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POSTTRAVMATIK AMPUTE BiREYLERDE FANTOM
EGZERSIZLERI VE MASAJ UYGULAMALARININ FANTOM
AGRISINA ETKIiSi

OZET

Amac: Bu ¢alisma, fantom agrili ampute bireylerde masaj terapi ve fantom egzersiz
uygulamalarinin fantom agrisi, depresyon, uyku kalitesi, yasam kalitesi ve protez deneyimi

tizerine etkilerinin incelenmesini amaglamaktadir.

Yontem: Fantom agris1 olan toplam 42 birey fantom egzersizi grubu (Grup 1, n=21)
ve masaj terapisi grubu (Grup 2, n=21) olmak {iizere iki gruba ayrildi. Grup 1’e 4 hafta
boyunca haftada iki giin, 20 tekrar ve 3 setten olusan egzersiz programi; Grup 2’ye ise
haftada iki giin, 30 dakika masaj terapisi uygulandi. Tiim katilimcilar miidahale oncesi ve
sonrasi Viziiel Agr1 Skalasi (VAS), Beck Depresyon Olgegi (BDO), Pittsburg Uyku Kalitesi
Olgegi (PUKO), Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim 6l¢egi (TAPES) ve Kisa Form-12
(SF-12) ile degerlendirildi.

Bulgular: Tedavi 6ncesinde Grup 2’nin VAS sonuglar1 daha yiiksekti (p<0,05).
Miidahale sonrast her iki grubun VAS sonuglar1 belirgin azalmasma (p<0,001) ragmen
gruplar arasi fark anlamli degildi (p>0,05). TAPES sonuglarina gore her iki grupta proteze
genel uyum tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda anlamli olarak artt1 (p<0,05). BDO total
skorlar1 incelendiginde tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda her iki grupta sonuglar
anlamli olarak azald1 (p<0,001). PUKO sonuglarina gére baslangicta Grup 1°in uyku kalitesi
daha 1y1 goriinse de tedavi sonrasi gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05); her iki grupta da
uyku kalitesinde anlamli iyilesme saptandi (p<0,05). SF-12 sonuglarinda ise gruplar arasi

veya grup i¢i anlamh bir degisiklik tespit edilmedi (p>0,05).

Sonuc: Fantom egzersizleri ve masaj terapisi, fantom agrili ampute bireylerde agri

ve depresyon siddetinde azalma, uyku kalitesi ve proteze uyumda artis saglanmustir.

Anahtar Kelimeler: Amputasyon, Depresyon, Fantom Agrisi, Uyku, Protez
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THE EFFECT OF PHANTOM EXERCISES AND MASSAGE
THERAPY ON PHANTOM PAIN IN POST-TRAUMATIC
AMPUTEES

ABSTRACT

Aim: This study aimed to examine the effects of massage therapy and phantom
exercises on phantom pain, depression, sleep quality, quality of life, and prosthesis

experience in amputee individuals with phantom pain.

Methods: Forty two individuals with phantom pain were divided into two groups:
the phantom exercise group (Group 1, n=21) and the massage therapy group (Group 2,
n=21). Group 1 performed an exercise program consisting of 20 repetitions and 3 sets, twice
a week for 4 weeks. Group 2 received 30-minute massage therapy sessions twice a week.
All participants were evaluated before-after treatment using the Visual Analog Scale (VAS),
Beck Depression Inventory (BDI), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Trinity Amputee
Prosthesis Experience Scales (TAPES), and Short Form-12 (SF-12).

Results: Before treatment, Group 2 showed higher VAS scores (p<0.05). Although
post-treatment VAS scores significantly decreased in both groups (p<0.001), the difference
between groups was not significant (p>0.05). TAPES results indicated that prosthesis
adaptation improved significantly both groups after treatment (p<0.05). BDI total scores also
decreased significantly both groups compared to baseline (p<0.001). While Group 1 initially
had better sleep quality, PSQI scores showed no difference between groups after treatment
(p>0.05); however, both groups demonstrated significant improvement (p<0.05). SF-12

results revealed no significant group differences or within-group changes (p>0.05).

Conclusion: Phantom exercises and massage therapy reduced pain and depression

and improved sleep quality and prosthesis adaptation in individuals with phantom pain.

Keywords: Amputation, Depression, Phantom Pain, Prosthesis, Sleep
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1. GIRIS VE AMAC

Amputasyon, viicutta ciddi hasar gérmiis bir uzvun cerrahi miidahale ile alinmasi
islemidir. Bu tiir operasyonlar, genellikle travmatik yaralanmalar, periferik damar
hastaliklari, tiimorler, sinir hasarlar1 veya dogumsal bozukluklar gibi ¢esitli nedenlerle
yapilabilir (1). Amputasyon sonras1 meydana gelen anatomik kayiplar; fonksiyon kaybi,
vicut agirligr dagiliminda degisiklikler, koordinasyon problemleri ve psikososyal
zorluklar gibi sonuglara yol agabilir (2). Amputasyonun baslica nedenleri arasinda travma
(%30) ve vaskiiler hastaliklar (%68) bulunmaktadir (3). Vaskiiler iskemi ve diyabet
kaynakli major amputasyonlarin yillik insidanst 1 milyonda yaklasik 120 yeni vakadir
(4). Genel olarak diyabet, periferik arter damar hastaligi (PDH), travma, kanser ve
konjenital deformiteler en sik nedenlerdir. Gelismis lilkelerde her ne kadar travma ve
kansere bagli amputasyon siklig1 azalmis olsa da diyabet ve PDH bagli amputasyon sayisi
artmaya devam etmektedir. Diyabet vaskiiler komponentinin yani sira motor, duyu ve
otonomik noropati ile {llserasyonlara, enfeksiyonlara, osteomiyelite ve sonucta
amputasyonlara neden olmaktadir. Diyabete kiyasla daha erken yasta goriilen PDH
(aterosklerozis obiterans, Burger Hastalig1) ise orta ve biiyiik boy arterlerde okliizyon
yaratarak kronik iskemi, iilserasyon ve amputasyonlara neden olur. Amputasyon
etiyolojisi ve siklig1 iilkelere ve cografi bolgere gore degismekle birlikte, genel olarak
gelismis iilkelerde diyabet ve periferik damar hastaliklari, az gelismis iilkelerde ise
travma ve neoplastik hastaliklardir. Artan erken tani ve tedavi imkanlarina paralel olarak
travma ve neoplastik nedenli amputasyonlar azalirken, vaskiiler yetmezlik nedenli
(diyabet ve periferik damar hastaliklar1) amputasyon sayilar: artmaya devam etmektedir.
Buna bagli olarak amputasyonlarin biiyiik kismi1 60 yas lizerinde yapilmaktadir. Ampute
bireylerde fantom agris1 (FA) sik karsilasilan bir durumdur. Bununla birlikte, FA’nin
goriilme sikligina dair literatlirde bildirilen degerler 6nemli farkliliklar gostermektedir.
FA’y1 etkileyebilecek cesitli faktorler tanimlanmistir; bunlar arasinda amputasyon dncesi
yasanan agri, bireyin cinsiyeti, hangi tarafin baskin oldugu ve amputasyon sonras1 gegen

siire sayilabilir (5).

Masaj uygulamalari, anksiyete gibi psikolojik durumlarda oldugu kadar agn
tizerinde de olumlu etkiler gdstermektedir (6). Ayrica, egzersiz programlarinin agri,

anksiyete ve uyku bozukluklarini azaltmada etkili oldugu literatiirde desteklenmistir (7).



Ampute bireylerde, kayip ekstremitenin bulundugu bolgede siddetli agr1 hissi
gozlenmektedir. Bu durum, FA olarak adlandirilmaktadir. FA'nin ortaya c¢ikisi ve
mekanizmalar1 hakkinda farkli teoriler bulunsa da, etkili tedavi se¢enekleri hala siirlidir
(8). Ambroise Paré, 1552 yilinda hem merkezi agri hafizasinin hem de periferal
faktorlerin agriya katkisini tanimlayan ilk kisi olmustur (9). 1872’de ise Mitchell, FA
terimini ilk kez literatiire kazandirmistir (10). FA, amputasyon yapilmayan ekstremitenin
belirli pozisyonlar1 veya hareketleri ile iliskilendirilebilir (11). Agrinin ortaya ¢ikisi,
fiziksel etmenler (6rnegin, hava degisiklikleri veya giidiikteki basing) ya da psikolojik
faktorler (6rnegin, duygusal stres) ile tetiklenebilir veya siddetlenebilir. FA genellikle
kayip ekstremitenin distal kisminda hissedilmektedir. Alt ekstremite amputelerinde, agr1
cogunlukla parmaklar, topuk, ayak iist kismi1 ve ayak bileginde yogunlagmaktadir. FA'nin
en sik tanimlanan tipleri yanict ve kramp seklindedir; bunun yaninda titreyen, delici,
yirtici, kagintili veya keskin olarak da raporlanmistir. Agri, glin iginde siirekli veya
donemsel olarak hissedilebilirken, baz1 vakalarda rastgele araliklarla daha yogun ya da
hafif olabilir (12).

Ampute bireylerin yaklasik %60-80’inde FA goriildiigii bildirilmistir (13). Ancak
FA'nin kesin insidansi, etiyolojiye bagli olarak degismekte ve farkli ¢calismalarda sinirh
vaka sayilar1 nedeniyle popiilasyona gore farklilik gostermektedir. (14) Amputasyon
sonrasinda FA yasayan bireylerin %84’linde agr1 zamanla azalmis veya kaybolmus,
%61’inde ise ilk iki y1l boyunca devam etmistir (15). Hasarli sinir dokusundaki hizli
desarj ve periferal nosiseptorlerin artan aktivitesi, spinal kolonun arka boynuzundaki
sinaptik baglantilarda kalic1 degisikliklere yol agmaktadir (16). Bu siireg, arka boynuz
noronlariin artmis uyarilabilirligi, inhibisyonun azalmasi ve primer duyusal noronlar,
interndronlar ile projeksiyon néronlarinin merkezi sinir uglarindaki yapisal degisikliklerle
karakterizedir (17). Bu durum, kortikal yeniden organizasyonun bir pargas1 olarak kabul
edilmektedir. A liflerinden gelen uyarilar zararli olarak algilanabilir ve allodini, yani
normal uyarilarin agriya yol acabilmesi durumu, literatiirde sikca bildirilmektedir. Duyu
yollarindaki kesilme sonucu ortaya ¢ikan uyari kaybi, merkezi sinir sistemindeki inhibitor
aktivitenin azalmasi1 ve opioid reseptorlerinin (beyinde agri giderici etki saglayan
reseptorler) azalmasiyla spinal kordun genel inhibisyonunu bozabilmektedir (18).

Periferal sinirler kesildiginde veya hasarlandiginda, hasarli aksonlarda yeniden
dallanmalar meydana gelir. Bu siirecte, ekstremitede aktivitesi artmig ve yapisi degismis

C lifleri sonlanmalar1 olusurken, demiyeline A lifleri de bigimlenir. Sinir lifleri boyunca



gerceklesen noronal desarj, mekanik ve kimyasal uyarilara ek olarak, sinir hasarinin bir
sonucu olarak spontan sekilde de gelisebilir (19). Bir ¢aligmada, giidiige yapilan lokal
anestezi tiim vakalarda FA’y1 ortadan kaldirmistir; bu bulgu, periferal mekanizmalarin
FA iizerindeki etkisini gostermektedir (20).

Terapotik masaj ve viicut caligmasi, amputasyon gecirmis bireylerde etkili
bulunmustur (21). Kennedy ve ekibi hastanin durumuna ve performans hedeflerine gore
kisisellestirilmis protokoller gelistirmistir. Bu protokoller esnek olup bireyin ihtiyag¢larina
gore uyarlanabilmektedir. Calisma masaj terapisinin etkinligini degerlendirmeyi
amagclamis, agr1 ve stres yonetimi, yaralanma dnleme ve rehabilitasyon, uyku kalitesinin
artirtlmasi, fonksiyonel kapasite ve egitim performansi gibi masaj terapisi ile iliskili
alanlara odaklanmistir. Elde edilen geri bildirimler terapistlere segilen hasta grubu ile
daha etkili ¢aligma konusunda rehberlik saglamistir (22).

Arastirmamizda ampute bireylerde masaj ve egzersiz uygulamalarinin fantom
agrisina etkisi aragtirildu.

Bu calismanin amaci fantom agrisinda masaj ve egzersiz uygulamalarinin agri
tizerine etkisini incelemek ve bu iki teknigi kiyaslamakti. Bu amag¢ dogrultusunda

asagida yer alan hipotezler olusturuldu:

H1: Ampute bireylerde egzersize gore masaj fantom agrisi lizerinde daha fazla
etkilidir.

H10: Ampute bireylerde egzersize gbre masaj fantom agrisi lizerinde daha fazla
etkili degildir.

H2: Ampute bireylerde egzersiz ile masajin fantom agrisi tizerindeki etkileri
benzerdir.

H20: Ampute bireylerde egzersiz ile masajin fantom agrisi tizerindeki etkileri

benzer degildir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AMPUTASYON

Amputasyon, ciddi sekilde hasar gormiis bir uzvun cerrahi miidahale yoluyla
viicuttan ¢gikarilmasi islemidir. Bu operasyon, genellikle travmatik yaralanmalar, periferik
damar hastaliklar1, malign veya benign tiimoérler, sinir yaralanmalar1 ya da dogumsal
bozukluklar gibi durumlarda gereklidir (23).

Alt ekstremite amputasyonu, belirli patolojik durum nedeniyle alt ekstremitenin
cerrahi olarak ¢ikarilmasi islemidir. Siirecte hasar gormiis kemik ve yumusak dokular
uzaklagtirilir. Alt ekstremite amputasyonlari, genellikle iki ana grupta incelenir: Ayak
bileginin distalinde gerceklestirilen parsiyel ayak amputasyonlarini kapsayan mindr
amputasyonlar ve ayak bilegi ekleminin proksimalinde yapilan major amputasyonlar
(24).

Alt ekstremite amputasyonu, bireylerin giinlilk yasam aktivitelerini ve denge
yetilerini olumsuz etkileyen, ayrica sosyal, ekonomik, psikolojik ve mesleki zorluklar
ortaya ¢ikaran yaygin ve ciddi bir durumdur. Protez kullanim1 ve rehabilitasyondaki
gelismeler sayesinde, hastalarin yasam kalitesi artirilabilir, fonksiyonel kisithiliklar
azaltilabilir ve sosyal yasama veya is hayatina doniisleri desteklenebilir. Protez kullanima,
bireylere fonksiyonel bagimsizlik kazandirmakla kalmaz, 6zgiiveni artirarak sosyal uyum
ve yasam kalitesini olumlu yonde etkiler. Bununla birlikte, amputasyonun nedeni ve
seviyesi, protez kullanim siiresi ve tasarimi, eslik eden hastaliklar, giidiik agrisi, fantom
hissi ve agrist gibi fiziksel faktorler ile korku, motivasyon ve sosyal destek eksikligi gibi
psikososyal etmenler, protez uyumu ve rehabilitasyon siirecinin basarisint dogrudan
etkileyebilir (25,26).

Bu nedenle, alt ekstremite amputasyonu gegirmis bireylerde fonksiyonel durum,
denge ve giinliik yasam aktivitelerini etkileyen faktorlerin belirlenmesi biiyliik 6nem

tasimaktadir. Transfemoral amputasyon, Sekil 2.1’de gosterilmistir.



Sekil 2.1: Transfemoral amputasyon (27)

Ampiitasyonlarin yayginligi 2005 yilinda 1,6 milyon olarak bildirilmis olup, 2050
yilina kadar bu sayinin iki katina ¢ikabilecegi ongoriilmektedir. Uzun yillar siiren diisiisiin
ardindan bu artisin bir kismi, bazi bireylerde sonunda ampiitasyona yol acabilecek diyabet
salginiyla iliskilendirilebilir. Uzuv kaybr riski yasla birlikte artmakta ve en yliksek risk
grubu 65 yas ve iizerindekilerdir. Ust ekstremite ampiitasyonlarinin 6nde gelen nedeni
travmadir ve edinilmis ampiitasyonlarin yaklasik %80°ini olusturur; bu durum 6zellikle
15-45 yas arasindaki erkeklerde goriilmektedir. Ikinci yaygin neden ise kanser/tiimérler

ve hastaliklarin yol agtig1 vaskiiler komplikasyonlardir (28).

Ampiitasyonlar, gerceklestirildikleri seviyeye gore siiflandirilir. Artan sirada;
trans-falanjiyal, trans-metakarpal, trans-karpal, bilek dezartikiilasyonu, trans-radyal,
dirsek dezartikiilasyonu, trans-humeral, omuz dezartikiilasyonu ve ©n c¢eyrek
amputasyonlart yer alir. Tiim st ekstremite amputasyonlarinin %781 trans-falanjiyal
seviyede gerceklesmektedir. Ampiitasyon seviyesine bagli olarak farkli klinik 6zellikler
bulunmakla birlikte, tim ampiitasyonlarda temel amag¢ miimkiin olan en fazla uzunlugun

korunmasidir; ¢iinkii bu durum, dogrudan fonksiyonel iyilesmeyle iliskilidir (29,30).

2.1.1. Epidemiyolojisi

Amputasyon, bireylerin yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyen bir durumdur ve

cesitli saglik sorunlar1 bu siirecin temelinde yer alabilir. Amputasyonun en yaygin



nedenleri arasinda diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, periferik vaskiiler hastalik (PVH)
ve periferik arter hastaligi (PAH) bulunmaktadir. Hastaneden taburcu edilen ekstremite
kayb1 vakalarinin yaklasik %82’sinde 6zellikle vaskiiler hastaliklar temel faktor olarak
one ¢ikmaktadir. 1988—1996 yillan arasinda, vaskiiler kaynakli amputasyon oranlarinda
yaklagik %27’lik bir artig gdzlemlenmis olup, bu durumun en ¢ok 65 yas ve lizerindeki
bireyleri etkiledigi bildirilmistir (31).

Ameliyatlarin biiylik cogunlugunu alt ekstremite amputasyonlar1 olusturmakta ve
bu tip amputasyonlar, iist ekstremite amputasyonlarina gore yaklagik 11 kat daha sik
uygulanmaktadir. Ayrica, erkeklerin kadinlara kiyasla amputasyona daha yatkin oldugu
ve yasin ilerlemesiyle bu oranlarin belirgin sekilde yiikseldigi ifade edilmistir. En gliglii
risk faktorleri arasinda, néropati ile birlikte goriilen PVH ve PAH gibi vaskiiler hastaliklar
yer almaktadir. Ozellikle tip 2 diyabet ile iliskili PVH ve ndropati, vaskiiler hastaliklarm
bagimsiz olarak gelisebilecegini gostermektedir. Yash niifusun artisi, vaskiiler hastaliga
bagli amputasyon oranlarinin da paralel sekilde yiikselmesine neden olmaktadir. Vaskiiler
hastalik prevalansindaki yasa bagli artis, vaskiiler rekonstriikksiyon ve amputasyon
cerrahisi oranlarin1 6nemli Olgiide etkilemektedir (32). PAH i¢in diyabet ve sigara
kullanim1 en giiglii risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Buna ek olarak, ileri yas,
hipertansiyon ve hiperlipidemi de PAH gelisiminde etkili olmaktadir. Diyabet
prevalansindaki artis, amputasyon oranlarinin yiikselmesini beraberinde getirmektedir
(33).

Amputasyonun ikinci en yaygin nedeni ise travmalardir. Travmaya baglh
amputasyonlar, 6zellikle 20-29 yas araligindaki geng eriskinlerde goriilmektedir. Bu tiir
amputasyonlarin baglica nedenleri arasinda makineler (%40,1), elektrikli cihazlar
(%27,8), atesli silahlar (%8,5) ve motorlu tasit kazalar1 (%8) bulunmaktadir. Travmatik
amputasyon insidansinda yillar i¢inde bir azalma egilimi gozlemlenmistir; bu diisiis,
giivenlik onlemlerinin artirtlmasi, daha giivenli makine tasarimlari, isyeri giivenliginin
gelistirilmesi  ve travmatize olmus ekstremitelerin  korunmasina ydnelik tibbi
tekniklerdeki ilerlemelerle iliskilendirilmistir. Uglincii yaygin neden olarak kanser dne
cikmakta olup, amputasyonla en sik iligkilendirilen tlimor tipi osteosarkomdur. Bu kanser
tiirti, genellikle 11-20 yas arasindaki ¢ocuk ve ergenlerde goriilmektedir. Ancak modern
tedavi yontemlerinin gelismesiyle, osteosarkoma bagli amputasyon oranlar1 %1’in altina
diismiistiir. Kemik grefti, eklem replasmani, kemoterapi ve radyoterapi alanindaki

ilerlemeler bu diisiiste dnemli rol oynamistir (31,34).



Konjenital ekstremite eksiklikleri nedeniyle yapilan amputasyonlar oldukca
nadirdir. Bu dogustan gelen eksikliklerin goriilme oraninda 6nemli bir degisiklik
olmamakla birlikte, 10.000 dogumda yaklasik 3,8-5,3 vaka bildirilmistir. Konjenital
eksiklik kaynakli amputasyonlar, tiim amputasyon vakalarinin %]1’inden azim
olusturmaktadir (35).

Amputasyonun temel amaci, fonksiyonunu yitirmis bir ekstremitenin cerrahi
olarak ¢ikarilmasinin ardindan uygun tedavi ve protez kullanimi ile bireyin fonksiyonel
kapasitesini ve yasam kalitesini artirmaktir (36). Bu durumun diger nedenleri arasinda
B12 vitamini eksikligi, omurga hastaliklar1 veya yaralanmalari, toksik ajanlar (alkol veya
ilag kotliye kullanimi gibi), enfeksiyonlar, agir metallere maruz kalma ve inflamatuar
hastaliklar bulunur. Ayrica, amputasyona yol acan faktdrler arasinda metabolik
hastaliklar, yaniklar, ekstremite donmalari, tedavi edilmemis kiriklar ile savas ve catisma

gibi durumlar da bulunmaktadir (37).

2.2. AMPUTASYON SEVIYELERI

2.2.1. Alt Ekstremite Amputasyon Seviyeleri

Alt  ekstremite amputasyonlarinin  goriilme  sikligi, st  ekstremite
amputasyonlara kiyasla belirgin sekilde daha yiiksektir. Bu fark, alt ekstremitenin
yaralanmalara, vaskiiler hastaliklara ve diyabet gibi kronik saglik sorunlarina daha fazla
maruz kalmasiyla aciklanmaktadir. Alt ekstremite amputasyonlari, parsiyel ayak
amputasyonlart ve daha {ist seviyelerde yapilan amputasyonlar olarak siniflandirilir.
Parsiyel ayak amputasyonlar1 arasinda parmak amputasyonlari, metatarsofalangeal
amputasyonlar, transmetatarsal amputasyonlar, Lisfranc amputasyonlari, Chopart
amputasyonu ve Pirogoff amputasyonu bulunmaktadir. Daha {ist seviyelerde ise Syme
amputasyonu, ayak bilegi dezartikiilasyonu, transtibial amputasyon, Gritti-Stokes
amputasyonu, diz dezartikiilasyonu, transfemoral amputasyon, kal¢a dezartikiilasyonu ve
hemipelvektomi seviyeleri yer almaktadir.

Bu veriler, amputasyon seviyelerinin dagilimini anlamak ve klinik yonetimi
planlamak i¢in 6nemli bir referans olusturmaktadir. Amputasyon seviyelerinin dogru

simiflandirilmasi, tedavi planlamasi, protez secimi ve bireyin rehabilitasyon



gereksinimlerinin belirlenmesi acisindan kritik 6neme sahiptir (38). Alt ekstremite

amputasyon seviyeleri, Sekil 2.2°de gosterilmistir.

------------- Hemipelvektomi

Kalga eklam
disartikilasyonu

Cok kisa diz usta

Kisa diz ustl

__________ Orta diz Gstu

_________ Uzun diz Gstu
———————— Kisa diz alti

________ Standart diz alti

Chopart-\

Lisfranc-_/X
arsometatarsal, . --7---

s A e Parmak eklem
disartiktlasyonu veya
amputasyonu

Sekil 2.2: Amputasyon seviyeleri (27)

Amputasyon  seviyelerine iligkin  oranlar incelendiginde, transtibial
amputasyonlarin tim amputasyonlar arasinda en yaygin grup oldugu ve yaklasik %39
oraninda goriildigi tespit edilmistir. Transfemoral amputasyonlar %31°lik bir paya
sahipken, transradial amputasyonlar %15 ve transhumeral amputasyonlar %8 oraninda

rapor edilmistir (39).

2.2.2. Ust Ekstremite Amputasyon Seviyeleri

Ampiitasyonlar, biitlinciil olarak degerlendirdiginde hem fiziksel hem de zihinsel
islev kaybina yol agar. Bu nedenle rehabilitasyonun temel hedefleri, kalan uzvun islevsel,
agrisiz ve estetik agidan uygun hale getirilmesi yoOniindedir. Ameliyat sonrasi
rehabilitasyon siirecinde iist ekstremite islevi veya kalitesini nesnel olarak 6lgmek igin
standart bir test veya 6l¢ek bulunmamaktadir. Bu siirecte, hastanin islevsel ihtiyaglarini
ayrintili bir sekilde anlamak ve bu dogrultuda uygun cihazi belirlemek hayati 6nem tagir.

Doktorlar, terapistler ve cihaz uyum ajanslarinin temsilcileri bu boslugu doldurmalidir.



Psikolojik ac¢idan, st ekstremite amputasyonunun sosyal ve zihinsel etkileri iyi
belgelenmistir ve birinci seviye kanitlar mevcuttur. Ampiitasyonun bireyin zihinsel
durumu, isi, fonksiyonel kapasitesi ve beden imaji1 iizerinde etkili oldugu gosterilmistir.
Ozellikle travmatik durumlarda, amputasyonun sekli ve kosullari, akut stres bozuklugu
veya travma sonras1 stres bozukluguna (TSSB) yol acabilir. Ozetle, amputasyon sonrasi
en iyi bakim ve sonuclar, hekimler, uzmanlar, cerrahlar, 6zel egitimli hemsireler ve
fizyoterapistlerden olusan multidisipliner bir saglik ekibinin koordineli ¢alismasiyla
saglanabilir (40).

On kol amputasyonlarinda, flep, kas ve tendon transferlerinden en iyi fonksiyonel
sonucu elde edebilmek i¢in lokal kas-iskelet ve norovaskiiler yapilar derinlemesine
anlagilmali ve bolgesel yumusak dokular detayli sekilde bilinmelidir. Transradyal
amputasyonun temel amaci, miimkiin olan en fazla uzuv uzunlugunu korumaktir; ¢iinkii
bu, pronasyon ve supinasyon miktarini dogrudan etkiler ve protezin islevselliginin
korunmasinda kritik rol oynar. Bilek dezartikiilasyonlar1 i¢in ol¢iilen giidiik uzunluklari
0°dan 120’ye kadar degisebilir. On kol iskeleti, ulna ekseni etrafinda donen bir yarigapa
sahiptir ve toplam 20 kas ¢ikar; bunlar 6n (fleksor/pronator) ve arka (ekstansor/supinator)
olarak gruplandirilir.

Ust kolun iki fleksorii olan biceps brachii ve brachialis, sirastyla radius ve ulnaya
baglanir ve kisa amputasyonlarda biceps tendonunun radyal tiiberoziteden ulnaya
transferi fonksiyonel artis saglar. Norovaskiiler yap1 acisindan ii¢ ana sinir 6ne ¢ikar:
median, ulna ve radyal sinirler. Median sinir, fleksorlerin birincil innervasyonunu
dogrudan ve anterior interossedz dal araciligiyla saglar; bu dal fleksor pollicis longus ve
fleksor digitorum profundus'un lateral yarisini besler. Ulna siniri, fleksor karpi ulnaris ve
fleksor digitorum profundus'un medial yarisini innerve eder. Radyal sinir, ekstansor
kompartimanin ana siniridir ve ekstansorler ile abduktor pollicis longus ve supinatdr
kaslarin1 posterior interossedz dal ile besler. Fonksiyonel sonuglar agisindan iskeletsel
degerlendirmeler oOncelikli olsa da, yumusak doku kaplamasi zorluk olusturabilir;
gerekirse doku transferleri veya flepler uygulanabilir (41). Ust ekstremite amputasyon

seviyeleri Sekil 2.3’ de gosterilmistir.
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Pasiyel El Amputasyolart

Parmak Amputasyonlar

Sekil 2.3: Amputasyon seviyeleri (42)

2.3. AMPUTASYON SONRASI DEGERLENDIRME

Viicut yapilar1 agisindan, amputasyonun seviyesi kadar rezidiiel uzvun sekli,
uzunlugu, yara dokusu ve ciltte meydana gelen diger degisiklikler de 6nemli parametreler
arasinda yer almaktadir. Cevresel faktorler, bireyin bazi aktiviteleri gerceklestirmesini
zorlastiran fiziksel engellerin yani sira, hareket kabiliyetini destekleyen unsurlar1 da
kapsar. Kisisel faktorler ise yas, psikososyal durum, motivasyon ve rehabilitasyon
stirecine katilimi etkileyen bireysel beklentiler gibi unsurlari igerir (43,44,45).

Ameliyat sonras1 dogru ve etkili bir rehabilitasyon uygulanabilmesi i¢in hastalarin
uygun ve kanita dayali degerlendirilmesi biiyiik Oonem tasimaktadir. 2017 yilinda
yayimlanan alt ekstremite amputasyonu rehabilitasyon rehberine gore, amputasyon
sonrast degerlendirmeler dort ana baglik altinda incelenmektedir (46). Rehabilitasyon

stireci Tablo 2.1°de gdsterilmistir.
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Tablo 2.1: Ampute rehabilitasyonu (46)

Ana Baslik

Degerlendirecek Parametre

Hasta Gegmisi

Eski medikal hikayesi

Yasam alani
Eski fonksiyonel diizeyi

Sosyal ¢evre

Fiziksel Degerlendirme Eklem hareket aciklig1

Kuvvet
Duyu
Propriyosepsiyon

Denge

Fonksiyonel Degerlendirme Mobilite (yatak i¢i, transfer,
ambulasyon)
Temel giinliik yasam aktiviteleri

(beslenme, tuvalet, banyo, giyinme)

Diger Etkilenimler Gorme

Duyma

Diger Travmalar

2.4. AMPUTASYONDA PROTEZ

Transfemoral ve transtibial ampiitasyonu olan bireylerin yiiriime yeteneklerini
yeniden kazanmak ve yasam kalitelerini iyilestirmek i¢in ayak bilegi-ayak protezine
ithtiyaclar vardir. Ancak, pasif ayak bilegi-ayak protezi takmak, saglam uzuv ve govdede
artan kas aktivitesine, saglam uzuvda artan yiike, soniimlemeye ve gévde rotasyonunda
artisa neden olur ve bu da tokezlemeye ve diismeye neden olabilir. Bu yiirliylis
bozukluklar1 ayrica bel agrisi, kas atrofisi ve saglikli diz ve kalga eklemlerinde osteoartrit
gibi ikincil yaralanmalara da yol acabilir. Bu tiir yaralanmalar yiiksek tibbi maliyetlere
neden olur ve bireylerin yasam kalitesini diislirtir.

Ayak bilegi-ayak protezinin gelistirilmesi ve degerlendirilmesi, saglam viicutlu
bireylerin ayak bilegi fonksiyonunu taklit etmeyi amaclamaktadir. Bu baglamda, en
bliyiik zorluk, yiirtime sirasinda ayak bileginin itme giiclinii artirmaktir. Ne yazik ki, pasif

protezler yeterli hareket agiklig1 ve net pozitif eklem ¢aligmasi saglayamamakta, bu da
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saglam viicutlu bireylere kiyasla asimetrik uzuv yiiklenmesine, degisen yiiriiyiis sekline
ve giinliik aktivite kaliplarina neden olmaktadir (47).

Ust ekstremite protezi (UP), el (ler)ini kaybetmis amputeleri destekleyen dzel bir
cihazdir. Cihazin basarili olmasi i¢in tasariminin beklentileri karsilamasi ve
operasyonlarinin kullanicilarin ihtiyaclarini karsilamasi gerekir. Islevsellik, giivenilirlik,
goriiniim, konfor ve kullanilabilirlik ile ilgili sorunlardan kaynaklanan bir¢ok cihaz
kullanim dis1 kalma ve terk edilme vakasi mevcuttur. Baz1 protez cihazlarin motor
kontrolii zayifken, bazilar1 yeterince dayanikli degildir. Bir¢ok durumda, kullanicilar
cihaz goriinlimiinden pek memnun kalmaz ve bazi cihaz tiirleri agir1 agir olmalariin yani
sira duyusal dokunma islevine sahip degildir. Mevcut protez cihazlarinda eksik bulunan
diger istenen Ozellikler arasinda sicaklik ve insanilik eksikligi yer alir (47).

Etkili bir protez tasarimi elde etmek i¢in, protezin gelistirilmesinde gorev alan
tasarim mihendisleri ve tip uzmanlari, daha Once belirtilen sorunlart goz Oniinde
bulundurarak tasarim yapmalidir. Ust ekstremite anatomisi, olas1 el amputasyonlari ve
protezlerin kullanicilar {izerindeki genel etkisi hakkinda daha iyi bir anlayis, hedefe
ulasmada yardime1 olacaktir (48). Ust ekstremite ampute (ULA) hastalarinin énemli bir
kismi, sunduklar1 belirgin avantajlara ragmen protezleri kullanmaya karsi isteksizlik veya
direng gdostermektedir. ULA i¢in protez kullanim oranlar1 %27 ile %56 arasinda genis bir
aralikta degismektedir. Ozellikle yetiskin popiilasyonlarda viicut giiciiyle calisan
protezlerde %26, elektrikli protezlerde ise %23 oraninda ret oranlar1 gézlemlenirken,
pediatrik popiilasyonda sirasiyla %45 ve %35 gibi biraz daha yiiksek oranlar goriilmiistiir

(49).

2.5. KARSILASILAN SORUNLAR

2.5.1. Komplikasyonlar ve Yonetimi

] Odem ve Kontraktiirler: Giidiikkte kan dolasimmin azalmasi ve uygun
olmayan pozisyonlar nedeniyle olusur. Protez uyumunu zorlastirir ve hareket kisitliligina
yol agar. Elastik bandajlama, uygun pozisyonlama ve egzersizlerle onlenir, boylece

giidiigiin sekli korunur.
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[1 Cilt Problemleri: Giidiigiin siirekli basinca ve siirtinmeye maruz kalmasi,
hijyen eksikligi ve terleme sonucu ortaya ¢ikar. Enfeksiyon, tahris ve basi yaralarina yol
acarak protez kullanimini zorlagtirabilir. Diizenli bakim ve uygun soket kullanimi ile

Onlenir.

[1 Fantom Agrisi: Sinir uclarinin tahrisi ve beynin uzuv hala varmis gibi
algilamasi sonucu ortaya cikar. Siddetli agr1 ve rahatsizlik hissine yol agabilir. TENS,
biofeedback, refleksoloji ve uygun egzersizlerle kontrol altina alinabilir. Ayrica

amputelere bu durumun normal oldugu anlatilarak psikolojik destek saglanir.

[1 Kas ve Eklem Sorunlari: Agonist ve antagonist kas kuvvetlerindeki
dengesizlik, yanlis postiir, hareketsizlik ve kas giiciiniin azalmasi nedeniyle gelisir. Kalca
ve diz ekleminde agr1, kontraktiir ve hareket kisitliligina yol acabilir. Kas giiciinii artiric

egzersizler ve postiir diizeltme yontemleri ile yonetilir (50).

2.5.2. Psikososyal Destek

Ampute bireylerde fantom agris1 ve protez kullanimiyla ilgili endiselerin
giderilmesi, psikososyal destekle saglanabilir. Bu siiregte, amputenin sosyal yasama
yeniden entegrasyonu, bagimsizlik duygusunun pekistirilmesi ve 6zgiiven kazanmasi

bliyiik 6nem tasir (51).

2.5.3. Depresyon

Ampiitasyon, fiziksel yetenegi, beden imajini, yasam Kkalitesini ve strese
dayaniklilig1 etkileyen, hayati degistiren bir deneyimdir ve bu faktdrlerin tiimii
depresyonla iligkilidir (52). Depresyon, diyabetli hastalarda genel popiilasyona kiyasla
belirgin sekilde daha yaygindir ve Gavard ve arkadaslarina goére bu iliskiye katkida
bulunan ¢esitli faktorler mevcuttur (53). Sempatik sistemin aktivasyonu, insiilin direnci
ve depresyonda hipotalamus-hipofiz-adrenal eksenin bozulmasindan kaynaklanan
noroendokrin degisiklikler tip 2 diyabeti hizlandirabilir. Monami ve arkadaslari,
depresyonun bagisiklik yanitini zayiflattigini, enfeksiyonlara duyarlilig: artirdigimi ve

diyabetik ayak {ilseri riskini yiikselttigini gostermistir (51,54).

Mevcut literatiir, depresyonu siirekli tekrarlayan diyabetik ayak iilserleri ile
iliskilendirirken, depresyonlu bireylerde azalmig 6z bakim ve tedaviye uyumun bu

duruma katkida bulundugu belirtilmektedir. Ismail ve arkadaslari, depresyonun diyabetli
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hastalarda artan mortalite i¢in bilinen bir risk faktorii oldugunu ve diyabetik ayak
vakalarinda mortalite riskinin ii¢ kat artti§in1 rapor etmistir (55). Psikolojik
degerlendirmeler, alt ekstremite amputeleri arasinda yiiksek psikiyatrik morbidite

prevalansinin mevcut oldugunu gostermistir (56).

Ampiitasyon endikasyonu da psikolojik uyumu etkiler; travmaya kiyasla cerrahi
amplitasyon geciren hastalarda daha yiiksek depresyon ve anksiyete oranlar1 gézlenmistir
(57). Ameliyat sonrasi agr1 diizeyi de psikolojik durumu etkileyerek, yiiksek agri
seviyelerinin depresyon ve anksiyete oranlarini artirdigi bildirilmistir. Sosyo-demografik
faktorler de ampiitasyona uyum silirecinde rol oynamaktadir. Travmatik transfemoral
ampiitasyonlarda, cerrahi ampiitasyonlara kiyasla daha yiiksek anksiyete oranlari
goriilmiistiir. Travmatik olmayan ampiitasyonlarda ise trans-tibial ampiitasyon gegiren
hastalarin ameliyat dncesi anksiyete oranlari, trans-femoral ampiitasyon hastalarina gore
daha yiiksektir. Tedavi edilmeyen depresyon, yaslilarda ciddi aciya yol agabilir ve {i¢ yil
icinde bunama gelisme riskini bes kat artirabilir. Amputelerde de belirgin depresyon ve
anksiyete yilikii mevcuttur. Olumlu basa ¢ikma becerisi ve yiiksek dayaniklilik gosteren
bireyler, duygu temelli basa c¢ikma ve diisiik dayaniklilik gdosterenlere kiyasla
amplitasyona uyum saglamada daha basarili olmustur. Dayaniklilig1 ve adaptif basa
c¢ikma stratejilerini artirmaya yonelik miidahaleler, amputelerin psikolojik ytikiinii 6nemli

Olclide azaltarak rehabilitasyon siireglerine daha biitiinciil bir yaklasim saglar (58).

2.5.4. Uyku Diizeni ve Kalitesi

Uykusuzluk belirtileri her yil bireylerin %50'sini etkilemekte ve sonunda ABD
niifusunun %15-20'sinde kronik bir rahatsizliga doniismektedir (59,60). Uykusuzlugun
yasam kalitesi lizerindeki etkisi, depresyon ve kronik artrit agris1 dahil olmak {izere diger
tibbi rahatsizliklardan daha sakatlayici olabilir (61). Uykusuzluk ayn1 zamanda
depresyon, kardiyovaskiiler hastalik, fel¢ ve diyabet gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir
(62,63).

Hastaligin ekonomik etkileri de 6nemlidir; son veriler, uykusuzlugu olan hastalar
icin 11 aylik bir donemde 63.000 dolardan fazla ek saglik hizmeti maliyeti oldugunu
belirtmistir. Uykusuzluk riski ileri yas, kadin cinsiyeti, diisiik sosyoekonomik durum, es
zamanli tibbi rahatsizliklar, kisilik 6zelligi uyku tepkisi (stresli bir olaya tepki olarak uyku

bozulmasi olasiliginin artmasi) ve es zamanl psikiyatrik hastalikla artar (64).
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Travmatik beyin yaralanmalari (TBH) da uykusuzlukla iliskilendirilmistir; ancak
bu maruziyete iligkin ¢alismalar kiigiik 6rneklemler, uzunlamasina ¢ok degiskenli analiz
eksikligi ve ornekleme Onyargilart nedeniyle sinirli kalmistir (65,66). Yaniklar ve
ampiitasyonlar dahil olmak iizere ¢esitli travmatik yaralanma tiirlerinden kurtulanlar
arasinda uykusuzluk riskiyle ilgili veri yetersizligi vardir. Travmatik yaralanmalar ve ruh
sagligr bozukluklari, uykusuzluk i¢in risk faktorleridir. Travmatik yaralanmalardan
kurtulanlara genel niifusa goére daha yiliksek oranda kalict uykusuzluk teshisi
konulmaktadir ve bu durum, yaralanmanin néronal uyku devrelerini dogrudan etkilemesi,
kalic1 agr1 veya saglik hizmeti saglayicilartyla artan etkilesimden kaynaklanabilir.
Travmatik yaralanmalarda, artan riskin ¢ogu yaralanmadan sonraki ilk 2 y1l i¢inde ortaya
cikarken, orta ve agir travmatik beyin hasar1 (TBI) olan hastalarda yaralanmadan sonraki
12 yila kadar giderek artan bir uykusuzluk riski goriilmektedir. Uykusuzluk ve diizensiz
uyku, ruh sagligi bozukluklari, travma sonrasi stres bozuklugu ve travmatik beyin hasari
ile gliclii bir sekilde iligkilidir. Zaman dilimlerinin ve hangi travmatik yaralanma
tirlerinin uykusuzlukla en gii¢lii sekilde iliskili oldugunun anlagilmasi, travma

magdurlarinin uzun vadeli yonetimini iyilestirebilir (67).

2.5.5. Giinliik Yasam ve Etkileri

Amplitasyon, yasam kalitesini etkileyen olumsuz bir olay olarak kabul
edilmektedir. Onceki ¢alismalar, alt ekstremite amputelerinin genel popiilasyondan daha
kotii yasam kalitesine sahip oldugunu gostermistir (68,69). Yasam kalitesi, genellikle bir
kisinin saglik algis1 ve islev gorme yetenegi ile ilgili genel bir iyi olma hali olarak
tanimlanir (70). Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi (WHOQOL) Grubu ise yasam
kalitesini, bir bireyin yasadig1 kiiltiir ve degerler baglaminda, hedefleri, beklentileri,

ilkeleri ve endiseleri agisindan kendi konumuna iliskin algisi olarak tanimlar (71).

Yasam kalitesi, bireyin Ozellikleri, memnuniyeti, degisikliklere uyumu veya
algilanan saglik ve iyi olusunun kisisel bir ifadesi olarak islevsellestirilir (72,73,74).
Giliniimiizde yaygin olarak kullanilan iki temel yasam kalitesi kavramsallastirmasi vardir:
(1) Odak noktasinin, bireyin yasam beklentileri ile basarilar1 arasindaki uyuma iligkin
duygusal veya bilissel degerlendirme oldugu 6znel yaklagim; ve (ii) bireyin 6zelliklerinin
harici bir degerlendirici tarafindan nesnel olarak oOl¢iilebilmesine dayanan nesnel
yaklasim. Ikincisi, biiyiik 6l¢iide toplumsal standartlara dayanan islevsel bir yaklasima,

diger bir deyisle saglikla ilgili yasam kalitesine ydneliktir. Oznel yaklasim ise yasam
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kalitesinin yalnizca birey tarafindan belirlenebilecegi Onciiline dayanir ve bireyin
duygularinin veya hislerinin beklentileri ve basarilar1 baglaminda degerlendirilmesini

igerir (75).

Aragtirmalar, amputelerin yasam kalitesinin, bu poplilasyona 06zgii bazi
ozelliklerle iliskili oldugunu ortaya koymustur; bunlar arasinda kalintt uzvun durumu,
kars1 uzuv veya protezlerin uyumu ve ampiitasyondan bu yana gegen siire yer almaktadir
(76,77). Ayrica yiirime mesafesi, hareketlilik sorunlari, depresyon ve sosyal destek gibi
ortak faktorler de yasam kalitesinin onemli Ongoriiciileri olarak 6ne siirtilmiistiir

(78,79,80).

2.6. FANTOM AGRISI

Her yil, Amerika Birlesik Devletleri’'nde yaklasik 150.000 kisi alt ekstremite
amputasyonu gecirmektedir (81). Alt ekstremite kaybi, ciddi hareket kisithliklar1 ve eksik
uzuvdan kaynaklanan kronik agri, yani fantom uzuv agrisi (PLP) gibi sorunlara yol
acabilmektedir. Mevcut klinik yaklasimlar, PLP yonetiminde noroleptik ve opiatlarin
yani sira, islevsel hareketliligi desteklemek amaciyla protez recetelenmesini igcermektedir.
Buna ragmen, alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde diisme riski yiiksek, yiirtiyiis
sirasinda giiven eksikligi ve anormal ylriiyilis kaliplar sik¢a gézlenmekte, kalict PLP
varligm = siirdiirebilmektedir. Bu sorunlarin temelinde, eksik uzuvdan gelen
somatosensoriyel geri bildirimin bozulmasi yatmaktadir. Ayak tabanindan saglanan
dokunsal geri bildirim, denge ve durus stabilitesinin korunmasinda kritik neme sahiptir
ve amputasyon sonrasi bu geri bildirim kaybi, hareketler ile beklenen duyusal geri
bildirim arasinda sensérimotor uyumsuzluga neden olmaktadir. Bu uyumsuzluk ve
beynin kalic1 olarak somatosensoriyel girdiden yoksun kalmasi, PLP gelisiminde etkili

rol oynar (82).

Fantom uzuv agris1 (PLP), amputasyon sonrasi viicudun kaybedilen bdliimiinde
hissedilen agr1 olarak tanimlanmakta ve amputelerin %80’inden fazlasinda
goriilmektedir; bu durum, yasam kalitesini énemli Slciide etkileyebilir. Tk kez 1551
yilinda hipotez olarak ortaya atilan PLP, tarih boyunca yeterince anlagilmamaistir ve kesin
etiyolojisi hala net degildir. Periferik bolgede goriilen PLP, diger noropatik agri
durumlarindaki noronal degisikliklere benzer 6zellikler gdsterir; ancak merkezi sinir

sisteminde yapilan goriintilemeler, PLP’ye 0zgli kortikal yeniden organizasyon
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degisikliklerini ortaya koymaktadir. Mevcut bilgilerin artmasina ragmen, mekanizmaya

dayal1 kesin bir tedavi hala bulunmamaktadir (83).

Hayalet uzuv agris1 (FLP), amputasyon sonrasi eksik uzuvda hissedilen agri
olarak tanimlanir. FLP, periferik sinir yaralanmasi, omurilik yaralanmasi veya brakial
pleksus kopmalar1 gibi durumlarda gézlenen akut deafferantasyon agrisinin bir 6rnegidir.
Ayrica, Ozellikle somatosensoriyel sistemin yeniden diizenlenmesi, bu tir agriyla

yakindan iliskilidir (84).

Ampute bireylerde PLP’yi, giidilk agris1 veya fantom uzuv hissi gibi diger
duyumlardan ayirmak gerekir. Giidiik agrisi, amputasyon bdlgesinde hissedilen agri iken,

fantom uzuv hissi agr1 disinda kayip uzuv hissini ifade eder (85).

PLP’nin bildirilen goriilme sikligi, amputelerin %50 ila %80’1 arasinda
degismekte ve bunlarin %5-10"u ciddi agr1 yasamaktadir (86). Bu degiskenlik,
amputasyon Oncesi agri, ameliyat yeri, anestezi ve cerrahi teknik, cinsiyet, psikolojik
faktorler ve amputasyon sonrasi siire gibi etkenlerden kaynaklanmaktadir (87). Literatiir,
amputasyon sonrast ilk yilda cogu kisinin PLP deneyimledigini, ancak zamanla azaldigini
gostermektedir: 8. giinde %72, 6. ayda %65 ve 2. yilda %59 oranlarindadir. Fantom
agrisinin zaman i¢indeki goriilme orani daha disiiktiir: amputasyondan 6 ay sonra %32,
1,5 yil sonra %26, 2,5 yil sonra %23 ve 3,5 yil sonra %27 olarak bildirilmistir (85,88).
Onerilen &nlemler arasinda lokal epidural veya perindral postoperatif anesteziklerin
kullanimi, ameliyat sirasinda periferik sinirlerin korunmasi ve erken iyilesme stratejileri

yer almaktadir (89).

2.6.1. Fantom Agr1 Mekanigi

PLP, genellikle noropatik agr1 olarak tanimlanan karmasik bir durumdur ve
1551°den beri literatiirde yer almasina ragmen mekanizmalar1 tam olarak anlagiimamastir.
Temel olarak, merkezi sinir sistemi duyarlilig1, periferik sinir hasar1 ve kortikal yeniden
yapilanma PLP ile iliskilendirilmektedir. Onceki arastirmalar, somatosensoriyel sistemin
uyumsuz plastik yeniden yapilanmasinin PLP ile baglantili oldugunu goéstermektedir

(86,90).

Bazi aragtirmacilar, yilizey tabanli yontemler ile amputelerin homunculus’unda
dudak temsilinin eksik el korteksine dogru ilerledigini ve fantom elin amputelerin eksik

el bolgesinde korundugunu belirtmistir. Ancak bu degisiklik kismi olup, dudaklarin el
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bolgesine tamamen istilasi ger¢eklesmediginden, kortikal yeniden organizasyon ile PLP
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki kurulamamistir. Buna karsin, kalintt uzuvdan
gelen nosiseptif girdiler ve diger ¢evresel faktorler PLP ile iliskilendirilmistir (91). Agn

siiresi ve yogunlugunu etkileyen psikolojik etkenler de mevcuttur (92).

PLP'yi agiklamaya caligan teorilerin bazilari, yagsam deneyimlerinin siirekli olarak
"benligimizi" degistirdigi beyinde (yani ndromatrikste) bir benlik temsiline sahip olma
fikrine dayanir. Bu kavrama gore, uzuv kesilmesi, kortikal ve periferik viicut temsilleri
arasinda bir uyumsuzluga neden olur; boylece eksik uzuvdan gelen gorsel veya duyusal
geri bildirim eksikligi, uyumsuzlugu daha da kotiilestirerek, belirgin bir uyaran

olmaksizin agriya yol agar.

Merkezi duvyarlilasma ve anormal sinir filizlenmesi PLP'yi aciklayabilir: Periferik

nosiseptorlerin asir1 aktivitesinin omurilik dorsal boynuzundaki sinaptik molekiiler
bilesimde ve yapida kalic1 degisikliklere neden oldugu ve bunun da somatosensoriyel
yolu duyarl hale getirdigi gosterilmistir. Glutamat ve N-metil-D-aspartat reseptorii,
merkezi duyarlilasmanin karmasik siirecinde merkezi aktorler olarak vurgulanmaktadir.
Dahasi, ampiitasyondan sonra beyindeki inhibe edici aktivitenin kaybi, uyarici ve inhibe
edici girdi arasindaki etkilesimin bozulmasina neden olur. PLP'de, diisiik esikli
afferentler, yiikselen spinal projeksiyon noronlariyla islevsel olarak biitiinlesebilir.
Periferik sinir hasari, lamina II'deki C-lif terminallerinin dejenerasyonuna neden olur ve
bu siireg, omuriligin atipik bolgelerine A-lif terminallerinin filizlenmesiyle takip edilir.
Sonu¢ olarak, A-lif sinyalleri, allodiniyi tetikleyen zararli uyaranlar olarak
yorumlanabilir. Boylece teorik olarak, A lifleri normalde duyu kaybina ugramis ampute
uzvu temsil eden omurilik bolgelerini istila ederse PLP meydana gelebilir. Hem PLP hem
de fibromiyaljinin patogenezinde merkezi duyarlilasmanin atfedilen ortak rolii, ¢cagdas
aragtirmalarda tekrarlayan bir temadir ve bu iki olgunun ortak bir mekanizma
icerebileceginin kabuliidiir. Bununla birlikte, Brazenor ve ark. kapsamli bir literatiir
incelemesinde, baslatic1 yaralanma iyilestikten sonra merkezi duyarlilagmanin otonom bir
agr1 olusturucu olarak devam edebilecegini gosteren ikna edici bir kanit bulamamistir ve
Velasco ve ark. yakin tarihli literatiir incelemelerinde insanlarda merkezi duyarlilasmay1

gosteren bir kanit bulamamustir.

Kortikal yeniden haritalama teorisi (CRT): CRT, beynin uzuv kaybina

somatosensoriyel haritalarin1 yeniden diizenleyerek yanit verdigini 6ne siirerek PLP'nin
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norofizyolojik temelini agiklamaya ¢alisir. Bu, 6rnegin, ampiitasyondan dnce koldan girdi
alan noronlarin yiizden gelen duyusal girdiye yanit verir hale geldigi ve boylece yiiz
uyarildiginda kolun var olmayan bir kisminda agri1 deneyimine olanak sagladigi anlamina
gelir. Korteksteki noéronal aglarin bu tiir merkezi yeniden organizasyonu, bir ndromadan
gelen periferik girdi veya C-lifi girdisinin kaybiyla desteklenebilir veya
desteklenmeyebilir. Gama-aminobiitirik asit aracili inhibisyonun kaybi, kortikal
hipereksitabiliteye ve somatosensoriyel veya motor harita yeniden diizenlenmesine yol
acabilir. Bununla birlikte, bazi titiz arastirmalar kortikal yeniden diizenleme ile PLP
arasinda net bir iligki bulamamigtir. Caligmalar, fantom el hareketleri sirasinda iist
ekstremite amputelerinin saglam uzuv hareketleri sirasinda aktive olanlara karsilik gelen
duyusal ve motor korteks bolgelerini harekete gecirdigini bulmustur. Calismalar ayrica
PLP'nin sensorimotor kortekste eksik uzvun degismis degil, saglam islevsel ve yapisal
temsilleriyle giiclii bir korelasyona sahip oldugunu gdstermektedir. Bu bulgular CRT'yi
mutlaka ¢liriitmez, ancak simdiye kadar higbir teorinin ¢esitli saha verileriyle uyum i¢inde
kalan PLP'nin patofizyolojisi i¢in kapsamli bir agiklama sunamadig1 gergegini vurgular.
Fantom uzuv fenomeninin siirdiiriilmesinde birkag faktor rol oynayabilir. Ozellikle spinal
anestezi altinda PLP ve fantom uzuv hisleri daha 6nce hi¢ deneyimlememis hastalarda

ortaya cikar.

Subkortikal teoriler: Talamus gibi subkortikal yapilarin PLP'de bir rolii oldugu

One siirilmektedir ¢iinkii talamus tek basmna agri sinyalleri kaynagi olarak hareket
edebilir. Arastirmalar, omurilik yaralanmasinin ardindan talamus néronlarinin omurilik
girdisinden bagimsiz olarak asir1 uyarilabilir hale geldigini gdstermistir ve bu da
talamusun otonom bir agr iireteci olarak hizmet edebilecegi fikrini desteklemektedir.
Kemirgen modeli kullanilarak yapilan bir ¢aligmada, 6n ayak amputasyonunun goriiniise
gore talamusun ventral posterior ¢ekirdeginde yeni girdiyi deafferent kortekse ileten
yeniden organizasyona yol actig1 goriilmiistiir. Bu bulgular, talamik katkinin kortikal
yeniden organizasyona ve muhtemelen PLP'ye olan katkisina dair daha fazla giivenilirlik

saglamaktadir.

Proprioseptif teoriler: Beynin viicudun pozisyonuna dair proprioseptif hafizaya

sahip oldugu ve bunun belirli patolojik durumlarda agrinin olusumundan sorumlu
olabilecegi fikrine dayanir. Bu fikri destekleyen kanitlar, ara sira fantom uzuvlarinin

ampiitasyondan once hatirladiklar1 son pozisyonlarda takilip kaldigini hissettiklerini
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bildiren ampiitelerde goriilebilir. Diger teoriler, PLP'nin beyinde propriosepsiyon ve
gorme arasindaki bir ayrismadan kaynaklanabilecegini ve gérme temelli terapilerin
(6rnegin, ayna terapisi ve sanal gergeklik) temeli olabilecegini One siirmektedir.
Deafferantasyondan sonra duyusal girdinin eksikligi nedeniyle, normal kortikal devre
disinhibisyonunun bozulan dengesi, ampiitasyondan sonra yeni yanlis lokalize duyumlari

aciga cikararak PLP'ye katkida bulunabilir (93).

2.6.2. Fantom Agnis1 Tedavileri

PLP hakkindaki smirli bilgi, yonetiminde net miidahalelerin eksikligini
gostermektedir. PLP, karmasik kronik agr1 sendromlarindan biri olarak kabul edilir. Bu
nedenle tedavi; farmakolojik kontrol, invaziv olmayan farmakolojik olmayan yontemler

ve invaziv tedavileri kapsar (94).

Kortikal yeniden yapilanmay1 6nlemek veya tersine ¢evirmek i¢in yaygin olarak
kullanilan farmakolojik ajanlar arasinda antikonviilzanlar, trisiklik antidepresanlar ve N-
metil-D-aspartat reseptor antagonistleri (6r. ketamin) yer almaktadir (95). Bu tedavilerin
etkinligi, diger ndropatik agr1 durumlarindan elde edilen sonuglara dayandirilmakta olup,

PLP tizerine kontrollii calismalardan kaynaklanmamaktadir (96).

Buna ek olarak, literatiirde duyusal ayrim egitimi, transkraniyal dogru akim
stimiilasyonu (tDCS), biligsel davranigci terapi, elektroterapi, tekrarlayan transkraniyal
manyetik stimiilasyon (rTMS) ve ayna kutusu terapisi gibi gorsel geri bildirim temelli
invaziv olmayan yontemler de bildirilmistir. Ancak, farmakolojik olmayan konservatif
tedavilerin gelistirilmesinde yliksek kaliteli randomize kontrollii ¢alismalar oldukca

sinirlidir (97).

Son olarak, invaziv tedaviler yalnizca diger tiim yOntemlerden sonug
alimamadiginda son ¢are olarak kullanilmaktadir. PLP mekanizmalari, beyin agr1 isleme
aglarindaki uyumsuz merkezi noroplastik degisiklikleri hedef alan néromodiilator
tekniklerle yonlendirilmektedir. Baslica uygulanan invaziv yontemler arasinda derin
beyin stimiilasyonu (DBS), motor korteks stimiilasyonu (MCS) ve omurilik stimiilasyonu

yer almaktadir (98).
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2.6.3. Fantom Egzersizleri

Fantom agr1 (FA) ile kortikal re-organizasyon arasinda belirgin bir iliski oldugu
gosterilmistir. Mclver ve arkadaslarinin ¢alismasinda belirtildigi gibi, mental imgeleme
egzersizleri (Fantom egzersizi, FE), FA’ya yol agan kortikal reorganizasyonun yeniden

diizenlenmesinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (99).

Mental imgeleme ile yapilan fantom egzersizleri olmayan uzvu varmis gibi
diisiiniip yapilan egzersizlerdir. Zamanla bu egzersizler VR goriintiilemeler, bilgisayarli
programlar ve sanal oyunlar olarak gelistirildi. Yapilan bir sistematik analizde en uygun
maliyette olan ayna terapi ve ona gore daha gelismis olan bilgisayarli sanal gerceklikler
ve VR goriintiileme ile yapilan egzersizler incelenmis ve 12 haftalik VR terapisinin
fantom agrilarinda %66 oraninda azalma sagladig1 goriilmiistiir. Ve yine ayn1 ¢alisma da
ist ekstremite amputasyonlarinda da imgeleme egzersizlerinin fantom agrisinda azalma

ile sonuclandig belirtmistir (100).

Ve yine Marina Zernitz ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢calisma da ampute bireye
belli egzersizler yaptirilmis ve egzersizlerin temelinde saglam uzuvla ampute uzuv ayni
hareketlere maruz birakilmisti. Saglam uzuv hareket yaparken ampute uzuv igin
imgelemesi istenmisti. Yapilan bu egzersiz uygulamasindan sonra uyku ve giinliik
yasamin pozitif etkilenmesinin yani sira fantom agrisinda da azalma oldugu belirtilmisti

(101).

Max Ortiz-Katalan ve ekibinin yapti1 bir meta analizde motor yiiriitmede rol
oynayan merkezi ve periferik devrelerin yeniden devreye girmesinin, rekabetgi esneklik
ve kortikal yeniden yapilanmanin tersine c¢evrilmesi yoluyla fantom agrisim
azaltabilecegi mantig1 ile yola ¢ikilmis ve sonug¢ olarak fantom agrisinin tedavisinde
fantom motor uygulamasiin potansiyel bir degere sahip oldugu goriilmiistii. Makine
ogrenimi, artirilmis gergeklik ve sanal gerceklik ile oyun destekli fantom motor
uygulamasinin tesvik edilmesi, su anda tanimlanmis herhangi bir yan etkisi olmayan,
invaziv olmayan, farmakolojik olmayan ve ilgi ¢ekici bir tedavi yontemi seklinde ifade

edilmisti (102).

Literatiirdeki sistematik analizler, meta analizler ve ¢alismalarin sonucu olarak,
uygulanan ve temelinde imgeleme teknigine dayali g¢esitli fantom egzersiz tiplerinin

fantom agrisi lizerinde etkin rol oynadigini diisiinmekteyiz.
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2.7. AMPUTE REHABILITASYONU

Ampute rehabilitasyonu, bireyin protez kullanimi araciligiyla bagimsiz bir yasam
siirmesine ve giinliik yagam aktivitelerine katilimini artirmasina odaklanan kapsamli bir

siirectir. Bu siireg, fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki faktorleri de i¢ine almaktadir

(103).
2.7.1. Ampute Rehabilitasyonunun Genel Hedefleri

» Psikolojik, fiziksel ve fonksiyonel agidan uyum saglanmasi.

A\ 4

Protez kullanimi ile giivenli ve etkili ylirlime becerisinin kazandirilmasi.
» Amputenin normal sosyal yasama adapte olmasini saglamak ve yasam kalitesini

artirmak (103).

2.7.2. Ampute Rehabilitasyonunda Asamalar

a. Preoperatif Donem:

» Amputasyon karari verilen hastalar ve yakinlarina, cerrahi sonrast siire¢, fantom
agrisi1 ve rehabilitasyon hedefleri detayli sekilde anlatilir.

» Giidik ve diger ekstremite kaslarini gliclendirmeye yonelik egzersizler
programlanir.

» Postiir, solunum teknikleri ve mobilizasyon egzersizleri ogretilir.

» Koltuk degnegi kullanim1 ve denge egitimi baglatilir (103).
b. Postoperatif Donem:

> Erken Donem: Odem ve kontraktiirlerin &nlenmesi amaciyla, amputasyon
seviyesine uygun pozisyonlama ve elastik bandaj uygulamalart yapilir. Glidiik
sekli korunarak protez kullanimina hazirlik saglanir.

» Gec¢ Donem: Glidiik proteze uygun hale geldiginde, protez egitimine baslanir. Bu

donemde amputenin yiiriiyiis, denge ve transfer becerileri gelistirilir (103).

2.8. MASAJ TERAPI

Masaj terapisi (MT), agridan kurtulmak isteyen bireyler arasinda popiiler ve

yaygin olarak kabul goren bir tamamlayici ve biitiinleyici saglik yontemidir. Bu terapi,
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cilt, kas, tendon, bag ve fasya gibi ylizeysel yumusak dokularin terap6tik amacla manuel
degerlendirilmesi ve manipiilasyonunu igerir. Geleneksel tedavilerin her zaman tam
rahatlama saglamadigi veya yan etkilerinin olabilecegi durumlarda, bireyler masaj
terapisine bagvurabilirler. MT, ¢esitli teknik, stil ve siireleri kapsar ve yalnizca 6zel olarak
egitilmis, yetkili terapistler tarafindan uygulanmalidir. Bazi calismalarda, MT’nin

ameliyat sonrasi agr1 ve anksiyeteyi azalttig1 bildirilmistir (104).

Milos Daki¢ ve arkadaslarinin 2023 yilinda yaptig1 giincel bir derlemede masajin
agn iizerindeki etkileri de incelenmisti. Enzim degisimlerine etkide bulunan masaj
terapisinin agr1 tizerinde olumlu etkilerinin oldugunu ayni1 zamanda psikolojik olarakta

pozitif etkileyerek etki mekanizmasini biiyiittiigii belirtilmisti (105).

Yapilan baska bir sistematik inceleme de Adams ve arkadaglar1 2010 yilinda
MT'nin akut bakimda agr1 yonetimi iizerindeki etkisini incelemisti ve hastalarin cogunun
ameliyattan 1-4 saat sonra MT'den fayda gordiigiinii buldu. Lee ve arkadaslar1 2015
yilinda bir meta-analiz gerceklestirerek MT'nin 6zellikle kisa vadede kanser agrisini
onemli Olclide hafiflettigini gosterdi. MT dolasimi ve yapisikliklarin  yirtilmasini
tyilestirerek ve uykuyu iyilestirerek uzun vadeli agr1 kesici olarak uygulanabilir oldugu

goriildii (106).

2.8.1. Masaj Terapi Mekanizmasi

Dokunma ve ¢ekme hareketleri deri altt mekanoreseptorlerini harekete gegirir ve
terapotik etkileri ortaya ¢ikarir. Bu, agrinin azalmasma, otonomik tepkinin
diizenlenmesine ve gevsemenin artmasina neden olur. Agriy1 azaltma mekanizmalarina
bakildiginda presinaptik ve postsinaptik yollarin kullanildig1 goriiliir. Otonomik tepki
diizenleme mekanizmasi, ¢gekme vuruslariyla kutandz-visseral reflekslerin uyarilmasi
olarak aciklanir ve masaj tekniklerinin yollar1 genelde aynidir. Dokunma, kan

damarlarindaki baroreseptorleri aktive eder ve otonomik degisiklikler saglar (107).

Masaj, dopamin ve serotonin gibi mutluluk veren kimyasallarin salinimin1 tesvik
ederek sakinlik ve rahatlama hali yaratirken, stresle iliskili hormonlarin {retimini
engeller. Masaj terapisi, akut stres ataklari sirasinda kortizol salinimini etkili bir sekilde
azaltabilir ve bu seviyenin siirekli yilikselmesini Onleyebilir. Serotonini artiran masaj
sonras1 haz hissi, NK hiicre aktivitesini de artirir. Serotonin, depresyonu dnleyebilir ve

inflamatuar yanit1 azaltabilir.
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Masaj, glukokortikoid reseptorii (GR) ve beyin kaynakli nérotrofik faktor
(BDNF) ekspresyonunu artirabilir; bu da masajin antidepresan olarak etki edebilecegini

diistindiirmektedir (108).

2.8.2. Masajin Viicuttaki Etkileri

Kas-iskelet sistemi, sinir sistemi, kardiyovaskiiler sistem olmak iizere cesitli

sistemler ve yapilar lizerinde ¢esitli etkileri vardir.
» Derideki Etkileri

Derideki kan dolasimini artirarak hiicrelerin beslenmesini ve rejenerasyonunu
saglar. Ter bezlerinden ter {iretimini artirarak deriden iire ve diger artik maddelerin
atilimina yardim eder. Derinin elastikiyetini artirir. Yiizeydeki kapillerlerin dilatasyonu
ile derinin renginin diizelmesini saglar. Sebum iiretimini artirarak derinin enfeksiyonlara

kars1 daha direncli olmasini saglar. Olii hiicreleri uzaklastirir.
» Skar Dokuya Etkileri

Subkuten skar dokusunu gevsetir. Fibrosis ve skar gelisimini 6nler. Deri-derialtt

yapisikliklar onler.
> I¢ Organlar Uzerindeki Etkileri

Akcigerlerdeki mukusun ¢oziilmesine yardim eder. Abdominal distansiyonu
azaltir. Kalin bagirsaklardaki peristaltizmi artirarak konstipasyon gibi yakinmalar1 azaltir.

Parasempatik sinir sisteminin aktivitesini artirarak sindirimi kolaylastirir.
» Metabolizmaya Etkileri

Asint kas aktivitesi sonrasi kasta biriken toksinlerin ve diger atik lriinlerin
uzaklastirnlmasini saglar. Kas aktivitesi yetersizliginde toksik maddelerin vendz ve
lenfatik akima sagilmasina yardim eder. Kan dolasimini artirarak kasin daha fazla besin

ve 02 almasini saglar. Bu etkisi ile kas yorgunlugunu ve kas agrisin1 azaltir.
» Kan Akimina Etkisi

Ozellikle yiizeyel venlerdeki vendz doniise yardim eder. Vendz basinci azaltarak
arterial dolasimin artmasina yardim eder. Vendstazi onler. Antikoagiilan etkisi vardir.
Masaj lenfatik drenaji artirarak artik {riinleri uzaklastirarak ddemi azaltir. Diizenli

yapilan masaj, beyaz kiirelerde artisa yol acarak immiin sistemi gii¢lendirir.
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» Kas-Iskelet Sistemi Uzerine Etkisi

Spor aktiviteleri sonrasinda olusan gecikmis kas agrisin1 azaltir. Kasa olan kan
akiminm artirir, oksidasyon ve diffiizyonu artirarak laktat in kastan uzaklastirilmasina
yardim eder. Asir1 aktivite sonrasi olusan kas hasarinda, damar ¢eperlerinde biriken beyaz
kiirelerin azaltilmasina yardim eder. Aktivite sonrasi yorgunluk diizeyini azaltir. Kasin

kan hacmini artirir.
> Sinir Sistemi ve Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkisi

Sedatif etkisi vardir, gevsemeye yol agar. Otonom sinir sistemi ve endokrin sistem
tizerinde refleks etkileri vardir. Parasempatik sistemi uyarir, sempatik inhibisyona yardim
eder. Motor noron eksitabilitesini gecici olarak azaltir. Gevseme olusturarak kalp hizini
azaltir. Kapillerlerin dilatasyonuna bagli olarak kan basincinin gecici sekilde
azaltilmasma yardim eder. Endorfinlerin salinimini saglayarak agrinin azaltilmasina

yardim eder. Iskemiyi azaltir.
» Psikolojik Etkileri

Gevseme saglayarak stres ve anksiyeteyi azaltir. Iyilik hali ve kendine giiven
duygusu yaratir. Gevseme saglayarak viicut imajin1 ve algisim gelistirir. Gevseme

sayesinde emosyonel travmalar ile basa ¢ikmada yardimci olur (109).

2.8.3. Masaj Teknikleri

» Klasik Masaj
Skar dokular, revaskiilarizasyon, kas spazmlari, tendinit ve tiirevleri,
uykusuzluk, kas kramplari, migren, giiniin stresini atma, eklem sorunlari, sinir sistemi
rahatsizliklart gibi sorunlarda uygulanan farkl teknikleri iceren masaj tiirtidir.
A) Sivazlama: Ofloraj (Stroking)
B) Yogurma: Petrisaj (Kneading)
» Cimdikleme (Pincing)

A\

Sikistirma (Wringing)
» Yuvarlama (Rolling)

C) Friksiyon

D) Darbeleme: Tapotman, Perkiisyon
» Hacking (devamli ve tempolu vurma)

» Clapping (alkislar gibi vurma)

25



» Slapping (hafifce vurma)

» Tapping (hafifce tiklar gibi vurma)

» Beating (tempolu ve dover gibi vurma)
» Pouding (havanda dover gibi vurma)

E) Titresim: Vibrasyon
Sallama, silkeleme (Shaking) (110)

» Masaj Cesitleri

Isve¢ masaji, tedavinin psikolojik ve ruhsal yonlerine daha fazla vurgu yapacak
sekilde uyarlanan ve masajin faydalar1 i¢cinde artik sert eklemleri gevsetmek veya kan
akigini iyilestirmekten ziyade "sakinlik" veya "biitlinliik" gibi terimlerle tanimlanan bir
tiirdii. Onerilen kuvvetli ve standart tedavinin aksine, mevcut masaj teknikleri daha nazik,
sakinlestirici, akici ve sezgiseldi.

Bir¢ok teknik, farkli geleneklerden tiiremisti. Refleksolojide, ayagin belirli
bolgelerinin viicudun organlarina veya yapilarina karsilik geldigine inanilirdi. Bir
organdaki hasar veya hastalik, ayagin ilgili bolgesine veya "refleks bolgesine" yansir ve
bu bolgenin palpasyonu, ne kadar hafif baski uygulanirsa uygulansin agri veya batma
hissi uyandirirdi. Refleksoloji tedavisi, diizensiz refleks bolgelerine masaj yapilmasindan
olugmaktaydi.

Aromaterapide, bitkilerden elde edilen yaglar ("esansiyel yaglar"), tedavi
sirasinda kayganlastirici gorevi goren bir baz masaj yagina eklenirdi. Genellikle sadece
kokular i¢in kullanilsalar da, bu yaglarin yara iyilesmesi, enfeksiyon, kan dolagimi ve
sindirim lizerindeki etkileri de dahil olmak tlizere ¢ok cesitli tibbi 6zelliklere sahip oldugu
sOylenirdi. Ayrica, hem farmakolojik olarak (cilt yoluyla kana emilerek) hem de koku
uyarimti yoluyla etki ettikleri diisiiniilmekteydi. Bircok masaj uygulayicisi, aromaterapi

uyguladigini iddia etmeden esansiyel yaglar kullanirdi (111)
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3. GEREC VE YONTEM

“Posttravmatik ~ Ampute Bireylerde Fantom Egzersizleri ve Masaj
Uygulamalarmin Fantom Agrisina Etkisi” konulu bu yiiksek lisans tez ¢alismasi, Istanbul
Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
17/10/2024 tarihinde E-10840098-202.3.02-6376 evrak numarasi ile onayini aldi (EK-1).

Calisma Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi’nde Haziran-Aralik 2025 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Gerekli izinler
Ankara ili Ankara Valiligi Il Saghk Miidiirliigii Saglik Hizmetleri Baskanligi’ndan alindi
(EK-2). Goniilliiliik esasina dayali olarak ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hastalara sozlii
ve yazili bilgilendirme yapild1 ve onamlar1 alind1 (EK-3).

Caligma, tek merkezli randomize kontrolli, iki gruplu, paralel tasarimli prospektif
miidahale klinik ¢alisma tiiriinde dizayn edildi. Fantom egzersizleri uygulanan grup
“Grup 17 olarak tanimlanirken masaj uygulamalar1 yapilan grup “Grup 2” olarak
tanimlandi. Katilimcilara tek ve ¢ift say1 ¢ektirildi. Tek gelenler grup 1, ¢ift gelenler grup
2 olarak atandi. Gruplara gore miidahaleler katilimcilara anlatildi. Kabul edenler ile
calismaya baslandi.

Caligma haftada 2 giin (egzersiz grubu i¢in giinde 20 tekrar 3 set, masaj grubu i¢in
giinde 30 dakika) ve her hasta i¢in toplam caligsma siiresi 4 hafta olarak belirlendi. Her
hasta bulundugu gruba gore calismanin sonunda 1 ay boyunca 8 seans ek tedavi almis

oldu. Calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri agagida belirtildi.
Dahil Edilme Kriterleri

18-65 yas arasi
Calismaya goniillii katilmasi

Fantom agris1 olan ampute birey olmasi

vV V VYV V

Kognitif anlamda etkilenmemis olmasi
Dislanma Kriterleri

Herhangi bir norolojik ve psikiyatrik rahatsizligin olmasi
Kontraktiir seviyesinin 15° ve iizeri olmasi

Cilt hassasiyeti veya hastaliginin olmasi

vV V VYV V

His kayb1 olmas1
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Hastalarin seviye, egitim, meslek gibi demografik 6zellikleri her hasta i¢in ayr1 ayri
olusturuldu. Hastalarin agrisi, uyku kaliteleri, giinliik yagamlar1 ve depresyonlar: takip
edildi ve depresyon i¢in Beck Depresyon 6lcegi, uyku i¢in Pittsburg Uyku Kalite Olgegi,
agr1 ve protez kullanimi i¢in viziiel analog skalas1i (VAS) ve Trinity Amputasyon ve
Protez Deneyim Olgegi (TAPES) son olarak giinliik yasam igin SF-12 (kisa form)
kullanildi. Genel akis Sekil 3.1°de gosterilmistir.

Sekil 3. 1: Consort akis diyagrami

[ Kayit ] Uygunluk i¢in degerlendirilen Dahil edilmeyen (n=38)
(n=50)

r + Dahil edilme
kriterlerini

karsilamayan (n=5)

+ Katilmay1 reddeden (n=3)

Randomize edilenler (n=42)

[ Ayirma ]

Grup 1 (Fantom Egzersizleri) Grup 2 (Masaj Uygulamalar1)
Miidahaleyi tamamlayanlar (n=21) Miidahaleyi tamamlayanlar (n=21)

Miidahaleyi tamamlamayanlar Miidahaleyi tamamlamayanlar

(n=0) (n=0)

i ]

Izlemden ¢ikt1 (n=0) Izlemden ¢ikt1 (n=0)

[ Analiz ]

Analize dahil edilen (n=21) Analize dahil edilen (n=21)

) Analizden ¢ikarilan (n=0)
Analizden ¢ikarilan (n=0)
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3.1. DEGERLENDIRME

Caligmada katilimcilarin demografik bilgilerinde yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, meslek ve yasadigi il sosyodemografik bilgiler formu ile sorgulandi (EK-4).
Calismada katilimcilara amputelere 6zgii klinik degerlendirmeler gergeklestirildi ve bu
degerlendirme sirasinda amputasyon tarihleri, amputasyon sebebi, amputasyon seviyesi,

protez kullanim1 ve giidiik durumlar1 sorgulandi ve sonuglar1 kaydedildi (EK-5).

3.2. KLINiK OLCEKLER

3.2.1. Agn Siddeti Degerlendirmesi

Visual Analog Skala (VAS), sayisal olarak 6l¢iilemeyen bazi degerleri sayisal
hale cevirmek icin kullanilir. 100 mm uzunlugundaki bir c¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki ug¢ tanimi yazilir ve hastadan, kendi durumunun ¢izgi
tizerinde nereye denk geldigini bir ¢izgi cizerek, nokta koyarak veya isaretleyerek
belirtmesi istenir (112). Bu caligmada hastalarin giin icerisinde yasadigi fantom agrisini

sorgulamak i¢in kullanilmistir.

3.2.2. Amputasyon ve Protez Deneyimi Degerlendirmesi

Pamela Gallagher tarafindan gelistirilen Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim
Olgegi (TAPES), 2011 yilinda Semra Topuz ve arkadaslari tarafindan Tiirkce gegerlilik
ve giivenilirligi saglanmistir. Anket, ampute bireylerin giinlik yasamdaki agrilarini,
protezin kozmetik goriiniimiinii ve kullanimini degerlendirmek amaciyla uygulanmistir
(113,114). Test 3 asamadan olusmaktadir. Asamalar; (a) dort puanlik derecelendirme
Olcegine sahip ii¢ psikososyal uyum alt dlgegi, (b) li¢ puanlik derecelendirme Olgegine
sahip on maddeden olusan bir aktivite kisitlama 6l¢egi; ve (¢) li¢ puanlik derecelendirme
Olcegi kullanan iki protez memnuniyeti alt 6lgegi olarak belirlenmistir. Girig kisminda
amputasyona yonelik amputasyon yili, amputasyon seviyesi ve amputasyon sebebini

iceren genel bilgiler kismi bulunmaktadir (115).
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3.2.3. Depresyon Siddeti Degerlendirmesi

Beck ve arkadaslar1 tarafindan 1961 yilinda olusturulan Beck Depresyon Olgegi,
1989 yilinda Bilkent Universitesi Psikolojik Danismanlik ve Arastirma Merkezi’nde Dog.
Dr. Nesrin Hisli tarafindan gecerlilik ve giivenilirligi saglanmistir. Olgek, cevaplayicinin
gruplar halinde sunulan ciimleleri yanitlamasiyla uygulanir. Her gruptaki ciimleler
dikkatle okunur ve gecen hafta icinde, bugiin dahil, nasil hissedildigini en iyi anlatan
ctimle secilir. Eger bir grupta duygulan tarif eden birden fazla climle varsa, her biri daire
icine alinarak isaretlenir. Beck Depresyon Envanteri (BDI), depresyonun karakteristik
tutumlarim1 ve semptomlarint 6lgen 21 maddelik, 6z bildirimli bir degerlendirme
envanteridir. Tamamlanmasi yaklasik 10 dakika siirer, ancak danisanlarin sorulari
yeterince anlamalari i¢in besinci-altine1 sinif okuma seviyesine sahip olmalar1 gerekir.
Testin sonunda alinan puanlamaya gore depresyon seviyesi belirlenmis olur (116,117).
Bu olcek ile katilmecilarin  depresyon dereceleri ve depresyonun varligi

degerlendirilmistir.
3.2.4. Uyku Kalitesi Degerlendirmesi

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, 1989 yilinda Buysse ve ekibi tarafindan
gelistirilmis olup, uyku kalitesini niceliksel olarak &lgmeyi amaglamaktadir. Olgek
toplam 24 sorudan olusur; bunlardan 19’u bireyin kendini degerlendirmesi i¢in, geri kalan
5 soru ise es veya oda arkadasi tarafindan yanitlanir. Es veya oda arkadasi tarafindan
verilen yanitlar, indeks puani hesaplamasinda dikkate alinmaz. Kendini degerlendirme
sorular1, uyku siiresi, uyku latans1 (gecikme) ve diger uyku ile ilgili 6zel problemlerin

siklig1 ve siddetini degerlendirmek i¢in kullanilir.

Toplamda 18 madde puanlanir ve bu maddeler yedi bilesen puanina ayrilir.
Bilesenler, bazilar1 tek bir maddeyi icerirken, bazilar1 birka¢ maddeyi kapsar. Her madde
0-3 arasinda puanlanir. Bilesenleri; kendini degerlendirme sorulari, 6znel uyku kalitesi,
uyku latansi (gecikme), uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku ilaci kullanimi, giindiiz
islev bozuklugu olmak iizere yediye ayrilir. Bu yedi bilesen puaninin toplami, toplam
indeks puanini verir. Toplam puan 0-21 arasinda degisir ve yliksek puan, kétii uyku
kalitesini gosterir. Indeks, bir bireyde uyku bozuklugu olup olmadigini veya uyku
bozukluklarmin yaygmhigini dogrudan belirtmez. Ancak, Pittsburgh Uyku Kalitesi

Indeksi toplam puaninin bes ve iizerinde olmasi, kétii uyku kalitesine isaret edebilir.
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Tiirkiye’de bu indeksin gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi Agargiin ve ekibi (1996)
tarafindan yapilmistir (118). Bu anket, hastalarin uyku diizenleri ve kalitesini

degerlendirmek amaciyla kullanilmistir.

3.2.5. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Short Form - 12 (SF-12, Kisa Form - 12)
kullanilan bir anket ve dlgek setidir. SF-12, kisilerin genel saglik durumunu, fiziksel ve
psikolojik fonksiyonlarmi, sosyal aktivitelerini ve yasam kalitesini 6l¢gmek amaciyla
kullanilir. Bu o6lgek, daha uzun versiyonu olan SF-36’nin kisaltilmig bir formudur.
Toplam 12 sorudan olusur ve verilen yanitlarla bir dizi alt dlgek ve toplam genel saglik
puant hesaplanir. SF-12, saglik hizmetleri arastirmalarinda, epidemiyolojik ¢aligmalarda
ve klinik galigmalarda yaygin olarak kullanilan bir 6l¢iim aracidir. Olgek, bireylerin saglik
durumunu ve yasam kalitesini objektif bir sekilde degerlendirmek ve sonuglari
karsilastirmak i¢in kullanighdir. Jhon E. Ware ve arkadaslarinin gelistirdigi bu form, Cem
Soylu ve arkadaslar1 tarafindan gecerlilik ve giivenilirlik agisindan Tiirkiye’de
uyarlanmistir (119). SF-12 bu ¢alisma da yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla

kullanilmistir.

3.3. TEDAVi PROTOKOLU

Caligmaya dahil edilen olgulara 4 hafta boyunca, haftada 2 giin masaj ve fantom
egzersizleri uygulandi. Uygulamalarin tamami fizyoterapist tarafindan yapildi.
Egzersizler 20 tekrar 3 set uygulanirken, masaj terapi 30 dakika boyunca uygulandi.

Tedavi protokoliiniin basinda ve sonunda olmak iizere iki degerlendirme yapildi.

3.3.1. Fantom Egzersizleri

Fantom egzersizlerinin amaci giidiikk ve saglam uzvun koordineli hareketlerini
saglayarak beyindeki aktif fantom bolgesine yeni sinyaller yollayarak yeniden yapilanma
saglamakt1 (100,101). Bu siiregte beyindeki karmasadan olusan fantom agrisini kontrol
altina almak ve azaltmak amaglandi.

Egzersizler ii¢ ayr1 asamada gerceklestirilmistir. Birinci asamada ampute
uzuvdaki eklemlere her bir yonde 20 ser tekrar olmak iizere germe egzersizleri
uygulanmistir. Ikinci asamada ampute ve saglam uzuva gorsel takiple bilateral simetrik

aktif normal eklem hareket aciklig1 egzersizleri 20 ser tekrar ve 3 set olarak yapildi. Aktif
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normal eklem hareket agiklig1 egzersizleri sirasinda ampute taraf ve saglam tarafta aynm
anda yapilan hareketlerde, giidiikten saglam uzvun agisma uymas: istendi. Ugiincii
asamada bilateral simetrik manuel direngli egzersizler 20 ser tekrar ve 3 set olmak lizere
gergeklestirildi. Giidiik ve saglam uzvun ayni anda ayni agida hareket etmesi istendi
(102). Manuel dirence kars1 glidiigiin harekete uyumlanmasi beklendi.

Diz alt1 ve diz iistii ampute olan katilimcilarda her egzersiz hastane yataginda 45
derecelik ag1 ile yatis pozisyonunda yapildi. Bu sayede yaptig1 her hareketi gérmesi ve
takip etmesi amaclandi. Ust ekstremite amputelerinde ise yatakta oturma pozisyonunda
gorsel geri bildirim ve imgelemede kolaylik saglamasi agisindan protezleri takili sekilde
egzersizler yaptirildi.

Alt ekstremite amputasyonlarinda protezin agirligit géz Oniline alindiginda

egzersizde ekstra yiik olacagi i¢in kullanilmadi.

3. 3. 2. Masaj Uygulamasi

Masaj uygulamalari literatiirde gevseme saglayan, rahatlatan, dolasim arttiran ve
duyusal girdilerle dokuyu canli tutmasi gibi faydali etkilerinden yararlanmak icin giidiige
masaj uygulamasi yapildi (107).

Masaj uygulamasina oncelikle katilimecinin giidiiglindeki agri sikayetinin varlig
sorgulanarak baslandi. Masaj uygulamasi lic ayr1 asamada gergeklestirildi. Birinci
asamada giidiige sivazlama, yogurma ve yuvarlama teknikleri kullanilarak klasik masaj
uygulandkas gevsemesi ve kan dolagiminin arttirilmasi ile doku beslenmesi saglandi. Son
asamada tetik nokta tespit edilen bolgelere tetik nokta uygulamas: yapildi. Tetik nokta
uygulamasi terapistin bas parmagi ile ilgili bolgeye yaptig1 ortalama 3-5 dakika basi ve
sirkiile hareketlerle gergeklestirildi (108). Alt ekstremite amputeler igin masaj
uygulamalar1 sirt kismui 45 derecelik agida ayarli yataklarda gergeklestirildi. Ust
ekstremite amputeler i¢in oturma pozisyonunda uygulama gerceklesti. Ara
kayganlastirict madde olarak bebek yagi kullanildi. Tim uygulama 30 dakikay1
asmayacak sekilde planlandi. Uygulamalar Resim 3.1, 3.2, 3.3,3.4,3.5,3.6, 3.7 ve 3.8°de

sunuldu.
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a) omuz eksternal germe uygulamasi b) omuz fleksiyon germe uygulamasi

¢) omuz abdiiktor germe uygulamasi d) omuz internal germe uygulamast

Resim 3.1: Ust ekstremite ampute taraf germe egzersizleri

a) omuz komutlu fleksiyon b) omuz komutlu abdiiksiiyon
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¢) dirsek komutlu fleksiyon d) dirsek komutlu ekstansiyon

Resim 3.1: Ust ekstremite komutlu fantom egzersizleri

a) direngli saglam taraf omuz fleksiyon b) direngli ampute taraf omuz fleksiyonu

¢) direngli saglam taraf omuz abdiiksiiyonu d) direngli ampute taraf omuz abdiiksiiyonu
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e) direngli ampute taraf dirsek fleksiyonu

g) direngli saglam taraf dirsek fleksiyonu  h) direngli saglam taraf dirsek ekstansiyonu

Resim 3.3: Ust ekstremite direngli fantom egzersizleri
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a) sivazlama teknigi b) yuvarlama teknigi ¢) yogurma teknigi

d) friksiyon teknigi e) transvers friksiyon teknigi f) tetik nokta teknigi

Resim 3.4: Ust ekstremite masaj teknikleri

a) hamstring-kalca ekstansor germe uygulamast b) kalca fleksor germe uygulamasi
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¢) quadriceps germe uygulamasi d) abdiiktor kaslar germe uygulamasi

e) addiiktor kaslar germe uygulamasi

Resim 3.5: Alt ekstremite ampute taraf germe uygulamasi

a) komutlu kalga fleksiyon b) komutlu kalca ekstansiyon
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¢) komutlu diz fleksiyon- ekstansiyon ~ d) komutlu abdiiksiiyon- addiiksiiyon

Resim 3.6: Alt ekstremite komutlu fantom egzersizleri

a) saglam taraf direngli kalga fleksiyon b) ampute taraf direngli kal¢a fleksiyon

c¢) saglam taraf direngli kal¢a ekstansiyon d) ampute taraf direngli kalga ekstansiyon
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e) saglam taraf direncli abdiiksiiyon f) ampute taraf direngli abdiiksiiyon

g) saglam taraf direngli addiiksiyon h) ampute taraf direngli addiiksiyon

1) saglam taraf direncli diz ekstansiyon 1) ampute taraf direngli diz ekstansiyon
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j) saglam taraf direncli diz fleksiyonu k) ampute taraf direncli diz fleksiyonu

Resim 3.7: Alt ekstremite direngli fantom egzersizleri

a) sivazlama teknigi b) yuvarlama teknigi ¢) yogurma teknigi

d) friksiyon teknigi e) transvers friksiyon teknigi f) tetik nokta teknigi

Resim 3.8: Alt ekstremite masaj teknikleri
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Arastirmada 6rneklem biiyiikliigiinii belirlemek i¢in G*Power yazilimi (latest ver.
3.1.9.7; Heinrich-Heine Universitit Diisseldorf, Diisseldorf, Germany) kullanildi.
Kiiliinkoglu (2019)** yaptig1 ¢alismasinda ayna terapisi ve hayalet egzersizini fantom
ekstremite agrisi tedavisinde grup i¢i ve gruplar arasi farklar hesaplanmisti. Ayna terapi
grubunda medyan agr1 skorlar ilk 6l¢timde 70,5 puan, ikinci dlglim 7,5 puan, tiglincii
Olctimde 2 puan ve son Olg¢iimde O puandi. Hayalet egzersiz grubunda medyan agri
skorlar1 ilk dlgtimde 67,5 puan, ikinci 6l¢iim 22 puan, iigiincii 6l¢timde 12 puan ve son
Olciimde 6,5 puandi. Agri ortalamalarinin iki grupta iki tekrar 6l¢iim i¢in “ANOVA:
Repeated measures, within-between interaction” yontemi ile gli¢ hesaplanmistir. Bunun
sonucunda hesaplanan (f=0,246)* etki biiyiikliigii icin %80 istatistiksel gii¢c seviyesi ve
%35 anlamlilbik diizeyi ile Orneklemde 36 go6zlem olmasi gerektigi belirlenmistir.
Caligmadan ayrilma gibi 6rneklem kayb1 (%10) goz oniine alindiginda en az 40 katilimci
ile calismak yeterli olmustur. Katilimcilar her grupta en az 20 kisi olacak sekilde

gruplandirilmistir (120,121,122).

Degiskenlerin 6l¢iim diizeyi ve normallik sonuglarina gore analiz yaklasimi
belirledi. Kategorik degiskenlerin (6r. cinsiyet, yas grubu, egitim, K seviyesi vb.) grup
dagilimlar Ki-kare bagimsizlik testi ile incelendi. Siirekli degiskenlerde iki bagimsiz
grubun karsilastirilmasi i¢in, normallik varsayimi saglandiginda bagimsiz 6rneklem t
testi, saglanmadiginda Mann—Whitney U testi kullanildi. Ayni grubun On-son
Olctimleri i¢in, dagilim uygun oldugunda eslestirilmis Orneklem t testi, uygun
olmadiginda Wilcoxon isaretli siralar testi tercih edildi. Parametrik testlerde sonuglar
ortalama+SS ile ve Cohen’in d etki biiyiikliigliyle; parametrik olmayan testlerde
medyan/ sira istatistikleriyle ve etki biiyiikliigii r (|Z|/NN) ile raporlandi. Tiim testler
iki yonlii olarak, a = 0,05 anlamlilik diizeyiyle yiiriitiildi (123,124).
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4. BULGULAR

Calisma randomize kontrollii, iki gruplu, parallel tasarimli prospektif klinik calisma
tiirlinde yapildi. Calismaya 21 kisi egzersiz grubu (Grup 1) ve 21 kisi masaj grubu (Grup
2) olmak tizere 42 kisi dahil edildi. Grup 1, diz Gistii ampute 3 kisi, diz alt1 ampute 13 kisi,
kalca ampute 1 kisi ve list ekstremite ampute 4 kisiden olusmaktaydi. Fantom egzersizleri
amputasyon seviyesine gore bireysellestirilerek uygulandi. Grup 2, diz {istii ampute 8 kisi,
diz alti ampute 11 kisi, kalca ampute 1 kisi ve iist ekstremite ampute sayis1 1 kisiden
olugmaktaydi. Masaj uygulamasi hedef kas grubu ve giidiigiin boyuna gore sekillendi.

Calismadaki cinsiyet dagilimi incelendiginde Grup 1’in %90,5’1 (n = 19) erkek
cinsiyetten olusmaktaydi. Grup 2’de ise %61,9 (n = 13) oraninda erkek katilimc1 vardi.
Gruplar arasinda cinsiyet tiirleri agisindan anlamli fark vardi (p = 0,03).

Calismadaki yas dagilimi incelendiginde Grup 1’deki katilimcilarin yas
ortalamasit 39,14+14,1 yil iken Grup 2’deki katilimeilarin yas ortalamast 53,28+13,1 yil
olarak tespit edildi. Grup 1'deki katilimcilarin yas ortalamasi (39,14+14,10 yil), Grup
2'deki katilimcilarin yas ortalamasindan (53,28+13,10 yil) anlamli derecede diistiktii ve
bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p = 0,002).

Calismadaki egitim diizeyleri incelendiginde Grup 1’deki katilimeilarin %42,9°1
lisans, %38,1°1 lise, %9,52°1 6n lisans ve %9,5°1 ilkokul mezunlarindan olugmaktaydi.
Grup 2’°deki katilimcilarin egitim diizeyleri incelendiginde ise %57,1°1 ilkokul, %23,8’1
lise, %4,8’1 lisans mezunlarindan olugmaktaydi. Gruplar arasinda egitim diizeyleri

acisindan anlamli bir fark vardi (p=0,002).

Calismadaki medeni durum incelendiginde Grup 1’deki katilimcilarin %66,7’si
evli, %33,3’1 bekar katilimcilardan olusmaktaydi. Grup 2 ise %81°1 evli, %19’u bekar
katilimcilardan olustu. Gruplar arast medeni durum agisindan anlamli bir fark bulunmadi

(p =0,292). Sonuglar Tablo 4.1’de sunuldu.
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Tablo 4.1: Gruplar arast sosyodemografik 6zelliklerin karsilagtiriimasi

Grup 1 Grup 2

Degisken  Kategori X2

Erkek 19 13
Cinsiyet 4,75 0,03*

Kadin 2 8

Okur

yazar 0 2

degil
Egitim Ilkokul 2 12 19.23 0.002%*
Durumu  4a0kul 0

Lise 8 5

Onlisans 2

Lisans 9
Medeni Evli 14 17

1,11 0,292

Durum Bekar 7 4

Kisaltmalar: Ki Kare Testi * p < 0,05, ** p < 0,01 n: Kisi Sayisi p: Istatiksel Anlamhilik Diizeyi X? Ki
Kare Degeri

Calismadaki amputasyon sebepleri incelendiginde Grup 1’deki katilimcilarin
%33,3 kazalar ve diger nedenlerden olugsmaktaydi. Grup 2 ise %28,6 diyabet ve %33,3
diger nedenlerden olustu. Amputasyon sebebi ile gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu
(p=0,611).

Caligmadaki protez kullanim siireleri incelendiginde Grup 1°deki katilimcilarin
%42,9°u 0-1 y11, %23,8’1 2-5 yi1ldan olugsmaktaydi. Grup 2 ise %23,8’1i hem 6-15 yil
hem de 16 yil ve iizeri protez kullanim siiresinden olustu. Protez kullanim siiresi ile
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p = 0,808). Fakat Grup 2,

daha uzun siire protez kullanan katilimcilardan olusmustu.

Caligmadaki K aktivite seviyeleri incelendiginde Grup 1’deki katilimcilarimin
%42,9’u K3, %38,1’1 K2, %14,3’1 K4 ve %4,8’1 K1 seviyelerinden olusmaktaydi. Grup
2 katilimcilart ise %38,1°1 K1, %38,1°1 K2, 9%19,0’1 K3 ve %4,8’1 K4 seviyelerinden
olusmaktaydi. K seviyesi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p =

0,039). Sonuglar Tablo 4.2’de sunuldu.
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Tablo 4.2: Gruplar aras1 amputasyon sebebi, protez siiresi ve aktivite karsilastiriimasi

Degisken Kategori Grup 1 Grup 2 X2 P
(n) (n)
Amputasyon Diabet 3 6
Sebebi Diger hastaliklar 4 4
1,82 0,611
Kazalar 7 4
Digerleri 7 7
0-1 y1l 9 7
Protez
2-5y1l 5 4
Kullanim 0,972 0,808
6-15 yil 3 5
Siiresi
16 yil ve tizeri 4 5
K Seviyesi K1 1 8
K2 8 8 8,37 0,039*
K3 9 4
K4 3 1

Kisaltmalar: Ki Kare Testi * p < 0,05, ** p < 0,01 n: Kisi Sayist p: Istatiksel Anlamhilik Diizeyi X? Ki
Kare Degeri

Calismadaki Viicut Kitle Indeksi (VKI) incelendiginde toplam VKI ortalamas:
26,76 kg/m*> idi. Grup 1’deki katilimcilarin, %52,4’i 18-25 kg/m> VKi’den
olusmaktaydi. Grup 2’de ise %42,9’u 31 kg/m? ve iizeri VKI’den olustu. VKI gruplar ile
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p = 0,072).

Caligmadaki giidiik boyu incelendiginde Grup 1’deki katilimcilarin, %57,1°1 ve
Grup 2’deki katilimcilar %47,6’1 diz alti amputelerden olustu. Grup 1’deki
katilimcilarin %23,8’inde diziistii amputasyonu varken, Grup 2’nin %42,9’u diziistii
amputasyonu olan katilimcilardan olustu. Grup 1’in %19,0’u, Grup 2’nin %9,5°1 st
ekstremite ampute katilimcidan olustu. Gruplar arasit ampute giidiilk boylarinda

anlamli fark bulunmadi (p = 0,369).

Calismadaki soket cesitleri incelendiginde Grup 1°deki katilimcilarin, %42,9°u
modiiler soket, Grup 2’nin %57,1’1 geleneksel soket kullanan katilimcilardan olustu.
Grup 2’de Syme, vakum destekli ve Chopart tipi gibi diger soket ¢esitlerine sahip
katilimcinin bulunmadigr goriildii. Gruplar arasinda kullanilan soket ¢esidi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p = 0,347).

Calismadaki vakum g¢esitleri incelendiginde Grup 1°deki katilimcilarin %38,1°1

pinli sistem kullanan, Grup 2’deki katilimcilarin %52,4’4 pasif vakum kullanan
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katilimcilardan olustu. Aktif vakum kullanim oranlari1 Grup 1’de %23,8, Grup 2°de %14,3
olarak belirlendi. Gruplar arasinda katilimcilarin kullandigi vakum cesitleri agisindan

anlaml fark bulunmadi (p = 0,257). Sonuglar Tablo 4.3’de sunuldu.

Tablo 4. 3: Gruplar aras1 VKI, giidiik boyu, soket ve vakum cesidi karsilastirmasi

Degisken Kategori Grup 1 Grup 2 X2 P
() ()
Viicut Kitle 18-25 11 5
Indeksi 26-30 7 7 525 0,072
(kg/m?) 31 ve lizeri 3 9
Giidiik Boyu Dizalt1 12 10
Diziistii 5 9 1,99 0,369
Ust ekstremite 4 2
Soket Cesidi Geleneksel 6 12
Hibrit 3 3
Modiiler 9 6
Syme q h 5,60 0,347
Vakum destekli 1 0
Chopart tipi 1 0
Vakum Cesidi Yok 2 0
Pasif vakum 6 11
Aktif vakum 5 3 H0% 0257
Pinli Sistem 8 7

Kisaltmalar: Ki Kare Testi * p < 0,05, ** p < 0,01 n: Kisi Sayist p: Istatiksel Anlamhilik Diizeyi X% Ki
Kare Degeri

Calismada gruplar aras1 tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast BDO toplam puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p = 0,003). Grup 2’nin Grup 1’e kiyasla hem ilk
hem de son BDO ortalama toplam puanlar1 daha yiiksekti.

Calismada gruplar ici tedavi dncesi ve tedavi sonrast Grup 1 ve Grup 2 nin BDO
toplam puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Grup 1 p =0,001, Grup 2 p
<0,001). Bulgular, her iki tedavi grubunda da depresyon diizeylerinde anlaml1 azalma

oldugunu gosterdi. Sonuglar Tablo 4.4’de sunuldu.
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Tablo 4.4: Gruplar aras1 ve grup ici BDO sonuglarmin karsilastiriimasi

Karsilas- Grup Olgiim N X SS t p d
tirma
Grup 21 18,76 8,53
1 .
Ik t(40)=3,12  0,003** 0,96
Grup 21 28,52 11,49
2
Gruplar
Grup 21 14,33 5,46
Arasi
1
Son t(40)=3,17  0,003** 0,98
Grup 21 20,81 7,60
)
Grup 21 18,76 8,53 t(20)=4,03  0,001** 0,88
) 1S —14,33 —5,46
Grup Ici
Grup  —Son 21 28,52 11,49 t(20)=5,98  <0,001** 1,31
2 —20,81 —7,60

Kisaltmalar: Bagimsiz 6rneklem t testi Eslestirilmig 6rneklem t testi **p<0,01. Her iki grupta da
depresyon puanlarinda anlaml azalma. Masaj grubunun puanlar stirekli daha yiiksek. N: Kisi Sayist

X: Aritmatik Ortalama SS: Standart Sapma t: T Testi Degeri p: Istatiksel Anlamlilik Diizeyi

Calismada gruplar aras1 tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 SF-12 toplam puanlarinda
anlamli fark bulunmadi (Tedavi 6ncesi p = 0,538, Tedavi sonrast p = 0,170). Her iki
grubunda yasam kalitesi diizeyleri hem ilk hem de son dl¢limlerde istatistiksel olarak
benzerdi.

Calismada gruplar i¢i tedavi oncesi ve tedavi sonrast SF-12 toplam puanlarinda,
Grup 1’de 7 katilimcinin puaninda azalma, 10 katilimecinin puaninda artis, 4 katilimcinin
puaninda degisim olmazken Grup 2’de, 4 katilimcinin puaninda azalma, 11
katilimcinin puaninda artis, 6 katilimcinin puaninda degisim olmadi. Bu sonuclar
istatistik olarak anlamli degildi (Grup 1 p = 0,650, Grup 2 p = 0,278). Grup 1’in yasam
kalitesi etki biiyiikligii ¢ok kii¢tlik (r =0,10) ve Grup 2’nin yasam kalitesi etki biiyiikliigii
kiigiik—orta diizeydeydi (r = 0,24). Sonuglar Tablo 4.5’de sunuldu.
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Tablo 4.5: Gruplar aras1 ve grup i¢i SF-12 sonuglarinin karsilastirilmasi

Karsilastirma  Grup Olciim Ort.Sira Test p r n
Istatistigi
Grup 1 m 20,36 21
Gruplar Arasi U=196,5 0,538 0,10
(Mann- Grup 2 22,64 21
Whitney) Grup 1 Son 18,95 U—167 0.170 021 21
Grup 2 24,05 21
Azalma 9,57 7
(Son<ilk)
Grup1  Artis 8,60 7=-0,45 0,650 0,10 10
(Son>lk)
Grup Ici Degismedi - 4
(Wilcoxon) Azalma 10,25 4
(Son<ilk)
Grup2  Artis 7,18 7=-1,09 0,278 0,24 11
(Son>1lk)
Degismedi - 6

Kisaltmalar: Mann—Whitney U testi Wilcoxon Isaretli Stralar Testi Gruplar arasi ve grup ici
karsilastirmalarda anlamli fark bulunamamistir (p>0,05) n: kisi sayist U: Swra Ortalamalar: Arasindaki
Fark r: Etki Biiyiikliigii p: Istatiksel Anlamlilik Diizeyi Z: Ilk ve Son Olgiim Arasindaki Farkin Yonii ve
Biiyiikligii

Calismada gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonrast VAS toplam puanlarinda,
tedavi oncesi Grup 2, Grup 1’e kiyasla orta diizey etki biiytikliigii ile istatistiksel olarak
anlamliydi (p = 0,046, r = 0,31). Tedavi sonrast Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p = 0,408).

Calismada gruplar i¢i tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast VAS toplam puanlarinda,
Grup 1 ve Grup 2 sonuglar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktii (Grup 1 p
< 0,001, Grup 2 p <0,001). Egzersiz ve masaj uygulamalar1 agr1 diizeyini azaltmada ¢ok

giiclii bir etkiye sahipti (r = 0,88). Sonuglar Tablo 4.6’de sunuldu.
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Tablo 4.6: Gruplar aras1 ve grup i¢i VAS sonuglarinin karsilastiriimasi

Karsilasirma Grup Olgiim/Durum Ort.Sira  Test p r n
Istatistigi
Gruplar Grup 17,86 21
Arasi 1 Ik
0,046* 0,31
(Mann- Grup 25,14 U=144 21
Whitney) 2
Grup 20,00 21
U=189 0,408 0,13
1 Son
Grup 23,00 21
2
Grup Negatif 11,00 21
7=-4,05 <0,001** 0,88
1 (azalma)
Grup ici Pozitif (artis) 0,00 0
(Wilcoxon) Negatif 11,00 21
Grup 7=-4,04 <0,001** 0,88
5 (azalma)
Pozitif (artis) 0,00 0

Kisaltmalar: Mann—Whitney U testi Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Ilk 6l¢iimde masaj grubunun agrist
daha yiiksek (p<0,05). Her iki grupta da agrida giiclii azalma (p<0,001). N: kisi sayis1 U: Sira
Ortalamalart Arasindaki Fark r: Etki Biiyiikliigii p: Istatiksel Anlamhilik Diizeyi Z: Ilk ve Son Olgiim
Arasindaki Farkin Yonii ve Biiyiikliigii

Calismamiz da amputeleri her acidan ele alabilmek i¢cin TAPES uygulandi.
TAPES icerigi boliimlerden olusan bir testti ve ilk boliim igeriginde protezle olan
uyum, ampute bdlgesinin giinlik yasamdaki etkisi ve amputasyondan duydugu
duygular bulunmaktaydi (TAPES B1). Olgegin ikinci bdliimiinde giinliik yasamdaki
amputasyon ve protez sonucu kisitlamalar incelendi (TAPES-B2). Uciincii béliimde
protezin yapisi, kullanilabilirligi ve glivenligini incelendi (TAPES-B3). Son béliimde
ise genel saglik ve genel fiziksel aktivite incelendi (TAPES-B4).

Calismada gruplar aras1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi TAPES toplam
puanlarinda TAPES B1, TAPES B2, TAPES B4 béliimlerinde anlamli fark bulunmadi
(tim p > 0,05). Her iki grup arasindaki degisim istatistiksel olarak benzerdi ve etki
seviyesi kii¢iik diizeydi (r=0,01). Sadece TAPES B3 sonuglarinda arasinda anlamli fark
vard1 (p = 0,007). Grup 1 lehine olan sonug orta diizeyde etkiye sahipti (r = 0,36).
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Calismada gruplar i¢i tedavi oncesi ve tedavi sonrast TAPES toplam puanlarinda
Grup 1’in, TAPES-B1 (p < 0,001, d = 1,32), TAPES B2 (p = 0,001, r = 0,75), TAPES
B3 (p < 0,001, r = 0,86) ve TAPES B4 (p < 0,001, r = 0,88) sonuglar1 istatiksel olarak
anlaml ve yiiksek etki biiyiikliigiine sahipti. Grup 2’nin, TAPES B1 (p < 0,001, d =
1,56), TAPES B2 (p < 0,001, r = 0,76), TAPES B3 (p < 0,001, r = 0,86), TAPES B4 (p
< 0,001, r = 0,84) sonuclar1 da istatiksel olarak anlamli ve yiiksek etki biiytikliigiine
sahipti. Sonuglar Tablo 4.7’de sunuldu.

Tablo 4.7: Gruplar aras1 ve grup i¢i TAPES-tiim alt boyut sonuglarinin karsilagtiriimasi

Alt Karsila . X/Ort.S1
Grup Ol¢iim SS Test p Etki
Boyut stirma ra
TAPES  Gruplar .
Grup1 1k 38,67 5,82 t=0,03 0,978 d=0,01
-B1 Arasi
(Genel .
Grup2 Ik 38,62 5,50
Uyum)
Grup 1 Son 49,00 5,79 t=0,56 0,582 d=0,17
Grup2 Son 47,95 6,43
Grup i¢i  Grup 1 - y 82 6,06 0,001**  d=1,32
rup Ici ru t=-0, <0, =1,
TAPES P Pl son 54900 5579
- Grup 2 Itk 38,02 >30 7,13 0,001**  d=1,56
TU; t=- s < D =1,
(Sosyal P2 Lson 54795 643
U
yum) Gruplar .
Grup 1 ilk 20,02 -
Arasi U=189,5 0,230 r=0,19
Grup2 1lk 22,98 ;
TAPES  Gruplar .
Grup 1 1k 26,52 -
-B3 Arasi U=115 0,007%* r=0,42
(Aktivit .
Grup2 Ik 16,48 -
e Kisit.)
TAPES  Gruplar .
Grup 1 1k 23,57 -
-B4 Arasi U=177 0,267 r=0,17
(Estetik .
) Grup2 Ik 19,43 -

Kisaltmalar:Bagimsiz orneklem t testi Mann Whitney U testi Eslestirilmis t testi Wilcoxon isaretli
siralar testi **p<0,01. TAPES-B1 de her iki grupta da gii¢lii gelisme (p<0,001). TAPES-B3 ’te gruplar
arasi fark (p<0,01).X:Aritmatik Ortalama SS:Standart Sapma t:T Testi Degeri p: Istatiksel Anlamhilik
Diizeyi Cohen’s d:Farkin Biiyiikliigii U:Sira Ortalamalary Arasindaki Fark r:Etki Biiyiikligii p:
Istatiksel Anlamlilik Diizeyi r:Etki Biiyiikliigii Z:1lk ve Son Olgiim Arasindaki Fark Yon ve Biiyiikligii
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PUKO testi iki boliimden olusmaktaydi. ilk boliim geceleri kagta yatilip
sabahlar1 kagta kalkildig1 ve ka¢ saat kaliteli uyku uyuduklarini inceledi. Testin ilk
boliimiinde yatis ve kalkis saatleri genel olarak degismedigi ve kaliteli uyku saatini
katilimcilar sdyleyemedigi icin sonuglar dlciilemedi. ikinci béliimde ise uykuya yatis
(uyku ile ilgili yasadiklar1 sikintilar, uykuya dalamama, ates basmasi, oksiiriik, kotii
rilyalar, agr1 vb.) siirelerine bakildi.

Calismada gruplar aras1 tedavi dncesi PUKO toplam puanlarinda anlamli fark
vard1 (p = 0,038) ve orta — biiyiik etki diizeyine sahipti (d = 0,68). Tedavi sonras1 ise
anlamli fark yoktu (p = 0,980).

Calismada gruplar ici tedavi dncesi ve sonrast PUKO toplam puanlarinda, Grup
1 ve Grup 2 istatiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001). Sonuglar yiiksek etki biiyiikliigiine
sahipti (Grup 1 r = 0,79, Grup 2 r = 0,88). Grup 1 ve Grup 2 katilimcilarinda giiclii
iyilesme saglandigi goriildii. Sonuglar Tablo 4.8’de sunuldu.

Tablo 4.8: Gruplar aras1 ve grup i¢ci PUKO sonuglarmin karsilastiriimasi

Karsilasirma  Grup  Olgiim X/Ort.Sira SS  Test p d/r
Gruplar Aras1  Grup 1 1lk 17,71 4,24
t=-2,15 0,038* d=0,68
(Bagimsiz ) Grup2 1lk 20,95 4,48
Grup 1  Son(Ort.Sira) 21,45 - U=219,5 0,954 r=0,01

(MannWhitney) Grup2 Son(Ort.Sira) 21,55 -
Grup I¢i Grup 1 Negatif(azalma) Sira=9,00 - 7=-3,64 <0,001** 1=0,79

(Wilcoxon) Pozitif (artis) Sira=4,00 -
Grup 2 Negatif(azalma) Sira=10,50

7=-3,53  <0,001** 1r=0,77
Pozitif (artis) S1ra=3,00 -

Kisaltmalar:Bbagimsiz drneklem t-testi Mann-Whitney U testi Wilcoxon isaretli siralar testi *p<0,05,

*¥p<0,01. Ilk 6l¢iimde masaj grubu uykuya yatis siiresi daha uzun (p<0,05). Her iki grupta da anlaml
azalma (p<0,001). X: Aritmatik Ortalama SS: Standart Sapma t: T Testi Degeri p: Istatiksel Anlamhiik
Diizeyi Cohen’s d: Iki Grup Arasindaki Farkin Biiyiikliigii U: Sira Ortalamalar: Arasindaki Fark r: Etki
Biiyiikliigii r: Etki Biiyiikligii
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Tablo 4.9: Egzersiz ve masaj gruplarinda uygulanan oOlgeklere iliskin analizlerde
hesaplanan etki biiyiikliikleri (Cohen’s d ve r)

SONUC d r
Grup 1 ve Grup 2 ilk ve Son Beck Depresyon ILK 0,96
Olgiimlerine iliskin Bagimsiz Orneklem t Testi

SON 0,93
Sonuglari
Grup 1 ve Grup 2 Beck Depresyon Olgiimlerine GRUP 1 0,88
Tliskin Eslestirilmis Orneklem t Testi Sonuglar1 Tlk

GRUP 2 1,31
Test-Son Test Farki
Grup 1 ve Grup 2 SF-12 Puanlarina iliskin Mann— ILK 0,10
Whitney U Testi Sonuglari SON 0,21
Grup 1 SF-12 i1k ve Son Olgiimlerine iligkin
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglari 0,10
Grup 2 SF-12 ilk ve Son Olgiimlerine Iligkin
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglar 0,24
Grup 1 ve Grup 2 VAS Olgiimlerine {liskin Mann— ILK 0,31
Whitney U Testi Sonuglart SON 0,13
Grup 1 Grubu VAS Ik ve Son Olgiimlerine iliskin
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglari 0,88
Grup 2 VAS Ik ve Son Olgiimlerine iliskin
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglari 0.88

TAPES B1

. 0.01

ILK

TAPES B1

0.17

SON

TAPES B2

ILK 0.19
Grup 1 ve Grup 2 TAPES-B1 Olgegi Puanlarinin TAPES B2 0.03

SON ’

Karsilastirilmasi (Bagimsiz Orneklem ¢ ve

TAPES B3 ILK

MannWhitney U Testi)
TAPES B3 w2
SON 0.36
TAPES B4
LK 0.17
TAPES B4
SON 0.01
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Tablo 4.9 (devam)

Grup 1 ve Grup 2 TAPES-B1 On Test-Son Test

Puanlari I¢in Eslestirilmis t Testi Sonuglari 1,32
GRUP 2 1,56 0.75
L TAPES-B2 0.86
Grup 1 TAPES B2-B4 Iliskin 1k Test-Son test ’
TAPES-B3 0.88
Karsilasgtirmast Wilcoxon Testi Sonuglari ’
TAPES-B4
TAPES-B2 0.76
Grup 2 TAPES B2-B4 iliskin ilk Test-Son test TAPES-B3 0.86
Karsilagtirmas1 Wilcoxon Testi Sonuglari
TAPES-B4 0.84
Grup 1 ve Grup 2 Pittsburg Uyku Olgegi i¢in
Bagimsiz Orneklem t-Testi ve Mann-Whitney U ILK 0.68
Testi Sonuglari
SON 0,00
Grup 1 Pittsburg Uyku Olgegi Igin {1k Test Son-Test
Karsilastirmast Wilcoxon Testi Sonuglari 0.79
Grup 2 Pittsburg Uyku Olgegi i¢in 11k Test Son-Test
0.88

Karsilagtirmas1 Wilcoxon Testi Sonuglari

Kisaltmalar: Bagimsiz Orneklem t Testi Eglestirilmis Orneklem t Testi Mann-Whitney U Testi Wilcoxon

Isaretli Siralar Testi d: Cohen D ’si r: Etki biiyiikligii
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5.TARTISMA

Bu calisma da masaj uygulamalarinin ve fantom egzersizlerinin fantom agrisi
tizerindeki etkisi incelendi. Ayni zamanda hastalarin fantom agrisiyla iligkisi
acgisindan kullandiklar1 proteze bagl etkiler, depresyon, uykusuzluk ve giinliik yasam
kalitesi ayr1 oOlgeklerle oOlgiildii. Calisma randomize kontrollli, iki gruplu, parallel
tasarimli prospektif klinik ¢alisma tiiriindeydi. ilk inceleme demografik dagilimlar

tizerinden gergeklesti.

Cinsiyet dagilimi incelendiginde egzersiz grubunun erkek orani masaj grubuna

gore daha fazlaydi. Genel olarak erkek katilimci sayis1 fazlaydi.

Giincel calismalar, kadinlarin erkeklerden daha erken emekli olma riskinin
daha yliksek oldugunu gostermistir (125). Diger yandan Radl ve arkadaslari,
kadinlarin isgiicline katilim oranlarinin diisiik oldugu iilkelerde kadinlarin erkeklerden
daha gec¢ emekli oldugunu belirtmistir. Bu ve benzeri durumlar sonucu cinsiyet alt
gruplar1 arasinda erkeklerin ve kadinlarin belirgin sekilde farkli sosyoekonomik
konumlara ve emeklilik kaliplarina sahip oldugunu ileri siirilmistir (126).
Hareketlilik kisitlamalar1 da dahil olmak iizere islevsel bozukluklarin yayginligi
genellikle kadinlarda daha yiiksek olmustur. Kismen kadinlarin daha biiyiik
sosyoekonomik dezavantajli olmas1 (6zellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde), daha
uzun yasama sanslart ve diger biyolojik esitsizlikler bu sonucu dogurmustur (127).
Ayni1 zamanda kadinlar genellikle kronik hastaliklar gelistirme ve sonrasinda uzun
vadeli fiziksel bozukluklar ve islevsellikte sinirlamalar yagama acisindan erkeklerden
daha yiliksek risk altinda olmustur. Kadinlarin zaman i¢inde giinlik yasam
aktivitelerinde (GYA) ve hareketlilikte erkeklerden daha yiliksek oranda engellilik
bildirdigini belirtmistir (128). Bu durumlar g6z Oniine alinarak c¢aligmamizdaki
katilim orani incelendiginde erkeklerin giinliikk yasamda daha aktif olmalari, erkek
¢alisma oraninin bu duruma etkisi ve bu durumun sonucu olarak erkek katilimcilarin

daha girisken ve ¢aligmalara katilma oranlarinin yiiksek oldugu disiintildii.

Katilimcilarin medeni durumlar1 incelendiginde her iki grupta da evli
katilimeilar ¢ogunlugu olusturuyordu. Masaj grubu evli katilimer sayisi ile daha
istiindii. Katilimcilarinin gogunlugunun evli olmasi ¢iftlerin iyilesmeye olan istegi ve

destegi olarak goriildii.
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Medeni durumun saglik iizerindeki etkisini arastiran son calismalar, evli
yetigkinlerin evli olmayanlara kiyasla daha diisiik hastalik, 6liim riski, ruhsal bozukluk
ve intihar riskine sahip oldugunu ortaya koymustur (129). Bu gézlemler, daha saglikli
insanlarin evlenme ve evli kalma olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu belirten sosyal
se¢ilim teorisi ve sosyal nedensellik teorisiyle agiklanabilecegi ileri siirtilmiistiir.
Daha saglikli bireyler evlenir ve evli kalmis olup evli olmanin ve evli kalmanin saglik
tizerinde nedensel ve koruyucu bir etkisinin var oldugu diisiintilmiistiir (130). Cift ve
aile terapilerinin daha genis ¢ercevesi i¢cinde kavramsallastirilan ikili basa ¢ikma (DK)
stratejisinin, ciftlerin duygusal baglarini iyilestirdigi, evlilik memnuniyetlerini
artirdigt ve dis stres faktorlerine karsi dayamikliligi artirdigi gosterilmistir. Bu
baglamda, esler tutarli duygusal destek sunabilecegi, saglik yonetimine yardimci
olabilecegi ve hasta ve esin aile refahi i¢in faydali olabilecek akillica saglik kararlar1

almada is birligi yapabilecegi goriilmistiir (131).

Katilimeilar arasindaki dagilimda yas faktorii incelendi. Egzersiz grubu masaj

grubuna kiyasla daha geng¢ ve dinamik katilimcilardan olustu.

Fiziksel aktivitenin iyi belgelenmis faydalarina ragmen, Onerilen haftalik
hedefe ulasan yasli yetiskinlerin sayist daha gen¢ yas gruplarindan daha diisiik
olmustur. Ingiltere'de yapilan 2016 Saglik Arastirmasi'nda 75 yas iistii erkeklerin
yalnizca %36's1 ve kadinlarin %26's1 aerobik yonergelerini karsilamistir ve iskogya'da
75 yas Ustii erkeklerin yalnizca %10'u ve kadinlarin yalnizca %6's1t mevcut onerileri
karsilamistir (132). Bauman ve arkadaslar, fiziksel aktivite korelasyonlar1 hakkindaki
incelemelerinde su soruyu sormaktadir: Neden bazi insanlar fiziksel olarak aktifken
digerleri degildir? Mevcut ¢calisma, spor ve egzersiz davranislarini basarili bir sekilde
siirdiirmelerinden ders ¢ikarmak ig¢in fiziksel olarak aktif olanlara odaklanmistir.
Katilim motivasyonlarinin fiziksel aktivite davranisin1 anlamak i¢in 6nemli bir faktor
oldugu gosterilmistir (133). Kadinlar yasam boyu erkeklerden daha az aktif olma
egiliminde olmus ve daha az siddetli yogunluklu aktivitelere katilmistir (134). Bu
bulgular ve literatiiriin aktiflik incelemesi sonucu, yas arttikca egzersiz grubuna
uyumun azaldigini, buna karsilik masaj grubunda uyumun 6zellikle ileri yas grubunda
belirgin bicimde arttig1, yas orani yliksek kisiler egzersiz grubunda calismay1 kabul
etmedigi i¢in ¢aligmaya katilmay1 reddettigi ve buna bagli olarak masaj grubunda

calismay1 kabul eden yasl oraninin daha yiiksek oldugu diisiiniildii.
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Egitim diizeyi ve grup dagilimi incelendiginde, egzersiz grubunun egitim
diizeyi yiiksek katilimcilar ile olustugunu, masaj grubunun ise daha ¢ok ilkokul

diizeyinde yogunlastig1 goriildii.

Yapilan bir g¢alismada diisiik ve ylksek egitimli gruplarin farkli temel
ozelliklere sahip oldugu ve diisiik egitimli grup daha yasl ayn1 zamanda kadin olma
olasilig1 daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak, diisiik egitimli grup sosyal,
biligsel ve fiziksel aktivitelere daha az katilim gostermistir (135). Bu ¢alismaya ve
dagilim sonucuna bakilarak egzersiz grubunun yas dagiliminin gen¢ olusu ve buna
bagl okur yazarlik oraninin yiiksek oldugu ve hatta fiziksel kapasitenin ¢alismaya

uyumunu ve devamini etkiledigi diistiniildii.

Katilimeilar ¢esitli sebeplerle gelisen amputasyon hikayeleri iceriyordu.
Egzersiz grubundaki katilimcilarin kazalar ve diger sebeplerden dolay1r ampute oldugu
(patlama, silahli yaralanma, diisme dogustan sebepler vs...), masaj grubundaki

katilimcilarin ise daha ¢ok diyabet teshisli oldugu goriildii.

Diyabet kaynakli ayak iilserleri (DAU), alt ekstremite amputasyonlarinin
(LEA) onde gelen nedeni oldugu ve dogrudan artan morbidite ve mortalite ile
baglantili oldugu goriilmiistiir (136). Travmatik is kaynakli ampiitasyon geciren
kisiler, ampiitasyon geciren kisiler arasinda 6zel bir gruptur ¢iinkii aniden ortaya
cikmigtir. Bu tip ampiitasyon, etkilenen kisinin hayatinin farkli alanlarinda 6nemli
degisikliklere neden olmus olup mesleki kazalar, iscilerde sakatligin ve daha spesifik
olarak ampiitasyonlarin baslica nedenleri arasinda sayilmistir (137). Sivil niifusta, yol
trafik kazalar1 (RTA), endiistriyel kazalar ve diismeler biiyiik bir kisminin etiyolojisini
ve atesli silah yaralanmalart da (GSW), toplamda sunumlarin yaklasik %2'sini
olusturmaktadir. Askeri niifusta ise patlayict maddeye maruz kalma yogun
goriilmiistiir (138). Bu sonuglara bakilarak katilimcilar incelendiginde katilimcilarda
diyabet agir basmakta olup aktif kesimin kazalardan etkilenme oraninin yiiksek

oldugu, pasif kesimin daha ¢ok diyabet yasadigi diisiiniilebilirdi.

Katilimcilarin amputasyon siireleri degiskendi. Bu duruma bagli protez
kullanim siireleri de degiskenlik gosterdi. Egzersiz grubunda kisa siirede hizla protez
kullanan ve yeni ampute olan katilimcilarin yogun olarak bulundugu buna karsin
masaj grubunda uzun siireli protez kullanan ve uzun siireli ampute katilimcilardan

olustugu gorildii.
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Katilimcilarin soket ¢esidi ve gruplar incelendiginde, egzersiz grubu yiiksek
oranda modiiler soket ve masaj grubu yiiksek oranda geleneksel soket kullananlardan

olustu.

Soket secimlerindeki bir diger etken ise vakum tiiriidiir. Egzersiz grubu yiiksek

oranda pinli sistem ve masaj grubu yiiksek oranda pasif vakum kullananlardan olustu.

Ampiitasyon seviyesi hastanin hareketliligini, islevini ve oOnceki aktivite
seviyelerine donme yetenegini derinden etkileyebilir. Transtibial (TT) amputasyonla
karsilastirildiginda, transfemoral (TF) seviyesinde amputasyon protez kullaniminda
azalmaya, yiirimede daha fazla kisitlamaya ve protezle yiirliyememe olasiliginin
artmasina neden olmustur. Hareketlilik iizerindeki bu olumsuz etkiler bir araya
geldiginde, daha distal amputasyonlara kiyasla bagimsiz yasama olasiliginin
azalmasina ve ayrica yasam kalitesinin diismesine ve hem akut hem de 1, 3 ve 5 yilda
artan 6lim oranina neden olmustur (139). Protez uzuv takma siirecini etkileyen
faktorler arasinda ameliyat oncesi hareketlilik, amputasyon seviyesi, yas ve koroner
arter hastaliginin varlig1 yer almis olup amputasyon seviyesi protez takilma olasiligini
onemli Sl¢iide etkilemistir. TT amputasyon gegiren kisilere, TF amputasyon gegiren
kisilere kiyasla protez uzuv takilma olasilig1 daha yiiksektir ve bu, TT protezi ile
yuriimek i¢in gereken enerji harcamasinin azalmasiyla ilgili olabilir veya ampiitasyon
oncesi hareketlilik ve biligsel durum gibi diger faktorlerden kaynaklaniyor olabilir.
Bir TF protezi giymek daha az konforlu olabilir ancak ayni zamanda degisken diz
bilesenlerinden faydalanmak igin daha yiiksek diizeyde bilissel islev gerektirir. Iki
tarafli ampiitasyon gecirmenin, protez takma ve sonrasinda hareket kabiliyeti
kazanma olasiligin1 6nemli 6lgiide azalttig1 gosterilmistir (140). Rahat ve giivenli bir
soket uyumu, islevsel bir alt ekstremite protezi i¢in kritik dneme sahiptir. Soket ve
siispansiyon teknolojisindeki gelismelere ragmen, bir¢ok kullanici i¢in optimum soket
uyumunu elde etmek ve siirdiirmek zorlu olmaya devam etmistir. Uzuv hacmindeki
degisiklikler, ideal bir soket uyumunun elde edilmesini zorlastiran temel nedenlerden
biridir ve uzuv hacmi kayb1 meydana geldikce, soket uyumu bozulur ve bu da kalan
uzuv ile soket arasinda artan hareketle sonuglanmistir. Kotii soket uyumu, kullanicida
rahatsizlik, ciltte bozulma, ylriiyiis dengesizligi ve hatta protezin kullanilamamasina
neden olabilir (141). Alt ekstremite protez yuvalari, hastanin agirligini tasiyabilmesi,

ayakta durabilmesi ve rahat¢ca yiirliyebilmesi igin yeterli c¢evresel kuvvetler
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saglamalidir. Klinikten ¢iktiktan sonra tasarlanan diizgiin yuva kuvvetlerinin, uzun
siireli konforu saglamak i¢in miimkiin oldugunca esit bir sekilde dagitilacagindan
emin olunmalidir (142). Yasam kalitesi ve protezlerden duyulan memnuniyet, TT'li
bireylerin yasamlarinin 6nemli yonleridir. Yiriiyiis sapmalar1 ve azalan ylriiyiis
verimliligi, protez memnuniyetini ve genel yasam kalitesini dogrudan etkileyebilir.
TT'li bireyler lizerinde yapilan bazi yiiriiylis ¢alismalari, protez ve siispansiyon
sisteminin tipinin adim uzunlugu, adim simetrisi ve hiz gibi yiirliylis parametrelerini
etkileyebilecegini gostermistir. Protezin tasarimi, uyumu ve tipi, kullanilan
stispansiyon sistemiyle birlikte yiiriiylis biyomekanigini ve ylriyiis verimliligini
degistirebilir. Stabilite ve konfor saglayan uygun bir siispansiyon sistemi, genel
memnuniyeti ve yasam kalitesini iyilestirebilir. Protezden memnuniyet, TT'li
bireylerin basarili rehabilitasyonunda dnemli bir unsurdur. Siispansiyon tipi, soket
konforunu, hareketliligi ve denge gilivenini etkileyebilir. Ayrica, protez ve
siispansiyon sisteminden memnuniyet, fonksiyonel sonuglarla pozitif korelasyon
gostermektedir. Vakum destekli siispansiyon sisteminde (VASS), pistonlama, diger
tim siispansiyon sistemlerine kiyasla en aza indirilmistir. VASS, yiiksek aktivite
seviyeleri nedeniyle siispansiyon gereksinimleri artan bireyler ig¢in tercih edilir.
Yiikseltilmis vakum mekanizmasi sayesinde, bu sistem, kalan uzuv hacmindeki
degisiklikleri daha etkili bir sekilde azaltir, yapigsmayi iyilestirir, kalan uzuv iizerine
uygulanan kuvvetleri azaltir ve tek yonli bir vakum sistemine kiyasla
propriosepsiyonu artirir (143). Literatiirdeki bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizin
bulgular1 sonucu kisa siireli veya yeni ampute olan bireylerin harekete daha ¢cok 6nem
verdigi, pimli veya aktif vakumlarla soket-giidiik uyumu saglamak istedigi ve buna
bagli modiiler tip protezleri tercih ettigi diisliniildii. Daha pasif katilimcilarin daha ¢ok

geleneksel tip pasif vakumlu protezlerle hayatini siirdiirdiigli goriildii.

Calismamizda katilimcilar K seviyeleri acisindan degerlendirildi. Egzersiz
grubu yiiksek oranda K3 seviyesinde ve masaj grubu en ¢ok K1 ve K2 seviyelerinde
yogunlasti. Bu sonuglar egzersiz grubunun daha aktif ve hareketlilik oraninin yiiksek

oldugunu gosterdi.

ABD'de cihaz erisilebilirligi oncelikle K-seviyeleri olarak bilinen Medicare
islevsel siniflandirma seviyeleri tarafindan belirlenmistir. O ile 4 arasinda degisen K -

seviyeleri amputasyonlu bireyler i¢in islevsel sonuclarin tiim araligini kapsamistir.

57



KO, protezi giivenli bir sekilde kullanamayan bir birey olarak tanimlanirken, K4

sporcular gibi "temel yiiriime becerilerini asan" kisidir (144).

Calismamizin bir diger analiz sonucunda Viicut Kitle Indeksi (VKI) incelendi.
Egzersiz grubu yiiksek oranda 18—-25 VKI grubunda yer alirken, masaj grubu yiiksek

oranda 31 ve iizeri VKI grubundan olustu.

Literatirde VKI ve amputasyon bagi incelendiginde vaskiiler hastaliklar,
diyabet ve protez kullanim sevkleriyle baglantili oldugu goriilmiistiir. VKI en uygun
noktas1 25 ile 30 arasinda bulunurken hem diisiik hem de yiiksek VKI'ler sevk
olasiliginin azalmasiyla iliskilendirilmistir (145). Diger vaskiiler risk faktorlerinin
incelenmesinde hipertansiyon ve artmis VKi'nin diyabeti olmayanlarda da alt
ekstremite amputasyonu gerektiren siddetli iskemik risk faktorleri olabilecegi
goriilmiistiir (146). Literatiir ve bulgular karsisinda egzersiz grubunun aktivite
oraniyla VKI oranini dengeli tuttugunu buna karsin masaj grubunun daha pasif kaldig

gorildii.

Gidiik boyu ve miidahale gruplar1 incelendiginde her iki grupta yiiksek oranda

dizalt1 amputelerden olustu.

Kiiresel tahminler, yaklasik 130 milyon kisinin diyabetli ayak iilseri i¢in
onemli bir risk faktoriine sahip oldugunu, bunlarin 20 milyonunun diyabetli ayak
ilseri sahip oldugunu ve bunlarin 2 milyonuna kadarinin her y1l ampiitasyona ihtiyag
duydugunu gostermistir (147). Bacak amputasyonlar: tiim amputasyonlar arasinda en
yaygin olam1 ve ¢ogunlukla diyabetli veya diyabetsiz damar hastaliklarindan
kaynaklanmigtir. Transfemoral amputeler fonksiyonel olarak en kisitli olanlar1 olup
diz eklemini dogrudan kontrol eden kaslar eksik ve protez diz ekleminin fonksiyonel
kisitlamalar1 da daha yiliksek enerji maliyetine katkida bulunmustur. Transtibial
amputeler, transfemoral ve diz dezartikiilasyon amputelerine kiyasla daha iyi
biyomekanik 6n kosullara sahiptir. Distal ve unilateral amputelerin transfemoral
amputelere gore daha iy1 yiirlime yetenegine ve daha hizh yiirtidiiklerine dair kanitlar
vardir. Amputeler yiiriirken saglikli bireylere gére daha fazla enerji kullanirlar ve
kullanilan enerji miktar1 daha yiiksek ampiitasyon seviyeleriyle arttig1 goriilmiistiir
(148). Sonug¢ olarak giidiik boyunun uzunlugu kalan kas kiitlesi ve enerji
kullanimlarin1 etkiledigi ic¢in, uzun giidilk boyunun yasam kalitesi {lizerinde daha

pozitif oldugu diisiiniildi.
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Calismanin  merkezinde fantom agrisinin  olmasi1 sebebiyle agr
degerlendirmesi detayli ele alindi. Bu sebeple viziiel analog skalast (VAS)
katilimcilara uygulandi. Sahar Miri ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada yanik
hastalarinda agr1 incelenmistir. Agrinin bu hastalarda siddetine gore ve giinliik
yasamda primer kalite bozucu etken ve Oncelik olarak iyilestirilmesi gereken unsur
oldugu gorilmiistiir. Agrinin tek basina rahatsiz etmesinin yani sira kaygi, endise gibi
yan etkenlerinin de oldugunu savunmustur. Yaptig1 masaj uygulamasi ile agrilarin
anlamli derece azaldigin1 ve masaj uygulamalarinin vaskiilarizasyonu arttirmasi,
gevseme saglamasi, reseptdr uyarimi buna bagli beyne rahatlama etkisi sundugunu ve
bu sekilde agriyr azalttigini gostermistir (149). Ve yine Hestri Norhapifah ve
arkadaslarinin gebelerde dogum agrisi lizerine masajin etkisi adina yaptig1 calisma da
akapunktur noktalarina masaj uygulamis ve gebelerde agrinin yani sira kaygi ve stres
tizerinde de oldukca etkili olmustur. Agriya etki de kapi1 kontrol sisteminin
kullanildigin1 bununla birlikte hipofiz bezinden oksitosin salinimin1 uyarir.
Mekanoreseptorler hafif esneme ve nazik basingla aktive edildiginde dogrudan ve
giivenli bir his elde eder. Neospinotalamik yol hizli yolu daha sonra Subtansia
gelatinosa'ya (SG), yani omurilik dorsal boynuzuna tasir. Omuriligin dorsal boynuzu
norotransmitteri, SG kapisin1 kapatir ve magnezyum blokajini tetikleyerek agriyi
azaltir. Tiim bu mekanizmay1 baslatan masaj terapinin agriy1 azaltmada etkin oldugu
literatiirce ispatlanmigtir (150). Holly King ve arkadaslarinin yaptigi bir baska
calismada fantom agris1 incelenmis ve agri i¢in sinir liflerinin kesilmesinin ardindan,
sodyum kanallarinin regiilasyonu, aktive olan protein kinazlarin aktivasyonu yapisal
ve biyomekanik degisiklikler meydana getirir ve bu da hiper uyarilabilirlige ve
kendiliginden desarja yol acacagini sonug olarak dorsal kok ganglionlarindaki afferent
sinir liflerinin lokal ateslenmesi , nosiseptif sinyalleme yaratabilir ve komsu noronlari
capraz uyarabilecegi seklinde ifade etmistir (151). Masaj uygulamasinin mekanigi ile
fantom agrisinin mekanigi incelendiginde calismamizda masaj uygulamasinin agri
tizerinde etkili olmasin beklentilerimizle paralel oldugunu diisiinliyoruz. Egzersiz
uygulamalarinin agr lizerindeki etkisine bakildiginda Anna Zaheer ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calisma da beyindeki fantom uzvun hayali hareketinin yani sira belirli
gercek fiziksel hareketlerin gerceklestirilmesi incelenmistir. Fantom egzersizlerinde
yer alan norofizyolojik ag, saglam uzvun gergek gerceklestirilen fiziksel aktivitelerine

benzerdir ve farkli bir ndrofizyolojik yolu izledigi i¢in saf hayali aktivitelerden ayirt
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edildigini ve bu tiir egzersizlerin ¢esitli tipteki uzuv amputasyonlarinda fantom
agrisim giivenli ve etkili bir sekilde hafiflettigi gosterilmistir. Ornegin, fantom
egzersizlerinin etkinligi - genel egzersizlere kiyasla - travma sonrasi alt ekstremite
amputelerinde degerlendirilmistir. Fantom egzersizleri sonucunda agrida 6nemli
Olciide daha fazla azalma gozlemlenmistir (152). Bir bagka calisma da ise sistematik
inceleme yapilmig ve egzersizin agri kesici oldugu disiniilmistir. Egzersiz
miidahalelerinin merkezi agr iizerindeki faydali etkilerinin altinda yatan Onerilen
mekanizmalar arasinda serotonin tasiyici ekspresyonunda degisiklik, serotonin
diizeylerinde artiglar, merkezi inhibitdr yollardaki opioid diizeylerinde artiglar ve
agriy1 modiile etmek i¢in dogal inhibitér sistemlerin kolaylastirilmast yer almistir
(153). Literatiir 1518inda ve bulgularimiz sonucu egzersiz uygulamalarinin
calismamizla paralel sekilde agri ve fantom agrisi1 iizerinde etkili oldugunu

diistiniiyoruz.

Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi (TAPES) ampute bireyler i¢in
hem protez uygulamasi hem de yasadiklar1 amputasyona bagli giinlik yasam ve
diislinceleri iizerine diizenlenmis genis capli bir Olgektir. Trinity Amputasyon ve
Protez Deneyimi Olgekleri (TAPES) baslangicta alt ekstremite ampiitasyonu ve protez
kullanimina adaptasyonun ¢ok boyutlu bir degerlendirmesi olarak gelistirilmistir.
Ancak, yapay bir uzva uyum saglamada rol oynayan psikososyal siire¢lerin, protez
takmanin 6zel gereksinimlerinin ve olast uyumsuzluk kaynaklarinin incelenmesini
kolaylastirma gibi temel bir amag, bu tiir standart degerlendirmelerin eksik oldugu iis,
amputelerin giinlilk yasamlarini siirdiirebilmeleri i¢in hayati bir aktivitedir. Daha hizli
bir tempoda yiirlimek, caddeyi gegmek gibi giinliikk yasamdaki belirli durumlarda
giivenli bir sekilde hareket etmek i¢in ¢ok dnemlidir; daha yavas yiliriime hizlar ise
diisme riskinin arttigin1 gosterebilir. Yiiriiyiis hizinin 6l¢iilmesi, amputelerin yiiriime
becerisini degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Caligmalar,
amputelerde tempo, adim uzunlugu ve hizin genellikle saglikli bireylerde
gozlemlenen normal degerlerden daha diisiik oldugunu gdstermistir. Amputelerde
denge, ampiitasyonun nedeni, amplitasyon seviyesi ve eslik eden hastaliklar gibi
faktorlerden etkilenir. Saglikli bireylerle karsilastirildiginda, alt ekstremite
ampiiteleri, kas-iskelet sistemindeki islev bozukluklar1 ve yiizeysel duyular (6rnegin
hafif dokunma) ve derin duyular (6rnegin eklem pozisyon hissi ve propriosepsiyon)

dahil olmak iizere duyusal bozukluklar nedeniyle bozulmus yiiriiylis ve denge
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eksiklikleri yasarlar. Ampiite edilen uzuvda duyusal geri bildirim ve kas kontroliiniin
kaybi, protez ayaktaki hareket araliginin azalmasiyla birlikte bireylerde bozulmus
durus kontroliine daha da katkida bulunur. Tiim bu parametrelerin ayni anda 6l¢tildigi
TAPES c¢alismalarda anlamli sonuclar i¢in vazgeg¢ilmez bir testtir. Amputasyon
sonrast giivenli ve bagimsiz mobilitenin yeniden kazanilmast 6nemli bir
rehabilitasyon hedefidir. Proteze uyum ve protez kullanim memnuniyeti mobilitenin
yeniden kazanilmasinda kilit bir rol oynar, rehabilitasyon uyumunu artirmak, protezin
kullanimin1 optimize etmek ve protez kullaniminin birakilmasi onlemek igin
onemlidir. Proteze uyumla ilgili veriler alt ekstremite amputasyonlar1 sonrasinda
protez kullanim memnuniyetini 6nemli ve gilincel bir konu haline getirmektedir.
Transtibial amputelerin yiiriiyebilme yeteneklerinin yaninda viicut imaj1 algisi, yasam
kalitesi ve aktivitelere katilim diizeyi etkilenir. Amputasyon bireyin viicudu ve algisi
tizerinde siddetli bir etki anlamina gelir. Bir viicut parcasinin kaybi, viicudun
biitlinliigiini bozar, fiziksel ve psikolojik durumu etkiler. Viicut imaji amputasyon
sonrasi bireyin motivasyonunu ve sosyal katilimini etkileme potansiyeline sahiptir.
Katilimda bir azalma, fonksiyonel mobilite kazanimlarint dogrudan etkileyebilir.
Viicut imaj1 ile mobilite arasindaki iliskiyi kesfetmek rehabilitasyon sonrasi erken

asamay1 optimize etmek i¢in gereklidir (154,155).

Masaj grubu bulgular 1s181nda egzersiz grubuna kiyasla daha yiiksek depresyon
diizeyine sahip olarak ¢alismaya bagladi. Uygulamalar, her iki grupta da depresyon
diizeyinin azalmasini saglasa da yine de masaj grubu daha yiiksek depresyon oraninda
calismayi bitirdi. Demografik olarak egzersiz grubuna kiyasla daha negatif olan masa;j
grubunun depresyona daha yatkin olmasi beklenilen bir sonugtu fakat bu durum

uygulamalarin faydasini etkilemedi.

Proteze uyum, giinliik yasam kalitesi, amputasyondan dolay1 duyduklari hisler,
amputasyon ve protezden dolay1 hayatlarindaki kisitlamalar ile bunlara bagl genel
saghik - genel fiziksel aktivite diizeyleri agisindan incelendiginde; amputasyonun
varlig1 degismedigi, proteze baghiligin devami ve travmatik duygularin devamli tekrar
etmesi gibi sebeplerden dolayr gruplar arasi Olglimlerin benzer oldugunu
disiinliyoruz. Sadece protezin yapisi ve kullanilabilirligi agisindan egzersiz grubunun
daha iistiin oldugu goriilmektedir. Masaj grubuna kiyasla daha aktif, gen¢ ve hizlh

protez kullanan ayni zamanda uzun giidilk boyuna sahip olan egzersiz grubunun,
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Olgcegin bu kisminda dolayli yoldan daha pozitif ¢ikmasi beklenilen bir sonug

oldugunu diisiinmekteyiz.

Beck depresyon Olgegi her madde igin 0-3 arasinda dlgeklenen maksimum
genel puan 63 olan maddeli bir testtir. Calismalarda hizli kullanim ve diisiik maliyet
ozellikleriyle yogun ve kolay kullanim sunmaktadir (156). Amputasyondan sonra,
kisinin kendi algisinda meydana gelen degisiklikler ve bozulmus beden imaji
nedeniyle psikolojik zorluklar ortaya cikabilir. Eksik olarak degerlendirilecekleri
inanc1 act vericidir. Hastalar yeni beden imajini ve sosyal damgalanmay1 kabul
etmekte zorlandiklarinda, kirilganliklar1 artar ve uyumsuz basa ¢ikma
mekanizmalarini kullanmalar1 kolaylasir. Ayrica, amputasyon cinsel igslev sorunlarina
ve beden imajinda degisikliklere neden olabilir ve bu faktorler depresyon ve anksiyete
gibi psikolojik zorluklara, uyum sorunlarina ve yasam kalitesinin diismesine neden
olabilir. Amputasyondan sonraki psikolojik tepkileri etkileyen faktorler arasinda yas,
kisilik ozellikleri, basa ¢ikma becerileri, esneklik, sosyal destek, eslik eden fiziksel
hastalik ve amputasyonun nedeni yer alir. Ayrica, psikolojik tepkiler bireysel kisilik
Ozelliklerine bagli olarak cesitli sekillerde ortaya ¢ikabilir. Narsisistik kisilik
ozelliklerine sahip hastalar i¢in amputasyon, 6z saygi ve haysiyete yonelik biiyiik bir
saldir1 olarak kabul edilebilir. Ote yandan, bagimli kisilik 6zelliklerine sahip olanlar
hasta roliinii memnuniyetle karsilayabilir ve 6nceden var olan sorumluluklardan ve
baskilardan kurtulabilirler (157). Psikofiziksel gerginligi azaltmak ic¢in kullanilan
yontemlerden biri rahatlatict bir masajdir. Gevseme teknikleri yaygin olarak
kullanilmaktadir. Algilanan yiikii azaltmada masaj ve gevseme egzersizlerinin bir
kombinasyonunun en iyi sonuclar1 sagladigi gosterilmistir. Joanna Szczepanska-
Gieracha yaptig1 bir calisma da depresyon ve masaj kiyaslandiginda, masaj
uygulamas1 sonrasi kisilerin depresyon seviyesinde ciddi oranda iyilesmeler oldugu
goriilmiistiir. Yine bir bagka ¢aligmada masaj ve egzersizin ayn1 anda uygulanmasinin
depresyon {iizerine olumlu etkisinin daha c¢ok oldugu goriilmistir (158).
Caligmamizda masaj grubunun yas ortalamasi ve VKI ortalamasi daha yiiksekti. Pasif
bir hayat imaj1 ¢izen bu demografik bilgiler ile literatiir tarandiginda diistik aktivite
ile depresyonun baglantili oldugu diisiiniildii. Major depresif bozukluk diinya ¢apinda
sakatligin 6nde gelen nedenlerinden biridir ve major depresif bozuklugu olan kisiler
genellikle ilag tedavilerine ve psikoterapiye iyi yanit verse de ¢cogu tedaviye direncli

oldugu bildirilmistir. Egzersiz, ilaglara ve psikoterapiye etkili bir tamamlayict veya
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alternatif olmustur. Zihinsel saglik yararlarina ek olarak, egzersiz ayn1 zamanda bir
dizi fiziksel ve bilissel sonucu da iyilestirmistir (159). Yetersiz fiziksel aktiviteye
sahip yetiskinlerin %27,5'1 arasinda %43'linde depresyon goriilmiistiir (160). Matthew
Kulchycki ve arkadaslarinin yaptigi calismada kanser hastalarindaki depresyon
degerlendirilmistir. Hastalara uygulanan egzersiz programi sonucu depresyon
skalalarinda 6nemli 6l¢iide azalma oldugu goriilmiistiir (161). Ve yine Yu Shen ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calisma da inme hastalar iizerinde depresyon ve masaj
terapi incelenmistir. Katilimcilar masaj terapiden sonra depresyon ve hatta uyku
kalitesinde dahi ciddi 6l¢lide degisim oldugunu ve buna bagli yasam kalitelerinin
arttigini belirtmistir (162). Fantom agris1 gibi kronik agrilarin depresyon etkisi
olduk¢a fazladir hatta bu kisilerin intihara daha meyilli oldugu goériilmiistiir (163).
Literatlir ve c¢alismamiz egzersiz ve masaj uygulamalarinin depresyon iizerinde

olumlu etki yarattig1 konusunda paraleldir.

Calismamizda katilimcilara Pittsburg Uyku Olgegi uygulandi ve uykusuzlugun
derecesi, etkilenimi ve giinlik yasama etkisi incelendi. Test iki asamadan
olusmaktaydi. Ik asama da geceleri kagta yatilip sabahlar1 kagta kalkildig1 ve kag saat
kaliteli uyku uyuduklarini inceledi. Testin ilk asamasinda yatis ve kalkis saatleri genel
olarak degismedigi ve kaliteli uyku saatini katilimcilar sdyleyemedigi i¢in sonuclar
Olgiilemedi. Calisan katilimcilarin yogunlugu, is hayatinin standart saatlerinin olusu
gibi sebeplerden dolay1 uyku saatlerinin sabit kaldigini diisiiniiyoruz. Ikinci asama da
ise uykuya yatis (uyku ile ilgili yasadiklar sikintilar, uykuya dalamama, ates basmasi,
okstriik, kot riiyalar, agr1 vb.) siirelerine bakildi. Uygulanan fantom egzersizlerinin
ve masaj terapisinin uykuya yatista pozitif etki yarattigi belirgin sekilde goriildii.
Katilimcilar, riiya kalitelerinin arttigini, gece uyandiran agrilarin ve rahatsizlik
hislerinin azaldigini belirtti. Yapilan miidahalelerin gruplar lizerinde olumlu etkisi

oldugu goriildii.

Una Srejic ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptig1 bir ¢alisma da enfeksiyon
sonucu ampute olan bir vaka da fantom agrisina ve giinliik yasam ile uyku diizenine
deginilmistir. Fantom agrisinin siddetli uykusuzluk ve rahatsizlik hissi olusturdugu ve
geceleri uyanik kalmanin yorgunluk yaptigi goriismiistiir (164). Paolo Pitera ve
ekibinin yaptig1 bir calisma da yine fantom agrisi olan bir sporcu incelenmistir.

Hastanin etkilenen psikolojisi sonucu geceleri uyku kalitesinin diistiigii ve buna
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anksiyetenin eslik ettigi goriilmistiir. Uygulanan kriyoterapi ile bedensel ve zihinsel
rahatlama sonucu geceleri uyku diizeni geri gelmis ve buna bagli yasam kalitesi
artmistir. Geceleri bozulan uyku diizeninin hastalara anksiyete ve stres yiikledigi ve
bu ruhsal etkilenimin kisilerin giinliik hayatini, agrilarini etkiledigi goriilmiistiir (165).
Uyku bozuklugunun 6nemli noktalar1 psikolojik ve fizyolojik streslerle bas edememe,
kognitif ve islevsellik yetenegin olumsuz etkilenmesidir. Tedavi edilmeyen uyku
bozuk sosyallesme ve sosyallesmede sinirlanmaya, hastalik ve 6liime neden oluyor

artisa olmaktadir (166).

Ginlik yasam incelendiginde ampute bireyler {izerinde uygulanan
miidahalelerin kisisel olarak olumlu oldugunu fakat ampute bireylerde uzvun yok
olusu ve yerine yapay disinda baska bir uzuv gelemeyecek olmasi, kisileri eskiye
donememe algis1 i¢ine soktugu icin giinliik yasamlarinda hep eksik olduklarini

diistinmekteyiz.

Ali Hasanpour-Dehkordi ve arkadaslarinin yaptigi bir calisma da diz agrili
hastalara masaj uygulamasi yapilmis ve bu uygulamanin giinliikk yasam {izerindeki
etkisi test edilmistir. Sonug olarak agr1 azalmasina bagl giinliilk yasam parametreleri
diizelmis, kalitesi artmistir (167). Serap Buztepe ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alisma
da VR gozliik kullanilarak sanal gergeklik ile hastalara egzersizler yaptirilmistir.
Egzersizin getirileri sonucunda uygulanan giinliik yasam kalitesi testi olan SF 36
sonuglarinda anlamli degisikler elde edilmistir (168). Tek tarafli ampute grup ile ¢ift
tarafli ampute grup karsilastirmasi yapilan bir caligmada; tek tarafli grupta fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol ve duygusal rol skorlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu ve
bu farkhiliklarin, tek tarafli gruptaki bireylerin ¢ogunlugunun, iki tarafli ampute
bireylere gore yasamlarinda ¢ok daha aktif ve motive olmasindan kaynaklandigi
goriilmiistiir (169). Ayrica, yasam kalitesi skorlar1 bireylerin protez kullanimiyla
pozitif korelasyon gosterdiginden (tek tarafli grupta daha sik olmas1), protezlerin de
iki grup arasindaki yasam kalitesi skorlarina (tek tarafli grupta daha yiiksek olmasi)
katkida bulundugu anlasilmistir (170). Yapilan baska bir c¢alisma da bireyin
yasamindaki kisitlamalarin deneyimlenen etkisini gosteren {ii¢ Ortiisen temay1
belirlenmistir: (1) kisisel durum, (2) protez kullanicisinin bakis acis1 ve (3) zihniyet.
Kisitlamalar tiim popiilasyon i¢in benzer olsa da, bireysel diizeyde aktivite ve katilim

alanindaki etki ¢ok faktorliidiir. Is sahibi olmak ve hane halki iiyeleri gibi alt temalar,
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katilimcilarin kisitlamalarin giinlilk yasamlarini ne 6lgiide etkiledigini belirleyen
temel faktorler arasindadir. Protez kullanicisinin bakis agisindan, iyi protez islevi,
mevsim ve planlanmis aktiviteler, hareketlilik i¢in 6nemlidir. Olumlu bir bakis agis1
ve degisikliklere karsi esnek olmak gibi alt temalar1 i¢eren zihniyet, durumla basa
c¢itkmak i¢in gereklidir. Fiziksel aktivite diizeylerini koruyan veya artiran
katilimcilarin daha yiiksek diizeyde i¢sel motivasyon, yaraticilik ve saglik bilincine
sahip olduklarin1 gézlemlenmistir. Sosyal destek gibi dis uyaranlara daha fazla ihtiyag
duyan katilimcilarin fiziksel aktivite diizeylerini diisiirme olasiliklar1 daha yiiksektir.
Yiiksek islevli protez kullanicilari arasinda genis bir toplumsal aktivite yelpazesi daha
once gozlemlenmistir ve fonksiyonel kapasite ve protez islevinin fiziksel performansa
izole katkida bulunan faktorler olmadigini gostermektedir (171). Sonug¢ olarak
literatiir ve calismamiz incelendiginde egzersiz ve masaj terapileri agr1 ve diger
konularda pozitif sonuglar verdigi i¢in giinliik yasam kalitesi tizerinde olumlu etki

yapmaktadir.

Calismamiz ampute bireylerde fantom agrisina yonelik uygulanan masaj ve
egzersiz miidahalelerini igeriyordu. Literatlir amputasyon ve getirileri acisindan
maalesef heniiz yeterli degildi. Bu ¢alisma ampute bireyleri fantom agrisimi giinliik
yasam, depresyon, uyku ve proteze uyum gibi konularda kapsamli inceleyen nadir
caligmalardandi. Uygulama tez sahibi fizyoterapist tarafindan uygulandi. Fantom
agrist ampute bireyler i¢in ¢ok ciddi bir sorundur. Bu sebeple yapilan miidahaleler ve
etkisi ¢cok onemlidir. Yapilan bu calismanin fantom agrisi ve ampute bireylerde
rehabilitasyon siireci i¢in faydali oldugunu hem masaj hem de egzersizin fantom agrili
bireylerde agriy1 azaltacagim1i ve buna bagli diger olumsuz yasam kosullarimi
tyilestirecegini diisliniiyoruz. Uyguladigimiz miidahaleler sonrasi i¢in yol gosterici

olacaktir.

Calismamizda uygulanan iki yontemde faydaliydi. Gruplar arasi incelenen
agr1, uyku, yasam kalitesi, depresyon ve proteze uyum siire¢lerinin sonucu benzer
oranlarda ve pozitif sonuclar olarak elde edildi. Rehabilitasyon ampute bireyler i¢in
vazgecilmez bir ihtiyactir. Daha uzun siireli ve tedavi bittikten sonraki etkileri i¢in
sirdiiriilebilir bir g¢alisma daha yapilabilir. Calismamiz ile ampute bireylerde

rehabilitasyonun 6nemi vurgulanmis olup farmakolojik yaklasimlarla sinirh
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kalinmamas1 ve bu bireylerin agriya mahkum edilmemesi gerektigi vurgulanmak

istendi.

Calismamizin basinda ortaya konulan hipotezlere iliskin sonuglar su sekilde

gerceklesmistir:

HI1: Ampute bireylerde egzersize gore masaj, fantom agrisi lizerinde daha fazla
etkilidir.
H2: Ampute bireylerde egzersiz ile masajin fantom agris1 tizerindeki etkileri

benzerdir.

5.1. LIMITASYONLAR

Agrinin degerlendirilmesinde objektif yontemlerin kullanilmamasi, tedavi
siiresine diizenli uyum ve amputasyon sebebi ile psikolojik durum etkilesiminin

Olgeklere etkisinin net anlagilamamasi kisithiliklar arasinda yer almaktadir.

Klinik Degerlendirme

Calismamizda yapilan 6lcekler sonucu pasif ve sagliksiz kisilerin diyabete ve
diyabet temelli amputasyona daha yatkin oldugu ve buna bagl depresyon,anksiyete,stres

olasiliginin daha ytiksek oldugu gortildii.

Hipotezimiz sonucu duyusal girdi ile yapilan masaj ve masaj teknikleri igeren
uygulamalarin agr1 lizerinde etkin oldugu, imgeleme ile yapilan egzersizlerinde benzer

etki sebebiyle kombine uygulama yapilabilecegi diisiiniildii.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calisma fantom agris1 olan hastalarda masaj ve egzersiz uygulamalarinin
fantom agrisina etkisini gormek ve kiyaslamak amaciyla yapildi. Caligma 42
katillmciyla 4 hafta, haftada 2 giin siirecek sekilde hastane kosullarinda yapildi.
Egzersiz grubu i¢in giinde 20 tekrar 3 set, masaj grubu i¢in giinde 30 dakika uygulama
yapildi. Egzersizlerin tekrar siiresi ve masajin uygulama siiresine literatiir 1sinda karar
verildi. Katilimcilara tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Beck Depresyon Olcegi,
Pittsburg Uyku Olgegi, Viziiel Analog Skalasi, Trinity Amputasyon ve Protez
Deneyim Olgegi ve SF 12 giinliik yasam kalitesi dlgegi uygulandi. Ayn1 zamanda
demografik form ve goniilli onam formu imzalatildi. Hastalar ¢ekilis yontemiyle
randomize edildi. Grubunu kabul eden hastalarla ¢alisma baslatildi. Miidahaleler

sonucunda;
Cinsiyet; erkek katilimcilarin biiytlik ¢ogunlugu egzersiz grubunda bulundu.

Yas; egzersiz grubu masaj grubuna gore daha geng¢ katilimcilardan olustu. Bu

durum, masaj grubunun daha yasl katilimcilardan olustugunu gosterdi.

Egitim Diizeyi; egzersiz grubunun masaj grubuna kiyasla egitim seviyesi daha

yiiksekti.

Amputasyon Sebebi; egzersiz grubunda amputasyonun ana nedenleri kazalar ve

diger nedenlerde yogunlasirken masaj grubunda ise diyabet daha yogundu.

K Seviyesi (Aktivite Diizeyi); egzersiz grubu daha ¢ok K3 seviyesindeyken masaj

grubu ise K1 ve K2 seviyelerinde yogunlasti.

Viicut Kitle indeksi (VKI); egzersiz grubu katilimcilar1 bedensel olarak daha

saglikliyken masaj grubu katilimcilar1 obeziteye daha yatkindi.

Medeni Durum; katilimcilarin ¢ogunlugu evliydi. Sadece 11 kisi bekar olarak

calismaya katildi.

Protez Kullanim Siiresi; egzersiz grubu protez kullanimi 0-1 yil aras1 yogunlukta

iken masaj grubu ise daha uzun yillar kullanmakta oldugunu belirtti.

Gldik Boyu; egzersiz grubu katilimcilarimin giidiilk boy ortalamasi masaj

grubundan fazlayd.
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Soket Cesidi; egzersiz grubu modiiler soketi yogunlukta kullanirken masaj grubu

geleneksel soket ¢esidini yogunlukta kullandi.

Vakum Cesidi; egzersiz grubu pimli vakumu yogun kullanirken masaj grubu pasif

vakum kullanmaktaydi.

Depresyon siddeti masaj grubunun depresyon puanlari hem ilk 6l¢iimde hem de

son Ol¢iimde egzersiz grubuna kiyasla anlamli derecede daha ytiksekti.

Agn siddeti ilk Olglimde masaj grubunun agri1 puanlar1 egzersiz grubuna gore
anlamli derecede yliksekti. Ancak, miidahale sonrasi yapilan son Sl¢iimlerde gruplar

arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi.

Protezin Yapisi, Kullanilabilirligi, bu alt boyutta elde edilen sonuglar egzersiz

grubu lehine anlamliydi.

Yasam Kalitesi ve Pittsburg Uyku Olgegi; bu skalalarda son élgiimlerde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Her iki grubun kendi i¢indeki (grup 1 ve grup 2) sonuglari incelendiginde, SF 12

disinda tiim 6l¢eklerde anlamli diizeyde iyilesme gozlendi.

Etki biiytikliigii analizleri, miidahalelerin fayda diizeylerini gosterdi.

BDO; masaj grubunun etki biiyiikliigii, egzersiz grubuna gore daha biiyiik olarak
tespit edildi.

VAS; hem egzersiz hem de masaj grubunda yiiksek etki biiyiikliigii kaydedildi, bu
da agn diizeyinde belirgin bir iyilesme yasandigini gosterdi.

TAPES-B1 (Islevsel Adaptasyon); masaj grubunda bu alt boyut iizerinde oldukga
giiclii bir etkisi oldugu gortildii.

SF-12; yasam kalitesi puanlarinda etki biiyiikliikleri diisiik diizeydeydi.

Genel Degerlendirme; ¢alismada, fantom agrili hastalarda hem fantom
egzersizleri hem de masaj terapisi miidahalelerinin olumlu etkisi oldugu goriildii. Gruplar
ici ve gruplar arast miidahalelerin etki biiyiikligii, 6zellikle masaj terapi lehine
sonuglandi. Masaj grubunun baslangigta daha yiiksek risk faktorlerine (daha yasli, daha

yiiksek depresyon ve VKI) sahip olmasina ragmen, uygulanan miidahale sonrasi pozitif

degisim oraninin yiiksek oldugu gozlendi.
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Caligmamizda yapilan fantom egzersizleri ve masaj terapi uygulamalarinin
sonucu olarak masaj terapi etki biiyiikliigli ve anlamlilik derecesi agisindan daha

uygulanabilir ve faydali oldugunu diisiinmekteyiz.
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Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmus oldugunuz
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EK-2. Arastirma Yazs1 izni
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FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
BASKANLIGINA

Tlgi : a)27.03.2025 tarihli Zeynep Koca Arastirma Izni Hk. konulu ve 465217 sayili yaz1,
b) 24.04.2025 tarihli ANKARA VALILIGI 11 Saglik Midiirligii Saglik Hizmetleri
Baskanligi(Zeynep KOCA (Tez Calismasi) konulu ve E-90739940-799-274509327
sayil yazi,

Ana Bilim Daliuz Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi 6grencisi
221001077 numarali Zeynep KOCA'nin "Posttravmatik Ampute Bireylerde Fantom Egzersizleri
ve Masaj Uygulamalarinin Fantom Agrisma Etkisi" baghkli tez calismasi icin, lgi (a) yaziniza
binaen, Enstitii Miidiirliigtimiiziin talep etmis oldugu arastrma izni Ankara Il Saglik
Midiirliigiiniin Tlgi (b) yazis1 ile uygun goriilmiis olup, adi gecen dgrencimize teblig edilmesi
hususunda;

Bilgilerini ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Saban TEKIN
Enstitii Miidiirii
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EK-3. Bilgilendirilmis Onam Formu

Degerli Katilimcimiz;

Bu caligsma, fantom agrisinda uygulanabilecek tekniklerden en hizli ve en iyi sonug
vereni bulabilmek adina planlanmistir. Arastirma, Saglik Bakanligr Ankara Bilkent
Sehir Hastanesi’nde ve Prof. Dr. Emre ADIGUZEL ile Fizyoterapist Zeynep KOCA
tarafindan ve Dog. Dr. Seval KUTLUTURK YIKILMAZ kontroliinde yapilacaktir.
Bilgileriniz tamamen gizli kalacaktir ve goniilliiliik esastir. Calismay1 anladiginiz ve
katilmay1 kabul ettiginize dair “Onayliyorum" yazisini el ile yazmaniz yeterli

olacaktir. Tesekkiir ederiz.

“Posttravmatik  Ampute Bireylerde Fantom Egzersizleri ve Masaj
Uygulamalarinin Fantom Agris1 Uzerine Etkisi” baslikli bir arastirmada yer almak
tizere  katilimci olarak davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alismaya davet
edilmenizin nedeni gecirmis oldugunuz amputasyon ameliyat1 ile ilgili aldiginiz
hizmet ve faydalarin deneyimlerinizi belirlemektir. Bu calisma, arastirma amacl
olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliilik esasina dayalidir. Calismaya katilma
konusunda karar vermeden oOnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan
sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu ¢alisma
Saglik Bakanligi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi’nde ve Prof. Dr. Emre ADIGUZEL
ile Fizyoterapist Zeynep KOCA tarafindan ve Dog. Dr. Seval KUTLUTURK
YIKILMAZ kontroliinde yapilacaktir. Bu calismada ;

-Depresyon i¢in Beck Depresyon 6lcegi,
-Uyku igin Pittsburg Uyku Kalite Olgegi,

-Agr1 icin Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi (TAPES) ve Viziiel
Analog Skalast (VAS) Giinliik yasam i¢in SF-12 (kisa form) kullanilacaktir.

Calisma her katilimci i¢in 1 ay siirecektir. Haftada 2 giin ve 4 hafta siire ile
devam edilecektir. Caligmada ¢ekilisli randomize ile 2 grup olusturulacak ve masaj
teknikleri ile fantom egzersiz teknikleri kullanilacaktir. Olgekler uygulanacak ve

sonuglar1 karsilagtirilacaktir. Calismaya tahmini 40 kisinin katilim1 beklenmektedir.
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Calisma da yapilan tedavi ve sonuglari istendigi takdirde katilimci ile paylasilacak ve

ilerleyis yorumlanacaktir.

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdéstermeksizin ¢alismay1
birakmakta oOzgiirsiinliz. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
arastirmadan c¢ekilecegimi Onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincinde
olunmalidir.) Calismaya katilmaniz herhangi bir risk teskil etmemektedir. Calismaya
katilmay1 arzu etmediginiz takdirde istediginiz asamada herhangi bir cezaya veya
yaptirrma maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkinizi kaybetmeksizin birakabilirsiniz.
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirma sonucunda ileride yapilacak miidahalelerde dnleyici stratejilerin
gelismesine katkida bulunacak ve literatiir i¢in yol gosterici olacaktir. Katilimcilardan
tek beklentinin katilmay1 kabul ettiginde diizenli olarak sorumlunun yonergesine

uymasi beklenmektedir.

Arastirmaci tarafindan kisisel bilgileriniz, arastirmay1 ve istatiksel analizleri
yuriitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca
geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Calismanin sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkimiz vardir.
Calisma sonuglar1 c¢alisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak

kimliginiz agiklanmayacaktir.

Herhangi bir saglik sorununda , agri veya egzersiz intoleransi gibi etkin
olumsuzluklarda arastirma sonlandirilacaktir. Herhangi bir saglik sorununda

Fizyoterapist Zeynep Koca ‘y1 ' no’lu telefondan arayabilirsiniz.

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve soézlii agiklama
asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan

ayrilabilecegimi biliyorum.

“S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.
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Goniilli Adi- Soyadi:

Tarih :

Imza :

Sorumlu Arastirmact Ad — Soyad:
Tarih:

Imza:

84



EK-4. Sosyo-Demografik Bilgiler

Sosyo-Demografik Sorular

1. Yas:

2. Cinsiyet: [1 Kadin [0 Erkek

3. Medeni Durum: 00 Evli O Bekar [ Diger:

4. Egitim Durumu: O {lkdgretim O Lise O Universite O Lisansiistii

5. Meslek:

6. Yasadig1 Yer: O 11 O Tlge O Koy
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EK-5. Amputelere Ozgii Klinik Degerlendirme

Ameliyat Tarihi

Amputasyon Sebebi

Amputasyon Seviyesi

Protez Kullanimi

Gtidiikte yara, kontraktiir vb durumlar
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