co: Gorunur veya palpe edilebilir venéz As: Ylzeyel ven

hastalik belirtisi yok Ap: Perforan ven

C.: Telenjiektazi veya retikiler venler Ap: Derin ven

C,: Varikdz venler An: Tanimlanan ven6z neden yok
Cs: Odem

C.a: Hiperpigmentasyon veya egzama
Cap: Lipodermatosklerozis veya atrophie
blanche

Cs: lyilesmis vendz Ulser

Ce: Aktif venoz Ulser

s: Semptomatik

a: Asemptomatik

Etyolojik Patofizyolojik

Ec: Konjenital Pr: Refli

Ep: Primer Po: Obstriiksiyon

Es: Sekonder Pr, o: Refli ve obstriksiyon

En: Tanimlanan vendz neden yok Pyn: Tanimlanan vendz neden yok

2.9. Tani Yontemleri

KVY tanisi; hasta dykusu, fizik muayene ve noninvaziv testler ile konulmaktadir.
invaziv testler de tani koymada kullanilabilir ancak daha cok hastalik ciddiyetini

degerlendirmek ve cerrahi midahalelerde tercih edilmektedir (Nicolaides 2000).

Fizik muayene, KVY’de tedaviye rehberlik etmektedir. Palpasyon ve muayene
gorsel kanitlar ortaya koymaktadir. Cilt yuzeyi; varikdz venler, hiperpigmentasyon,
atrofik blanche (kilcal damar yetersizligine bagh 6nceki Ulser bdlgelerindeki beyaz yara
izi) vyetersizligi, lipodermatosklerozis acgisindan incelenir. Muayene, damarlarin

maksimum distansiyonda olmasi icin hasta ayakta iken yapiimaktadir. Odem genellikle
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gode birakmakta ve uzun sure devam etmesi durumunda kasli ddem adini alarak
palpasyona daha direngli hale gelmektedir. Palpasyon ile dilate damar hassasiyetleri
tespit edilebilmektedir. Ciddi hastalik durumunda gorilen aktif veya iyilesmis Ulserler
genellikle perforan venler ve hidrostatik basinci ylksek olan medial supramalleolar
bdlgede gorilmektedir (Eberhardt ve Raffetto 2005).

Dupleks ultrason (DUSG), KVY tanisinda kullanilan en yaygin ve yararl tekniktir
(Gloviczki vd 2011). Derin, ylzeyel ve perforan venlerin anatomisi hakkinda bilgi
saglamakta ve vendz akis modellerini goérsel hale getirerek DVT veya vendz
obstriksiyonu dislayacak bilgi vermektedir (Markel vd 1994). Reflu varlidi, refli suresi,
refli hizi ve refli hacmi dupleks ultrason ile belirlenebilmektedir (Labropoulos vd 2003,
Neglen vd 2004). Ayrica dupleks goéruntileme, lokal kapak fonksiyonu hakkinda da
bilgi vererek sistemin ve tutulum dlzeyinin anatomik bir semasini belirleyebilir ve
tedaviye yon verebilir (Eberhardt ve Raffetto 2005). DUSG pelvik ven
degerlendirmesinde tanisal sinirlamalara sahiptir. Alt bacakta bulunan derin damarlarin
degerlendirilmesi, hastalarin bireysel anatomik yapisi nedeniyle bazen imkansiz olabilir
(Santler ve George 2017).

Farkli gesitleri olan pletismografi gorintileme teknikleri, kalf kasl kasilmasi ve
vendz akis sirasinda vendz bogalmay! degerlendirmek icin kullanilan vendz sistemin
genel olarak fizyolojik fonksiyonunu degerlendirmektedir (Nicolaides 2000). Flebografi
(venografi), bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans venografi ve ambulatuvar ventz
basing degerlendirmesi diger taniya yardimci degerlendirme yontemleridir (Eberhardt
ve Raffetto 2005).

2.10. Tedavi Yontemleri

2.10.1. Medikal tedavi

KVY tedavisinde, bitkisel ya da yapay kaynakli olabilen farkli ilag gruplari
kullaniimaktadir. Bu ilaglar venoaktif dzelliklere sahiptir. Etki mekanizmalari tam olarak
bilinmemektedir ancak vendz tonusu ve kilcal gegirgenligi artirmakta, 6dem ve
inflamasyonu azaltmaktadirlar (Nicolaides 2003, Eberhardt ve Raffetto 2005). Tedavide
kullanilan ilaglar, mevcut hastaligi duzeltmez ancak semptomlarda iyilesme

saglamaktadirlar (Beyazal 2012).
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2.10.2. Kompresyon tedavisi

Kompresyon tedavisi, KVY’nin tim CEAP siniflari icin kullanilan temel tedavi
yontemidir. Tedavide yaygin olarak kompresyon c¢orabi ve kompresyon bandaj
kullaniimaktadir (Rabe vd 2013). Amag; kalf kas pompa fonksiyonunu iyilestirmek,
bacaga kademeli olarak kompresyon saglayarak vendz hipertansiyon ve refli gibi
temel patofizyolojik mekanizmaya karsi koymaktadir. Kullanimi nispeten kolaydir ve
invaziv degildir (Santler ve George 2017). Hastaligin klinik siddetine gbre, Onerilen
kompresyon c¢orap basinci farklilik géstermektedir. C, ve Cj i¢in; 20-30 mmHg, C4 ve
Ce icin; 30-40 mmHg ve tekrarlayan dlser igin 40-50 mmHg basing Onerilmektedir.
Hastalarin daha kolay uyum saglayabilmeleri nedeni ile en ¢ok diz boyu cgoraplar
kullaniimaktadir. Coraplarda bulunan gerginlik kaybini énlemek igin her 6-9 ayda bir

corap degisimi 6nerilmektedir (Eberhardt ve Raffetto 2014).

Vendéz Ulseri olan hastalarda kompresyon tedavisi, Ulser nlkslerinin
onlenmesinde ve iyilesmede etkin rol oynar. Hastaya godre diizenlenmis kompresyon
tedavisinde hastalarin %90’dan fazlasinda ortalama 5,3 ayda tam iyilesme
g6zlenebilmektedir (Mayberry vd 1991). KVY erken dénemlerinde, édem ve agirlik hissi
gibi semptomlarin giderilmesinde kompresyon tedavisi etkindir (Motykie vd 1999).
Kompresyon tedavisinin klinik etkinligine ragmen, fiziksel kisithhk, uygulamadaki
zorluklar ve arter yetersizlikleri nedeni ile etkin olarak kullanilamamaktadir (Raju ve
Neglen 2009).

2.10.3. Egzersiz

Kalf kasi pompasi fonksiyon bozukluklari, KVY olusumunda 6énemli bir faktorduir.
Ayrica hastalik siddeti arttikca sadece pompa fonksiyonu degil, kalf kaslarinda
metabolik ve yapisal bozukluklar, kuvvet endurans kaybi da gérilmektedir (Van Uden
vd 2005, Qiao vd 2005). Dereceli egzersiz programlari, kas pompasi
rehabilitasyonunda ve semptomlarin giderilmesinde kullaniimakta, hastaligin ileri
evrelerinde cerrahi ve tibbi tedaviye ilave tedavi olarak faydali olacagi distnilmektedir
(Eberhardt ve Raffetto 2014).

Fizyoterapist gozetimi altinda egzersiz programi planlanmis bir g¢alismada,
yalnizca kompresyon tedavisi uygulanan grubun aksine, kompresyon ve egzersiz
programinin  birlikte uygulandigi  grupta; ejeksiyon fraksiyonunda, kalf kas
enduransinda ve kan pompa fonksiyonunda artis gdzlenmistir (Kan ve Delis 2001).
Yapilan baska bir calismada; denge, kuvvetlendirme, germe egzersizleri ve

kompresyon uygulamasini igeren tedavi programi sonucunda vendz yetmezlik hastasi
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bireylerin; kas kuvvetinde, yasam kalitesinde ve vendz donls zamaninda artis

gorulirken agri sikayetleri azalmistir (Ercan vd 2018).

KVY’de ayak bilegi eklem mobilitesi ve eklem hareket agikli§i azalmaktadir. Ayak
bilegi hareketliligini artiran egzersizler tedavide; kalf kas pompa fonksiyon
bozukluklarinin giderilmesinde, ven6z hipertansiyonun hafifletimesinde ve venoéz
akisin duzeltimesinde rol oynar (Yim vd 2014). Uyluk bdlgesi kaslari germe, kalf
bdlgesi kaslari kuvvetlendirme, manuel lenf drenaji ve ylrlyls bandi programini igeren
bir calismada; tedavi sonrasi bireylerin; agri ve kasinti gibi sikayetlerinin giderildigi,
O0demin azaldigi, ayak bilegi dorsifleksiyon derecesinin arttigi belirtilmistir (Leal vd
2015).

2.10.4. Girisimsel tedavi

Skleroterapi; varikdéz venleri, telenjiektazileri ve vendz segmentleri refli ile yok
etmek igin kullanilan, sivi veya kopuk kimyasal madde igeren, dilate damar endoteline
zarar vererek ablasyon yapilmasini saglayan enjeksiyon tedavisidir. Birincil tedavi

olarak ya da cerrahi tedaviye sekonder olarak kullanilabilir (Gloviczki vd 2011).

Endovendtz tedavi; lazer, radyofrekans veya termal teknikler kullanilarak yetersiz
damarlarin yok edilmesini saglayan minimal invaziv bir yontemdir. Siklikla safen ven

yetmezliginde kullanilir (Kiloatar 2018).

Cerrahi tedavi; medikal tedavi ve endoventz tedaviye cevap vermeyen
bireylerde, kompresyon tedavisini tamamlayici yaklagimdir. Semptomlari devam eden
ve vendz lUlserleri iyilesmeyen hastalarda kullaniimaktadir. Kompresyon tedavisine
uyum saglamayan veya varis nuksl olan hastalarda da tercih edilebilir (Eberhardt ve
Raffetto 2014).

2.11. Hipotez

H1: Kronik vendz yetmezlik hastasi bireylerin egzersiz inanglari vardir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Calismanin Yapildigi Yer

Bu galisma; Trabzon ili Saghk Bilimleri Universitesi Ahi Evren Gogiis Kalp ve
Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde yapilmistir. Calismanin

yuritilebilmesi igin Trabzon il Saglik Midurligi'nden yazili izin alinmistir (Ek-1).

Bu galismanin yapilmasinin etik agidan uygun olduguna Pamukkale Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 28.08.2020 tarihinde
60116787-020/50520 sayi ile karar verilmistir (Ek-2).

Calismaya katilan bireyler galisma hakkinda ayrintili olarak bilgilendirildi ve
katilimcilardan yazili onam alindi. Tum degerlendirme yéntemleri herhangi bir tedavi

programi uygulanmadan yapilmigtir.

3.2. Galigmanin Siiresi

Bu calisma, Mart 2021- Haziran 2022 tarihleri arasinda yapildi.



3.3. Katilimcilar

19

Calismaya dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerine uygun, hekim tarafindan

Doppler Ultrasonografi (DUSG) ve fiziki muayene sonucunda KVY tanisi konulan 150

kronik vendz yetmezlik hastasi birey dahil edildi (Sekil 3.3.1).

Kronik vendz yetmezlik tanisi
almig 162 bireye ulasildi.

5 birey ¢alismaya
katiimay reddetti.

Gonilli Bireyler icin Arastirmaya Dahil Edilme Kiriterleri:

Calisma 150 birey ile
tamamiandi.

Sekil 3.3.1 Calisma diyagrami

7 birey crtopedik
problemlere sahip
oldugu icin

calismadan cikarildi.

- GOnulld olmak

- 18-65 yas aras! olmak

- Kronik ven6z yetmezlik hastasi olmak

- Kontrolli diyabet, hipertansiyon hastasi olmak

- Ulserasyon varlig

- Tromboflebit varligi
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Gonlllii Bireyler icin Dislama Kriterleri:

- KVY’ye ilaveten ortopedik, néromuskuler problemlere sahip olmak(RA, Osteoartrit)
- Norolojik problemleri olmak

- Kooperasyonu zayif olmak

- Agir KOAH hastaligi varhgi

- Nonvendz Ulserasyon varligi

- Agrih Ulserasyon varligi

- Arterial hastaliklara sahip olmak (Diger dolasim problemleri olmak)

- Agir psikolojik ila¢ kullanimi olmak

- Bilissel bozukluklari olmak

Gonlllii Bireyler icin Calismadan Cikarilma Kriterleri:

- Akut ani gelisen slrecler

- Emboli varligi(tromboemboli)

- Hastanin vazgegmesi

- Psikiyatrik dekompansasyon varligi

- Degerlendirilen ankette bulunan eksiklik

3.4. Kayit Formu

Calismaya katilan bireylerin yas, boy, kilo, vicut kitle indeksi (VKi), cinsiyet,
sigara kullanimi, meslek, CEAP klinik skoru, sikayetler, 6zge¢mis, ciltte renk degisimi
ve Ulserasyon varligi, KVY hastalik slresi, daha 6nce goérilen tedaviler, KVY hastaligi
ile ilgili fizik tedavi alip almadigi, bir egzersiz programina katilip katilmadigi, eklem
hareket acikhgr (EHA) degerlendirmesi, 6dem degerlendirmesi, manuel kas testi, agri
degerlendirmesi, mevcut fiziksel aktivite diizeyi ve egzersiz bariyerleri sorgulandi. VKI

kg/m? formillinden hesaplanarak bireyler zayif (<18,5 kg/m?), normal (18,5-24,9 kg/m?),
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fazla kilolu (25-29,9 kg/m?) ve obez (30-39,9 kg/m?) olarak gruplandirildi (WHO Expert

Committee 1995). Tum veriler, veri formuna kaydedildi (Ek-3).

3.5. Degerlendirme

3.5.1. Egzersiz Saglik inang Modeli Olgegi (ESiM)

Meksika’da 2017 yilinda Villar ve arkadaslar tarafindan bireylerin egzersiz saglik
davraniglarini de@erlendirmek icin geligtirilmis bir Olgektir. Toplamda 25 maddeden
olusmaktadir (Villar vd 2017).

Olgek “genel saglik degerleri” (1-3 maddeler), “egzersiz yapmamanin ciddiyeti
hakkinda inanglar” (4-6 maddeler), “egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri)
azalttig1 inanglan” (7-13. maddeler), “egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin 6énline
gectigiyle alakali inanglar” (14-19. maddeler) ve “egzersiz yapmama sakincalarina
iligkin inanglar” (20-25 madddeler) olarak bes alt boyuttan olusmaktadir. Olgek likert tipi
puanlama ile degerlendirilmistir. Olgegin degerlendirimesinde, 1 den 19. maddeye
kadar olan maddeler 1 “hi¢”, 2 “biraz’, 3 “olduk¢a”, 4 “sik sik”, ve 5 “cok fazla” olarak
derecelendirilirken, 20’den 25’e kadar olan maddeler 1 “hi¢ distinmiyorum”, 2 “hasta
olabilecegime ihtimal vermiyorum”, 3 “olabilirim diye distntyorum”, 4 “blyUlk ihtimalle
olacagimi disunudyorum” ve 5 “kesinlikle olacagim didstnlyorum” seklinde
derecelendiriimektedir. Olgek puani artikga o alt boyuta iligkin saglik inanci artmaktadir.
Tirkge Gegerlilik Guvenilirlik Calismasi 2019 yilinda Pamukkale Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitusi Halk Sagligi Hemgireligi Anabilim Dali’'nda Dog. Dr. Asiye Kartal
danismanhginda Mige Demet Yilmaz tarafindan ylksek lisans tezi olarak yapilmistir
(Yilmaz 2019). Olgegin kullanimina iliskin izin, Tirkge gegcerlilik guvenilirlik tez
c¢alismasinda tez danismani olan Dog. Dr. Asiye Kartal’dan elektronik posta yoluyla
alinmigtir (Ek-4).
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Resim 3.5.1.1 ESIM Olgegi degerlendirmesi (Fotograf izin beyani alinmistir).

3.5.2. Fiziksel aktivite diizeyi degerlendirmesi

1996 yilinda Avustralyali bir arastirmaci tarafindan, toplumun fiziksel aktivite
dizeyini, sagligini ve aralarindaki iligskiyi degerlendirmek igin olusturulan anket, bir yil
sonra Uluslararasi Fiziksel Aktivite Grubu tarafindan UFAA olarak gelistiriimistir.
Yetigkin bireylerin fiziksel aktivite dizeylerini belirlemek igin uzun ve kisa form olarak
planlanmisgtir. Calismada Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi- kisa formu (UFAA-KF)
kullanilmistir. Son 7 giin icinde en az 10 dk yapilan fiziksel aktiviteyi ilgilendiren 7 soru
4 boélumden olugmaktadir. Fiziksel aktivite dizeyi 3 kategoriden olusan MET (Metabolik
Esdeger Dakika) yontemiyle belirlenmistir. 1. seviye: inaktif (<600 MET-dk/hf), 2.
seviye: minimum aktif (600-3000 MET-dk/hf), 3. seviye: aktif (>3000 MET-dk/hf) olarak
siniflandiriimistir (Craig vd 2003). Bu dlgedin Turkge gecerlilik guvenilirlik calismasi
2010 yilinda Saglam ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (Saglam vd 2010)(Ek-5).

3.5.3. Agr degerlendirmesi

Agri siddetini degerlendirmede sayisal olarak ifade edilemeyen degerleri sayisal
veri olarak kaydedebilmek icin Gorsel Analog Skala (GAS) kullanildi. 10 cm
uzunlugunda bir ¢izgi cizilir ve g¢izginin bir ucuna 0 ‘agri yok’ diger ucuna ise 10
‘dayanilmayacak siddette agri’ oldugu tanimlanir. Hastadan kendi agri siddetinin
oldugu seviyeye isaret veya nokta koymasi istenir. Agrinin olmadigi yerden isaretlenen
yere kadar olan kisim olc¢llerek degeri cm cinsinden kaydedilip hastanin agr dizeyi
belirlenir (Bird ve Dixon 1987).

3.5.4. Odem degerlendirmesi

Pretibial 6dem ayak bileginin 5-10 cm Uzerinden tibia medialinden

degerlendiriimektedir. Bagparmak ile 4-5 sn basi sonrasi olusan gukurlugun derinligine
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gore veya cukurun eski halini alma siresine gore derecelendirmesi yapilir (Trayes vd
2013).

(1+): Basingla hafif gode olusur (2mm). Gode 15 sn’de geri déner. Cilt normal.

(2++): Basingla derin gode olusur (4mm). Gode 15-30 sn’de geri doner. Cilt konturlar
nispeten normal.

(3+++): Basingla derin gode olusur (6mm). Gode 30-45 sn’de geri doner. Cilt gbzle

gorulir sekilde kabarik.

(4++++): Basingla derin gode olusur (8mm). Gode 45 sn’den fazla sure kalir. Ciltte
belirgin kabariklik vardir.

Resim 3.5.1.2 Odem degerlendirmesi

3.5.5. Manuel kas testi

Kas kuvvetinin kabaca degerlendiriimesini saglayan, klinik uygulamada pratik
olmasi nedeni ile tercih edilen bir yontemdir. Harvard Medical School'da ortopedi
profesdri olan Dr. Robert W. Lovett, gravite testlerini ilk olarak 1912’de kullanmis,
1912-1916 yillan arasinda degisik test yontemleri denemis ve 1917 yilinda yayinlanan
kitabinda Manuel Test yoOntemini acgiklamistir. Kas testinde hasta baslangi¢
pozisyonuna yerlestirilir ve hareketi yapmasi istenir. El ile verilen dirence karsi olusan
kas direncine bakilarak degerlendirme yapilir. Normal (5); yergekimine karsi maksimum
direng ile EHA tamamlar, iyi (4); kas yergekimine karsi maksimum direngten daha az
bir direngle EHA tamamlar, orta (3); kas yergekimine karsi EHA tamamlar, zayif (2);
kas yergekiminin elimine edildigi pozisyonda EHA tamamlar, eser (1); eklemde hareket

aciga cikmadan kontraksiyon hissedilir, tam paralizi (0); kasta kontraksiyon hissediimez
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(Otman ve Koése 2015). Calismada ayak biledi plantar fleksér kas testi ayakta,
hastadan parmak ucunda yukselmesi istenerek test edildi. Hareketi 1 kez yapiyorsa; 3,
5 kez yapiyorsa; 4, 10 kez yapiyorsa 5 degeri verildi. Dorsifleksér kas testi ise oturma

pozisyonunda hareketi tamamladiktan sonra verilen dirence karsi olusan kas direncine

gb6re degerlendirildi.

Resim 3.5.1.3 Manuel kas testi

3.5.6. Eklem hareket acikhigi degerlendirmesi

EHA, katilimci dizleri ekstansiyonda olacak sekilde muayene masasinda uzun
oturus pozisyonunda iken degerlendirildi. Hastanin ayak biledi nétr, agirhk tagimayan
bir pozisyonda, plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon igin gonyometre lateral malleoliin
orta noktasina, sabit kol fibula boyunca, hareketli kol ise besinci metatarsal kemige
paralel olarak yerlestirildi. Hastanin isteyerek yapabilecegi maksimum plantar fleksiyon
ve dorsifleksiyonda élgiimler kaydedildi. inversiyon ve eversiyon icin hasta muayene
masasinda yatak kenari oturur pozisyonda ve ayak bilekleri nétral pozisyondayken,
gonyometre inversiyon igin; sabit kol bacagin lateral orta gizgisine paralel, hareketli kol
ayak plantar ylzine paralel, lateral metatars baslari hizasina, eversiyon igin ise; sabit
kol bacagin medial orta gizgisine paralel, hareketli kol ayak plantar ylzine paralel,

medial metatars baglari hizasina yerlestirilerek élgimler yapildi.

Olglimler sirasinda diz stabilize edildi. Ayak bilegi ekleminin agirlik tasimayan
durumda dorsi ve plantar fleksiyon eklem hareket araliginin 47-69°, inversiyon ve
eversiyon eklem hareket araliginin ise 20-55° oldugu bildirilmistir (Dix vd 2003, Norkin
ve White 2009). Bu baglamda EHA icin gruplar, kombine plantar fleksiyon ve

dorsifleksiyon hareketinin 47°'den az veya 47°den buylk veya esit olmasina gore;
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inversiyon ve eversiyon icin gruplar, birlesik inversiyon ve eversiyonlarinin 20°'den az

veya 20°'den buyuk veya esit olmasina goére kategorize edildi.

Resim 3.5.6.1 Eklem hareket acikligi dederlendirmesi (A: Baglangi¢ pozisyonu, B:
Plantarfleksiyon, C: Dorsifleksiyon)

3.6. istatiksel Analiz

Verilerin istatiksel analizi IBM SPSS Statics 26.0 paket programi kullanilarak
yapildi. Calismaya G-Power analiz sonucuna gore %95 guven araliginda %80 gug¢ elde
edilerek 150 birey dahil edildi.
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Calismaya katilan bireylere ait demografik, klinik, fiziksel aktivite dizeyi ve
egzersiz inanci de@erlendirme Olgeklerinden elde edilen sayisal veriler igin ortalama,
standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerleri hesaplandi. Sarekli
degdiskenler ortalama * standart sapma ve kategorik degiskenler sayi (N) ve yizde (%)
olarak belirtildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu histogram ve detrended plot
grafikleri, skewness/kurtosis ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmis ve alt boyut
ortalamalarinin timundn normal dagilim gdéstermedidi bulunmustur (p<0,05). Veriler
normal dagihhma uymadigi icin nonparametrik yontemlerden Mann-Whithney U ve
Kruskal-Wallis testi kullaniimistir. TUm analizlerde p anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul
edilmigtir (Alpar 2010).
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4. BULGULAR

Calismadan elde edilen bulgular bireylere ait demografik ve klinik bilgiler,
bireylerin fiziksel aktivite dizeyi ve egzersiz inanglarinin degerlendiriimesine iliskin

veriler incelenmistir.

4.1. Bireylere Ait Demografik ve Klinik Veriler

Calismaya KVY tanisi almig, yaslari 19-65 arasinda degisen yas ortalamasi
46,26x£12,31 yil olan 150 birey dahil edildi. Bireylerin boy ortalamasi 165,63+0,08 cm,
viicut agirhgr ortalamasi 80,87+17,17 kg, VKi ortalamasi 29,49+5,97 kg/m?dir.

Bireylere ait demografik veriler Tablo 4.1.1’de gésterilmistir.

Tablo 4.1.1 Bireylerin demografik &zellikleri

Degiskenler Ort. £ SS Medyan Minimum-Maksimum
Yas (yil) 46,26+12,31 46 19-65

Boy Uzunlugu (cm) 165,63+0,08 165 148-190

Vicut Agirhgr (kg) 80,87+17,17 80 40-136

VKi (kg/m?) 29,49+5,97 28,40 15,62-43,75

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Bireylerin 20’sinde sag (%13,3), 30’unda sol (%20), 100’inde (%66,7) her iki
ekstremitede de etkilenim vardi. Bireylerin 106’s1 (%70,7) kadin 44’ (%29,3) erkekti.
Bir iste calisan kisi sayisi 59 (%39,3), calismayan kKisi sayisi 91 (%60,7), sigara
kullanan kisi sayisi 45 (%30), kullanmayan kisi sayisi 105 (%70) olarak kaydedilmigtir.
Bireylerin 76’sinda (%50,7) renk degisimi mevcut, 74’Unde (%49,3) renk degisimi
mevcut degildir. Ulserasyon bulunan birey sayisi 2 (%1,3) bulunmayan birey sayisi 148
(%98,7)dir. Bireylerin 95inde (%66,3) aile hikayesi mevcut, 55’'inde (%36,7) aile
hikayesi yoktur. 150 (%100) bireyde daha dnce hastalik ile ilgili fizik tedavi almamis ve

herhangi bir egzersiz programina katiimamistir (Tablo 4.1.2)

Tablo 4.1.2 Bireylerin tanimlayici 6zellikleri

Degiskenler N %
Cinsiyet

Kadin 106 70,7
Erkek 44 29,3
Etkilenen Taraf

Sag 20 13,3
Sol 30 20
Bilateral 100 66,7
Sigara Kullanimi

Kullaniyor 45 30
Kullanmiyor 105 70
Caligma Durumu

Caligiyor 59 39,3
Calismiyor 91 60,7
Renk Degigimi

Var 76 50,7
Yok 74 49,3
Ulserasyon

Var 2 1,3
Yok 148 98,7
Aile Hikayesi

Var 95 63,3
Yok 55 36,7
Fizik tedavi Gegmisi

Var 0 0
Yok 150 100
Egzersiz Programina

Katiim

Var 0 0
Yok 150 100

N: Sayi %:Ylzde
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Bireylerin vicut kitle indeksine gore gruplandiriimasinda 2 birey zayif (%1,3), 31
birey normal (%20,7), 54 birey fazla kilolu (%36), 63 birey ise obez (%42) olarak
bulunmustur. Bireylere ait VKI gruplandirma sonuglari Sekil 4.1.1’de gdsterilmistir.

Birey Sayisi

50

40

<18.5 zayf 18.5-24 9 normal 25-29 9 fazla kilolu =30 obez

Sekil 4.1.1 Bireylere ait vicut kitle indeksi gruplandirmasi

Calismaya katilan 150 bireyin tani alma sureleri 1-30 yil arasinda degismekte
ortalama 9,01+7,59 yildir. Bireylerin tani alma strelerine iligkin bilgiler Sekil 4.1.2'de

gOsterilmigtir.

Birey Sayisi

20

wm

Tt 2 3 4 &5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 20 22 25 30 Hastalik Siresi

Sekil 4.1.2 Bireylerin tani alma sureleri
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Calismaya katilan bireylerin 67’sinde (%44,7) ek bir hastalik bulunmamaktadir.
25’inde (%16,7) Hipertansiyon (HT), 71’inde (0,7) Diabetes mellitus (DM), 4’Unde
Koroner Arter Hastahgi (KAH) ve 36'sinda (%24) diger hastaliklar goérilmektedir.
Bireylerin ek hastaliklarina iligkin bilgiler Sekil 4.1.3’te gésterilmistir.

Birey Sayisi

50
40
30

20

yolk HT DM HTve DM KAH HTve HT KAH,  diger KAHve
KAH DM DM

Sekil 4.1.3 Bireylere ait ek hastaliklar

Calismaya katilan bireylerin 108'i (%72) daha o6nce herhangi bir tedavi
almamistir. 4 birey skleroterapi (%2,7), 13 birey varis ¢orabi (%8,7), 10 birey varis
cerrahisi (%6,7), 10 birey ila¢ tedavisi (%6,7), 1 birey ise lazer tedavisi (%0,7)

gbérmustir. Bireylerin énceki tedavilerine iligkin bilgiler Sekil 4.1.4’te gosterilmistir.

Birey Sayisi

a0

&0

40

20

tedavi skleroterapi  varis gorabl varis ila¢ tedavisi  varis corabl lazer
almamis cerrahisi ve Ilag
tedavisi

Sekil 4.1.4 Bireylere ait dnceki tedaviler
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Calismaya katilan bireylerin Doppler Ultrasonografi (DUSG) ve fiziki muayene
sonucunda yapilan CEAP siniflandirmasinda 2 birey C1 (%1,3), 31 birey C2 (%20,7),
18 birey C3 (%12), 97 birey C4 (%64,6) ve 2 birey C6 (%1,3) skoruna sahiptir. C5
sinifina ait birey galismada bulunmamaktadir. CEAP siniflandirmasina iligkin bilgiler

Tablo 4.1.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.1.3 Bireylere ait CEAP siniflandirmasi

Degiskenler N %

C1 2 1,3

C2 31 20,7

C3 18 12

c4 97 64,6

Cc6 2 1,3

C: Klinik Skor N: Sayi %: Yizde

Calismaya katilan bireylerin CEAP klinik siniflandirmasina iliskin demografik
verileri Tablo 4.1.4’te gosterilmistir. Bireylerin yas ortalamalari C1 sinifinda 37,0+8,48,
C2 sinifinda 44,97+10,89, C3 sinifinda 45,89+14,54, C4 sinifinda 47,0+12,12 ve C6
sinifinda 60,51+6,13'tlr. Bireylerin VKI degerleri C1 sinifinda 26,02+1,22, C2 sinifinda
27,45+5,75, C3 sinifinda 28,71+6,09, C4 sinifinda 29,22+4,38 ve C6 sinifinda
30,2046,00 olarak bulunmustur.

Tablo 4.1.4 CEAP siniflandirmasina iliskin demografik veriler

C1(N=2) C2(N=31) C3(N=18) C4 (N=97) C6 (N=2)

Degiskenler Ort. £SS  Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS

Yas (yil) 37,018,488 44,97+10,89 45,891+14,54 47,0+12,12 60,51+6,13
Boy

Uzunlugu 162,0£0,07 165,58+0,09 164,33+0,07 165,87+0,09 170,0+0,07
(cm)

Viicut 68,549,19 74,44+18,09 78,9+18,09 82,89+16,73 84,0+5,65
Agirhgr (kg)

VKi (kg/m?) 26,02+1,22 27,45+575 28,71+6,09 29,22+4,38  30,20+6,00

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma VKI: Vicut Kitle Indeksi
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Calismaya katilan KVY hastasi bireylere ait sikayetler ve semptomlar Sekil
4.1.5'te gosterilmigtir. 5 bireyin (%3,3) herhangi bir sikayeti olmadidi, 18 bireyde agr
sikayeti (%12), 8 bireyde ddem (%5,3), 46 bireyde agri ve ddemin oldugu (%30,7), 56

bireyde ise agri, 6dem ve krampin birlikte seyrettidi (%37,3) gdzlendi.

Birey Sayisi

40
30
20
10
o

sikayet agr ddem kramp agrn ve agr, agr ve agr, agn ve

yok ddem odem, kramp kramp, kasginti

kramp kasinti

Sekil 4.1.5 Bireylerin semptom dagilimi

Katilimcilarin 136’sinda agri mevcut iken (%90,7), 14’inde agri yoktur (%9,3).
Bireylerin agri siddeti 1-10 arasinda degismekte, agr siddeti ortalamasi 5,71+2,38dir.
Agri siddetine iligkin bilgiler Tablo 4.1.5’'te gOsterilmigtir.

Tablo 4.1.5 Bireylerin agri siddeti

Degisken Ort. £ SS Medyan Minimum-Maksimum
Agri Siddeti 5,7142,38 6 1-10
Ort: Ortalama SS: Standart Sapma

Bireylerin egzersiz bariyerlerine iligkin bilgiler $Sekil 4.1.6'da go&sterilmigtir.
Hastalarin en belirgin egzersiz bariyerinin agri (%42,7) oldugu saptanmistir. Diger
bariyerler; kramp (%17,3) ve Covid-19 kaynakli egzersiz yapamamak (%12) agridan

sonra 6nemli dizeyde yuksektir.
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Birey Sayisi

S0

40

30

20

adr covid diger kramp yok

Sekil 4.1.6 Egzersiz bariyerleri

Bireylerin UFAA-kisa form fiziksel aktivite anketi degerlendirmesine iligkin bilgiler
Tablo 4.1.6’da gOsterilmistir. Bireylerin UFAA-kisa form toplam puan ortalamasi
1382,35+402,18 MET, oturma puan ortalamasi 418,56+28,91 MET, ydrime puan
ortalamasi 840,12+85,16 MET, orta siddetli egzersiz puan ortalamasi 215,38+57,13
MET, siddetli egzersiz puan ortalamasi 92,17+280,82 MET 'tir.

Tablo 4.1.6 UFAA fiziksel aktivite puanlar

Degisken (MET-dk/hf) Ort+SS

UFAA Toplam Puan 1382,35+402,18
UFAA Oturma Puani 418,56+28,91
UFAA Yiiriime Puani 840,12485,16
UFAA Orta Siddetli Puani 215,38457,13
UFAA Siddetli Puani 92,17+280,82

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma
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Calismaya katilan bireylerin 60’1 inaktif (%40), 79'u minimal aktif (%52,7), 17’
(%7,3) cok aktifti. Bireylerin fiziksel aktivite duzeylerine iligkin bilgiler Sekil 4.1.7°de
gOsterilmigtir.

Einaktif
W minimal aktif
M cok aktif

Sekil 4.1.7 KVY hastasi bireylerde fiziksel aktivite duzeyi

KVY hastasi bireylerin ddem degerlendirme bulgularina gére 27’sinde (%18)
6dem yoktur. 104 birey (%69,3) 1+ (2mm: hizla dizelir) 6édem puanina, 19 birey
(%12,7) 2++ (2-4 mm: 10-25 sn’de dizelme) éddem puanina sahiptir. Bireylerin ddem

degerlendirmelerine iligkin bilgiler Sekil 4.1.8'de gosterilmigtir.

Birey Sayisi

60

40

20

1+ <2mm: hizla dizelir 2++ 2-4mm: 10-25 sn de odem yok
dizelme

Sekil 4.1.8 Bireylerin 6dem degerlendirme bulgulari
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Calismaya dahil edilen bireylerin ayak bilegi eklem hareket acikligi (EHA)
degerlendirmelerine iligkin bilgiler Tablo 4.1.7’de g0sterilmistir. Sag ekstremite
etkilenimi olan 20 bireyin 7 tanesi (%35), sol ekstremite etkilenimi olan 30 bireyin 12
tanesi (%40) kombine dorsifleksiyon-plantarfleksiyon EHA gruplandirmasinda <47°
grubunda yer almistir. Bilateral etkilenimi olan 100 bireyin sad ekstremite EHA
gruplandirmasinda 45 tanesi (%45), sol ekstremite EHA gruplandirmasinda ise 47
tanesi (%47) <47° grubunda bulunmaktadir. Kombine inversiyon-eversiyon EHA
gruplandirmasinda sag ekstremite etkilenimi olan 8 kisi (%40), sol ekstremite etkilenimi
olan 13 kisi (%43,3), bilateral etkilenimi olan 53 kisi (%53) <20° grubunda yer almistir.

Tablo 4.1.7 Bireylerin eklem hareket acgikligi degerlendirmeleri

Ayak Bilegi Eklem Hareket Acikhigi

Dorsifleksiyon- Inversiyon-Eversiyon

Plantarfleksiyon

Gruplar <47° 247° <20° 220°
Sag Ekstremite (N=20) 7 13 8 12
Sol Ekstremite (N=30) 12 18 13 17
Bilateral (N=100)

Sag 45 55 53 47
Sol 47 53 52 48
N: Birey Sayisi

Calismaya katilan bireylerin ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon kas
kuvveti degerlendirmelerine iliskin bilgiler Tablo 4.1.8’de go6sterilmistir. Sag ekstremite
etkilenimi olan 20 bireyin 8 tanesi 4 (%40), 12 tanesi 5 (%60); sol ekstremite etkilenimi
olan 30 bireyin 1 tanesi 3 (%3,3), 11 tanesi 4 (%36,6), 18 tanesi (%60) 5; bilateral
etkilenimi olan 100 bireyin sag ekstremite kas kuvveti; 33 tanesi 4 (%33), 67 tanesi
5(%67), sol ekstremite kas kuvveti; 41 birey 4 (%41), 59 birey 5 (%59) dorsifleksiyon
kas kuvveti degerini almistir. Sag ekstremite plantarfleksiyon kas kuvveti, 10 bireyin 4
(%50), 10 bireyin 5 (%50); sol ekstremite plantarfleksiyon kas kuvveti, 1 bireyin
3(%3,3), 14 bireyin 4 (%46,6), 15 bireyin 5 (%50); bilateral etkilenimi olan bireylerin sag
ekstremite plantarfleksiyon kas kuvveti, 3 bireyin 3 (%3), 61 bireyin 4 (%61), 36 bireyin
5 (%36), sol ekstremite plantarfleksiyon kas kuvveti 64 bireyin 4 (%64), 36 bireyin 5
(%36)'dir.
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Tablo 4.1.8 Bireylerin kas kuvveti degerlendirmeleri

Ayak Bilegi Ayak Bilegi
Dorsifleksiyon Plantarfleksiyon
Kas Kuvveti Degeri 3 4 5 3 4 5
Sag Ekstremite (N=20) 8 12 10 10
Sol Ekstremite (N=30) 1 11 18 1 14 15
Bilateral (N=100)
Sag 33 67 3 61 36
Sol 41 59 64 36
N: Birey Sayisi

4.2. Bireylerin Egzersiz Saglik inang Modeli Olgegi Degerlendirme Bulgulari

Egzersiz Saglik inang Modeli (ESIM) Olgeginden elde edilen verilerin normal
dagihhma uygunluklar skewness-kurtosis degerleri, histogram ve detrended plot
grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile test edilmistir. Degerlendirme sonucunda
verilerin tamaminin normal dagilim goéstermedigi (p<0,05) saptanmigtir (Tablo 4.2.1,
Sekil 4.2.1, Sekil 4.2.2, Sekil 4.2.3, Sekil 4.2.4, Sekil 4.2.5)

Tablo 4.2.1 ESIM Olgegi normallik analizi test sonuglari

Olcek Kolmogorov-Smirnov
Deger ¢]

Genel Saglk Degerleri 0,095 0,002

Egzersiz Yapmanin Ciddiyeti Hakkindaki 0,469 0,000

inanglar

Egzersiz Yapmanin Hastalik Riskini 0,126 0,000

Azalttigi inanci

Egzersiz Yararlarinin Egzersizin 0,218 0,000

Maliyetinin Oniine Gegtigi ile ilgili inanglar

Egzersiz Yapmama Sakincalari ile 0,135 0,000

ilgili inanglar

p: Anlamiilik diizeyi
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Sekil 4.2.1 ESIM Olcegi genel saglik bdlimi histogram grafigi
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Sekil 4.2.2 ESIM Olcegi ciddiyet bdlimi histogram grafigi
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tehdit

Sekil 4.2.3 ESIM Olgegi tehdit bdlimi histogram grafigi
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Sekil 4.2.4 ESIM Olgegi yarar-maliyet bélimi histogram grafigi
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yapmama_sakincalarn

Sekil 4.2.5 ESIM Olgegi yapmama sakincalari bélimi histogram grafigi

Bireylerin CEAP klinik sinifamasina gére ESIM Olgegi puan ortalamasi
dagihmlari Tablo 4.2.2’de gdsterilmigtir. Bireylerin CEAP skoru ile genel saglik
degerleri alt boyutu ve egzersiz yapmama sakincalari arasinda anlamh bir fark
bulunurken (p<0,05) diger alt boyutlar arasinda anlamli bir farklihk bulunmamaktadir
(p>0,05). Genel saglik degerleri ve egzersiz yapmama sakincalari alt boyutu igin
farklihgin ~ hangi gruplardan kaynaklandigini  belirlemek icin  yapilan ikili
karsilastirmalarda genel saghk degeri icin; C2 ve C3 sinifina ait bireylerin puan
ortalamalari C1, C4 ve C6’dan anlamh dizeyde daha yuksektir. Egzersiz yapmama
sakincalari alt boyutu igin; C3 ve C4 sinifina ait bireylerin puan ortalamalari C2

sinifindan anlamli derecede daha yiksektir (p<0,05).

Tablo 4.2.2 Bireylerin CEAP klinik siniflamasina gére ESIM Olgegi puan ortalamasi
dagihimlari

CEAP Cc1 C2 C3 C4 Cé6
Skoru

OrtxSS Ort*xSS Ort*xSS Ort*xSS Ort*SS Kruskall- p

Wallis

Genel 7,50+2,12 10,00+£3,01  10,33+3,12  8,74+3,09 4,00+1,41 11,749 0,019*
Saghk
Ciddiyet 15,00+0,00 14,65+0,95 14,56+1,04 14,55%1,52 15,00+0,00 1,312 0,859
Tehdit 28,00+1,41 25,97+6,33 26,33+5,68 26,57+6,56 24,50+0,70 0,911 0,923
Yarar 18,00£0,00 25,52+5,72 25,78+4,91 26,08t5,34 26,00£5,65 4,191 0,381
Maliyet
Yapmama 15,50+2,12 14,16+5,11 16,17+4,47 16,84+4,42 12,00+2,82 11,070 0,026*
Sakincalari

*p<0,05 anlamlilik seviyesinde iliski anlamli
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Bireylerin fiziksel aktivite diizeyine gére ESIM Olgegi puan ortalamasi dagilimlari
Tablo 4.2.3'te gosterilmigtir. Bireylerin fiziksel aktivite dizeyi ile genel saglik degerleri
alt boyutu puan ortalamasi arasinda anlamh bir fark varken (p<0,05), diger alt gruplar
arasinda anlamh bir farkhhk bulunamamistir (p>0,05). Bu farkliigin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek icin yapilan ikili karsilastirmalarda; ¢ok aktif bireylerin genel
saglik degeri alt boyutu puan ortalamalari, inaktif ve minimal aktif gruplardan anlamli
derecede daha yuksektir (p<0,05). Yani aktivite dlzeyi arttikga bireylerin genel saglik

degerleri puani artmigtir.

Tablo 4.2.3 Bireylerin fiziksel aktivite diizeyine gére ESIM Olgegi puan ortalamasi
dagihmlari

Fiziksel inaktif Minimal Aktif Cok Aktif
Aktivite
Diizeyi

Ort +SS Ort +SS Ort +SS Kruskall- o]

Wallis

Genel Saghk  9,02+3,13 8,8413,16 11,6412,29 7,789 0,020*
Ciddiyet 14,43+1,87 14,76+0,68 14,09+1,44 4,149 0,126
Tehdit 26,0516,41 26,5146,21 27,6416,68 0,706 0,703
Yarar Maliyet 26,05+5,12 25,6115,57 26,0915,62 0,038 0,981
Yapmama 17,0314,31 15,6314,80 14,64+4,73 5,802 0,055
Sakincalari

*p<0,05 anlamlilik seviyesinde iliski anlamli

Bireylerin cinsiyet ve calisma durumuna gére ESIM puan ortalamasi dagilimlari
Tablo 4.2.4te gdsterilmisti. ESIM Olgegi alt boyutlarinin cinsiyete gdére puan
ortalamalari ve anlamh olup olmadidinin belirlenmesi i¢in yapilan Mann Whitney U
testine gore egzersiz yapmama sakincalari alt boyutu puan ortalamalari ile cinsiyet
arasinda anlamh bir farklilik bulunurken (p<0,05), diger alt boyutlar ile cinsiyet arasinda
anlamli bir farklihk bulunmamaktadir. Anlamh farklilik gdsteren egzersiz yapmama
sakincalari alt boyutu igin; kadin bireylerin egzersiz yapmama sakincalari puan
ortalamalari erkek bireylerden anlamli derecede daha ylksektir. Diger alt boyutlar icin

puan ortalamalari kadin ve erkek bireyler icin ayni dizeydedir.

Bireylerin calisma durumu ile genel saglik degerleri alt boyutu ve egzersiz
yapmama sakincalari alt boyutu ¢alisma durumuna gore anlamli bir farklilik gosterirken
(p<0,05), diger alt boyutlar ile anlamli bir farklilik géstermemektedir (p>0,05). Genel
saghk degerleri alt boyutu icin; calisan bireylerin genel saglik de@erleri puan

ortalamalari g¢aligmayan bireylerden anlamli derecede daha yuksektir. Egzersiz
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yapmama sakincalari alt boyutu icin; c¢alismayan bireylerin egzersiz yapmama
sakincalar alt boyutu puan ortalamalari calisan bireylerden anlamli derecede daha

yiksektir (p<0,05).

Tablo 4.2.4 Bireylerin cinsiyet ve ¢alisma durumuna gére ESIM Olgegi puan ortalamasi

dagihmlar

Cinsiyet Kadin Erkek
Ort +SS Ort +SS Mann p
Whitney U
Genel Saghk  8,92+3,22 9,57+2,98 -1,218 0,223
Ciddiyet 14,56+1,48 14,64+0,96 -0,122 0,903
Tehdit 26,7816,00 25,5016,95 -0,879 0,379
Yarar Maliyet 26,44+4,50 24,32+6,87 -0,952 0,341
Yapmama 17,06+4,11 13,8615,11 -3,627 0,000*
Sakincalari
Calisma Caligiyor Caligmiyor
Durumu
Ort +SS Ort +SS Mann p
Whitney U
Genel Saghk  9,81+2,77 8,66+3,32 -2,414 0,016*
Ciddiyet 14,66+0,97 14,53+1,54 -0,448 0,654
Tehdit 25,6416,52 26,9016,13 -1,129 0,259
Yarar Maliyet 25,0516,32 26,32+4,61 -0,604 0,546
Yapmama 14,93+4,78 16,89+4,41 -2,539 0,011*
Sakincalari

*p<0,05 anlamlilik seviyesinde iligki anlamli

Bireylerin VKI gruplandirmasina gére ESIM puan ortalamasi dagilimlari Tablo
4.2.5te gosteriimistir. VKi gruplar ile ESIM Olgegi alt boyutlari puan ortalamalari
karsilastirildiginda; genel saglik de@erleri alt boyutu ile egzersiz yapmama sakincalari
alt boyutu arasinda anlamli bir farklilk bulunmakta (p<0,05), diger alt gruplar ile VKi
gruplari arasinda anlamli bir farklihk bulunmamaktadir (p>0,05). Farkhliklarin hangi
gruplardan kaynaklandiginin belirlenebilmesi igin yapilan ikili karsilastirmalarda genel
saghk degerleri alt boyutu icin; zayif bireylerin genel saglik degerleri alt boyutu puan
ortalamalari normal, fazla kilolu ve obez bireylerden anlamli derecede daha ylksektir.
Egzersiz yapmama sakincalari alt boyutu igin; obez bireylerin egzersiz yapmama
sakincalar alt boyutu puan ortalamalari zayif, normal ve fazla kilolu bireylerden anlamli

derecede daha yiksektir.



Tablo 4.2.5 Bireylerin VKi gruplandirmasina gére ESIM Olgegi puan ortalamasi

dagihmiari
VKi Zayif Normal Fazla Obez
Gruplari Kilolu

Ort +SS Ort +SS Ort +SS Ort +SS Kruskall- o]

Wallis

Genel 15,00£0,00 9,84+3,35 9,1343,26 8,56+2,77 8,331 0,040*
Saglhk
Ciddiyet 9,50+7,77 14,74+0,85 14,52+1,14 14,71£1,02 4,793 0,188
Tehdit 27,50+6,36  25,13+6,90 25,8316,09 27,49+6,13 3,765 0,288
Yarar 28,00+0,00 25,23+6,36 25,5415,68 26,29+4,64 0,122 0,989
Maliyet
Yapmama 12,50+7,77 13,77+4,06 15,61+429  17,8314,56 18,222 0,000*
Sakincalari

*p<0,05 anlamlilik seviyesinde iligki anlamli
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5. TARTISMA

KVY hastasi bireylerin egzersiz inanglarinin degerlendiriimesini amagladigimiz
calismamiz; ESIM Olgegi genel saglik degerleri alt boyutu icin; CEAP klinik siniflamasi,
fiziksel aktivite diizeyi, ¢alisma durumu ve VKIi gruplarinda anlamlilik géstermekte iken
egzersiz yapmama sakincalari alt boyutu icin; CEAP Kklinik siniflamasi, cinsiyet,
galisma durumu ve VKIi gruplarinda anlamlilik géstermistir. KVY hastasi bireylerin
tedavisinde fiziksel aktivite ve egzersiz etkin rol oynamasina ragmen bu bireylerde
egzersiz aliskanliklari, egzersiz bariyerleri ve egzersiz inanglarinin degerlendirildigi bir
galisma bulunmamaktadir. Calismamizin sonuglari ile KVY hastasi bireylerin
rehabilitasyon programlarina egzersizin dahil edilmesine, bireylere egzersiz aligskanhgi
kazandirilmasina destek olmak bireylerin egzersiz inanglarinin artiriilmasi ve literature

katki saglamak amaclanmistir.

KVY, problemin buyukligu, vicuda etkisinin yeterli dizeyde bilinmemesi, primer
ve sekonder bozukluklarin belirtilerinin tam anlagilamamasi nedeni ile gdzden
kagmakta, tani konulamamakta ve 6nemi anlasilamamaktadir (Eberhardt ve Raffetto
2014). KVY sikhk ve yayginlik tahminleri farklilik gdstermekle birlikte son derece
yaygindir. Rastgele bir drneklem Uzerinde yapilan kesitsel bir ¢galismada; retikiler ven
ve telenjiektazilerin erkeklerin %80’inde, kadinlarin %85’inde; ayak bilegi édeminin
kadinlarin %16, erkeklerin %7’sinde; aktif veya iyilesmis Ulserlerin genel nufusun
%1’inde goéruldigu bulunmustur (Evans vd 1999, Kurtz vd 1999).

Yasli bireylerle kisith olmamakla birlikte KVY risk faktorlerinden birisi olan ileri
yas, bacak Ulser sikligini ve hastalik siddetini artirmaktadir (Moffatt vd 2005). Benzer
sekilde bizim calismamizda da CEAP klinik skoruna goére yas ortalamalarinin C6
grubunda en yuksek (Ort. 60,5), C1 grubunda en dusuk (Ort. 37) olmasi literatiri
desteklemektedir. Diger risk faktorleri arasinda kalitim, kadin cinsiyet ve aile hikayesi
bulunmaktadir (Fowkes vd 2001, Laurikka vd 2002, Lee vd 2003). Calismamiz diger
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risk faktorleri agisindan degerlendirildiginde; kadin birey sayisinin erkek birey
sayisindan fazla olmasi, aile hikayesi varli§i ve VKI' ye gore obezte varhiginin
gb6rulmesi literatlr ile benzerlik gdstermektedir. Yapilan bir ¢alismada; fazla kilo ile
klinik siddet skoru, cilt degisiklikleri ve Ulserasyon arasinda anlamli bir iligki bulunmus,
asirt  kilonun KVY’de cilt degisikliklerinin siddetinin artmasina sebep oldugu
bulunmustur (Danielsson vd 2002). Bizim c¢alismamizda da CEAP klinik skoruna goére
VKi ortalamasi artis gdstermektedir. C1 klinik skoru bulunan bireylerin VKi ortalamasi
26,02+1,22, C2 klinik skoru bulunan bireylerin VKIi ortalamasi 27,45 +5,75, C3 klinik
skoru bulunan bireylerin VKi ortalamasi 28,71+6,09, C4 klinik skoru bulunan
bireylerin VKIi ortalamasi 29,22+4,.38 ve C6 klinik skoru bulunan bireylerin VKI
ortalamasi 30,20+6,00 olarak bulunmustur. KVY hastasi bireylerin tedavi
programlarina fiziksel aktivite ve egzersiz programlarinin da dahil edilmesi; obezitenin
onlune gecilmesi, hastalik siddetinin hafifletiimesi, cilt degisiklikleri ve Ulserasyonlarin

Onlenmesi acgisindan son derece 6nemlidir.

Ayak bilegi eklemi, kalf kasi pompasi, vendz kapaklar, hidrostatik ve dinamik
basinglar arasindaki denge ile vendz geri donus saglikli bir sekilde saglanmaktadir
(Wittens vd 2015). KVY ile ilgili istenmeyen durumlarin hangi mekanizma ile gelistigi
tam olarak agiklanamamistir. Ancak vendz damarlari ve kapakgiklari, gastrocnemius
kasini ve diger alt bacak ve ayak kaslarini, kaslari inerve eden sinirleri kapsayan kalf
kas pompa fonksiyonu ve ayak bilegi hareket kisitliliklarinin etkili oldugu
dusunulmektedir (Yim vd 2014). Bu sistemlerin herhangi birinde meydana gelen
bozukluk, kalf kasi pompasinin c¢alismasinda aksamalara ve vendz hipertansiyonun

olugsmasina neden olur (Kugler vd 2001).

Yapilan bir ¢calismada 47 KVY hastasi bireye ait 64 ekstremite incelenmis ve
ayak bilegi mobiliteleri degerlendirilmigtir. Bireyler CEAP klinik skoruna gére C1-C2 ve
C5-C6 seklinde iki grup halinde siniflandiriimigtir. C1-C2 grubunda bulunan bireylerin;
ortalama eklem hareket agikliklari, kombine plantarfleksiyon ve dorsifleksiyon, kombine
inversiyon ve eversiyon eklem hareket agikligi degerleri C5-C6 grubundan anlamli
olarak daha ylksek bulunmustur. Kronik vendz yetmezligin klinik ciddiyetinin, azalan

eklem hareket acikligi ile iligkili oldugu dusuniimustir (Yim vd 2014).

Kalf kasi pompasinin etkili bir sekilde g¢alismasi ve kanin yer ¢ekimine karsi
vendz damarlar araciligiyla tek yonli bir sekilde kalbe akisinin saglanmasi igin, baldir
kas kuvvetinin yeterli diuzeyde olmasi gerekmektedir (Kugler vd 2001). Yapilan
calismalarda KVY hastasi bireyler ile sagdlikli bireylerin alt ekstremite kas kuvveti

karsilastirmalarinda, hasta bireylerin plantarfleksér, diz ekstensor ve diz fleksor kas
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kuvvetlerinin saglikli bireylere gére daha dusuk oldugu, dorsifleksor kas kuvvetinin
anlamh olarak farklihk géstermedigdi bulunmustur (Cetin vd 2016). Bizim ¢alismamizda
bireylerin etkilenen ekstremitelerinde plantarfleksiyon ve dorsifleksiyon kas kuvveti
agisindan anlamh bir farkliik bulunmamistir. Egzersizin kalf kasi pompa fonksiyonuna
etkisini degerlendirmek icin yapilan bir ¢alismada; 20 KVY hastasi birey 6 haftalik
egzersiz programina alinmig, kalf kasi fonksiyonu ve kalf kasi pompa fonksiyonu
egzersiz Oncesi ve sonrasi degerlendirilmistir. Sonuglar karsilastirildiginda; baldir kasi
pompa fonksiyonunda anlamli bir farklilik bulunurken venéz refli degismemis, kalf kasi

glcu ve dayanikliligi artmis ancak anlamli bir farklilik géstermemistir (Yang vd 1999).

Vendz bacak Ulserli bireylerde kalf kasi egzersizlerinin, kalf kasi pompa
fonksiyonuna etkisini inceleyen bagka bir calismada, egzersiz ve kontrol grubu
olusturulup bireyler degerlendirilmistir. Egzersiz grubuna 7 gin boyunca denetimli
izotonik kalf kasi egzersiz programi uygulanmistir. Tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmelerde tim kalf kasi pompa fonksiyonlarinda, kontrol grubuna goére
egzersiz grubunda anlamh olarak artis gézlenmis ayrica egzersiz grubundaki bireylerin
kalf kasi dayanikhligi anlamh olarak artmistir (Kan ve Delis 2001). Vendz Ulseri
bulunmayan bireylerin tedavisinde egzersizin etkinligini degerlendiren iki ¢alismanin
incelendigi bir derlemede; birinci calismada egzersiz ve kontrol gruplari arasinda
anlamli bir fark olmadigi bildirilirken, ikinci ¢alismada egzersiz grubunda kontrol

grubuna goére vendz kan akisinda iyilesme oldugu goézlenmistir (Araujo vd 2016).

Vendz ulserler kronik bacak Ulserlerinin %70’ini olusturmakta, ntfusun yaklasik
%2-7’sini etkilemekte ve bireylerin yasam kalitesini dusirmektedir (Souza vd 2013).
CEAP siniflandirmasina gére C5-C6 klinik siddet skoruna sahip bireyler ile C1 skoruna
sahip bireylerin hastalik siddeti ve yasam kalitesini degerlendiren bir ¢alismada, C1
grubuna gore C5-C6 grubunda hastalik siddet skoru anlamli derecede daha yuksek,
yasam Kkalitesi skorlari ise anlamli derecede daha disik bulunmustur (Sanchez vd
2014).

Vendz Ulserlerin tedavisinde; niksun azaltilmasi, yasam kalitesinin artiriimasi,
iyilesme saglanarak bireylerin sosyoekonomik etkilenimlerinin engellenmesi temel
hedeftir. Ev temelli egzersizin Ulser iyilesmesine etkisini degerlendiren bir galismada 80
birey; kontrol grubu, kompresyon tedavisi grubu, egzersiz grubu ve kompresyon ve
egzersiz grubu olarak randomize edilmigtir. Egzersiz gruplarina uygulanan 3 aylik
programdan sonra, yapilan Ulser boyutu ve cilt perflizyon degerlendirmelerinde;
egzersiz gruplarinda her iki parametrede de anlamli bir iyilesme gbzlenirken, egzersiz

yapmayan gruplarda bir anlamlilik gézlenmemistir. Calismanin sonucunda egzersizin
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venoz bacak Ulseri iyilesmesinde 6nemli bir etkisinin oldugu ve kompresyon tedavisi ile
birlikte uygulandiginda etkisinin daha da artirilabilecegi vurgulanmistir (Mutlak vd
2018).

KVY’de 6dem, alt ekstremitede goriilen vendz kan akisinin yavaslamasi sonucu
olusur ve hastalik suresince gorulebilecek trofik degisikliklere sebep olabilmektedir.
Yuruyus sirasinda gorulen yuksek vendz basing, alt ekstremitede gorulen agr ve
huzursuzluga sebep olabilmektedir. Venéz yetmezlik tedavisinde, yalnizca yUriylUs
sirasindaki  hipertansiyonun azaltilmasi dedil d&demin engellenmesine yonelik
Onlemlerde hastaligin gelisimini kontrol etmek veya hastaliga engel olmak icin
Onemlidir (Pereira de Godoy vd 2008).

Farkli etyolojilere sahip, venéz édemi olan ancak ayak bilegi eklem hareketinde
herhangi bir kisithlik olmayan KVY hastasi bireylerle yapilan bir galismada, 3'U erkek
27’i kadin 24 bireyin 28 ekstremitesi degerlendirilmistir. Bireyler CEAP Kklinik skoruna
gére C3, C4 ve C5 olarak siniflandiriimigtir. Hacim degerlendirmesi ilk gin 30°
trendelenburg pozisyonunda 15 dakika dinlenme, ikinci gin 30° trendelenburg
pozisyonunda dakikada 4 kilogram agirlik ile 10 tekrarli plantarfleksiyon ve
dorsifleksiyon egzersizi sonrasi su yer degistirmesine goére yapilmistir. Sonuglar
karsilastirildiginda, trendelenburg pozisyonunda yapilan egzersizlerin dinlenmeye
kiyasla alt ekstremite Odemini azaltmada anlamli derecede daha etkili oldugu
bulunmustur (Quilici vd 2009).

Kas egzersizleri sirasinda gergeklesen kasilma, venéz damarlar Uzerindeki dis
basinci artirarak kanin kalbe geri donusunu saglar, boylece hidrostatik basing azalir ve
6dem olusumu engellenmis olur (Belczak vd 2001). Calismamiza katilan bireylerin
%72’si herhangi bir vendz yetmezlik tedavisi almamis, bireylerin tamami ise daha dnce
vendz yetmezlik ile ilgili bir egzersiz programina katilmamis ve egzersizin tedavideki
rolt ile ilgili bilgi sahibi olmamislardir. KVY tedavisinde, hasta bireylerin egzersizin
etkinligi ile ilgili bilgilendiriimesi ve fizyoterapistler tarafindan bireye 6zgl olusturulan
egzersiz programlarina, kalf kaslarinin kuvvetlendiriimesine yonelik egzersizlerin dahil
edilmesi, bireylerin sikayetlerinin azalmasinda, hastalik seyrinin iyi yonde ilerlemesinde

etkin rol oynayacaktir.

Yapilan calismalar KVY hastasi bireylerin kondisyonsuz ve fiziksel olarak inaktif
olduklarini gostermektedir. Vendz yetmezligi olan bireylerin dusuk fiziksel aktivite
dizeylerinin  korku-kaginma inancglari ve agri siddetinden kaynaklanabileceginin
arastirildigr bir calismada 98 hasta degerlendirilmistir. Bireylerin %81’inde korku-

kaginma inanci mevcut iken, disuk fiziksel aktivite dlizeyine sahip bireylerin anlamli
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olarak daha fazla agri ve korku-kaginma davranigsina sahip olduklari belirlenmigtir
(Roaldsen vd 2009). KVY hastalarinda fiziksel aktivite dizeyine gore agri, yorgunluk ve
yasam kalitesinin degerlendirildigi bir calismada; aktivite sirasinda algilanan agri ve
yorgunluk hafif ve orta dlzeydeki fiziksel aktivite gruplarinda anlamli derecede farkl
iken, agir duzeyde fiziksel aktivite grubu ile diger gruplar arasinda yasam kalitesi, agri
ve yorgunluk bakimindan anlamlilik bulunmamistir. Calismanin sonucuna gore orta
dizeyde yapilan fiziksel aktivitenin; bireylerin yasam kalitesi, agri ve yorgunluk gibi

semptomlarla basa gikmada etkili olabilecegdi 6nerilmektedir (Keser vd 2020).

Bizim calismamizda fiziksel aktivite dizeylerine iliskin degerlendirmede; bireylerin
%40'1 inaktif, % 52,7’si minimal aktif, %7,3’'0 ¢ok aktif olarak bulunmustur. Egzersiz
bariyerlerine iligkin degerlendirmede; bireylerin %42,7’si agri sebebi ile egzersiz
yapamadigini belirtmistir, ortalama agri degeri ise 5,71+2,38 olarak kaydedilmistir.
Calismamizda egzersiz bariyerlerine iliskin degerlendirme sonuglari ve agri ile ilgili
degerlendirme bulgulari literatiri desteklemektedir. Aktivite dizeyinin distk olmasina
sebep olan faktorlerin belirlenmesi, agri gibi fiziksel aktiviteyi engelleyici semptomlarin
giderilmesi ve fiziksel aktivitenin tedavideki etkin rolu ile ilgili hasta bilgilendirmelerinin
yapilmasi ile bireylerin egzersize olan inanclari artirilip, egzersiz programlarindaki

devamliligin saglanabilecegini distinmekteyiz.

Turkiye’de egzersiz davranisi hakkindaki tutum ve inanclari degerlendirmeye
yonelik ilk olgek Egzersiz Saghk inang Modeli dlgegidir. ESIM dlgegi egzersiz
davranisinin agiklamak igin Saglik inang Modeli (SiM) cercevesinde gelistirilmistir. Bir
deger beklenti modeli olan SiM, bilissel degiskenlere yodunlasmis ve hastaligin
dnlenmesi ile ilgili hasta inanclarini ortaya koymaktadir. Ulkemizde ESIM élgegi ile
daha oOnce vyapilmig, calismamiza Ornek gOsterebilecegimiz  bir galisma
bulunmamaktadir. 2013 vyilinda saglkli kadinlarda egzersiz inaniginin egzersiz
davranigl Uzerine etkilerinin incelendigi bir calismada egzersiz inanglarini
degerlendirmek igin, literatlire uygun olarak egzersiz inanislari anket formu hazirlanmis
ve c¢alisma ydriticist tarafindan gecgerlilik glvenilirlik  c¢alismasi  yapilarak
kullaniimigtir. Bireyler klinik pilates grubu, sbzel egitim grubu ve kontrol grubu olarak
3’e ayrilmistir. Calismada fiziksel aktivite dizeyinin artirilmasi ile egzersiz inaniglarinin

artacag! sonucuna variimistir (Doymaz 2013).

Calismamizda ESIM dlgegdi genel saglik degerleri alt boyutu ile CEAP skoru
arasinda gorilen anlamh farklilik, yapilan ikili karsilastirmalarda C2 ve C3 sinifinda
daha yuksek bulunmustur. Egzersiz yapmama sakincalari alt boyutu ile CEAP skoru

arasinda gorilen anlamh farkliik C3 ve C4 sinifindan kaynaklanmaktadir. Hastalik
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siddeti azaldik¢ca genel saglik dederleri alt boyutu puani artarken egzersiz yapmama
sakincalar alt boyutu puani azalmistir. Yani hastalik siddeti azaldik¢ca genel saglik
artmis ancak egzersiz yapmama sakincalari inanci azalmistir. CEAP skoru ylksek olan
bireylerin egzersizin yararlarina ve egzersiz farkindaligina iligkin inanglari daha
fazladir. Fiziksel aktivite dlzeyi ile genel saglik degerleri alt boyutu arasinda goérilen
anlamh farkhlik ¢ok aktif birey grubundan kaynaklanmaktadir. Fiziksel aktivite duzeyi
yuksek olan bireylerin genel saglik degerleri puaninin yliksek olmasi, tedavide fiziksel
aktivite duzeyinin artinlmasi ile egzersiz inanislarinin  artacagi  gorusunu

desteklemektedir.

ESIM dlgedi egzersiz yapmama sakincalari alt boyutu ile cinsiyet arasinda
anlamh bir farklilik bulunmustur ve kadin cinsiyette erkek cinsiyete gore egzersiz
yapmama sakincalari alt boyutu puan ortalamalari daha yUksektir. Kadin bireylerin
egzersiz yararlarina iliskin dusinceleri ve egzersiz farkindaliklari erkek bireylerden
yiksektir Cinsiyet bakimindan esit dagilim gdsteren 6rneklem gruplari ile yapilacak

galismalarin literatlre katki saglayacagini digiinmekteyiz.

Calisma durumu ile genel saglik deg@erleri alt boyutu arasinda puan ortalamalari,
galisan bireylerde calismayan bireylere gore anlamh olarak daha ylksek; galisma
durumu ile egzersiz yapmama sakincalari alt boyutu puan ortalamalari, calismayan
bireylerde c¢alisan bireylerden daha ylksek bulunmustur. Bireylerin fiziksel ve sosyal
olarak daha aktif ve hareketli olmalari bireylerin yasam kalitesi, agri ve yorgunluk gibi

semptomlarla basa ¢ikmada etkili olabilecegi gortsu ile paralellik gostermektedir.

VKI gruplari ile genel saglik degerleri alt boyutu arasinda goérilen anlamli farkhlik
ikili karsilastirmalarda, zayif bireylerde daha yiksek puan ortalamalari oldugunu
gOstermistir. Egzersiz yapmama sakincalari alt boyutu arasinda goérlilen anlamh
farklllik ise obez bireylerde daha yiiksek puan ortalamalari oldugunu gdstermistir. VKI
degeri arttikga, bireylerin genel saglik degerleri puani azalmis ve egzersiz yapmama
sakincalari puani artmigtir. Fiziksel aktivite ve egzersizin tedaviye dahil ediimesi ile VKi
degerleri azaltilarak; bireylerin genel saglik puanlari degerleri artirihp, egzersiz

yapmama sakincalarina iliskin kaygilarin azaltilabilece@i dusuncesindeyiz.

Yapilan tim calismalar ve bulgular 06zetlenecek olursa; egzersizin KVY
tedavisindeki roli son derece onemlidir. Bireylerin semptomlarinin giderilmesinde, Ulser
iyilesmesinde, zayif kalf kasi pompa fonksiyonun iyilestiriimesi ve kalf kaslarinin
kuvvetlendiriimesinde, 6demin azaltilmasinda, ayak bilegi eklem hareket acgikligi kaybi
olan bireylerin  kisithiliklarinin  ortadan kaldirmasinda egzersiz aktif olarak

kullaniimaktadir. Kronik vendz yetmezlik tedavisinde kompresyon tedavisi ile
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uygulanacak fiziksel aktivite programi daha da anlamli olacaktir. Ayrica venoz
yetmezlik hastasi bireylerin yasam Kkalitelerinin de azalmis oldugu ve egzersiz ile

tedavide, yasam kalitesinde artis gézlenmektedir.

KVY hastasi bireylerde fiziksel aktivitenin dnemine ragmen, bireylerin daha 6nce
herhangi bir programa katilmamis olmalari bu konuda bireylerin bilinglendiriimesi
gerektigini dustundurmektedir. Boylece bireylerin egzersiz inanclari artirilarak tedaviye

katilimda artirilabilir.

Calismamiz KVY hastasi bireylerin egzersiz inanglarini degerlendiren ilk ¢calisma
olmasi nedeni ile 6nemlidir. Calismaya dahil edilen bireylerin CEAP klinik skorlarinin
cesitlilik gostermesi ve her hastalik diizeyinden bireyin degerlendirilmis olmasi egzersiz
inancglarinin  degerlendiriimesi bakimindan daha objektif sonuglara ulasmamizi

saglamigtir.

Calismamiza katilan bireylerin fiziksel aktivite dizeylerinin disik olmasi ve
sedanter yasam stillerinin, kalf kas kuvveti ve ayak bilegi eklem hareket acgikliginda
azalmalara sebep olabilecegi dislncesi ile eklem hareket acgikligi gonyometre ile ve
kas kuvveti manuel olarak degerlendirilmistir. Kas kuvvetinde anlamli bir azalma
gorilmemistir ancak bunun sebebinin objektif bir kas kuvvet o&lgim cihaz

kullaniimamasindan kaynaklandigini dusinmekteyiz.

Calismamizin limitasyonlari; bireylerin kas kuvveti degerlendirmelerinin manuel
olarak yapilmis olmasi, agr siddetinin tek boyutlu olarak degerlendiriimis olmasi,
calismanin zayif yonl; pandemi déneminde bireylere ulasmadaki zorluklar sebebi ile

kontrol grubunun olmamasi olarak siralanabilir.
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6. SONUCLAR

KVY hastasi bireylerin egzersiz inanclarinin degderlendirildigi ¢alismamizin

sonugclari sunlardir:

1. KVY hastasi bireylerin egzersizin tedavideki etkinligine iligskin bilgi duzeyleri

duisiktr.

2. KVY hastasi bireyler kendilerine yarar degil zarar getirebilecedi dusincesi ile

egzersiz yapmamaktadirlar.

3. Hastalik siddeti dusuk olan bireylerin genel saglik degerleri puan ortalamalari
hastalik siddeti ylUksek olan bireylere gore yuksek bulunmustur. Yani hastalik siddeti

arttikca genel saglik degerleri azalmistir.

4. Hastalik siddeti yuksek olan bireylerde egzersiz yapmama sakincalari puan
ortalamalari hastalik siddeti dusik olan bireylere goére yuksek bulunmustur. Yani
hastalik siddeti yiksek bireylerin egzersiz ile ilgili farkindaliklari ve egzersizinden fayda
saglayabilecekleri duslncesi daha fazladir. Bireylerin hangi tlr egzersizleri yapacaklari,

ne yapip ne yapmamalari gerektigi konusunda bilgilendirmeye ihtiyaclari vardir.

5. Fiziksel aktivite dizeyi ylksek olan bireylerin genel saglik degerleri fiziksel aktivite
dizeyi duslk olan bireylere gore yuksek bulunmustur. Aktivite dizeyi arttikga genel

saghk artmistir.

6. KVY’ye sahip kadin bireylerin egzersiz yararlarina iliskin inancglari ve egzersiz

farkindaliklari erkek bireylerden yUksektir.

7. Calisan bireylerin genel saghk degerleri daha yiksek bulunurken, calismayan
bireylerin egzersiz yapmama sakincalari daha yuksek bulunmustur. Fiziksel ve sosyal

olarak aktif bireylerin saglik inanclari artmakta kaygilari azalmaktadir.
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8. Zayif bireylerin genel saglk degerleri normal, fazla kilolu ve obez bireylerden daha
yuksektir. Obez bireylerin egzersiz yapmama sakincalarina iligkin inanglar zayif,
normal, fazla kilolu ve obez bireylerden ylksektir. Tedaviye fiziksel aktivite ve egzersiz
programlarinin eklenmesi VKI'yi azaltarak obeztenin ©niine gecilmesi, hastalik

siddetinin ve bireylerin kaygilarinin azaltiimasinda etkili olacaktir.

Sonug olarak KVY hastasi bireylerde, ESIM élgegi bazi alt boyutlarinda egzersiz
inanci  bulunmaktadir. Tedavide uygulanacak fiziksel aktivite programlarinin ve
egzersizin etkinligi ile ilgili bilgilendirme programlarinin bireylerin egzersiz inanglarini

artiracagini ve tedavi surecini olumlu etkileyecegini diasinmekteyiz.
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Gl baberhaiun Mhb. Indmd Cd. Ahmet Can BALD Sc. Nl 5 Orishise TRABZON
Teleton: Faks Mo: (0462) 4106117 HEMSIRE

e-Pmtx el ifhahacan @glikgov i Intemet Adresi: lpefwwwirhism go ir Telefon Na: (0 462) 410 61 10
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Evrak Tarih ve Sayis: 26/08/2020-E.50520 IIIIlIIIII"I
a2 o *" BE S ALESTEHK =

TC.
PAMUKEALE UNIVERSITEST
Girisimsel Olmayan Khinik Arastimmalar Etik
Kumln

Sayp  :60116787-020/50520 26/08/2020
EKomu Bagvurunuz Hk.

Saym Dog. Dr. Orgin TELLI ATALAY

flsi  -10/08/2020 tarihli dilekgenl. 789 7. 84
¢ 700325

. 28 08 2020

Ilgi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "Kronik Vendz Yetmezlik Hastas: Birevlerin
Egzersiz Inanclarmin Degerlendirilmesi” konulu cahismamz 25.08.2020 tarih ve 16 savih
kurul toplantmuzda gorigilmii olup,

Yapulan gériismelerden sonra, séz konusu ¢alismamm yapimasmda ETIK ACTDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alti ayda bir ¢alisma hakkmda Kurulimuza bilgi verilmesine oy

birligi ile karar verilmigtir.
Bilgileninizi rica ederim.
Prof. Dr. Tahir TURAN
Bagkan
Tip Fakiitesi Dekani@ Kindly, Danizi Aynnal bilgiigin irtibat @ Ayge UYSAL
Tel: 0 298 295 16 04 Faks: [ [238) 296 17 &3

E-Fosta: ﬁ:uietit@pm.:m.u- Elaitronik .&E:nrq:;,‘,"m.pw;:m.tr
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“KRONIK VENOZ YETMEZLIK HASTASI BIREYLERIN EGZERSIZ INANGLARININ
DEGERLENDIRILMESI”

DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad: Degerlendirme Tarihi:
Yas:

Boy:............. m

Vicut Agirhigr............... kg Sigara Kullanimu:
VKii.ooooo kg/m?

Cinsiyet: Kadin ]  Erkek [J

Meslek: Calisiyor L1 Calismiyor [

Etkilenmis taraf:

CEAP Skoru:

Sikayetler:

Ozgecgmis: Hipertansiyon [1 Koroner Arter Hastaligi [ Diabet [ Diger:
Aile Hikayesi: Var [1 Yok [

Ne kadar suredir KVY hastaligina sahipsiniz? :

Daha 6nce goriilen tedaviler: Varis gorabi [1 ilag Tedavisi 1  Skleroterapi [J

Lazer [ Diger:

Daha 6nce KVY hastaligi ile ilgili fizik tedavi aldimiz m1?: Evet (1 Hayir ]

Daha 6nce herhangi bir egzersiz programina katildiniz mi?: Evet [1 Hayir [J



Fizik Muayene

Sag Sol
DF
ROM Ayak PF
Degerlendirme bilegi
inv
Ever
Odem Degerlendirme
Dorsi
Kas testi Fleksorler
Plantar
Fleksorler
Renk Degigimi
Ulserasyon
Agn Degerlendirmesi: 1 2 5

Mevcut Fiziksel Aktivite Diizeyi(UFAA-Kisa Form Skoru):

Egzersiz Bariyerleri:
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EGZERSIZ SAGLIK INANG MODELI OLGEGI (ESiM)

hig

biraz

oldukga
sik sik

cok fazla

1.Saghginizla ne kadar ilgilisiniz?

2.Saghginizi ne kadar
dusinlyorsunuz?

3.Saghiginiza ne kadar dikkat ediyorsunuz?

4. Kalp krizi gecirmek ne kadar ciddi bir durumdur?

5. Fel¢ gecirmek ne kadar ciddi bir durumdur?

6. Kanser olmak ne kadar ciddi bir durumdur?

7. Egzersiz yapmanin ylksek tansiyondan korunmaniza ne
kadar yardimci olacadini distntyorsunuz?

8. Egzersiz yapmanin diyabetten konmaniza [ya da diyabeti
kontrol altina almaniza] ne kadar yardimci olacagini
distndyorsunuz?

9. Egzersiz yapmanin kalp krizlerinden korunmaniza ne kadar
yardimei olacagini disindyorsunuz?

10. Egzersiz yapmanin felgten korunmaniza ne kadar yardimci
olacagini disinlyorsunuz?

11. Egzersiz yapmanin kanserden korunmaniza ne kadar
yardimci olacagini disiindyorsunuz?

12. Sizce egzersiz yapmak sizi kilo almaktan ne kadar korur?

13. Egzersiz yapmanin sagliginizin daha iyi olmasinda ne kadar
yardimci olacagini dusiinuyorsunuz?

14. Gelecekte hastaliklardan korunmak icin egzersiz yaparak
bedel [zaman ayirmak ve tembelligin Ustesinden gelmek gibi]
6demeye deger mi?

15. Daha iyi bir saghda sahip olmak icin egzersiz yapmanin
bedelini [zaman harcamak ve tembelligi birakmak gibi] 6demeye
deger mi?

16. Daha iyi bir yasam kalitesine sahip olmak igin egzersiz
yaparak bedel [zaman ayirmak ve tembelliin Ustesinden
gelmek gibi] 6demeye degder mi?

17. Daha uzun yagsamak icin egzersiz yaparak bedel [zamana
ayirmak ve tembelligin Ustesinden gelmek gibi] 6demeye deger
mi?

18. Daha iyi gorinmek icin egzersiz yaparak bedel [zaman
ayirmak ve tembelligin Ustesinden gelmek gibi] 6demeye deger
mi?

19. Egzersiz yapmanin zor oldugunu disinsem de, gelecekte
hastaliklardan korunmak icin egzersiz yapmaya deger.




Hig
dusUnmuyorum

Hasta olabilaceime
ihtimal vermiyorum

Olabilirim diye

dlUsUnuyorum

olacaimi disniyorum

Buyukihtimalle

Kesinlikle olacagimi
dastnayorum

20.YUksek tansiyon hastasi olabileceginizi duguniyor
musunuz?

21.Diyabet (seker hastasi) olabileceginizi duglntyor
musunuz?

22. Kalp krizi gecirebileceginizi diistintyor musunuz?

23. Felg gegirebilecedinizi diistinilyor musunuz?

24. Kanser olabileceginizi disiniyor musunuz?

25. Kilo alabilecedinizi diisUntdyor musunuz?




Ek-5.
ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

insanlarin giinlik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklari fiziksel aktivite tipleri
hakkinda bilgi sahibi olmak istiyoruz. Asagidaki sorular son 7 glinde fiziksel olarak
harcanan sure hakkindadir. Litfen ¢ok hareketli bir kisi olmadiginizi distiniyorsaniz
bile tiim sorulari cevaplayin. isyerinde yapilan aktiviteler, bahge ve ev isi, bir yerden bir
yere gitmek icin yapilanlar, bos zaman aktiviteleri, spor veya egzersiz gibi faaliyetleri
distnin. Son bir hafta icinde 10 dakika veya Uzerinde olan, nefes alis verisinizi
hizlandiran, kuvvet gerektiren tim yogun aktiviteleri diisiinerek sorulari cevaplandirin.

1. Son 7 gun iginde ka¢ gln agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli
bisiklet cevirme gibi siddetli bedensel glg¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

Haftada___ gln [1 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. ( 3.soruya gidin.)

2. Bu gunlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

[1 Bilmiyorum/Emin degilim Ginde ___ saat Glnde __ dakika

Gegen 7 gunde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri distnin. Bu aktiviteler 10
dakika veya daha uzun slren, orta derece fiziksel gli¢ gerektiren ve normalden biraz
sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

3. Son 7 gun iginde ka¢ gin hafif yik tasima, normal hizda bisiklet gevirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gli¢ gerektiren
faaliyetlerden yaptiniz? Ylarime harig.

Haftada___ glin UOrta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. O (5.soruya gidin.)

4. Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

1 Bilmiyorum/Emin degilim Gilnde __ saat Gilnde __ dakika
Gegen 7 gun icinde ylriyerek gegirdiginiz zamani distnin. Bu igyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptiginiz yurayus olabilir.

5. Gegen 7 guinde bir seferde en az 10 dakika yuridiginiz gin sayisi kagtir?

Haftada___ glin 0 Ydrimedim. (7.soruya gidin.)

6. Bu glnlerden birinde yurtyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
[ Bilmiyorum/Emin degilim Gilnde _ saat Glnde __ dakika

Son soru, son 7 gin icinde oturarak gegcirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasiniz
ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak
gecirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

7. Gegen 7 gun igerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

[ Bilmiyorum/Emin degilim Glinde _ saat Gunde __ dakika
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Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlegmesi Formu
Calisma sirasinda gekilmis fotograflanmin geregi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel ¢aligmalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullanilmasina IZIN VERDIGIMI beyan

ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarnina uygun
olarak hazirlamip sunulmasindan Proje yiriiticisd sorumludur (48/0512027).

Goniilll / Hasta Adi Soyadr:

izni veren kisi (Goniillil / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyad| IMZA:

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA:
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