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yapacak olan IDUHES adli dergimizle yayin hayatina baslyoruz. Ilk
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2018 egitim-6gretim doneminde lisans ve yiiksek lisans egitimine
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Yayin  hayatina  baslayan IDUHES dergimiz  Saglk Bilimleri
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ontine alarak genis bir bilimsel yelpazeyi kapsamaktadir. Dergimizde
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Bir yil gibi kisa bir zaman siiresinde hem enstitii kurulmasi hem de
akademik dergilerin ¢ikarilmasi kuskusuz planli ve ozverili bir
calismanmn neticesidir.

Bu yiizden dergilerimizin yayin kurullari, danisma kurulu iiyeleri ve
hakemlerinin bu stirecteki katkilari biiyiiktiir. Katkilarindan dolay
tesekkiir ederiz.

Ayni zamanda, bir derginin talep gormesi ve akademik ¢evrelerde kabul
gormesinin temelinde igerigini olusturan makaleler yer almaktadir.
Kisaca bir dergi ozellikli yapan icindeki makalelerdir. Hedefimiz
IDUHES ’in gelecekte dzellikli bir dergi konumuna gelmesidir.

Degerli calismalarim dergimize gonderen yazarlarimiza tesekkiir eder,
dergilerimizin bilim hayatina katkist olmaswni dilerim.

Prof.Dr. Bedriye TUNCSIPER

izmir Demokrasi Universitesi Rektorii



Merhabalar Sayin Okuyucular,

IDUHES'in ikinci sayisinda farkli saghk konularimiz ile biraradayiz. Bu sayimizdaki makalelerimiz arasinda
“Izole Tubal Torsiyonun” ¢ocuklarda ve adélesan yas grubunda nadir bir durum ve akut karin agrisinin énemli bir
nedeni olarak ve tamida siklikla akut apandisit ve over torsiyonu ile karistirilan bir calisma yer almaktadir, “Adolesan
Yas Grubunda Izole Tubal Torsiyonun Laparoskopik Detorsiyonu” bashg: altinda ayrintilara ulasabileceksiniz.

Ayrica bu ayki sayimizda tiim toplumlart etkileyen Diyabet ile ilgili ¢alismalara yer vermeye ¢alisildi. “Yashlikta
Diyabetin Diger Bir Yiizii: Diyabetik Retinopati ve Diismeler” ile “Diyabetus Mellitus 'un Bazi Komplikasyonlart”
baslikli calismalarimiza ulasabilir ilgiyle okuyabilirsiniz.

Kronik venéz hastaliklar telenjiektaziden venoz iilsere (VU) kadar genis bir yelpaze iceren hastalik grubudur.
Kronik venoz hastaliklarin etiyolojisinde ambulatuar hipertansiyon, yiizeysel ve derin venleri birbirine baglayan
perforan venlerdeki yetmezlik, valviiler reflii, kamn geri kagisi, baldir kas pompasi zayifliklari ile ilgili bilgi sahibi
olmak icin “Venoz Ulserde Fizyoterapi” bashkli calismamizi inceleyebilirsiniz.

Tiirkiye’'de inmeli hastalarin postiiral kontrol ve dengesini degerlendirmek ve PASS in Tiirk¢e versiyonunu ve
kiiltiirel adaptasyonunu saglamak, gecerlik ve giivenirligini dlgmek icin yapilmis *“ Inmeli Hastalar Icin Postiiral
Degerlendirme Olcegi (Postural Assesment Scale for Stroke Patients) Tiirkce Versiyonu Gegerlik ve
Giivenirligi "baslikl ¢caliymamiz ise fizyoterapi ve rehabilitasyon alanindaki degerli bulgulart icermektedir.

Oniimiizdeki sayilarda goriismek iizere saghcakla kalin..
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ADOLESAN YAS GRUBUNDA iZOLE TUBAL TORSIYONUN LAPAROSKOPIK
DETORSIYONU

1.GIRIS
Izole tubal torsiyon adneksiyel elemanlarin kendi etrafinda donmesi ile olusmaktadir.
Cogunlukla over ve fallop tiipii broad ligamentin etrafinda donmektedir. Daha az siklikla
yalnizca over, mezovaryum etrafinda ve nadir olarak yalnizca fallop tiipii mezo salpenks
etrafinda dénebilir. Izole tubal torsiyon insidanst ise yaklasik olarak 1/1,5 milyondur (Lee vd.,
1967, ss. 974-977). Klinik olarak ilk semptom karin alt kadranda siddetli agridir. Baslangig
anidir ve birka¢ saat sonra kotiilesecek sekilde, aralikli olarak devam eder. Agr1 genellikle
bogiire ve kalgaya yayilmakla birlikte, torsiyonun oldugu tarafta lokalize dir. Agriya siklikla
bulant1 ve kusma eslik eder (Barisic vd., 1999, ss. 99-100). Tan1 esas olarak laparoskopi ile
konulur. Ancak renkli Doppler ultrasonografi (USG) preoperatif tanida yardimci olabilir.
Doppler USG’de dilate tiip duvarinda ya ters diyastolik akim ya da hi¢ akim izlenmezken ayni
taraftaki over dokusunda normal kan akimi goriilebilir (Baumgartel vd., 1996, ss. 367-370).
Torsiyon normal Doppler USG temel alinarak dislanmamalidir. Bilgisayarli tomografi ya da
manyetik rezonans goriintiileme komplike olgularda veya tam olmayan ya da kronik torsiyon
olgularinda yardimei olabilir. Tedavide tubanin laparoskopik detorsiyonu addlesan yas grubu
hastalarda ilk tercih olabilir. Bu olgu sunumu ile ¢ocuk yas grubunda nadir goriilen izole tubal
torsiyonun laparoskopik detorsiyonu sunulmus ayrica bu konu ile ilgili literatiir bilgileri
incelenmistir. Bu olgu sunumu icin hastanin ailesine ¢alisma hakkinda bilgi verilerek bilgilerin

calismada kullanilmas1 hakkinda onami1 alinmistir.

On li¢ yasinda kiz hasta, 6 saat dnce ani baslangigli kasik agris1 sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Bulanti kusmasi olmayan hastanin agris1 aralikli olarak sol alt kadranda devam
etmekteydi. Yapilan fizik muayenede defans ve rebound yoktu ancak sol adneksiyel alanda
hassasiyeti mevcuttu. Transabdominalve Pelvik Doppler USG uterus normal boyutlarda, sol
over polikistik ve sol adneksiyel alanda 41 x 50 x 35 mm heterojen ekojenitede kistik kitle

izlendi. Kitlenin renkli Doppler USG incelenmesinde akim yoktur seklinde raporlandi.

2.0LGU

Hastanin vital bulgular stabil olup, hemogram, biyokimyasal tetkikler, tiimor belirtecleri, akut

faz reaktani ve idrar tahlili normaldi.

Hastaya over torsiyonu on tanisi ile diagnostik laparoskopi karari verildi. Pnoémoperiton
saglandiktan sonra gozlemde uterus normal olarak izlendi. Sag tuba normal yapidaydi. Sol tuba
ve over izole sekilde iki kez kendi etrafinda torsiyone olmus, 6demli, gangren6z goriiniimdeydi.

Laparoskopik olarak tuba detorsiyone edildi, detorsiyon islemi sonras1 tubadaki renk degisikligi
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normale dondii (Resim 2). Postoperatif erken donemde sorunu olmayan hastaya postoperatif 1.

giinde yapilan renkli Doppler USG’de daha 6nce akim izlenmeyen sol over ve komsulugundaki

tubada normal akim paterni alindi. Hasta takip amacli poliklinik kontrolii 6nerilip taburcu
edildi.

Resim 2: Detorsiyon sonrasi over ve tuba

Adolesan yas grubunda izole tubal torsiyon nadir goriilen bir durumdur ve bu konu ile ilgili az
sayida yayin bulunmaktadir (Lima vd., 2011, ss. 27-29) Daha 6nceki yillara ait yayinlarda tubal
torsiyonu olan olgularda diizeltilen torsiyondan trombiis salinimi ve buna bagli emboli
olasiligina karsin genellikle adneksektomi yapilmistir. McGovern vd. (1999, ss. 601-608),
yaklagik 1000 torsiyon olgusunu degerlendirmisler ve olgularin yalnizca %0,2’sinde pulmoner
emboli gelistigini raporlamiglardir. Pulmoner emboli adneksin ¢ikarilmasi ile birlikte olup,
higbiri pedikiiliin konservatif olarak diizeltilmesi ile iliskili bulunmamistir. Zweizig vd. (1993,

§5.1791-1795) 94 adneksiyel torsiyon olgusunu degerlendirdikleri ¢alismalarinda detorsiyon
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uygulanan hastalar ile adneksektomi yapilan hastalar arasinda morbidite agisindan bir fark
bulunamamistir. Bu nedenle genellikle adneksin detorsiyonu &nerilmektedir. izole tuba
torsiyonu tedavisi primer olarak eksploratif laparotomi veya laparoskopik cerrahidir. Izole tuba
torsiyonunda herhangi bir kontrendikasyon yok ise laparoskopi sadece iyi bir tan1 araci1 degil
ayrica tedavi edici bir yaklasimdir. Operasyon sirasinda tubanin goriinlimiine, hastanin yasina
ve fertilite durumuna bagli olarak detorsiyon yapilabilir (Gross vd., 2005, ss. 1590-1592).
Torsiyonun diizeltilmesinden sonra, dakikalar igerisinde konjesyon hafifler, siyanoz tipik
olarak azalir. Ancak siyanozun devam etmesi nekroz i¢in patognomik degildir. Cohen vd.,
(1999, ss.139-143) 54 olguda detorsiyonu izleyerek, goriiniimlerinden bagimsiz olarak
koruduklar1 adneksleri degerlendirmislerdir. Olgularin %95’inde islevsel devamlilik ve
sonrasinda basarili gebelik bildirmislerdir. Torsiyone tubanin detorsiyonu, tedavinin amacidir
ancak nadiren de olsa nekroz gergeklesebilir, bu nedenle postoperatif donemde yiiksek ates,
l16kositoz, peritoneal bulgular dikkatlice incelenmelidir. Detorsiyon sonrasi adneksin izlemi
konusunda fikir birligi yoktur. Konservatif tedavi arttik¢a torsiyonun tekrarlama riski de
artacaktir. Bu durumu azaltmak icinde tek tarafli ya da iki tarafli ooforopeksi tanimlanmigtir
(Mazouni vd., 2005, ss. 102-106). Yapilmis olan ¢alismalarda da goriilmiistiir ki detorsiyon
sonrast pulmoner emboli olduk¢a nadirdir, ayrica adneksin c¢ikarilmasi ile de
gerceklesebilmektedir. Sonug¢ olarak, c¢ocuk yas grubunda tubal torsiyon olgularinda

laparoskopik detorsiyon tubanin ve fertilitenin korunmasi agisindan tercih edilebilir.
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DIABETES MELLITUS’UN KOMPLIKASYONLARI
DIABETIC COMPLICATIONS

1.GIRIS
Diabetes Mellitus (DM) uzun donemde makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlar ile
morbidite ve erken 6liim riskini arttiran metabolik bir hastaliktir ve bu nedenle bakim
maliyeti yliksektir. Diyabetin goriilme siklig1 her gegen giin artarken ve toplumdan topluma

da farklilik gostermekte ve bireyi olumsuz etkilemektedir (Uluslararas: Diyabet Federasyonu
(IDF),2013).

Bu calisma diyabetin komplikasyonlar1 hakkinda bilgi amagli hazirlanmistir. Diabetes
Mellitus’un komplikasyonlar1 akut ve kronik olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir (ADA,
2015).

2. AKUT KOMPLIKASYONLAR
2.1. Hipoglisemi

Kan glikozunun 70 mg/dI’nin altinda olmasi hipoglisemi olarak tanimlanmaktadir.
Hipogliseminin geligmesinde; uygulanan insiilin dozunun fazlaligi, insiilin uygulama hatalari,
oral antidiyabetik ilag dozunun fazla alinmasi, asir1 ve agir yapilan egzersiz, yetersiz
karbonhidrat alimi gibi bir ¢ok faktér etkilemektedir (Olgun, 2002, ss.105-116).
Hipogliseminin belirtileri titreme, soguk terleme, anksiyete, bulanti, carpinti, actkma, bas
donmesi, bas agrisi, konsantre olamama, sersemlik hissi, halsizlik, konusmada giicliik,

konflizyon olarak siralanabilir (TEMD, 2016).
2.2. Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

DKA; insiilin saliniminda eksiklik ve kan glikozunun asir1 yilikselmesi ile ortaya g¢ikan
metabolik bozukluktur. DKA nedenleri arasinda; enfeksiyonlar, insiilin tedavisini kesme,
enjeksiyon uygulama hatalari, insiilinin son kullanma tarihinin ge¢mis olmasi, alkol ve
serebrovaskiiler sorunlardir. Hastalarin klinik bulgulari; hafif dalginlik ya da derin komaya
kadar goriilebilen biling bozuklugu, asidotik solunum, nefeste aseton kokusu, deri turgorunda
azalma, hipotansiyon ve tasikardidir. Tedavisi bozulmus olan metabolizmanin
diizenlenmesidir. Bunun i¢in insiilin dengesinin ve sivi verilerek dolagitmin dengesini

saglanmasi gereklidir (IDF, 2011; Celik vd., 2009, ss.22-27).
e PG diizeyi >250 mg/dl
e Arterial pH<7.30

e Ketonemi ve ketoniiri (orta veya agir)
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e Serum bikarbonat (HCO3) diizeyi <15 mEq/]

DKA tedavinde hedef; dolasim ve doku perfiizyonunun diizenlenmesi, serum glukoz ve
osmolaritesinin normal siirlara getirilmesi, elektrolit dengesini saglamak, hiperglisemiyi
onlemek ve eslik eden hastaliklari tedavi etmektir (Akdemir&Birol, 2005, ss.708-729; TEMD,
2016).

2.3. Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma (HHNK)

HHNK’de asil sorun dehidratasyondur ve keton olusumu gergeklesmez. Nedenleri kronik
hastaliklar, enfeksiyonlar, serebrovaskiiler hastaliklar, alkol ve travma yer almaktadir. Plazma

ya da idrarda keton goriilmemesi, plazma glikoz diizeyinin ve ozmolaritesinin ¢ok yliksek

seyretmesi ile DKA’dan kolaylikla ayirt edilebilir (Olgun, 2003, ss.67-80).
e PG>600 mg/dl
e Serum Ozmolaritesi >320 mOsm/kg

HHNK’da; hipotansiyon, tasikardi, deri ve mukozalardaki kuruluk, suur bulanmikligi ve
serebrovaskiiler olaylar nedeni ile norolojik bulgular goriilebilir. Laboratuvar sonuglarinda
glikoz, sodyum, iire ve kreatinin degerlerinin arttigi ve hiperosmolarite goriilmektedir.

Tedavide 6nemli olan, parenteral sivi verilerek intravaskuler voliimiin normale donmesini

saglamaktir (Olgun, 2003, ss.67-80; WHO, 2013).
3. KRONIiK KOMPLIiKASYONLAR

Diyabetin ilerlemesi ile ortaya ¢gikmakta ve ciddi problemlere neden olmaktadir. Diyabete bagli

kronik komplikasyonlarin dnlenebilmesi veya geciktirilebilmesi i¢in 1yi bir diyabet kontrolii

onerilmektedir (Ozcan, 2002, ss.141-156).
3.1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Makrovaskiiler komplikasyonlar biiylikk (ana) damarlarda meydana gelen degisiklikler
sonucunda ortaya ¢ikar (Ozcan, 2002, ss.141-156).

3.1.1.Koroner Arter Hastahg (KAH)

KAH diyabetli bireyler i¢in en biiyiik morbidite ve mortalite nedenlerindendir (ADA, 2015).
Tip 2 diyabetli bireylerde, koroner arter hastaliginin olusma riskinin diger bireylere gore 2-4

kat daha fazla oldugu bilinmektedir. Hastalarin %60-75’1 makrovaskiiler nedenle

kaybedilmektedir (TEMD, 2016).
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KAH’nda en biiyiik risk faktorii; diyabetli bireylerde dislipidemi ve hipertansiyon geligmis

olmasidir (ADA, 2015; TEMD, 2016). Yas1 >45 olan erkek hasta ve yas1 >50 olan kadin hasta
KAH agisindan yiiksek risk tasiyan gruptadir (TEMD, 2016).

3.1.2. Serebrovaskiiler Hastahk

Serebrovaskiiler hastaliklar, beyine giden damarlarin daralmasi, sertlesmesi veya bloke olmasi
sonucu kan akiminin engellenmesiyle olusmaktadir. Tip 2 diyabetli bireylerin 6nde gelen 6liim
nedenleri arasinda serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler hastaliklar yer almaktadir. Yiiksek kan
basinci, sigara i¢imi, santral obezite, kolesterol seviyesinin yiiksek olmasi bireyin risk altinda
oldugunu gostermektedir. Kan glikozunun ve hipertansiyonun kontrol altina alinmasi, erken
teshis, fiziksel aktivite ve Onerilen diyet tedavisine uymak serebrovaskiiler hastalik riskini

onemli Olglide azaltmaktadir (NIDDK, 2014).
3.1.3. Periferik Arter Hastahg:

Bacaktaki kan damarlarinin yag tabakalariyla daralmasi veya tikanmast sonucu bacaga giden
kan akiminin azalmasi ile ampiitasyon riskinin artmasina neden olmaktadir. Periferik arter
hastalig1 (PAH) inme ve kalp krizi i¢in 6nemli risk faktoriidiir. Yiiriiyiis sirasinda baldirda veya
bacagin baska bolgelerinde agr1 hissedilmesi ve dinlenmeyle bu agrinin ge¢mesidir ile belirti
verir (NIDDK, 2014). Topallayan bireylerin, PAH agisindan periferik nabizlarinin ayrintili
olarak degerlendirilmesi gereklidir (ADA, 2015).

3.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
3.2.1. Retinopati

Yetiskin diyabetli hastalarda en 6nemli korlik nedenidir (ADA, 2015; TEMD, 2016).
Hastalarin temel sorunu kapiller g6z damarlarinda hasar olusmasi ve retinanin
beslenememesidir. Hastalarin yaklasik %2’sinde retinopatiye bagli korlik olustugu
bilinmektedir (Ozcan, 2002, ss.141-156; Tas vd., 2005, ss.164-174). Glokom, katarakt ve goziin
diger bozukluklar1 diyabetli bireylerde daha erken meydana gelmektedir (ADA, 2015; Ozmen
vd., 2007 ss.10-15). Retinopatiyi dnlemek ve ilerlemesini geciktirmek i¢in optimal glisemik ve
kan basinci kontrolii saglanmalidir. Tip 2 diyabetli bireylerde tanida retinopati taramasi

yapilmali ve yilda bir kontrol yapilmalidir (TEMD, 2016; ADA, 2015).
3.2.2. Nefropati

Diyabetli hastalarda nefropati yetiskin bireylerin en 6énemli morbidite ve mortalite nedenleri

arasinda yer almaktadir (TEMD, 2016). Diyabetli bireylerin %20 ile % 40'inda nefropati
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olusmaktadir (ADA, 2015). Hipertansiyon, 6dem, proteiniiri ve bobrek yetersizligi ile
karakterizedir. Nefropatinin en 6nemli sonucunun son-dénem bobrek yetersizligine neden

olmasidir.

Diyabetli hastalarda nefropatiyi énlemek ve ilerlemesini geciktirmek i¢in glisemik kontroliin
en iyi sekilde yapilmasi gerekir. Bireylerin albumin/kreatinin oran1 ve eGFR (glomeriiler
filtrasyon hiz) hesabi tanidan baslayarak yilda bir kez yapilmalidir. Kronik bobrek yetmezligi
bulunan diyabetli hastalarda 3-6 ayda bir albiimin/ kreatinin, eGFR’nin 6l¢iimleri yapilmalidir
(TEMD, 2016).

3.2.3. Noropati

Diyabetli hastalarda goriilen ndropatinin sebebi, noronlar1 besleyen kiigiik damarlarda hasar
olusmasina bagli motorduyusal ya da otonomik sinir liflerinin tutuldugu bir komplikasyondur.
Periferik noropatinin gelismesi dengesiz yiirlime, ataksik yiirime, Charcot ayagi, “eldiven-
corap” tarzi tutulum, el ve ayak kaslarinda giigsiizliik/agriya neden olur. Otonomik liflerde
tutulum oldugunda idrar retansiyonu, hipogliseminin farkina varamama, gastroparezi,
terlemede azalma veya artma, erektil disfonksiyon, hipotansiyon veya aritmi gelisebilir
(Dunning&Ward, 2009, ss.121-143; TEMD, 2016). Diyabetik noéropatinin 6nlenmesi ve
ilerlemesinin geciktirilmesi i¢in siki glisemik kontroliin saglanmas1 gereklidir (ADA, 2015;

Oztiirk vd., 2009, ss.1-10).
3.2.4. Diyabetik Ayak

Diyabetik ayak iilserleri, ndropati sonucu olugsmaktadir (ADA, 2015). Noropati sonucu ortaya
cikan motor ve otonom hasarlar iilser gelisimine katki saglamaktadir. Noropati gelisen ayakta
agr1 duyusunun kaybi, doku biitiinliigiiniin bozulmasina, minor travmalara ve iilser gelisiminde
kolaylik saglamaktadir. Bu durum yasam kalitesinin bozulmasina, tedavi maliyetlerinin
artmasina, ampiitasyonlara neden olmaktadir. Noropatik ayak iilserinde agrinin bulunmamasi
taniy1 geciktirir. Hastaneye 15 giinden ge¢ basvurma, yetersiz tedavi, devam eden travmalar ve
hiperglisemi, diyabetli bireylerin yara iyilesmesini geciktiren faktorlerdir. Hastaliklar1 boyunca
diyabetli hastalarin yaklasik %15’inde diyabetik ayak gelismektedir. Yeni ilser gelisiminin
onlenmesi icin hasta ve hasta yakinlarinin diyabet hemsiresi tarafindan diizenli olarak ayak
bakimi egitimi verilmeli, distal nabizlar ve ayak muayenesi yapilmali, glisemik kontrol
saglanmali, yara varsa temiz tutulmali, enfeksiyonlardan korunmali ve gerekli ise cerrahi

miidahale yapilmalidir (Aydogan vd., 2010,ss.375-382; TEMD, 2016).
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4. SONUC

Diyabetin komplikasyonlarinin bilinmesi hastalik seyrinde ilerlemenin engellenmesine, bireyin
saghigim1 koruma ve gelistirmede biiyiik destek saglar. Bireyin 6z bakim davraniglarinin
gelistirilmesi ve hastalifin yonetebilmesi diyabetin akut ve kronik komplikasyonlariin

Onlenmesinde 6nemlidir.
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YASLILIKTA DiYABETIN DIiGER BiR YUZU: DiYABETIiK RETINOPATI ve DUSMELER
ANOTHER FACE of DIABETES in OLD AGE: DIABETIC RETINOPATHY and FALLS

1.GIRIS

Glinlimiizde yash niifus giderek artmakta ve yasli bireyler bir¢ok riskli durumla kars1 karsiya
kalmaktadir. Yashlarin karsilastigi riskli durumlarin en Onemlilerinden biri diismelerdir
(Okuyan & Bilgili, 2018, ss. 1-8). Her yil 65 yas iistii yaslilarin yiizde yirmi sekiz-yiizde otuz
besi diisme deneyimlemektedir (Ageing & Unit, 2008, 1-53). 65 yas {istii bireylerin yiizde ellisi
diismelere bagli yaralanmalar nedeniyle (kalga kiriklari, beyin travmast ve iist ekstremite
yaralanmalar1) hastaneye yatmakta ve bireylerin yiizde kirki diisme nedeniyle hayatini
kaybetmektedir. Diismeler, yaslilarin yasam kalitesine zarar vermekte, sosyal ve fiziksel
aktivitelerine sinirlilik getirmekte, yagh bireye ve ailesine bakim maliyeti dogurmakta ve hatta
oliimciil sonuglanabilmektedir (D'silva, Lin, Staecker, Whitney, & Kluding, 2016; ss. 400-409;
Gupta et al., 2017; ss. 1410-1416).

Yaslanmayla birlikte diisme sikliginin artmasi ve beraberinde bireyin hayatini tehdit edecek
riskler dogurmasi nedeniyle diismenin Onlenmesi gerekmektedir. Ancak yaslilik tek basina
diisme i¢in risk faktori degildir, altinda yatan bir¢ok neden bulunmaktadir (Atay & Akdeniz,
2011, ss. 11-28; Labreche, Nandakumar, Althomali, & Leat, 2018, ss. 444-450). Saglik
Bakanlig1 “Tiirkiye Saglikli Yaslanma Eylem Plan1 ve Uygulama Programi” (2015) raporuna
gore; diisme, yaslanmayla birlikte bireyde goriilen “kas-iskelet sistem rahatsizliklari, nérolojik
bozukluklar, fiziksel fonksiyon kayiplari, ¢coklu ilag kullanimi, gevresel tehlikeler, azalmig

hareketlilik ve denge bozuklugu” nedeniyle gelismektedir.

2. YASLILIK VE DENGE

Insanlarda durus ve denge karmasik néromuskuler sistem tarafindan kontrol edilmektedir. Bu
kontrol, dinlenme ve hareket aninda, yer¢ekimi merkezinin degisikliklerine karsi hizli bir

postiiral uyum gergeklestirir. Bu uyuma denge denir (Soyuer & Ismailogullari, 2009, ss.1-5).

Normal postiiral kontrol ve dengenin saglanmasinda etkili olan {i¢ sistem; “vestibiiler sistem,
gérme sistemi ve somatosensor sistemdir”. Bu ii¢ sistem; normal kosullarda etkileserek
viicudun uzaydaki lokalizasyonu hakkinda bilginin saglanmasiyla postiiral kontrolil
gerceklestirir. Yaglanmayla bu istemlerin fonksiyonundaki ve organizasyondaki bozulmalar

sonucu denge bozukluklar1 ortaya ¢ikar (Onat, Ozisler, Koklii, 2013, 87-89).

Vestibiiler sistem; denge mekanizmalarinin kontroliindeki en 6nemli sistemdir. Basin
rotasyonel hareketlerinde ve yercekimi dogrultusundaki hareketlerden sorumludur. Basin
pozisyonundaki her degisimin algilanmasini ve dengenin diizenlenmesini saglar. Vestibuler

sistem kayiplar1 otuz yasindan itibaren sag¢ hiicrelerinin yogunlugunun azalmasi ile baglar ve
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yetmis yasina kadar devam eder. Bu azalmayla birlikte denge ve mobilite olumsuz etkilenir

(Soyuer, Ismailogullari, 2009, ss. 1-5; Arslan, 2010, ss. 1-73).

Somatosensor sistem; yaslanmayla birlikte sinir iletim hizinda ve alt ekstremitelerin periferal
duysal reseptdrlerinin sayisinda azalma goriiliir. Yasla birlikte duyu reseptorlerinin bilgiyi
yetersiz algilamas1 sonucu hareket diizenleme yetenegi bozulur (Onat, Ozisler, Koklii, 2013,

87-89).

Gorme; vestibular sisteme en giiclii duyu destegini gérme verir. Vestibuler sistemde fonksiyon
bozuklugu olmasi durumunda bile, kisi gorme duyusundan yararlanarak sabit durusta kalabilir
ve yavas hareket ederek denge kurabilir. Retinaya diisen goriintiideki en kiigiik kayma, aninda
denge merkezine iletilir. Gorme sisteminde yaslanma sonucunda gorme alani daralmasi, goziin
odaklama yeteneginde bozulma, karanliga-1s18a hassasiyette ve renk hassasiyetinde azalma
meydana gelir. Bu degisiklikler, postiiral kontrolii saglamada 6nemli olan ¢evre ve derinlik

algisinin bozulmasina yol agar (Onat, Ozisler, Koklii, 2013, 87-89).

Vestibular sistemde meydana gelen degisiklikler 6zellikle diyabetik retinopatisi olan yasl
kisilerde “gorme keskinliklerinin azalmasi, gérme alani kaybi olusmasi, kontrast duyarlilikta
azalma ve derinlik hissinde yetersizlik” nedeniyle goriiliir ve yashlarda diisme icin risk
olusturur (Agrawal, Carey, Della Santina, Schubert, & Minor, 2010, ss.1445-1450; Mclauchlan,
2014, ss. 12-15; D'silva, Lin, Staecker, Whitney, & Kluding, 2016; ss. 400-409).

3. YASLILIKTA DIYABETIK RETINOPATi ve DUSMELER

Oral antidiyabetik ilaglar ve insiilinin kullanilmasiyla birlikte diyabetin yasam siiresinde artis
olmustur. Diyabetin ana komplikasyonlarindan biri olan diyabetik retinopatinin (DR) gériilme
siklig1 da buna paralel olarak artmistir. DR, tiim diinyada 20-65 yas arasinda goriiliir ve
diyabetli hastalarda korliik nedenleri arasinda yer alir. 30 yasindan once diyabet tanisi1 konan
hastalarda 10 y1l i¢inde DR gelisme insidans1 yiizde elli iken, bu oran 30 yil sonrasinda ise
ylizde doksana yiikselmektedir. Diyabetin siiresi uzadik¢a DR bulgularina rastlanma olasiligi
artmaktadir (Kenar, 2009, ss.1-80). Diyabetli hastalarda korliik gelisme riski diyabetli
olmayanlara gore 25 kat daha fazladir (Erden, Boliikbasi, Erdendz, & Elgioglu, 2015, 12-16;
Shrestha & Kaiti, 2014, ss. 37-43; Tas, Bayraktar, Uzeyir, Sobac1, & Ugar, 2005, ss. 164-174).
Tan1 ve tedavi imkanlarinin olmasina ragmen yasl bireylerde DR goriilme orani yiiksektir. DR,
erken belirti vermemesi nedeniyle geg fark edilmektedir. “Gérmede azalma”, “bulanik gérme”,
“gormenin aniden degismesi”, “okumada zorluk”, “karanlikta halkalar gorme” belirtileriyle

kendini gosterir (Mclauchlan, 2014, ss.12-15).
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Diyabetik retinopati “proliferatif” ve “nonproliferatif” olarak iki sekilde olur. Hastaligin ilk
evresi nonproliferatif evredir. Bu evrede bozuk damarlardan sivi sizmasi ve retinada kanamalar
olur. Gorme alani etkilenmez. Bu nedenle diyabeti olan her hastanin, gérmesinin bozulmasini
beklemeden yilda bir kez, retinopati taramas1 yaptirmasi gereklidir. En tehlikeli tip proliferatif
diyabetik retinopatidir. Retina tabakasindaki damarlar bozularak beslenemeyen alanlarin
olugmasina, bu alanlar da yeni damarlarin gelismesine neden olur. Bu damarlar ¢ok ince ve
kirilgandir. G6z igine birden ciddi kanamalar yapabilir. Bu durumla karsilasan hasta gdziiniin
oniinde aniden beliren ve nereye baksa o yone hareket eden karaltilar fark eder, daha yogun
kanamalar ise ciddi gorme kayiplari ile sonuglanir. Diyabetik retinopatinin diger bir tiirli sar1
nokta (makiila) 6demidir. Gorme noktasinda sivi birikir ve tedavi yapilamayarak kontrol

edilmeyen olgularda ciddi gorme kayiplari yasanabilir (Terkes, 2012, 1-128).

Gilinlimiizde diyabetik retinopatinin olusmasini engelleyecek bir yontem heniiz mevcut degildir.
Diizenli periyodik kontrol, erken tani ile semptomatik tedavinin yapilmasi saglanarak DR’ye
bagl korliiklerin yiizde altmig, doksan bes oraninda azaltilabilecegi bildirilmistir. Diyabetik
retinopatinin seyri yavas olabileceginden makula 6demi ve/veya proliferatif diyabetik retinopati
oluncaya kadar hastalarda bulanik gérme ya da gérme kaybi gibi semptomlar goriilemeyebilir.
Diyabetik retinopati gelisimini azaltmak i¢in hastalarin glikoz, kan basinci ve hiperlipidemi
acisindan yakin kontrolii gerekir. Amerikan Diyabet Cemiyeti, Diyabetik Retinopati Calisma
Grubu tiim diyabetik hastalarin yilda en az bir kere retina muayenesi olmalari, bunun
saglanabilmesi i¢in hasta egitiminin ve bilin¢lendirilmesinin énemli oldugunu belirtmislerdir

(Kan, Kan, Celiker, Colak, & Kiiciiksu, 2007; s5.245-249; Onmez, 2017, ss. 117-119).

Yaslanmanin vestibular sistemde fonksiyon bozuklugu yaratmasi ve diyabetik retinopati
nedeniyle gorme problemi yasanmasi yaslilarin diisme riskini artirmaktadir. Yaghilarda
meydana gelen diisme nedenlerinin bircogu, gorme keskinliginin ve kontrast duyarliligin
azalmasi sonucu dengesiz yiirime ve buna bagli olarak takilip diisme nedeniyle
gerceklesmektedir (Giiner & Ural, 2017, ss. 9-15). “Gorme bozuklugu” yaslilarda diismeler
icin kanit diizeyi yiiksek risk faktorii olarak belirtilmistir (Jung, Shin, & Kim, 2014, 525-533).
Diyabetik retinopatisi olan yasl bireyler, DR’si olmayanlara gore 2.2 kat daha fazla diisme
riskine sahiptir (Azidah, Hasniza, & Zunaina, 2012).

Literatiir, gébrme problemi yasayan yasl bireylerin rutin géz muayenelerinin yillik yapilarak
gérme sorunun erken tan1 ve tedavi ile diizeltilebilecegini belirtmistir. Ancak ¢ogu yash birey,

gorme sorununun yasliligin dogal bir sonucu olduguna inanmakta, rutin muayenelerini
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yaptirmamakta, gérme sorununun giinliik yasamina olan olumsuz etkisinin farkinda bile

olmamaktadir (Duquette, 2013, ss.1-23).

Bakim evinde kalan yaglh bireylere rutin géz muayenesi yapilarak gérme problemlerinin erken
tan1 ve tedavi ile diizeltilmesini saglamak ve buna bagli gelisen diismeleri 6nlemek amaciyla
yapilan “Manitoban Diisme Onleme Projesi” sonuclarina gore; ilk yil 200 kisinin gz
muayenesi yapilmis, yiizde elliden fazla birey goéz doktoruna yonlendirilerek uygun tedavi
almasi saglanmistir. Projenin ilk yilinda; bakim evinde mindr yaralanma ile iliskili diisme oran
ylizde yetmis ikiden yiizde elli ikiye, major yaralanma ile iliskili diisme orani yilizde on
dokuzdan yiizde ona diigsmiistiir. Projenin ilerleyen yillarda devam etmesiyle diisme orani1 yiizde

yetmis alt1 oraninda azaltilmistir (Bell, Hawranik, & McCormac, 2011, ss. 133-138).

Bireysel uygulanacak egzersiz programlarinin; gérme problemi yasayan ve bu nedenle 6zel
ihtiyaclarinin  karsilanmasinda giicliik yasayan yash bireyler icin faydali olabilecegi
belirtilmistir. Bu egzersiz programlarindan biri olan Tai Chi egzersizlerinin; postiiral kontroliin
duyusal organizasyonundaki {i¢ afferent kaynak olan gdrme, vestibiiler ve somatosensor

sistemler {izerine olumlu etkilerini gosteren ¢aligsmalar mevcuttur (Duquette, 2013, ss.1-23).

Chen, Fu, Chan ve Tsang (2012); goérme problemi yasayan 70 yas ve istli yash bireylere
uygulanan Tai Chi programinin denge kontrolii iizerine etkisinin belirlenmesi amaciyla
yaptiklar1 calisma sonucuna gore; Tai Chi programina katilan deney grubun, kontrol gruba gore

denge kontroliinii saglamada daha 1yi oldugu belirtilmistir (p = 0.048).

Miszko, Ramsey, ve Blash (2014); gérme problemi yasayan 8 kisilik yash bireye 8 hafta siiren
Tai Chi programini uygulamis; programin bireylerin kas giicli ve kuvveti, denge kontrolii ve

yasam kaliteleri izerine olumlu etkisinin oldugunu belirtmistir.

Yavas ve kontrollii hareketlerden olusarak viicut farkindaligini artirmasi, kas giiclinde ve
koordinasyonunda artis saglamasi ve egzersiz sirasindaki agirlik aktarimlarinin dinamik denge
iizerine olumlu etki yaratmasi; Tai Chi’nin postiiral dengeyi saglamasindaki Onemli
mekanizmalaridir. Tai Chi; agik havada veya kapali mekanlarda, bireysel veya grup egzersizi
olarak, 6zel bir donanim veya giysi gerektirmeden uygulanabilir (Duquette, 2013, ss.1-23;

Yildirim, 2014, ss. 36-42).

Yurt disinda diyabetik retinopatiye bagli diigmelerin belirlenmesine yonelik yapilan ¢aligmalar
oldukga kisithidir. Ulkemizde ise yashlarda diyabetik retinopati ve diismelerle ilgili yapilan

caligma bulunmamaktadir (Tablo 1).
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Tablo 1. Diyabetik Retinopati -Diisme konulu yapilan ¢alismalarin 6zeti

Kaynak
(Azidah,
Hasniza,
&
Zunaina,
2012)

(Ivers,
Cumming,
Mitchell,
& Peduto,
2001,
$s.1198-
1203).
(Agrawal,
Carey,
Della
Santina,
Schubert,
& Minor,
2010,
$5.1445-
1450).
(Brundle
etal.,
2015, ss.
2021-
2031).
(Gupta et
al., 2017,
$5.1410-
1416).

Yontem
Kesitsel
caligma,

Prospektif
¢alisma

Kesitsel
caligma

Nitel ¢aligma

Kesitsel
caligma

Orneklem Sayisi
Yas ortalamasi 66.9 olan tip 2
diyabeti olan 288 hirey,

Yas ortalamasi 66.2 ve (49-97)
diyabeti olan 216 birey,

40 yas ve lstii diyabeti olan
1.136 birey,

Yas ortalamasi 83 (65-96);
Diyabeti olan 54 birey,

Yas ortalamasi 58.7 olan,
2869 diyabetli birey,

Sonuglar

Yas ortalamasi 75 ve iistii bayanlar
(OR:2.19, P<0.05); diyabetik retinopati
(OR:2.19, P<0.05); ortostatik hipotansiyon
goriilen (OR: 2.87, P<0.05) bireylerde
diisme gorilmiistiir.

Diyabetik retinopatisi olan (10.3, 95% ClI
2.2-48.0); diyabet tan1 siiresi 10 yildan fazla
olan (11.4, 95% CI 2.4-54.2) ve insiilin
tedavisi alan bireylerde (95% CI 18.8, 4.0-
88.7) proksimal humerus kirig1 gorillmiistiir.

Diyabetik retinopati ve ndéropatiye bagli
vestibiiler disfonksiyon yasayan kisiler 2 kat
daha fazla diisme riskine sahiptir (OR: 2.3,
95% CI:1.1-5.1)

Gorme problemi yasama, denge problemi
yasama ve biligsel davranigsal faktorlere
bagli yash kisiler daha fazla diisme
deneyimlemektedir.
18
Diyabetik retinopati varlig1 diisme riskini
artirmaktadir (OR:1.31; 95 % CI, 1.07-1.60,
p=.008).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) diismeleri yashilik doneminin en énemli saglik problemlerinden

biri olarak gostermektedir (Ageing & Unit, 2008, ss. 1-53). Yaslhlik doneminde meydana gelen

diismelerin Onlenmesi; yasli bireylerin diisme yoniinden degerlendirilmesi, diisme risk

faktorlerinin tespiti, birey ve bakimimdan sorumlu olan kisilerin egitilmesi gibi bir¢ok faktorii

igerir.

Bu nedenle literatiir yaslilarda diismeye neden olan gérme bozuklugunun ayrica kapsamli bir

sekilde degerlendirilmesini; hastanelerde kullanilan diisme riski degerlendirme skalasina

hastanin gérme durumunu ayrintili sorgulayan ek sorularinda eklenmesini dnermistir (Windsor

& Dix, 2017, 22-24). Gorme problemi yasayan yash kisilerin gérme fonksiyonlarinin

degerlendirilmesi i¢in onerilen skalalara Tablo 2’de yer verilmistir.
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Tablo 2. Gorme Problemi Yasayan Yash Kisilerde Diisme Riskinin Degerlendirilmesi

Kaynak Skala

(Kamel,

Guro- Activities of Daily
Razuman, Vision Scale

&

Shareeff,

2000, ss.

1470-

1477).

(Windsor  Look Out! Bedside
& Dix, Vision Check for
2017, ss. Falls Prevention
22-24).

(Kierstyn  Activity Balance
Napier- Confidence Scale
Dovorany

& Victoria

Graham,

$5.93-99).

Sorgulanan durumlar

Gorme fonksiyonun degerlendirilmesi (0-
100 aras1 puanlama)

G0z rahatsizlig1 varligy,

Son 1 yil i¢inde diisme hikayesi

Gorme yetenegi, goz hareketleri, yakini ve
uzagi goérme durumu

Gtinliik iglerini yaparken kisinin kendine
giiveni, diismeden aktivitelerini yerine
getirme durumu (0-100 likert tipi puanlama)

4. SONUC

Oneri

Diyabetik retinopatili
hastalarda kullanilmast1
onerilmistir.

50-64 yas araliginda olan
riskli grubun ve 65 yas
iistii kisilerin gérmelerinin
bu aragla
degerlendirilmesi
onerilmistir.

Diyabetik retinopatili
hastalarin gérme
fonksiyonun
degerlendirilmesinde
kullanilabilir.

Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde ve hastanelerde ¢alisan saglik profesyonellerinin

65 yas ve lizeri yastaki bireylerin gérme durumunu ayrintili sorgulayan diisme riski 6l¢ekleri

kullanmasi,

Riskli gruba diismeyi 6nlemeye yonelik egitim programlari diizenlemesi,

Yasli bireylerin saglikli yaslanmasi i¢in yilda en az bir kez rutin g6z muayenelerini yaptirmalari

konusunda yaglilara egitim programlarinin diizenlenmesi,

Diyabetik retinopatili yash hastanin denge kontroliinii saglamasinda etkili olacak egzersiz

programina katiliminin saglanmasi,

Ulkemizde diyabetik retinopatili hastalarin diismelerinin belirlenmesi ve dnlenmesine ydnelik

caligmalarin yapilmasi; saglik calisanlarinin diyabetik retinopatili hastalarin takibinin 6nemi

hakkindaki, farkindaligin artirtlmasi agisindan énemlidir.
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iNMELI HASTALAR iCiN POSTURAL DEGERLENDIRME OLCEGI (POSTURAL ASSESMENT SCALE FOR STROKE
PATIENTS) TURKCE VERSIYONU GECERLIiK VE GUVENIRLIiGI

VALIDITY AND RELIABILITY OF THE POSTURAL ASSESMENT SCALE FOR STROKE PATIENTS OF TURKISH
VERSION

Serebrovaskiiler olay (SVO), kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra gelen ii¢iincii 6liimciil hastalik

olmakla birlikte, diinyada en sik karsilasilan ve oziirliiliige neden olan norolojik bir problemdir.
Ani baslangigli, bir bolgeyi tutan, nonkonvulsif noérolojik yetersizlikler stroke (inme) olarak
tamimlanmaktadir. Inme, lezyonun yeri ve yayginlik derecesine gére en sik hemipleji ya da
hemiparezi olarak ortaya cikar (Oge vd. 2004, ss.19-24). Hemipleji, serebral dolasimdaki
patolojik degisiklikler sonucunda gelisen, lezyonun ¢apraz viicut kisminda motor kontrol kaybi,
duyu bozuklugu, kognitif bozukluk, konugsma bozuklugu, denge ve koordinasyon bozuklugu,
koma hali veya mortaliteye kadar gidebilen, ani gelisen vaskiiler bir problemdir (Algun 2014,
ss.1-23).

Inme sonras1 hastada, yatak igi aktivitelerde, oturmaya geciste, oturmadan ayaga kalkmada,
yirliyliste, kosmada dengesizlikler ve fonksiyonel bozukluklar nedeniyle mobilitede
yetersizlikler goriilebilir. Inme rehabilitasyonunun erken déneminde hastalarin ortalama

%350’sinin yiiriyemedigi; %12’sinin yardimli halde yiirliyebildigi ve % 37’sinin de bagimsiz
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olarak yiiriiyebildigi gdriilmiistiir (Woolley 2001, ss.1-18). Inmeli hastalarda gérsel, vestibiiler,
somatosensoriyel, motor ve kognitif islemler arasindaki bozukluklar denge problemlerini
olusturmaktadir. Bu problemler ayakta durus pozisyonunda postural salinimlarda artisa, agirlik
dagiliminda asimetriye, taban basin¢ hissinde ve viicut pozisyon bilgisinde azalmaya neden
olmaktadir. Ayrica kas aktivitelerinde zamanlama hatalari, hareket paternlerinde bozulmalar ve
viicut pozisyonundaki degisimlere adaptasyon yetene8i azalarak dengeyi negatif yonde
etkilemektedir. inme sonucu kas gii¢siizliigii, kas tonusu bozukluklar1, derin duyu kayiplar1 ve
vestibiiler mekanizmalarda olusan bozukluklar nedeniyle postiiral kontrol ve denge kotli yonde

etkilenmektedir (Badke vd. 2011, ss.1364-70).

Inmeli hastalarda dengenin ayrintili sekilde degerlendirilmesi, dengeyi etkileyen olumlu ya da
olumsuz faktorlerin bilinmesi, rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesi ve uygun tedavi
yontemlerinin uygulanmasi inmenin gelisim seyrini degistirmektedir. inmeli hastalarda dengenin
degerlendirilmesi, gravite merkezinin degisimlerine karsi postiirii koruyabilme yetenegini
gozlemlemek, rehabilitasyon sonuglarina etkisini gérmek agisindan onemlidir (Gillen &

Burkhardt 2004, ss.145-62).

Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) inmeli hastalarda postiiral kontrol ve
dengeyi ayrintili sekilde degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Bu 6lgek inmeli hastalarin
postiiral kontrol ve dengesinin ayrintili sekilde degerlendirilmesine, prognoz tahminine,
tedavinin sekillendirilmesine, zamana bagli gelisimin goézlemlenebilmesine yardimci olur.
(Persson 2012, ss.89-91). PASS, inmeli hastalarin postiiral kontrol ve dengesini degerlendirmede
kapsamli olmasi, hastalardaki degisimleri degerlendirmede duyarli olmasi ve diisiik fiziksel
kapasitedeki hastalarda dahi kullanilabiliyor olmas1 agisindan avantajhidir. Bu dlgek Ingilizce,
Isvegce, Portekizce ve Ispanyolca dillerine cevrilmistir. Ancak PASS’in Tiirkge gecerlik ve
giivenirlik ¢alismasi bulunmamaktadir. Bu calismanin amaci, PASS’in Tiirkce gecerlik ve
giivenirligini yaparak, PASS-T adiyla inmeli hastalarin postiiral kontrol ve dengesinin

degerlendirilmesi i¢in bir ara¢ olusturmaktir.

2. YONTEM

Bu ¢alisma izmir Diafiz Fizik Tedavi Dal Merkezine bagvuran 120 inme tanis1 almis goniillii
olgu tizerinde Haziran 2017 — Aralik 2017 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Arastirmaya
baslamadan 6nce Izmir Katip Celebi Universitesi Etik Kurulu’ndan 09.08.2017 tarihinde, 166

say1l1 karar numarasi ile etik onay1 alindu.
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Calismaya inme sonrasi subakut donemde ve klinik agidan stabil durumda olan, 30-85 yaslar
arasinda, yliriimeye engel ortopedik problemi, omuz subluksasyonu ve iletisim agisindan sikinti
yasamayan olgular dahil edildi. Katilan tiim olgulardan goniillii onam formu alindi ve ¢alisma
hakkinda bilgilendirildi. Giinliik aktivitelerini engelleyen kardiovaskiiler, romatolojik, nérolojik
ya da kas iskelet sistemi hastalik Oykiisii olan, kontrol edilemeyen hipertansiyonu olan, alt
ekstremitede lezyon ya da kirig1 olan, entellektiiel disabilitesi olan, kanser hastasi olup
radyoterapi ve kemoterapi alan bireyler dahil edilmedi. Tiirk¢e gegerligi ve glivenirligi i¢in 6lgegi
gelistiren Dr. Charles Benaim'den e-mail yolu ile izin alindi. PASS’1n Tiirk toplumuna kiiltiirel
adaptasyon islemi i¢in ilk olarak ismi belirlendi. Olgek, Tiirkge Inmeli Hastalar i¢in Postiiral
Degerlendirme Olgegi (PASS-T) olarak isimlendirildi. Olgek farkli iki kisi tarafindan
Ingilizce’den Tiirkge’ye cevrildi. Bu gevirilerden tek bir Tiirkce ¢eviri olusturuldu. Bu Tiirkce
oleek, anadili Ingilizce olan ve ¢ok iyi derecede Tiirkce konusan iki kisi tarafindan Ingilizce’ye
cevrildi ve orijinal Olcekle karsilastirildi. Eksiklikler giderildikten sonra Tiirkge Olgek
olusturuldu. Tiirk¢e 6lgek, 2 dil bilimei tarafindan degerlendirildi. Bu agamalardan sonra pilot
calisma icin 20 kisiye uygulandi ve gerekli diizeltmeler yapildiktan sonra 6lgegin son sekli

olusturuldu (Ek).

Calismamizda degerlendirmeye baslamadan Once hastalarin yas, viicut agirligl, boy gibi
demografik bilgileri ve 6zge¢misleri sorgulanarak kaydedildi. Yap1 gecerliginin belirlenmesi i¢in
iilkemizde yaygin olarak kullanilan Berg Denge Olcegi (BDS), Barthel indeksi ve Govde
Bozukluk Olgegi ile Spearman korelasyon katsayisi hesaplandi. Giivenirlik analizleri igin i¢

tutarliligl ve test-tekrar test giivenirligi ol¢iildii. Calismada kullanilan anketler asagida agiklandi.

Berg Denge Olcegi: BDS, geriatrik bireylerde ya da geriatrik hastalarda denge performansini
degerlendirmek icin olusturulmus bir Olcektir. Diisme riskinin degerlendirilmesi ve denge
bozukluklarinin degerlendirmesinde kullanilir. Fonksiyonel dengenin degerlendirilmesinde, altin

standart olarak goriilmektedir (Berg vd. 1989, ss.304-11).

Barthel indeksi: Giinliik yasam aktiviteleri degerlendirmeleri icinde “altin standart” olarak
kabul edilmektedir. 1965°’te Mahoney ve Barthel tarafindan gelistirilmis olup giinliik yasam
aktivitelerindeki fiziksel bagimsizligi degerlendirmektedir. On maddeden olusmakta (transfer,
ambulasyon/tekerlekli sandalye kullanimi, merdiven inip ¢ikma, beslenme, giyinme, kendine
¢eki diizen verme, banyo yapma, tuvalet kullanimi, idrar kontinansi, gaita kontinansi) ve her
madde ayr1 ayr1 skorlanarak toplam skor hesaplanmaktadir. Barthel indeksinin gecerligi ve

giivenirligi cesitli hasta gruplarinda ve farkli toplumlarda kanitlanmistir. Shah tarafindan
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modifikasyonu yapilan Modifiye Barthel Indeksinin Tiirk toplumu i¢in adaptasyonu yapilmis ve
indeksin inmeli hasta gruplar1 i¢in gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (Kucukdeveci vd.

2000, 55.87-92).

Govde Bozukluk Olcegi: inmeli hastalarin gévde kontroliinii degerlendirmek igin gelistirilmis
bir testtir. Statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve koordinasyonu degerlendiren 3 alt
baslik igerir. Statik oturma dengesi 3, dinamik oturma dengesi 10, koordinasyon 4 soru igerir. 0-
23 arasi puanlandirilir. 0 en diisiik, 23 ise en yiiksek degerdir ve gévde kontroliiniin iy1 oldugunu
gosterir. Govde hareketlerinin kalitesini degerlendirmesi, gelisimin incelenmesi ve tedavinin
sekillenmesi agisindan Onemlidir. Pek cok {iilkede oldugu gibi iilkemizde de gecgerligi ve
giivenirligi kanitlanmis olan bu test, postiiral kontrol ve dengenin ¢ok 6nemli bir kismi olan
govde kontroliinlin ayrintili sekilde incelenmesini saglar (Parlak Demir & Yildirim 2015, ss.39-

44).

inmeli Hastalar icin Postiiral Degerlendirme Olcegi (PASS): PASS, cok diisiik fiziksel
performansi olan inmeli hastalarda dahi dengeyi 6lgmek i¢in kullanilan 6zel bir 6lgektir. PASS,
zorluk derecesinin farkli oldugu durumlarda, yani yatarken, otururken, ayakta dururken ya da
ayakta pozisyon degisimi sirasinda kisinin denge performansimi dlgen 12 madde igerir. Olgek
postiirii siirdiirmede ve postiir degisimi sirasinda olmak iizere iki ana baslik altinda uygulanir.
Desteksiz oturma, destekle ayakta durma, desteksiz ayakta durma, paretik ve nonparetik bacak
tizerinde durma, postiirii siirdiirme baglhig1 altinda bulunan denge degerlendirmeleridir.
Sirtiistiinden paretik tarafa ve nonparetik tarafa laterale doniis, sirtiistiinden oturmaya, oturmadan
sirtiistii yatis pozisyonuna gelebilme, oturmadan ayaga kalkma, kalkistan oturma pozisyonuna
gelme ve ayakta dururken yerdeki kalemi alma postiirii degistirme bashigi altindaki denge
degerlendirmeleridir. Olgek 0-36 arasinda degerlendirilir. 0-3 arasinda hareketin yapilabilirligi

test edilir; “0” en diistik; “3” en yiiksek degerdir (Benaim vd. 1999, ss.1862-1868).
3. ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde SPSS Version 21 kullanildi. Tanimlayici veriler ortalamalar, standart
sapmalar, yiizdelik degerler ile gosterildi. Yapisal gecerligi i¢in PASS; yaygin olarak kullanilan,
Tiirkce gecerligi ve giivenirligi bulunan BDS, Barthel indeksi ve Gévde Bozukluk Olgegi ile
Spearman korelasyon katsayist kullanildi. Spearman korelasyon katsayilarinda rho<0,2
korelasyon yok, rho= 0,2-0,4 zayif korelasyon, rho=0,4-0,6 orta diizey korelasyon, rho= 0,6-0,8
yiiksek korelasyon, rtho> 0,8 ¢ok yiiksek korelasyon olarak kabul edildi. Giivenirlik analizleri

icin, i¢ tutarlilik ve test-tekrar test giivenirligi 6lciildii. i¢ tutarlilik icin Cronbach alfa katsayis
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ve diizeltilmis madde-toplam puan korelasyonu hesaplandi. Maddeler arasi iligkinin belirlenmesi
icin smif ici korelasyon katsayis1 hesaplandi. Olgegin zamana gére degismezligini
degerlendirmek icin test-tekrar test yontemi uygulandi. 1. 6lgiim ve 2. 6l¢iim arasindaki
korelasyon i¢in PASS-T nin smif i¢i korelasyon katsayisi hesaplandi. p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

4. SONUCLAR

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik bilgileri alindi. Calismamiza 68 (9%56,6) erkek ve
52 (%43,3) kadin katildi. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalar1 63,3+12,8 yil olup, VKI
ortalamalar1 26,79 + 3,71 kg/m? idi. Katilimcilarin demografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterildi.

Tablo 1.Demografik Veriler

Ort. SS
Yas (y1l) 63,3 £+ 128
Boy (cm) 1664 + 91
Agirlik (kg) 74,1 + 104
VKI (kg/m?) 26,79 + 3,71
SVO (Ay) 129 <+ 201

n %

Dominant hemisfer etkilenimi 68 56,7%
Nondominant hemisfer etkilenimi 52 43,3%
Toplam 120 100,0%

VKI: viicut kiitle indeksi, SVO: Serebrovaskiiler olay

Calismamizda PASS-T’nin gegerligini degerlendirmek i¢in BDS, Barthel Indeksi ve Govde
Bozukluk Olgegi ile korelasyonuna bakildi. PASS ile BDS (rho=0,95), Barthel Indeksi
(tho=0,89) ve Govde Bozukluk Olgegi (rho=0,88) arasinda ¢ok yiiksek diizeyde korelasyon
belirlendi. Bu sonuglar PASS-T’nin, Tirkiye’de gecgerligi kanitlanmis diger olgeklerle
karsilagtirildiginda gecerligi yiiksek bir 6lgek oldugunu ortaya koymaktadir (Tablo 2).

Tablo 2. PASS-T’nin Berg Denge Skalasi, Barthel Indeksi ve Govde Bozukluk Skalasi ile
Korelasyonu

Degerlendirmeler PASS-T (rho) p*
Berg Denge Skalasi 0,95 0,00
Govde Bozukluk Olgegi 0,88 0,00
Barthel Indeksi 0,89 0,00

*Spearman Korelasyonu
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Calismamizda kullandigimiz PASS-T’nin 12 alt maddesi i¢in toplam gilivenirlik katsayisi
(Cronbach alpha) ilk 6l¢iim icin 0,94 ve ikinci Olgiim i¢in de 0,94 olarak cok yiiksek
giivenirlikte bulundu. I¢ tutarlilik degerlendirilmesinde en yiiksek Cronbach alfa degeri
desteksiz oturmada; en diisiik Cronbach alfa degeri ise ayakta durmadan oturma pozisyonuna

gelme maddesinde gozlendi. Bu bulgularla ilgili veriler Tablo 3’de gosterildi.

Tablo 3. PASS-T nin Maddeler Arasi i¢ Tutarlilik Degerleri

Ik Olgiim Ikinci Olgiim
Diizeltilmis Madde Diizeltilmi Madde
Maddeler madde toplam  ¢ikarildiginda 3 ¢ikarildiginda

madde toplam

puan Cronbach alfa uan Korelasvonu Cronbach alfa

korelasyonu degeri P Y degeri
1)Desteksiz Oturma 49 ,94 54 ,94
2)Destekle Ayakta 76 93 75 03
Durma
3)Desteksiz Ayakta 89 93 88 93
Durma
4) Nonparetik Bacak
Uzerinde Durma 69 ,94 70 94
5)Paretik Bacak
Uzerinde Durma /68 94 /68 94
6) Sirtiistiinden
Paretik Taraf Laterale ,67 .94 ,69 .94
Doniis
7) Sirtiistiinden
Nonparetik Taraf ,70 94 71 94
Laterale Doniis
8) Mat {izerinde
sirtiistii Yatz_lrken 85 03 83 03
Oturma Pozisyonuna
Gelme
9) Mat Uzerinde
Otururkeq Sirtiistii 78 03 80 03
Yatis Pozisyonuna
Gelme
10) Oturmadan Ayaga o1 03 90 093
Kalkma
11) Ayakta Durmadan
Oturma Pozisyonuna .87 .93 ,88 .93
Gelme
12) Ayakta Durma, 81 04 81 093

Yerden Kalem Alma
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Calismamizda PASS-T’nin alt bagliklariyla birlikte sinif i¢i korelasyonuna bakildi. Postiirti
siirdiirme alt bashigindaki 5 maddenin 1. ve 2. dlglimde yiiksek giiven araligi bulundu
(1.61¢iim=0,83; 2.61¢ctim=0,83). Postiir degisimi alt bagligindaki 7 maddenin 1. ve 2. 6l¢iimiinde
yiikksek giliven araligit bulundu (1.6l¢tim=0,92; 2. 6l¢iim=0,92). PASS-T’nin total Olgek
degerlendirme sonuglarina bakildiginda ise giiven araligi yiiksek bulundu (1. 6l¢iim=0,94; 2.
0l¢tim=0,94). Bu degerler PASS-T’nin giivenilir bir 6lgek oldugunu gosterdi. Bu bulgularla
ilgili veriler Tablo 4’de gdsterildi.

Tablo .4. PASS-T’nin 1. ve 2. Olgiimiiniin ICC Degerleri

Olgek Ortalama Sinif I¢i Korelasyon
(%95 GA) (%95 GA)
g/zgie 1.6l¢ctim 2.6l¢lim 1.6l¢ctim 2.0l¢lim

Postiiral 12 24,15 24,80 0,94 0,94
Degerlendirme (22,60-25,70) (23,30-26,27) (0,93-0,96)  (0,93-0,96)
Postiirii 5 8,45 8,63 0,83 0,83
Siirdiirme (7,80-9,1) (8,04-9,30)  (0,78-0,87)  (0,78-0,88)
Postiir 7 15,71 16,15 0,92 0,92
Degisimi (14,75-16,61) (15,23-17,01) (0,91-0,95)  (0,90-0,95)

GA: giiven aralif1

Calismamizda PASS-T nin 1. 6l¢limii ve 2. 6l¢limii arasindaki tutarliligi Cronbach alfa katsayisi
ile degerlendirildi. PASS-T nin 1. 6l¢limii ve 2. 6l¢limii arasindaki Cronbach alfa katsayisi 0,98
bulundu (p=0,00). Bu deger de PASS-T nin giivenirliginin yiiksek oldugunu gosterdi (Tablo5).

Tablo 5. PASS-T’nin 1. Olgiimii ve 2. Ol¢iimii Arasindaki Giivenirlik Katsayisi

Degiskenler 1.6lctim p*
2.6l¢tim 0,98 0,00
5. TARTISMA

Bu caligmanin sonuglari, PASS-T’nin inmeli hastalar i¢in uygun, gegerli ve giivenilir bir dlgek
oldugunu gostermistir. PASS, inmeli hastalarda postiiral kontrol ve dengeyi degerlendirmek icin
olusturulmus 6zel bir Slgektir. Cok diisiik fiziksel performansi olan inmeli hastalarda dahi
postiiral kontrol ve dengeyi ayrintili sekilde inceler; hizli, kolay anlagilabilir ve uygulanabilirdir.
PASS, yiirime yeteneginin gelistirilmesinde prognozun belirlenmesi, kisiye 0Ozel tedavi

seceneklerinin olusturulmasinda objektif karar verebilmeyi saglar (Beaton vd. 2000, ss.3186-91).
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Chien vd. (2007) PASS’1n gegerlik ve gilivenirligini degerlendirmek i¢in yaptiklar1 ¢alismada,
inme tanil1 hastalara Smart Balance Master sistemi ile PASS uygulamislardir. Barthel indeksi ve
Frenchay Aktivite Indeksi ile karsilastirmislardir. Sonuglar, PASS’in gecerliginin ve
giivenirliginin yiiksek oldugunu gostermistir (ss.374-380). Benaim vd. (1999) PASS’in
gecerligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, PASS ile Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi arasindaki
korelasyonu incelemislerdir. PASS ile Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi arasinda yiiksek
korelasyon bulmuslardir. Calisma sonucunda PASS’1n postiiral kontrolii 6l¢gmede inme sonrasi
ilk 3 ay en gegerli ve giivenilir klinik degerlendirme yontemi oldugu goriisiine varmiglardir

(55.1862-68).

Liaw vd. (2008) 6 aydan daha uzun siire dnce SVO gecirmis 52 kronik inmeli hasta {izerinde
BDS ve PASS’1n giivenirligini dlgtiikleri calismalarinda, test-tekrar test sonucu BDS ve PASS’1
yiiksek giivenirlikte bulmuslardir. Bu degerlerin kliniklerde kullanim a¢isindan giivenli oldugunu
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda PASS-T nin ilk ve ikinci 6lglimleri arasinda benzer sekilde
yiiksek korelasyon bulundu. Bu da Tiirkiye’deki kliniklerde kullanim i¢in yeterli bir giiven
araligindadir (ss.656-661). Persson (2012) PASS’i SwePASS adiyla modifiye ederek, 90 hastay1
inme sonrast ilk hafta, 3. ay, 6. ay ve 12. aylardaki zamana bagh giivenirligini
degerlendirmislerdir. Elde edilen veriler, SwePASS’in degisimlere duyarli oldugunu ve

giivenirliginin yiiksek oldugunu gostermistir (ss.89-91).

Hsueh vd. (2013) PASS ile 5 madde ve 3 yanit seviyesi igeren Short Form PASS’in bireysel
diizeydeki duyarliligimi karsilastirmak icin yaptiklar: calismada, minimum test edilebilir degeri
hesaplamislardir. Elde edilen veriler, PASS’in bireysel seviyeli yanitlarda daha duyarli ve
kapsamli ¢iktigini gostermistir (ss.1377-82). Huang vd. (2016) inmeli hastalarda oturma ve
ayakta durus pozisyonunun statik ve dinamik agidan PASS ile degerlendirdikleri retrospektif
kesitsel calismada, verileri Rasch analizi ile dlgmiislerdir. PASS’1n oturma ve ayakta durus
pozisyonlarinda dengenin degerlendirilmesinde gegerli, giivenilir ve duyarlilig1 yiiksek bir 6lgek

oldugunu belirtmislerdir (ss.938-46).

Liaw vd. (2008) kronik inmeli hastalarda BDS ve PASS’in giivenirligini degerlendirdikleri
caligmada, smif i¢i korelasyonu, test-tekrar test yontemi ve Bland&Altman yontemini
uygulamislardir. Her iki degerlendirme 6l¢eginin de kliniklerde gercek denge degisimlerini
saptamada giivenilir 6l¢ekler oldugunu bildirmislerdir (ss.656-61). Cabanas-Valdes vd. (2015)
Ispanya’da akut ve subakut dénemdeki 60 yetiskin inmeli hasta iizerinde ge¢mise doniik

caligmalarinda hastalarin video goriintiileri izlenerek PASS’in gecerlik, giivenirlik ve i¢
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tutarliligini 6lgmiislerdir. Bizim calismamizda da benzer sekilde yiiksek diizeyde uyum
saptanmustir (ss.151-8). Yu vd. (2012) inmeli hastalarda PASS ve Balance Computerized
Adaptive Test’in gecerlik ve duyarhiligini karsilagtirdiklar1  ¢alismada, i¢ tutarlilig
incelemislerdir. Degisimler Barthel indeksi ve The Mobility Subscale of the Stroke
Rehabilitation Assessment of Movement ile Ol¢iilmiistiir. Her iki 6lcek de aldigi yiiksek

degerlerle gegerli bulunmustur (ss.176-80).

Calismamizin limitasyonlarindan biri kardiyovaskiiler, romatolojik, ndrolojik veya kas-iskelet
sistemi problemi olan hastalara gore kategorik bir grup olusturulamamasidir. Digeri ise lezyon
yerine gore olgularin ayrilmamis olmasidir. Ancak inmeli hastalarda genis yas grubuna hitap
etmesi, maddelerin hastalar tarafindan kolay anlasilabilir olmasi, genis kapsamli ve diisiik
fonksiyonel seviyeden yiiksek foksiyonel seviyeye kadar postiiral kontrolii iyi degerlendirmesi
acisindan Onemli bir ¢aligmadir. Postliral kontrol ve dengeyi degerlendiren bircok olgek
bulunmasina ragmen PASS-T, inmeli hastalarda daha kapsamli ve diisiik fiziksel aktivitelerde de

uygulanabiliyor olmasi acisindan daha avantajlidir.

Sonug olarak PASS-T inmeli hastalarda postiiral kontrol ve dengeyi degerlendirecek, gecgerli ve
giivenilir bir dlgektir. Arastirmacilar ve saglik calisanlari tarafindan inmeli hastalarda postiiral

kontrol ve dengeyi degerlendirmek i¢in kullanima uygundur.
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Ek. TURKCE iINMELI HASTALAR iCiN POSTURAL DEGERLENDIRME OLCEGIi (PASS-T)

POSTURU SURDURME
Asagida yazili sekilde her madde i¢in talimat verin.
Her bir baslik i¢in en diisiik cevap kategorisini degerlendirin.
1. Desteksiz Oturma
Test: Sirt destegi olmadan ve ayaklar1 yerde temasta iken sedye ya da bank {izerinde oturma
__ 3. Desteksiz 5 dakika oturabiliyor.
__ 2. Desteksiz 10 saniyeden fazla oturabiliyor.
1. Hafif destekle oturabiliyor (Orn: Tek el yardimiyla).
_ 0. Oturamuyor.
2. Destekle Ayakta Durma
Test: Gerekli destegi saglayarak ayakta durma.
Test sadece destekli ya da desteksiz ayakta durma yetenegini degerlendiriyor. Ayakta durma kalitesini dikkate almayimniz.
3. Sadece tek el destegiyle ayakta durabiliyor.
2. Bir kisinin orta derece destegiyle ayakta durabiliyor.
1. Iki kiginin giiclii destegiyle ayakta durabiliyor.
0. Destekle dahi ayakta duramryor.
3. Desteksiz Ayakta Durma
Test: Desteksiz ayakta durma.
Sadece destekli ya da desteksiz ayakta durma yetenegini degerlendiriyor. Ayakta durma kalitesini dikkate almayiniz.
_ 3. Desteksiz 1 dakikadan fazla durabiliyor ve ayn1 anda omuz seviyesinde kol hareketleri yapabiliyor.
2. Desteksiz 1 dakika ayakta durabiliyor ya da hafif asimetrik sekilde ayakta durabiliyor.
_ 1. 10 saniye desteksiz ayakta durabiliyor ya da tek bacak iizerine agirlik vererek durabiliyor.
0. Desteksiz ayakta duramiyor.
4. Nonparetik Bacak Uzerinde Durma
Test: Nonparetik bacak tizerinde ayakta durma.
Agirhigin nonparetik bacak lizerinde tamamen tasinip tasmamadigini degerlendiriyor. Ayakta durma kalitesini dikkate
almayiniz.
3. Nonparetik bacak {izerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor.
2. Nonparetik bacak {izerinde 5 saniyeden fazla durabiliyor.
__ 1. Nonparetik bacak iizerinde birkag saniye durabiliyor.
0. Nonparetik bacak iizerinde duramryor.
5. Paretik Bacak Uzerinde Durma
Test: Paretik bacak tizerinde durma.
Agirhigin paretik bacak {izerinde tamamen taginip tasinmadigini degerlendiriyor. Ayakta durma kalitesini dikkate almayiniz.
3. Paretik bacak iizerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor.
2. Paretik bacak iizerinde5 saniyeden fazla durabiliyor.
1. Paretik bacak iizerinde birka¢ saniye durabiliyor.
0. Paretik bacak iizerinde duramiyor.

POSTURU KORUMA ARA TOPLAM:
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POSTURUN DEGISiMi

6. Sirtiistiinden Paretik Taraf Laterale Doniis
Test: Mat iizerinde sirtiistii pozisyonda yatarken test baglar. Hastadan paretik tarafina dénmesi istenir. Gerekirse yardim edilir.
Déniiste gereken yardimin miktar1 degerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.
3. Yardimsiz doniiyor.
2. Kiigiik bir yardimla doniiyor.
_ 1. Biiyiik bir yardimla doniiyor.
_ 0. Dénemiyor.
7. Sirtiistiinden Nonparetik Taraf Laterale Doniis
Test: Mat lizerinde sirtiistii yatis ile baglar. Hastadan nonparetik tarafa donmesi istenir. Gerekirse yardim edilir. Doniis sirasinda
gereken yardimin miktar: degerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.
3. Yardimsiz doniiyor.
2. Kiigiik bir yardimla doniiyor.
_ 1. Biiyiik bir yardimla doniiyor.
__ 0. Dénemiyor.
8. Mat iizerinde sirtiistii Yatarken Oturma Pozisyonuna Gelme
Test: Sirtiistii mat lizerinde yatarken baglar. Mat iizerinde oturma pozisyonuna gelme degerlendirilir. Gerekirse yardim edilir.
Hareket sirasinda gereken yardimin miktar1 degerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.
_ 3. Yardimsiz yap1yor.
2. Kiigiik bir yardimla yapiyor.
1. Biiyiik bir yardimla yapiyor.
_ 0.Yapamuyor.
9. Mat Uzerinde Otururken Sirtiistii Yatis Pozisyonuna Gelme
Test: Mat {izerinde oturma pozisyonunda baglanir. Hastanin sirtiistii yatisa gelmesi istenir. Gerekirse yardim edilir. Hareket
sirasinda gereken yardimin miktar1 degerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.
_ 3. Yardimsiz yapiyor.
2. Kiigiik bir yardimla yapiyor.
1. Biiyiik bir yardimla yapiyor.
__ 0. Yapamuyor.
10. Oturmadan Ayaga Kalkma
Test:Mat iizerinde oturma pozisyonundan baslanir. Hastadan desteksiz ayaga kalkmasi istenir. Gerekirse yardim edilir. Hareket
sirasinda gereken yardimin miktar1 degerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.
3. Yardimsiz yapiyor.
2. Kiigiik bir yardimla yapiyor.
1. Biiyiik bir yardimla yapiyor.
__ 0. Yapamuyor.
11. Ayakta Durmadan Oturma Pozisyonuna Gelme
Test: Mat kenarinda ayakta durma pozisyonunda baslanir. Hastadan desteksiz mat kenarinda oturmasi istenir. Gerekirse yardim
edilir. Hareket sirasinda gereken yardimin miktar1 degerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.
3. Yardimsiz yapiyor.
2. Kiigiik bir yardimla yapiyor.
1. Biiyiik bir yardimla yapiyor.
_ 0. Yapamiyor.
12. Ayakta Durma, Yerden Kalem Alma
Test: Ayakta durma ile baslar. Hastadan desteksiz yerdeki kalemi almasi istenir. Gerekirse yardim edilir. Hareket sirasinda
gereken yardimin miktar1 degerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez.
_ 3. Yardimsiz yap1yor.
2. Kiigiik bir yardimla yapiyor.
1. Biiyiik bir yardimla yapiyor.
_ 0. Yapamiyor.
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VENOZ ULSERDE FiZYOTERAPI
PHYSIOTHERAPY IN VENOUS ULCER

1.GIRIS

Kronik vendz hastaliklar telenjiektaziden vendz iilsere (VU) kadar genis bir yelpaze igeren
hastalik grubudur (Bergan vd., 2006, ss.488-498). Amerikan Venz Forum’unun tanimina gére
VU kronik vendz hastaliklardan dolayr meydana gelen, genellikle bilek bdlgesinde yerlesim
gOsteren, spontan iyilesemeyen deri defektidir (Lal, 2015, ss. 3-5). Vendz hipertansiyonla
baslayan ve genetik yatkinligin hazirlayict oldugu kompleks hiicresel ve humeral zincirleme
olaylarin en son noktasi olan yara a¢ilma durumudur (Comerota & Lurie, 2015, ss. 6-14)
Kronik VU’ler 4-6 haftadan daha fazla siire agik kalan yaralardir ve bati iilkelerinde ve diinya
capinda genel popiilasyonun %1,5’ini, yaslilarin ise %5’ini etkileyen 6nemli bir hastaliktir
(Parker vd., 2015, ss. 967-977). En sik goriilen alt ekstremite iilseridir ve arteriyel, noropatik,
diyabetik iilserler de dahil tiim iilserasyonlarin %70’ini olusturur (Abbade & Lastoéria, 2005, ss.
449-456). V(’lerin yaklasik %50’si kronik, anatomik veya fonksiyonel yaralanmadan dolay1
tamir siireclerinde tam olarak iyilesemeyebilmektedir (Parker et al., 2015, ss. 967-977). Kronik
ve tekrarlayici dogasindan dolayr VU’ler iilkemizde ve bati iilkelerinde ciddi saglik bakimi
yiikiine sebep olur (Lal, 2015, ss. 3-5; Olin vd., 1999, ss. 1-7). Amerika’da VU tedavi
maliyetleri 2.5 milyon dolarin iistiindedir. Bati iilkelerinde de tiim saglik biitcelerinin %1°i VU
tedavisi i¢in harcanmaktadir (Lal, 2015, ss. 3-5).

2. PATOFIiZYOLOJi

Kronik vendz hastaliklarin etyolojisinde ambulatuar hipertansiyon, yiizeyel ve derin venleri
birbirine baglayan perforan venlerdeki yetmezlik, valviiler reflii, kanin geri kacisi, baldir kas
pompast zayifliklar1 yaygindir. Venler inflamasyon, travma, vendz tromboembolizm, cerrahi,
komorbid durumlar (obezite vb.) sonucunda yaralanabilir. Ven hasarina bagl vendz yetmezlik

ve/veya kronik venoz hastaliklar ortaya ¢ikabilir.

VU patofizyolojisinde birkag teori éne siiriilmektedir. Vendz staz, arteriovendz fistiil, Fibrin
cuff olusumu, 16kosit tuzaklanmasi ve mikroanjiopati bunlardan bazilaridir (Comerota & Lurie,

2015, ss. 4-16; Neumann vd., 2016, ss. 1843-1875).

Artan ambulatuar vendz hipertansiyon veniiller ve kapiller aga da yansir. intrakapiller basincin
artmasi kapiller filtrasyonun artmasina ve ddemin agiga ¢ikmasina sebep olur. “Stretch Pore”
fenomeninden dolay1 genisleyen epitel hiicre araliklarindan fibrinojen gibi biiylik molekiiller
de damar disina ¢ikar ve fibrinojenlerin fibrine ¢evrilmesiyle damar ¢eperlerinde “fibrin cuff”
meydana gelir. Eskiden fibrin cuff’in oksijen difiizyonunu engelledigi ve dokularin oksijensiz

kalarak tilsere gittigi diisiiniiliiyordu. Fakat fibrin cuff olusan diger hastaliklarda, fibrin cuff’in
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oksijen difiizyonunu engellemedigi gdsterilmistir. Lokosit tuzaklanmasi ve serbest radikalllerin
salmimi1 VU mekanizmasini agiklamada daha olas teorilerdir. Fakat yapilan calismalarda fibrin
cuff’in dokunun iyilesmesi i¢in gerekli olan biiylime faktorlerin gegisini engelleyebilecegi

bildirilmistir (Neumann et al., 2016, ss. 1843-1875).

Yiiksek venoz basincin dermal mikrosirkiilasyona yansimasiyla inflamatuar stirecler aktiflesir.
Sitokinlerin, growth faktorlerin salinimi intersitisyuma lokosit infiltrasyonuna sebep olur ve
daha ileri inflamatuar siirecler tetiklenir. Lokositler bir¢ok patolojik durumda iskemi ve doku
hasarinda rol alan 6nemli mediatorlerdendir (Comerota & Lurie, 2015, ss. ss. 6-14). Bu beyaz
hiicrelerin tuzaklanmasi nétrofil aktivasyonuna yol acar ve bu aktivasyonla noétrofiller ¢evre
dokuya hasar verir. Kronik vendz yetmezlikteki inflamasyon olusumunda 6énemli olmasina
ragmen, llsere giden kompleks zincirleme olaylarin sadece bir kismindan sorumludur
(Comerota & Lurie, 2015, ss. ss. 6-14). Bu siiregle beraber Kronik Venéz Yetmezlik (KVY)’
de yogun dermal fibrozis ve doku remodelingini meydana gelir (Neumann et al., 2016, ss. 1843-
1875).

Yapilan son caligmalarda aktive olmus noétrofillerden yiiksek miktarda salinan proteazlarin
growth faktorleri etkisiz hale getirdigi ve bu durumun VUle patojenik iliskisi oldugu
bildirilmistir. Bu bozukluklar kronik inflamatuar bir ortam meydana getirerek,

mikrosirkiilasyonun bozulmasina yol agar ve iyilesmeyi yavaslatir veya durdurur.
2.1.inflamasyon

Reflii ve obstriiksiyon VU patofizyolojisinde 6nemli bir yere sahiptir. ikisi tek basma veya
beraber ambulatuar vendz hipertansiyona yol agmaktadir. Hastalarda reflii varhiginda VU
olusurken, obstriiksiyon varhiginda VU gelisme oranlar1 daha yiiksektir ve hastaligin
progresyonu daha hizlidir (Chi & Raffetto, 2015, ss. 168-181). Venoz bacak iilserlerindeki
temel silire¢ patolojik siiregte olan inflamasyonla artan damar i¢indeki hidrostatik basinca
baglidir. Bu da ambulatuar ven6z basincin artisiyla sonuglanir (Chi & Raffetto, 2015, ss. 168-
181).

Inflamatuar cevaba, 16kositler, makrofajlar, monositler, T lenfositler, inflamatuar modiilatorler
katilir ve kemokin, sitokin, growth faktor ekspresyonu, metalloproteinaz aktivitesi gibi bir¢ok

inflamasyon diizenleyici yol dahildir (Chi & Raffetto, 2015, ss. 168-181).
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2.2.Sitokin ve Kemoatraktanlar

Biyokimyasal, immiinohistokimyasal ve fonksiyonel caligmalar vendz hastaliklarin primer
altinda yatan olaymn damar duvari ve kapakgik hasar1 oldugunu belirtmektedir (Chi & Raffetto,
2015, ss. 168-181). Damar duvarlarindaki endotel vaskiiler tonusu ayarlamada, hemostasis ve
koagiilasyonda anahtar diizenleyicidir (Chi & Raffetto, 2015, ss. 168-181). Kronik venoz
yetmezlikte siirekli ambulatuar venoz hipertansiyon damar ¢eperindeki endotel hiicrelerindeki
pargalama stresinin degismesine yol agarak, endotel hiicrelerden vazoaktif ajanlarin, E-selektin,
inflamatuar molekiillerin ve protrombotik 6nciil maddelerin salinmasina sebep olur (Chi &
Raffetto, 2015, ss. 168-181). Bu da zamanla damar duvarinda ve kapakgiklarda hasarlanmalara
yol acar. Zamanla dermiste de hasar olusarak cilt degisiklikleri meydana gelir ve VU ile

sonuglanir (Chi & Raffetto, 2015, ss. 168-181).
2.3.Genetik

Bazi gen mutasyonlarinin VU’ye yol acabilecegi literatiirde bildirilmistir. hemokromatozis
C282Y (HFE) gen mutasyonu, faktér XIII V34L gen varyantlari, ferroportin geni (FPNI ve
matriks metalloproteinaz 12 geni (MMP12) gen mutasyonlart VU baslangicinda VU
gelisiminde, iyilesme potansiyelinde ve tlser biiyiikliigiinde etkilidir (Chi & Raffetto, 2015, ss.
168-181).

3. RiISK FAKTORLERI

VU olusumunda birgok risk faktorii etkili olabilmektedir. KVY gelisimindeki risk faktorleri
VU gelisiminde de etkilidir (Gloviczki, 2008). Ileri yas, ciddi lipodermatoskleroz, VU hikayesi
onemli risk faktorlerinden oldugu belirtilirken irkin bir risk faktorii olarak belirtilmemistir

(Abbade vd., 2011, 405-411).

Venoz hastaliklar kadin cinsiyette daha fazla goriinmesine ragmen erkek cinsiyette trofik
degisiklikler daha fazla goriilmektedir ve C5-C6 igin bagimsiz bir risk faktoridiir (Vlajinac vd.,
2014, ss. 824-830). Venoz reflii, azalmigs mobilite, kotii beslenme, var olan diger kronik
hastaliklar, ilaclar, yas, kotli kompliyans, stres, sigara i¢imi ise iilser iyilesmesinin gecikmesi
ile iliskili risk faktorleridir (Abbade vd., 2011, 405-411).VU olusumunda risk faktdrleri Tablo

1’ de gosterilmistir.
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Tablo 1.Venoéz Ulser Olusumunda Risk Faktorleri

Modifiye Modifiye
edilemeyen edilebilen
Ileri yas Fiziksel inaktivite
Diyabet Yiiksek viicut kitle indeksi

Hipertansiyon

Eklem/iskelet hastaliklar: (Romatid Artrit vb)

Derin ve ylizeyel tromboz dykiisii

Ailede vendz iilser hikayesi

Derin ve perforan venlerde yetmezlik, derin

venlerde obstriiksiyon veya kombinasyonlari

4. SINIFLANDIRILMASI
Siniflandirmada genellikle Klinik Etyoloji Anatomi ve Patofizyoloji (CEAP) siniflandirmasi

kullanilmaktadir. Charring Cross Venous Ulcer Questionnaire, Vendz Klinik Siddet Skalas1
gibi Olceklerin yani sira yasam kalitesi, fonksiyon ve hastalik siddeti siniflandirilabilmektedir.
VU igin evreleme sistemi veya konsensus yoktur (parsiyel kalinlik, tam kalinlik vb.) (Kelechi

vd., 2015, ss. 36-46).

5. VENOZ ULSERDE GORULEN SEMPTOMLAR

VU’ler mindr bir travmadan sonra spontan olarak agi3a cikabilir. Hastanin sikayetleri belirgin
olabilir ya da hicbir sikayeti bulunmayabilir. Hastanin agrisi olabilir. Ozellikle iilserlesmenin

beyaz atrofi fazinda ve enfeksiyon varliginda agri fazladir.

Klinik olarak VU KVY en ileri asamasidir. Dolayisiyla hastada, pigmentasyon, ayak bilegi
etrafindaki venlerin dilatasyonu, beyaz atrofi, lipodermatoskleroz gibi cilt degisiklikleri

goriilebilir.

VU’ler genellikle alt bacagin 1/3’liik distal kisminda, malleoller ve baldir kaslarmn arasinda
aciga ¢ikar. Cogunlukla medialde daha az olarak da lateralde goriilebilir. Yara duvarlar diizgiin

degildir. Eksuda, agri, fibrin ve koku olabilir (Kelechi vd., 2015, ss. 36-46).
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Ulserasyonlarin 6zel bir formu olan akroanjiodermatit ayak pompast yetersizliginden dolay n
ayakta meydana gelir (Neumann et al., 2016, ss. 1843-1875). Pseudo-Kaposi sarkoma olarak da
bilinen akroanjiodermatit venéz yetmezlik veya bazi kesin vaskiiler anormalliklerle iligkili
kuten6z kan damarlarinin reaktif anjiodisplazisidir (Mehta vd., 2010, ss. 553). Lezyonlar
kahverengi, kirmiz1 mor renklerde belirip, papiil ve plaklara doniisiir. Bazen iilserlesebilir.

Bazen agril1 olabilir (Pimentel vd., 2011, ss. 13-16; Singh & Manchanda, 2014, ss. 323).

6. VENOZ ULSERLERDE DEGERLENDIRME

Klinik degerlendirme primer, sekonder, veya konjenital vendz problemleri ayirmalidir. Reflii,
obstriiksiyon varlig1 ya da yoklugu belirlenmelidir. Bireyin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi,
viicut kitle indeksi, 6zgegmis ve soyge¢misi not edilmelidir. Detayli bir anamnez alinmalidir.
Kronik vendz yetmezlige bagli agri, kramp, 6dem, yanma, batma, agirlik hissi, kasinma,
yorgunluk, bacaklarda huzursuzluk gibi semptomlarin varligi sorgulanmalidir. Vendz
semptomlar genellikle ekstremite bagimlidir ve dinlenme, elevasyonla azalir. Gegirmis oldugu
tromboemboli varsa, aile hikayesinde varikoz ven, tromboemboli, tromboflebit, spontan venoz
rliptiir, kompresyon tedavisi kullanimi, vendz operasyonlar, kullanilan venotonik ilaglar
sorgulanmalidir. Bacaktaki iilserle iligkili olabilecek sistemik hastaliklar ve iyilesmeyen iilserde
diger medikal faktorlerin olup olmadig: belirlenmelidir. Inspeksiyonda telenjiektazi, varikdz
ven, odem, kronik deri degisiklikleri (renk degisikligi, inflamasyon, egzema,
hiperpigmentasyon, corona phlebectica, beyaz atrofi, lipodermatoskleroz vb), iyilesmis tlser,
aktif iilser incelenmelidir. Palpasyonla varikozite, palpe edilebilir vendz kord, hasssasiyet,
derideki sertlesmeler, 6dem, 1s1 degisikligi, nabizlar ve ayak bilegi eklem hareket acgiklig

degerlendirilmelidir (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2).

Yara biiyiikligii hasta ilk geldiginde mutlaka degerlendirilmelidir ve diizenli araliklarla
degerlendirmeye devam edilmelidir. Yaranin kenarlar1 asetat kagidina isaretlenmeli ve yara
ylizeyi hesaplanmalidir. Biiyiik 6l¢iide dairesel olan yaralarda bir plandaki en uzun cap
Olgiilmelidir. Diizensiz yaralarda, kareler ¢izilmis asetat kagidinda yara kenari isaretlenerek
yaranin alan1 hesaplanabilir. Bu 6l¢lim yontemleri yaklasik/ortalama degerler verir. Hastanin

pozisyonu viicut kivrimlari bu teknigin keskinligini azaltabilir (Grey vd., 2006, ss. 285-332).

Yara duvar1 degerlendirmesi yaranin etyolojisi hakkinda bilgi verir. Arteriyal ilserler ve keskin
kenarl1 goriiniimlii iken, VU’niin yara duvarlar1 daha daginiktir (Grey vd., 2006, ss. 285-332)
Yara lokalizasyonu tanida da yardimci olabilir. Diyabetik iilserler genellikle basing dagiliminin

anormal oldugu yerlerde meydana gelirken, VU’ler malleoller ve gastroknemius kasmin
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baslangici arasinda kalan “gaiter (tozluk)” adi verilen alanda ve genellikle medialde olusurlar

(Grey vd., 2006, ss. 285-332).

Yara yatagi yara degerlendirmesinde dnemlidir. Saglikli graniilasyon dokusu pembe renklidir
ve iyilesmeyi gosterir. Saglikli olmayan graniilasyon dokusu koyu kirmizi renktedir ve temasla
kanayabilir ve enfeksiyon varligini gosterebilir. Kronik yaralar sar1 veya beyaz parlak fibrinz
doku ile kaplanabilir. Bu doku avaskiilerdir ve iyilesme ancak bu doku kaldirildiginda
mimkiindiir (Grey vd., 2006, ss. 285-332). Yaranin derinligini 6l¢mek klinikte pratik
olmayabilir. En biiyilik derinlik degerlendirmelerde baz alinmalidir. Yaranin degerlendirilmesi
dijital muayene ile veya bir prob ile degerlendirilmelidir (Grey vd., 2006, ss. 285-332). Cevre
deride seliilit varsa antibiyotik ile tedavi edilmelidir. Egzamatoz degisiklikler i¢in potent steroid

ilaglar kullanilabilir (Grey vd., 2006, ss. 285-332).

Biitiin kronik yaralarda bakteriyel kolonizasyonlar olusmaktadir. Bakterioloji kiiltiirde
enfeksiyon belirtileri varsa enfeksiyon kontrol durumlari s6z konusu olmalidir. Enfeksiyonun
klasik belirtileri 1s1 artis1, kizariklik, 6dem ve agridir. Enfeksiyon varliginda eksuda artar,
iyilesme yavaglar, temasla kanamalar meydana gelir, koku olusur ve anormal graniilasyon

dokusu birikir (Grey vd., 2006, ss. 285-332).

Bilgisayarli fotogrametri sistemleri yaranin goriintiisiinii elektronik olarak yansitan sistemdir.
Klinisyen yara biiylikliigi, sekli, alani, rengi, ¢evre doku hakkinda hassas/kesin ve objektif bilgi
verir. Fotogrametri dijital imajdan yaranin boyutlarinin hesaplamasi yapar. Dolayisiyla yara

hacmi dahi hesaplanabilir (Goldman & Salcido, 2002, ss. 236-243).

Bunlarin disinda Ankle Brachial Index (ABI), Pletismografi, Transkutendz oksimetre, gii¢ ve
basing 6l¢timleri varsa kaydedilmelidir (Goldman & Salcido, 2002, ss. 236-243). ABI 6zellikle
kompresyon tedavisi yapilmadan nce degerlendirilmeli, 0,5 ten kii¢iik ise veya kan basinci 50-
60 mmHg altinda ise o ekstremiteye kompresyon uygulamasindan kaginilmalidir (Al-Qaisi vd.,
2009, 833-841). 0.8-0.5 arasinda ise kompresyon modifiye edilmelidir. 0.8’ten biiyilik ise
kompresyon uygulamasinda sakinca yoktur (Dissemond vd., 2016, 1072-1087; Goldman &
Salcido, 2002, ss. 236-243).
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6.1. Venoz Ulser Degerlendirmesinde Kullanilan Anketler

‘Chronic Venous Insufficiency Questionnaire (Kronik Venoz Yetmezlik Anketi), Venous
Insufficiency Epidemiological and Economic Study (Vendéz Yetmezlik Epidemiyolojik ve
Ekonomik Calisma Anketi)’ gibi KVY’de kullanilan anketler de VU’lii bireylerde
kullanilabilir. ‘Charing Cross Venous Ulceration Questionnaire’ ise VU’ye 6zel gelistirilmis
bir yasam kalitesi anketidir. 32 soru ve sosyal etkilesim, ev aktiviteleri, dig goriiniis ve
emosyonel durum olmak iizere 4 alt boyuttan olusur. Alinabilecek en yiiksek skor 100’diir.
Alinan yliksek puanlar daha kétii yasam kalitesini ifade eder. Smith ve arkadaslari tarafindan
tilser spesifik olarak gelistirilmistir (Smith vd., 2000, 642-649). Diger bazi uzmanlar ise
hastaliga 6zgii anketlerle Kisa Form-36 gibi jenerik anketlerin kombine kullanilmas1 gerektigini

belirtmistir (Vasquez & Munschauer, 2008, 259-275).

‘Leg and Foot Ulcer Questionnaire, Venous Leg Ulcer Quality Of Life Questionnaire, Sheffield
Preference-based Venous Leg Ulcer Questionnaire with 5 Dimensions’ anketleri de VUli

hastalar i¢in gelistirilmis yasam kalitesi anketleridir (Launois, 2015, ss. 219-227).

7. VENOZ ULSERDE PROGNOSTIK

%100 iyilesme: kiiciik alana sahip ve daha kisa siiredir var olan iilserler tamamen iyilesme
egilimindedir. VU alan1 5 cm?®’den daha az olan hastalarm %701, 5 cm?’den fazla olanlarin
%40’ min iyilestigi literatiirde bildirilmistir (Phillips vd., 2000, ss. 627-630). Yine ayni
caligmada 1 yildan daha az siiredir var olan VU’ler tamama yakin iyilesme egiliminde oldugu

belirtilmistir (Phillips et al., 2000, ss. 627-630).

Iyilesme icin gecen siire: %100 iyilesme i¢in gecen siire iilserin baslangictaki biiyiikliigiine,
yerine, siiresine bagli olarak degisir. 1 yildan az siiredir var olan VU’ler i¢in ortalama iyilesme
stiresi 8,1 hafta, 1-3 yil aras1 var olan iilserler i¢in 8,4 haftadir. 3 yildan fazla olan iilserler i¢in
10,9 haftadir. 5 cm? den kiigiik iilserler 7.5 haftada iyilesirken daha biiyiik iilserler ortalama 9.8
haftada iyilesmektedir (Phillips et al., 2000, ss. 627-630). Ilk 3 hafta icerisindeki iyilesme
miktar1 tamamen {ilserin kapanmasinda ongorii saglayabilir. 3. Haftada %44.1°lik iyilesme

yaklasik tedavi sonunda %77 olarak 6ngoriilebilir (Phillips et al., 2000, ss. 627-630).

Ayak bilegi ROM: Yim ve arkadaslar1 ayal bilegi ROM unun VU iyilesmesiyle ilgili olmadig
belirtmistir (Yim vd., 2014, ss. 492-496).
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8. VENOZ ULSERDE FiZYOTERAPI VE
REHABILITASYON

VU fizyoterapi ve rehabilitasyonunda kompresyon basta olmak iizere, elektrik stimiilasyonu,

ultrason, manyetik alan tedavisi, balneoterapi gibi fizik tedavi modaliteleri kullanilmaktadir.
8.1. Kompresyon

Kompresyon VU konservatif tedavinin ana &gesidir. Kompresyon iyilesme hizini arttirarak
tamamen iyilesme i¢in gecen siireyi azaltir. Kompresyon materyalleri vendz hemodinamigi
arttirir, baldir kas pompasinin etkinligini arttirir, damar ¢apinin daralmasini saglar, transmural
basinct azaltir, kan akis hizin1 nerdeyse 2 katina ¢ikarir. Doku remodelingine katkida bulunur
(Alavi vd., 2016, ss. 643-664). Mikrosirkiilasyona etkisi incelendiginde filtrasyonu azaltir,
lenfatik drenaji arttirir ve damar ylizeyindeki endotel hiicrelerde antiinflamatuar vazoaktif
mediatorlerin salinimini saglar (Renner vd., 2010, ss. 1-6).Kompresyon uygulamalari iilserlerin

rekiirrensini dnler.
VU ve kompresyon tedavisi ile ilgili genel olarak kabul edilen durumlar;

e Kompresyon uygulanan hastalarda iyilesme uygulanmayanlara gore daha hizlidir.

e Multikomponent kompresyon sistemleri tek komponent kompresyon sistemlerinden
daha etkilidir.

e Yiksek kompresyon diisiik kompresyondan daha etkilidir.

e Kompresyon ¢oraplari, kisa ¢ekisli bandajlardan daha etkilidir (Stiicker vd., 2013, ss.
68-72).

8.2. Venoz Ulserde Kullamlan Kompresyon Materyalleri

Elastik olmayan bandajlar, Kisa ¢ekisli bandajlar, multikomponent bandajlar, uzun gekisli
bandajlar kullanilmaktadir. Bandajlar komponentlerine gore smiflandirilmalidir. Cok kath
bandajlar her zaman bacagi bir kattan daha fazla sarar ve uygulama sirasinda katlar iist liste
biner. Her multikomponent bandaj ¢ok katli bandajken, elastik kompresyon coraplari tek
komponent olarak kabul edilir (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2; Partsch, 2013, ss. 9-14).

4 kath bandajlar multikomponent bandajlara 6rnektir ve 4 komponentten olusurlar. Pamuk,
krepe bandaj, elastik bandaj ve elastik koheziv bandajdan olusur. Bircok kat1 iist iiste sarmak
basinc1 degistirir. Bununla birlikte en {iiste sarilan koheziv bandaj, her yiizey arasindaki

stirtlinmeyi azaltarak daha az elastik daha siki bir bandaj olusumunu saglar (O'donnell &
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Passman, 2014, ss. 1-2). Kisa ¢ekisli bandajlar multikomponent bandaj sistemlerinin iginde de
kullanilirlar (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2; Partsch vd., 2008, ss. 600-609).

8.2.1. Kisa Cekisli Bandajlar

Kisa cekisli bandajlar az elastisiteye sahip, %100°den daha az esneyen bandajlardir. Is
basinglar1 yiiksek, dinlenme basinglart diistiktiir. 40-60 mmHg basing yaratacak sekilde
uygulanmalidir. Bununla birlikle belli bir siire sonra bu basing diiser. Gece i¢in kabul edilebilir
bir basing yaratirken ertesi giin yenilenmesi gerekir. Genellikle pamuktan iiretilir. Cesitli
ebatlarda ve kalinliklarda bulunabilir (Dissemond vd., 2016, 1072-1087; Mosti, 2014, ss. 146-
152; Partsch, 2014, ss. 140-145).

8.2.2. Uzun Cekisli Bandajlar

Yiiksek elastisiteye sahip %100°den daha fazla esneyen bandajlardir. Dinlenme basinglari
yiiksek, is basinglart daha dugiiktiir. Aktif hareket bandajin esnemesine izin verir, kas
kontraksiyonuna diren¢ gosteremez. Bu yiizden vendz doniisii fasilite etmeye etkisi azdir.
Uygulandiktan sonra basingtaki diisiis kisa cekisliye gore daha azdir. Dolayisiyla basing
hasarina kars1 dikkatli olunmalidir. Bu yiizden yiiksek basing gerektiren durumlarda ve uzun
dinlenme gerektiren periyodlarda elastik kompresyon uygulamasi tavsiye edilmemektedir.
Elastik kompresyon materyalleri gece kullanilmamalidir (Partsch, 2014, ss. 140-145; Partsch
vd, 2008, ss. 600-609)

8.2.3. Elastik Olmayan Bandajlar

Elastik olmayan bandajlar ¢ok yiiksek is giiciine sahiptirler ve elastisiteleri %10’un altindadir.
Kisa bir siire sonra dinlenme basinglar1 oldukga diiser. Cinko macunu bandajlar buna 6rnektir.
Cinko macunu igeren gazli bez ve elastik materyal olmak tlizere 2 komponentten olusur. Cinkolu
kisim yasken uygulanmir ve kurudukca sertleserek basing uygulamaya baslar. Ustiine elastik
materyal uygulanir. Bazen ti¢lincii bir kat olarak kisa ¢ekisli bandaj uygulamasi yapilabilir.
Buna Fisher bandaji adi verilir. Birkag giin bacakta kalabilir. Tekrar tekrar kullanilamaz (Mosti,
2014, ss. 146-152; Partsch, 2014, ss. 140-145; Partsch vd., 2008, ss. 600-609).

8.2.4. Multikomponent sistemler

Multikomponent bandajlar genellikle iki, ii¢ ya da 4 komponentten olusan, dolgu malzemesi,
kompresyon ve fiksasyon bandajlarindan olusur. Bu bandaj sistemleri sararken 6zel teknik

gerektirmemesinden ve gorsel indikatorler bulundurmasindan dolay1 oldukga avantajlidir, hasta
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tolerans ve memnuniyeti yiiksektir. Tekrar kullanilabilen veya atilan tiirleri mevcuttur (Partsch,

2014, ss. 140-145; Partsch vd., 2008, ss. 600-609).

8.2.5. Ulser corap sistemleri

Genellikle 2 komponentten olusur. Kompresyon ¢orabinin altina giyilen bir kompresyon gorabi
ve diz alt1 elastik kompresyon ¢orabindan olusur. Alttaki ¢orap yara iistiindeki yara ortiisii vb.
materyalleri stabilize eder ve diger elastik kompresyon gorabinin daha rahat giyilmesini saglar.

Alttaki ¢orap gece de giyilebilir. Bu sayede iilserin stabilizasyonu saglanmis olur.

Bir¢ok hastada bandaj yerine iilser ¢orap sistemlerinin kullanimi yagam kalitesinde ve konforda
artig1 saglar. Devam fazinda tlserler devam ettigi siirece iilser ¢orap sistemleri ilk terapatik

tercih olmalidir (Partsch, 2014, ss. 140-145; Partsch vd., 2008, ss. 600-609).
8.2.6. Adaptif kompresyon bandajlar:

Adaptif kompresyon bandajlar1 velkro sistemi veya Wrap sistemi olarak da bilinir. Hastalar bu
materyalleri kendi kendilerine uygulayabilirler. Kompresyon segmental olarak ayarlanabilirdir.
Bu az elastik bandaj sisteminde, ayarlanabilir basing ve kullanilan materyalin stabilitesi basing
diistislerine izin vermez. Bu durum 6zellikle dekonjesyon fazinda 6nemlidir (Partsch, 2014, ss.

140-145).
8.2.7. Elastik kompresyon ¢oraplari

Ulser iyilesmesini takiben koruma fazinda kullanilirlar. Literatiirde 30-40 mmHg basingli
kompresyon ¢oraplarinin bandajlar kadar etkili olabildigi bildirilmistir (Ashby vd., 2014, 871-
879). Kompresyon bandajlarinin aksine ¢ok yer kaplamaz ve kaymaz. Hastanin yagsam kalitesini
daha az olumsuz yonde etkiler. Birgok renk ve desende ¢esidi mevcuttur (Dissemond vd., 2016,
ss. 1072-1087).

8.3. Venoz Ulserde Kompresyon Uygulamalari

Society for Vascular Surgery (SVS) ve The American Venous Forum (AVF)’un rehberine

gore kompresyon uygulamasi hi¢ kompresyon uygulanmamasina gore iyilesme hizini arttirir.

(GRADE 1A) (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2).

Unna Boot ve kompresif olmayan bir bandajin karsilastirildigi 36 kisinin katildig1 randomize

kontrollii ¢alismada kompresyon grubundaki hastalarin daha hizli iyilestigi ve daha cok
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hastanin iilserinin tamamen kapandigi bildirilmistir (O’Meara vd., 2012, ss. 11; Rubin vd.,

1990, ss. 498-490).

Cochrane derlemesindeki kompresyonun etkisinin degerlendirildigi calismalarin birincisinde
44 hastanin 8 hafta iginde iilser alan ve hacminde azalma oldugu bildirilmistir (Eriksson vd.,
1984, 678-684; O’Meara vd., 2012, ss. 11).

321 kisinin katildig1 kisa cekisli ile dort katli bandajin karsilastirildigr calismada iyilesme
oranlar1 kompresyon gruplarinda kompresyon almayan gruplara gore daha yiiksek oldugu (%72

kisa ¢ekisli bandaj ve % 67 dort katli bandaj) bildirilmistir (Wong vd., 2012, ss. 102-110).

Klasik yara bakimina ek olarak kompresyon uygulamalarinin karsilastirildigi ¢alismalarda kisa
cekisli bandaj uygulamasinin 3 ayda hastalarin %70’inde tam iilser iyilesmesi sagladigi
belirtilmistir. Kompresyon uygulamasi almayan grupta ise iyilesme orant %25 olarak
belirtilmistir (Charles, 1991, ss. 4-8; O’Meara et al., 2012, ss. 11). Dort katli bandajin 3 ayda
standart bakim grubuna gore daha fazla tam iyilesme sagladigi gosterilmistir. 200 bireyin
katildig1 dort katli bandajin kullanildig1 baska bir ¢alismada ise dort katli bandaj uygulanan
gruptakilerin  %54’tiniin kontrol grubundakilerin ise %34’liniin {lserlerinin iyilestigi

bildirilmistir (O'brien vd., 2003, ss. 794-798).

Iyilesmis VU’de rekiirrensi onlemek igin kompresyon oOnerilmektedir. (GRADE 2B)
(O’Donnell vd., 2014,ss. 3-59). VU rekiirrens oran1 bazi ¢alismalarda %67 olarak belirtilmistir.
Bunlarin %35’inde ise 4 veya daha fazla kez VU acildig bildirilmistir (Callam vd., 1987, ss.
1389-1391). 53 kisinin katildig1 randomize kontrollii bir calismada heniiz iyilesmis VU’si olan
bireyde kompresyon gorabinin etkinligi arastirilmis. 6 ay sonunda 34-46 mmHg basingli gorap
kullanan bireylerde rekiirrensin daha az oldugu bildirilmis (%21 vs %46) (Nelson & Bell-Syer,
2014).

188 kisinin katildig1 baska bir randomize kontrollii calismada 2 gruba da 23 mmHg basin¢h
corap verilmis ve bireylerin kompliyans: degerlendirilmistir. Diisiik kompliyansn VU
rekiirrensi ile iligkili oldugu bildirilmistir (Nelson, Bell-Syer, Cullum, & Webster, 2000).
Kompliyansla ilgili yapilan baska bir ¢aligmada VU rekiirrens oranlari iyi olan hastalarda %16,
kotii olan hastalarda ise %100 olarak belirtilmistir (Franks vd., 1995, ss. 490-494; Nelson vd.,
2000). Orta ve yiiksek basingli kompresyon coraplarinin karsilastirildigi ¢alismada VU
rekiirrensi acisindan bir fark olmadigi fakat yiiksek basingli kompresyon c¢oraplarina

kompliyansin daha az oldugu belirtilmistir (Nelson vd., 2006, ss. 803-808).
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Multikomponent bandaj sistemleri tek komponentli bandaj sistemlerinden daha {istlindiir
(GRADE 2B) (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2). Dort katli bandaj sistemlerinin tek katli
kompresyon uygulamalarima gore yara iyilesmesinde ve kapanma hizinda daha etkilidir

(O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2).

Bir meta-analize gore elastik komponent igeren bandaj sistemlerinin elastik komponent
icermeyenlere gore daha etkili olabilecegi belirtilmistir. Ayrica 2 katli kompresyon ¢orap
sistemlerinin de dort kathi bandaj uygulamasi kadar etkili oldugu literatiirde bildirilmistir
(Ashby vd., 2014, ss. 871-879).

8.4. Pnomatik Kompresyon Cihazi

Devamli kompresyonun kullanilamadigi ya da hastanin tolare edemedigi durumlarda
intermittant pnomatik kompresyon (IPK) cihazi kullanilabilir (GRADE 2C) (O'donnell &
Passman, 2014, ss. 1-2). IPK VU’de tek basma bir tedavi yontemi degildir ve devamli
kompresyona ilave kullanildiginda iyilesmeyi arttirdigina dair limitli kanit mevcuttur. Fakat hi¢
kompresyon uygulanmamasina gore IPK uygulamalari etkili olabilmektedir (O'donnell &
Passman, 2014, ss. 1-2)

8.5. Egzersiz

Denetimli aktif egzersiz kas pompasini arttirdig1, agri ve ddemi azalttigr igin VU’lii hastalarda
uygulanmasi1 gerektigi belirtilmistir. (GRADE 2B) (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2).
VU’de fizyoterapinin amaci vendz basinci ve ddemi azaltmaktir. Bu da 6zellikle baldir kas
pompasinin biyomekanik stimulasyonu veya bilege 06zgii egzersizlerle saglanabilir. Spesifik
egzersizlerle baldir kas pompasi aktivasyonunu ve ayak bilegi mobilitesini arttirmak
miimkiindiir. VU’lii bireylerin ayak bilegi hareket agikliklarindaki azalma, yiiriime hizlarmdaki
diistis, algilanan yorgunluk, mobilite ve fiziksel aktivite diizeylerinin olumsuz etkilendigi
literatiirde belirtilmistir (M. Heinen vd., 2007, ss. 50-57; M. M. Heinen vd., 2007, ss. 1283-
1288; Roaldsen vd., 2006, ss. 191-203).

8.6. Diger Fizyoterapi Yaklasimlar

Literatiirde VU’de elektrik stimulasyonunun kullanimi ile ilgili limitli kamt mevcuttur.
Kullanilan akim tipi, tedavi siireleri, dalga formlari birbirinden farkli oldugu igin bu

caligmalarin kiyaslanmas1 miimkiin degildir. Daha ileri kanitlar destekleyinceye kadar elektrik
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stimiilasyonunun primer tedavi olarak rutin kullanimi Onerilmemektedir (GRADE 2C)

(O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2).

Bir¢ok kronik yarada ultrasonun etkili oldugu, mikrosirkiilasyonu arttirdigi, 6demi azalttig
iyilesmeyi arttirdigi belirtilmis. VU’ler icin kullanilan protokollerin yeterli standardizasyona
sahip olmamas1 yetersiz kanit oldugundan dolay1 primer tedavi olarak ultrason kullanimi

tavsiye edilmemektedir (GRADE 2B) (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2).

Elevasyon, tek basma VU iyilesmesinde etkili degildir. Kompresyon uygulamalarina ilave
olarak kullanilabilir. Giinde 3-4 defa 30 dakika veya giinde 2 defa 1-2 saat elevasyon
onerilmektedir. (Kelechi vd., 2015, 36-46).

Manuel lenfatik drenaj (GRADE 2C), ultraviyole, elektromanyetik alan, balneoterapi (trofik
cilt degisikliklerinde oneriliyor) (GRADE 2B), whirlpool gibi fizik tedavi modalitelerinin
yiiksek kanit1 bulunmadigindan veya iilser iyilesmesini desteklemediginden rutinde kullanimi
onerilmemektedir (Kelechi vd., 2015, 36-46; O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2; Widener,
2015, ss. 60-67).

8.7. Adjuvant Tedaviler

VU tedavisinde kompresyon ve yara bakimi primer tedavi olarak kabul edilmektedir. 12-24
haftalik tedavi sonunda ¢esitli kompresyon tiirevleriyle iyilesme oranlar1 %60-70°tir. 4-6 hafta
sonunda Kompresyonla iyilesme goriilmeyen hastalarda ilave tedavi yontemleri kullanilmalidir

(Kelechi vd., 2015, 36-46).

Yari kalinlikli deri greftleri iyilesmeyen VU’lerde kompresyon tedavisine ek kullanilabilir ama
primer tedavi olarak tek basina kullanimi Onerilmemektedir (GRADE 2B) (O'donnell &
Passman, 2014, ss. 1-2). lyilesmeyen iilserlerde kompresyona ek olarak Apligraft, Dermagraft
gibi, kiiltiir ortaminda tretilen allojenik ¢ift katli deri replasmanlart kullanimin literatiir de
desteklenmektedir (GRADE 2A) (Jones, Nelson, & Al-Hity, 2013; O'donnell & Passman, 2014,
ss. 1-2). Bu tiir greftler yara iyilesmesi i¢in gerekli canli keratinosit, fibroblast, sitokin kemokin
ve biiylime faktorleri ihtiva ederler ve uygun ortami hazirlamaya yardimcilardir (Gould vd.,

2016, ss. 199-208; Zaulyanov & Kirsner, 2007, ss. 93).

Ozellikle yara yatagina yansiyan aksiyal reflii varsa cerrahi yapilmast VU iyilesmesini

hizlandirdig: gibi, rekiirrensleri de engelleyebilmektedir (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2).
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8.8. Yasam Kalitesi

VU’ler saglikla iliskili yasam kalitesini viicut agris1, mental saglik, sosyal fonksiyon, zindelik
gibi bircok yonden etkiler. VU’lerin tedavisi, 6zellikle iilserin tamamen iyilesmesi hastanin

yasam kalitesini ciddi 6lgiide arttirir (Green vd., 2014, ss. 601-612).

Agn bircok calismada dominant konudur ve hastalarin mobilitesi, uykusu ve gilinbegiin
fonksiyona olumsuz etkileri mevcuttur (Douglas, 2001, ss. 355-360; Walshe, 1995, ss. 1092-
1100). Yaradaki eksuda ve kotii kokular VU’li birey i¢in stres ve utang kaynag olabilir (Kelly,
2010, ss. 626-634).

Akit1 ve koku bireyin sosyal yasamini, kendine giiveninde olumsuz etkiler yaratir (Chase,
Melloni, & Savage, 1997, ss. 73-78). Ulser agris1 ve akintiyla kisitlanan mobilite dolayisiyla is
glicii kayiplar1 veya sosyallesme de problemler agiga ¢ikmaktadir (Brown, 2005, ss. 986-1000).
Tim bunlar VU’li bireyin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Green vd., 2014, ss. 601-
612).

9. SONUC
VU bireyin yasam Kkalitesini etkileyen kompleks, kronik bir durumdur. Yara iyilesip

kapandiktan sonra gerekli 6nlemler alinmadig1 ve kompresyon ¢orab1 kullanilmadig: takdirde
tekrarlama olasiligi oldukga fazladir. Bu nedenle hastaya gerekli biling kazandirilarak

kompresyon c¢orabi kullaniminin 6nemi vurgulanmalidir.
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