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OZET

Seyyah, M., Ust Ekstremite Yamk Hastalarinda Proprioseptif Noromuskiiler
Fasilitasyon ve Ayna Tedavisinin Eklem Hareket A¢ikhigi, Agri, Fonksiyonellik,
Kinezyofobi ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Doktora Tezi,
Ankara, 2023. Bu calisma akut st ekstremite yaniklarma uygulanan Standart
tedavi(ST) ve Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (Standart+PNF) ve ayna
terapisinin (Standart+AT) eklem hareket agikligi (EHA), agri, fonksiyonellik,
kinezyofobi ve yasam kalitesi iizerindeki etkisini aragtirmak amaci ile yapildi. ST,
PNF ve AT grubu olmak iizere 3 grup ve toplam 48 birey calismaya dahil edildi.
Bireylerin demografik bilgileri ve yaniga 6zgii degerlendirmeleri yapildi. Egzersiz
egitimi 6 hafta siireyle haftada 5 giin olarak uygulandi. Egzersiz egitimi 6ncesi Ve
sonrasinda gonyometrik Ol¢iim, Gorsel Analog Skalasi, Kol, Omuz ve El Sorunlari
Hizli Anketi (QuickDASH), Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) ve Yamga Ozgii
Saglik Skalasi ile degerlendirme yapildi. ST, PNF ve AT gruplarinda yas ortalamasi
sirasiyla 38,44+7,62 yil, 43,38+11,27 y1l ve 40,00+13,51 yild1. Gruplarin demografik
Ozellikleri arasinda fark yoktu (p>0,05). Tedavi 6ncesi ve sonrast EHA degisim
yiizdesi, agr1, QuickDASH, TKO skorlar1 ve Yasam kalitesi 6l¢egi skorlar1 agisindan
gruplar benzerdi (p>0,05). Bununla birlikte her {i¢ grupta da tedavi 6ncesi ve sonrasi
agr1 skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi(p<0,05). Tedavi
oncesi ve sonrasi farklarda agr1 ve fonksiyonellik agisindan AT grubunun; kinezyofobi
skorunda PNF grubunun; yasam kalitesi 6lgeginde ise ST grubunun lehine sonuglar
elde edildi. Sonug olarak, iist ekstremite yaniklarinda uygulanan standart tedavi, PNF
ve AT nin EHA, agr1, fonksiyonellik, kinezyofobi ve yasam kalitesi tizerinde olumlu
etkileri oldugu gosterildi. Bu calisma st ekstremite yaniklarinda rehabilitasyon
hedeflerine ulasilmasi amaciyla akut donemde bireysellestirilmis farkli tedavi
yaklasimlarinin egzersiz yontemleri ile birlikte uygulanabilmesine iliskin kanitlar

sunmaktadir. Klinik ve akademik caligmalarda yol gosterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Ayna Tedavisi, Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon, Yanik,

Rehabilitasyon
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ABSTRACT

Seyyah M., Effects of Proprioceptive Neuromuscular Facilitation and Mirror
Therapy on Range of Motion, Pain, Functionality, Kinesiophobia and Quality of
Life in Upper Extremity Burn Patients. Hacettepe University, Graduate School
of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program PhD Thesis,
Ankara, 2023. This study was conducted to investigate the effects of standard
treatment (ST) and additional proprioceptive neuromuscular facilitation
(Standard+PNF) and mirror therapy (Standard+MT) on joint range of motion (ROM),
pain, functionality, kinesiophobia and quality of life in acute upper extremity burns. A
total of forty-eight individuals were included in the study in 3 groups ST, PNF and MT
groups. Demographic information and burn-specific evaluations of the individuals
were performed. Exercise training was applied 5 days a week for 6 weeks. Before and
after exercise training, goniometric measurement, Visual Analog Scale, Arm, Shoulder
and Hand Problems Quick Questionnaire (QuickDASH), Tampa Kinesiophobia Scale
(TKS) and Burn-Specific Health Scale were evaluated. The mean age of the ST, PNF,
and MT groups was 38.44+7.62 years, 43.38+11.27 years, and 40.00+13.51 years,
respectively. There was no difference between the demographic characteristics of the
groups (p>0.05). The groups were similar in terms of percent change in ROM, pain
scores, QuickDASH, TSK scores and Quality of life scale sores pre- and post-
treatment (p>0.05). However, a statistically significant difference was found in terms
of pain scores before and after treatment in all three groups (p<0,05). Results in favor
of the MT group in pain and functionality; PNF group in kinesiophobia; and ST group
in quality of life were obtained in pre- and post-treatment differences. In conclusion,
it has been shown that the standard treatment applied in upper extremity burns, PNF
and MT, have positive effects on ROM, pain, functionality, kinesiophobia and quality
of life. This study provides evidence that individualized different treatment approaches
can be applied together with exercise methods in the acute period to achieve
rehabilitation goals in upper extremity burns. It will be a guide in clinical and academic

studies.

Key Words: Mirror Therapy, Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, Burn,
Rehabilitation.
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1. GIRIS

Yanik, emosyonel strese ve yasam kalitesinin diigmesine neden olan ve ciddi
morbidite ile sonuglanabilen yikici bir yaralanmadir. Yanik bakiminda son yillardaki
gelismeler, yaniktan sonraki sag kalimi ve fonksiyonel sonuglar1 oldukca
iyilestirmistir. Ancak yanik, gelismekte olan iilkelerde hala halk sagligi bakimindan
onemli bir sorun olmaktadir. Kiiresel olarak, her yil 11 milyondan fazla insan yanik
merkezlerine bagvurmakta ve 6liim ve sakatligin 6nde gelen nedenleri arasinda yanik
yer almaktadir (1,2).

Toplam viicut ylizey alaninin sadece %3’{linli olusturan el, ciddi yaniklarin
%80’inden fazlasinda etkilenmekte ve el bolgesi yaniklari, hastaneye yatis
endikasyonlar1 arasinda yer almaktadir. Eldeki kiiciik yaniklar bile ciddi fonksiyonel
kayiplara neden olabilir ve bu nedenle iist ekstremite yaniklarinin tedavisi 6ncelik
arzetmektedir. Uretkenlik ve ekonomik bagimsizlik icin de el fonksiyonu énemlidir
ve yanik sonrasi list ekstremitede olusan skar, eklem kontraktiirleri, sertlik ve kronik
agri bireyler i¢in biyiik yikim olugturmaktadir (3).

Yanik yaralanmalarindan sonra uygulanacak rehabilitasyon programi
hastaneye kabul ile baslar ve uzun siireli bir takip gerektirir. Bireye uygulanacak
rehabilitasyon programinda eklem hareket acikligi, germe ve fonksiyonel egzersizler
yer almalidir (4). Arastirmalar, gelisen diinyada yanik sonrasi yasam kalitesinin en
giiclii belirleyicisinin el fonksiyonu oldugunu gostermektedir. Yaralar iyilestikge,
yaralanma Oncesi duruma geri donme ve topluma doniis birincil onem kazanir (3).

Terapotik egzersizin kapsamli bir rehabilitasyon plani ile birlikte kullanilmast,
kontraktiirlerin olusumunu Onlemeye, etkilenmis ve etkilenmemis ekstremitelerdeki
kas kuvvetini korumaya yardimci olur. Fizyoterapistler yanik hastasinda fonksiyonel
hareketin yeniden kazanilmasi amaciyla terapdtik egzersiz programi planlar ve
uygularlar. (4).

Fizyoterapistler rehabilitasyonda siklikla Proprioseptif Noromuskiiler
Fasilitasyon (PNF) yontemini kullanirlar. PNF yontemi, eklem hareket agikligini
onemli Olclide artiran, oldukga etkili bir yontemdir. Kabat’mm 1940’1 yillarda
gelistirdigi PNF teknikleri Voss ve Knott tarafindan cesitli norolojik yollarin stimiile
edilmesiyle gelistirilmistir. PNF yontemi, terapotik egzersizleri diagonal hareketler

kullanarak kas gruplarinda fasilitasyon ve inhibisyon saglayarak fonksiyonelligi



artirmay1 hedefleyen bir tedavi yontemidir (5). Yanik rehabilitasyonunda PNF
teknigine iligkin sonuglarin ele alindigi calismalar yetersiz olup 2002 yilinda Butz ve
arkadaslar1 tarafindan yliz yanig1 olan bireylerdeki uygulama sonuglarina iliskin
calisma Ornek teskil etmektedir (6).

Son yillarda fizyoterapistler tarafindan kullanilan ayna terapisi, bireyin ayna
yardimiyla saglam taraf hareketlerini gozleyerek, agr1 ve hareket kisitliligir olan
bolgede normal hareket algisi gelistirmeyi amaglamaktadir. Bunun i¢in bireyin saglam
taraf ekstremitesi aynanin yansitan yiizeyinde goriiniir iken etkilenmis taraf aynanin
opak olan tarafina yerlestirilmektedir. Bu sayede birey saglam ekstremite
ayna karsisinda hareketlerini yaparken, etkilenmis ekstremite i¢in normal paternde ve
agrisiz hareket yapma hissi olusturulmus olur. Ayna terapisi yontemi 6zellikle ampute
ekstremitelerde fantom agrisinin tedavisinde, periferik sinir yaralanmalarindan sonra
ve inme gecirmis bireylerde duyu ve motor kayiplarin rehabilitasyonunda klinikte
uygulanan bir tekniktir (7). Literatiirde yanik alaninda ayna terapisinin kullanildig
sadece bir ¢alismaya rastlanmistir (8).

PNF ve ayna tedavisi fizyoterapistler tarafindan ¢ok iyi bilinmesine ve
kullanilmasimma ragmen yanik alaninda kullanimi ve sonuglarma iligkin bilgiler
yetersizdir. Yanik rehabilitasyonunda bu yontemlerden hangisinin daha etkili oldugu
veya eklem hareket agikligi, agri, fonksiyonellik, kinezyofobi ve yasam kalitesi gibi
saglik parametrelerinin iyilestirilmesinde hangi yontemin daha etkili olacagi yoniinde
bir ¢aligma heniiz yoktur.

Bu nedenlerle calisma, list ekstremite yanik rehabilitasyonunda PNF yontemi
ile ayna terapisi yonteminin etkilerini standart tedavi ile karsilastirmak ve bu tedavi
yontemlerinin agri, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik, kinezyofobi ve yasam
kalitesi iizerindeki etkisini belirlemek i¢in yapilmistir.

Calismamizin hipotezleri asagidaki gibi belirlenmistir:

Hipotez 1: Ust ekstremite yanik yaralanmasi olan bireylere akut dénemde
uygulanan PNF ve ayna terapisi yonteminin eklem hareket agikligr {izerine etkisi
arasinda fark vardir.

Hipotez 2: Ust ekstremite yamk yaralanmasi olan bireylere akut donemde

uygulanan PNF ve ayna terapisi yonteminin agri iizerine etkisi arasinda fark vardir.



Hipotez 3: Ust ekstremite yanik yaralanmasi olan bireylere akut donemde
uygulanan PNF ve ayna terapisi yonteminin fonksiyonellik {izerine etkisi arasinda fark
vardir.

Hipotez 4: Ust ekstremite yanik yaralanmasi olan bireylere akut dénemde
uygulanan PNF ve ayna terapisi yonteminin kinezyofobi iizerine etkisi arasinda fark
vardir.

Hipotez 5: Ust ekstremite yanik yaralanmasi olan bireylere akut dénemde
uygulanan PNF ve ayna terapisi yonteminin yasam kalitesi lizerine etkisi arasinda fark

vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Derinin Yapisi ve Katmanlar

Deri, viicut agirhigmin yaklasik %15’ini olusturan en biiylik organdir ve
viicudun tiim dis ylizeyini kaplar. Epidermis, dermis ve hipodermis katmanlari
bulunmaktadir (Sekil 2.1). Her tabaka anatomisi ve islevi acisindan birbirinden
onemli Olctide farklilik gosterir. Deri, viicudun Ultraviyole (UV) 1s181na, patojenlere,
kimyasal ve mekanik yaralanmalara ilk kars1 koyan, bariyer gorevi géren karmasik bir
agdan olusur. Ayni1 zamanda viicut sicakligin1 ve ortama salinan su miktarin1 da
diizenler (9). Derinin kalinligi 0,5 - 6 mm araliklarinda degisim gosterirken en kalin
oldugu bolge sirt bolgesinde 6mm, en ince kismi ise goz kapaklarinda 0,5mm’dur.
Deri; i¢ organlart ve kaslar1 koruyan ve igerdigi periferik duyu sinir sonlanmalari
nedeniyle duyu organi olarak ve zengin damar agi ile ¢evrili oldugu i¢in kan deposu
olarak tanimlanir. Savunma mekanizmasinda 6nemlidir. Deri, absorbsiyon 6zelligine

sahiptir ve D vitamini sentezinde 6nemli rol oynamaktadir (10).

Sag dokusu

Ter gozenegi

Dermal papilla

Meissner korpiiskiilii
(Taktil korpiiskiil)
stratum corneum

pigment tabakast ——=—— I EPIDERMIS

stratum germinstivum 23 P 5
-stratum spinosum 2. 1
-stratum basale ‘\ — = | ] | DERMIS
arrector pili kas1 . f
yag bezi

sac folikiilii

SUBKUTEN
(hipodermis)

sac papillasi

sinir lifi

ven

kan ve lenf damarlar1
arter

Ter bezi

Pacini korpuskiilii

Sekil 2.1. Deri katmanlari



2.1.1. Epidermis

Epidermis ektodermden koken alir ve damar igermediginden dolay1 beslenmesi
difiizyonla ger¢eklesmektedir. Epidermis, stratum germinativum ve stratum corneum
olmak tizere iki ana katmana ayrilmaktadir. Epidermisin alt yiiziinde bulunan
cukurluklara dermis tabakasinda bulunan papillalar oturmaktadir. Bu durum derinin
yiizey alanin1 genisletir. Epidermisin yapis1 yiizeyden derine dogru olmak iizere,
stratum corneum, stratum lucidum, stratum granulosum, stratum spinosum ve
stratum basaleden olusur. Stratum corneum hari¢ diger dort katmana anatomik olarak

stratum germinativum da denilmektedir ((11),12).
2.1.2. Dermis

Dermis mezodermden koken almaktadir. Dermis, epidermise bazal membran
seviyesinde baglanir ve iki kat, bag dokusu, papiller ve retikiiler katmanlar, net bir
sinirlama olmaksizin bir araya gelir. Papiller katman, gevsek bag dokusundan olusan
ve epidermise temas eden daha ince olan iist katmandir. Retikiiler katman ise daha
derin katmandir, daha kalin, daha az hiicresel ve yogun bag dokusu / kollajen lif
demetlerine sahiptir. Dermis, ter bezleri, sag, sa¢ kokleri, kaslar, duyu néronlar1 ve kan

damarlarini barindirir (9,12).
2.1.3. Hipodermis

Hipodermis, dermise gore daha kalindir ve deri alt1 fasya olarak da adlandirilir.
Derinin en derindeki katmanidir. Yag folikdilleri, kil kdkleri, duyusal sinirler ve kan

damarlar1 gibi bazi deri uzantilarini igerir (9).
2.2. Yanik

Organizmanin 1s1, kimyasal maddeler, elektrik veya radyoaktif isinlar ile
temastyla olusan doku yaralanmalarina yamk adi verilir (13). Yanik yaralanmalari,
herkesi her zaman ve her yerde etkileyebilecek, heniiz tam olarak hak ettigi degeri
alamamis olan bir travmadir. Yaralanmalara siirtiinme, termal, radyasyon, kimyasal
veya elektrik kaynaklari neden olabilir, bununla birlikte yanik yaralanmalariin cogu

sicak sivilar, katt maddeler veya atesten kaynaklanan termal yaniklardir (14). Yanik



enerji transferine bagl doku hasar1 igermesine ragmen, farkli nedenler farkli fizyolojik
ve patofizyolojik yanitlarla iliskilendirilebilir. Ornegin, bir alev veya sicak gres,
aninda derin bir yanmaya neden olabilirken haglanma yaralanmalar1 (yani sicak
stvilardan veya buhardan kaynaklanan) kaynak ve enerjinin hizli seyrelmesi nedeniyle
baslangigta daha yiizeysel goriinimliidiir. Elektrik yaniklar1 goriiniir cilt hasarindan
daha biiyiikk derin doku hasarina neden olabildiginden tamamen farklidir. Elektrik
yaralanmalarindaki doku hasari, elektrik alan kuvveti (amper ve dokunun direnci) ile
iligkilidir, ancak kolay anlasilabilirligi acisindan genellikle voltaj terimi yaralanma
kosullarini tanimlamada kullanilir (15).

Sogukta da termal yaralanma meydana gelebilir. Donma, dokudaki suyun
kristallesmesinden kaynaklanan dogrudan hiicresel hasar, iskemi ve reperfiizyondan
dolay1 yaralanma dahil olmak {iizere bir dizi mekanizmadan kaynaklanir. Bu
mekanizmalar sadece cilt nekrozuna degil ayn1 zamanda derin doku hasarina da yol
acar. Yanik yaralanmasinin nedeni tedavi yaklasimini belirler. Ornegin, derin termal
yaniklar hemen ameliyat edilmesine ragmen, ayni yaklasim, donma yaniginda
hatalidir. Bir yanik yaralanmasinin nedenini belirlemeye ek olarak, yaralanmanin
ciddiyeti, derinligi ve boyutuna gore siniflandirilmasi da zorunludur (12).

Yaniklar, ciddi morbidite, emosyonel stres ve yasam kalitesinde azalmaya yol
acan yikici yaralanmalardir. Bakimdaki gelismeler, son yirmi yilda sag kalimi ve
fonksiyonel sonuglari iyilestirmistir; ancak yaniklar, gelismekte olan iilkelerde hala
halk sagligi bakimindan énemli bir sorun teskil etmektedir (3).

Yanik yaralanmasi sonucunda kisinin psikolojik, sosyal ve fiziksel
fonksiyonlar1 ve viicut imaj1 etkilenir. Yanik hastalarinin bu etkilenisleri g6z 6niine
alindiginda tedavi siirecinin multidisipliner bir ekip tarafindan ele alinmasi
gerekliliktir. Ekip tiyeleri genel cerrah, plastik cerrah, enfeksiyon hastaliklar1 uzmani,
fizyoterapist, hemsire, protez ortez uzmani, psikolog, diyetisyen, sosyal hizmet

uzmanidir (16).
2.3. Yanik Epidemiyolojisi ve Etyolojisi

Yanik yaralanmalari, yasam boyu fiziksel ve psikolojik etkiler ile birlikte yara
izleri ve agriya neden olur; zihinsel sagligi, yasam kalitesini ve ise doniisii etkiler (17-

19). Verilerin ¢ogunlugu yiiksek gelirli iilkelerdendir ve dogrudan saglik hizmeti



kaynaklarina erisim, c¢evre farkliliklari ve ¢esitli saglik bakimi sistemlerinin
kaynaklarmi yansitmaktadir. Diigiik gelirli tlkelerde, daha az kaynak, cografi
kisitlamalar ve maliyetler veri toplama ve saglik hizmetlerine erisimi sinirlar.
Verilerdeki énemli boslugu gidermek iizere Diinya Saglik Orgiitii (DSO) standart
raporlamay1 amaglayan ¢evrimici, Kiiresel Yanik Kayit Defteri Uygulamasini deneme
asamasindadir (14).

Yiiksek gelirli lilkelerde yanik yaralanmalar1 azalsa da, yanik yaralanmalarinin
%901 diisiik ve orta gelirli bolgelerde meydana geldiginden prevalans yliksek
kalmaktadir (20,21). DSO, diinya ¢apinda her yil 11 milyon yanik yaralanmasi ve
bunlarin 180.000'inin de &liimciil oldugunu tahmin etmektedir (22). Amerikan Yanik
Dernegi (ABA), 2019 ’daki Ulusal Yanik Raporuna gore, genel olarak, alev
yaniklarinin hala ABD'deki yaralanmalarin ¢ogunlugunu (%41) olusturdugunu ve
haglanma yaniklarinin ise %31 ile ikinci sirada yer aldigini bildirmektedir. Kimyasal
(%3,5) ve elektrik yaniklart ise (%3,6) ¢ok daha az goriliir (23). Tiirkiye’de yapilan
2713 katilimeinin oldugu bir ¢alismada, yanigin en sik goriilme seklinin (%74,2)
haglanma yamig1 diger nedenlerin ise sirasiyla alev(%12,1), elektrik(%5,3),
soba(%3,9), tandir(%2,7) ve kimyasal(%1,2) oldugu goriilmiistiir (24).

5 yas altindaki ¢ocuklarda haslanma yaniklar1 olma ihtimali yiiksekken, yas
arttik¢a alev yanigi olma egilimi izlenir (25). Diinya ¢apinda, yasli populasyondaki
yaniklar da artmaktadir ve agirlikli olarak alevle iligkilidir. Bununla birlikte,
haslanmaya bagli yaniklar da 6nemli 6lglide artis gostermektedir (26). Ayrica ¢evreye
bagli olarak yanik yaralanmalari, epilepsi gibi baz1 savunmasiz popiilasyonlarda daha
sik gortlir (27).

Cildin yanmasi i¢in en az 44°C 1s1 gereklidir. Bununla birlikte 1sinin siiresi de
onemlidir; 70°C 1s1 ile saniyede meydana gelen transepidermal nekroz, 47°C 1s1 ile 45

dakikada meydana gelmektedir (28).
2.4. Yam@in Fizyopatolojisi
2.4.1. Lokal Degisiklikler

Jackson tarafindan 1947'de yanik yaralanmalarinda olusan hasar bolgeleri igin
staz zonu, hiperemi zonu ve koagiilasyon zonu olmak tizere 3 hasar zonu tanimlamustir.

Koagiilasyon zonu (nekrotik zon) geri doniissiiz deri hasar1 olan bolgedir. Staz zonu,



doku perfiizyonunun azaldigi ve hasar olmasina ragmen dokunun canli oldugu
bolgedir. Bu zonda bulunan dokular iyilesebilir ya da koagiilasyona gevirebilir. Odem
ve enfeksiyon iyilesmeyi kotli yonde etkileyerek koagiilasyon zonunun olusmasina
sebep olabilir. Hiperemi bolgesindeki dokular canlidir, hiicre hasar1 ve nekroz riski

ise azdir (29) (Sekil 2.2).

Koagiilasyon zonu Staz zonu

Hiperemi zonu

Epidermis .

Dermis E—

Yeterli resiisitasyon Yetersiz resiisitasyon

Koagiilasyon zonu

N\

Korunmug staz zonu Kayip staz zonu

Sekil 2.2. Yanik sonrasi hasar zonlar1 (29)

2.4.2. Sistemik Degisiklikler

Total yanik yiizey alan1 (TYYA) %30 ve {izerinde seyreden agir yaralanma
vakalari sonrasinda tiim viicudu saran sistemik bir inflamatuar yanit goriliir (30).

Dolasimda  bulunan katekolominler, proinflamatuar sitokinler ile
glukokortikoidler yanik yaralanmasi sonrasi devamli stres olugma siirecini baslatir.
Kas kiitlesinin kaybi, hipermetebolizma ve insiilin direnci yanik yaralanmasi
sonrasinda meydana gelen stres yanitinin belirtecleridir (12).

Yanik yaralanmasini takiben olusan ilk yanit, azalmis kardiyak atim hacmi ile
bozulmusg bir metabolik sistemdir. Major yaniklarda yanik sonrasi akut donemde
metabolik hiz azalir; resiisitasyon ile hipermetabolik bir tablo gelisir (30). Agir yanik

vakalarinda damar i¢ s1v1 kayb1 ve vendz doniisiin azalmasi kalp debisinde diisme ile



sonuclanir. Yanik yaralanmalarinin olugsmasindan itibaren ortaya ¢ikan bu akut faz
yaklagik olarak 48 saat devam eder. Akut fazi takiben; viicut sicakliginin artmast,
dolasimin  hizlanmas1 ile karekterize hipermetabolik faz olusmaya basglar.
Hipermetabolik faz esnasinda hizli bir sekilde 6dem goriiliir. Olusan 6demin maksimal
duruma ulagmast minor yaniklarda 8-12 saat iken, major yaniklarda bu zaman 12 saat
ile 24 saate kadar c¢ikabilmektedir. Agir yanik yaralanmalari; doku travmasi ve
hipovolemik sok; artmis miyokardiyal oksijen talebi ve azalmis kontraktilite ile
tagikardiye sebep olmaktadir. Azalan kan hacmi ve kardiak output glomeriiler
filtrasyon hizinda azalmaya yol agar. Meydana gelen tiim bu degisikliklerle siv1 kayb1
bir araya geldiginde, sistemik hipotansiyon ve ¢oklu organ yetmezligine neden
olabilmektedir (Sekil 2.3). Yanik yaralanmasini takiben, kiside inhalasyon hasari
olmasa dahi solunum sistemi travmasina ilk yanit {ist hava yolu obstriiksiyondur.
Yanik sonrasinda anksiyete ve agri bu travmayi etkilediginden hiperventilasyon
ortaya ¢ikmaktadir (31).

Yanik sonrasi ortaya ¢ikan yagsiz viicut kiitle kaybi, kas yikimi, protein
katabolizmasinin meydana gelmesinde etkili olan immobilizasyon siireci fonksiyonel
ve fiziksel kayiplarla sonuglanir. Bu katabolik siirecte rehabilitasyon da olumsuz
etkilenmektedir. Respiratuar komplikasyonlar ile kas gili¢siizliigii mobilizasyon
siirecine etki ederek uzamis rehabilitasyon siireci, katabolik silireg, artmis

immobilizasyon siireci, azalmis fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesine neden olur (32).
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2.5. Yanik Cesitleri ve Olusum Mekanizmalari
2.5.1. Termal Yanmklar

Haslanma: Cocuk yaniklarinin %701 haslanma nedeniyle meydana
gelmektedir. Ayrica yash bireyler de siklikla haslanma yanigina maruz kalmaktadir.
En sik olani sicak igecek ya da sivilarin dokiilmesi, sicak banyo suyuna maruz
kalinarak olusan yaniklardir. Haslanma nedeniyle olan yaniklar yiizeysel veya
yiizeysel dermal yaniklardir (30).

Alev Yaniklarr: Eriskinlerdeki yaniklarin yaklasik %50’sinin sebebi alev
yaniklaridir. Cogunlukla inhalasyon hasari ile diger travmalar eslik edebilir. Alev
yaniklar1 mortalitesi ve morbiditesi yiiksek olan yanik tipidir, genellikle derin ikinci
ve liglincii derece yaniklara neden olur (30,33).

Temas Yaniklari: Genellikle ¢ocuklarda, soba, {itii gibi esyalara temas
edilmesi sonucunda meydana gelen yaniklardir. Bu tip yaniklarda genel olarak el

etkilenmekte ve ikinci derece yaniklar olusmaktadir (33).
2.5.2. Elektrik Yamklar:

Diinyada teknolojinin gelismesiyle elektrik carpmalarmma bagli olimler
artmaktadir. En sik 20-40 yaslar1 arasinda goriiliir ve vakalarin %901 erkektir. Oliimle
sonuglanan yanik yaralanmalarinin yaklasik %20°si elektrik yaniklarina bagl olusur.
Yanigin ylizey alanina bakildiginda; hastanede kalis siiresi, morbidite ve yapilan greft
cerrahisi sayis1 beklenenden fazladir. Elektrik travmalar ti¢ sekilde meydana gelir;
dogrudan temas, elektrik arki ve termal hasar. Dogrudan temasin sebep oldugu elektrik
yaralanmalarinda, travma lokalize yiizeysel tek bir noktadan girisi olmasia karsin

derin dokularda ve i¢ organlarda yikima sebebiyet verir (30).
2.5.3. Kimyasal Yanmiklar

Kimyasal yaniklar; asit (hidroklorikasit, siilfiirik asit vb.) alkali (sodyum
hidroksit, karbon hidroksit, sonmemis kire¢ vb), kimyasal maddeler ve fosfor ile temas
etme sonucunda ortaya c¢ikmaktadir. Kimyasal maddeler ile temas etme sebepleri
temizlik maddeleri, saldirilar ve is kazalar1 olarak siralanabilir. Kimyasal yanik

bolgelerinde meydana gelen hasarlar, 1s1 sebebiyle olusmamakta, kimyasal maddelerin
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dokulara temas etmesi siirecinde meydana getirdigi koagiilasyon nekrozuna bagl
olarak meydana gelmektedir. Kimyasal maddelerin dokuda olusturdugu hasarlarin
derecesi maddenin toksisitesi, konsantrasyonu ve doku {izerindeki kalis zamanina

bagl olarak degismektedir (29).
2.5.4. Radyasyon Yaniklar:

Niikleer santrallerdeki kazalardan, hidrojen ve atom bombasi kalintilarindan,
giines 1s1nlarindan, endiistri ve tipta kullanilan baz1 yontemlerden radyo aktif maddeler
(uranyum, radyum, radon) aci8a ¢ikabilir ve agikta duran radyoaktif kaynaklarin elle
dogrudan dokunulmasi, radyoizotoplarin koruyucular disinda kalmasi veya
unutulmasi gibi durumlar radyasyon yaniklarinin olusma nedenleridir. Derinin
radyasyona maruziyeti ile epidermis ya da dermisin kaybi s6z konusudur. Deride
olusan hasar kiiciik bir alanda ylizeysel olarak bulunsa da derinlemesine yumusak doku
altlarinda kemik ve kaslara dogru ilerleyebilmektedir. Radyasyon yaniginin en sik

goriilen 6rnegi, genellikle yiizeysel olan giines yanigidir (29-33).
2.6. Yanik Derinliginin Siniflandirilmasi
2.6.1. Birinci Derece Yaniklar

Cildin en st tabakasini etkileyen yaniklar (sadece epidermis) ylizeysel (birinci
derece) yaniklar olarak siniflandirilir. Giines etkisi ya da ani gaz alevlenmesi ile ortaya
¢ikan yaniklardir. Kirmizi renktedir dokununca agr1 yapan ve basinca solan bu yanik
sekli 3-4 giinde iyilesebilir (Sekil 2.4). Yaralanma sonrasinda epitelyum kabuk baglar
bu tiir yaniklarda hastalarin en fazla sikayeti agr1 yakinmasidir (14,34).

2.6.2. ikinci Derece Yaniklar

Yiizeyel ikinci derece yaniklar agrilidir, pansuman ve yara bakimi gerektirir
ve yara izi birakabilir, ancak ameliyat gerektirmez. Derin ikinci derece yaniklar,
derinin kismi tahribati nedeniyle daha az agrilidir, daha kuru, ameliyat gerektirebilir
ve yara izi birakir (Sekil 2.4). Yiiksek 1sida olan metal ve alevlere kisa siireli temas ya

da ¢ok sicak sivilar ile haglanma nedeni ile ortaya ¢ikan yaralanma vakalaridir (14,34).
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2.6.3. Uciincii Derece Yaniklar

Tam kalinlikta yanik yaralanmalari tiim epidermise ve dermise zarar verir hatta
daha derin yapilara kadar inebilir (Tablo 2.1). Bu tip yaniklarda, yara ylizeyi genellikle
dokunmakla kurudur ve kayis gibi goriinlime sahiptir. Yanik olusan bolgenin rengi
etki eden maddeye baglidir. Tam kalinlikta bir haglanma yanig1 genellikle beyazdir,
oysa bir alev yanig1 kurum nedeniyle genellikle siyahtir. Yanik cilt bdlgesinde
somatik duyu azalabilir, ancak altta yatan nekrotik doku ve ¢evre dokularda olusan
yanik hasarina bagli agr1 olabilir. Greftlenmemis, tam kalinliktaki yamik
yaralanmalarinda belirgin skar olusumu oldukca kesindir ve nekrotik dokuyu

uzaklastirmak ve yaray1 yeniden yapilandirmak akut cerrahi endikasyonudur (34,35).
2.6.4. Dordiincii Derece Yaniklar

Bu tip yaniklarda tiim cilt, cilt alti, kas ve kemik kayb1 gibi derin dokularda
onemli termal hasar goriiliir. Alev yaniklarinda yogun karbonizasyon mevcut olabilir.
Bu yanik tipi, uzun siireli basing ve sicak yiizey kombinasyonuna maruz kalan
hastalarda da gortliir. Amputasyonlu veya amputasyonsuz biiyiik rekonstriiksiyon

yaklagimlar siklikla gerekir (34)36).

Tablo 2.1. Yanik dereceleri ve ozellikleri

Derece 1 2 3 4
Derinlik Yiizeyel Orta Derin Cok derin
Etkilenen doku Eppidernisin bir kismi Epidermisin tamami, dermisin bir kismi Epidermis ve dermisin tamami Epidermis, dermisin tamami, kas ve kemik
Klinik gériinim  Kuru deri, eritem Odem, vezikdil, bl Kuru deri, skar Eskar
Agri Agril Cok agrih Agrisiz Agrisiz
Epitelizasyon Var Var veya yok Yok Yok

Skar Genelde kalmaz Siklikla kalir Kalir Kalir
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Yiizeyel kahnlik Kismi veya orta kalmhk Tam kalmhk Dérdiincii derece
(birinci derece) (ikinci derece) (tigiincii derece)

Epidermis s 6
Dermis
Yag doku Kemik

e —— e e

* ;i“{‘ i Yiizeyel kismi kalmliktaki Derin kismi kalmliktaki o K . J S
* Jouu S0 yaniklar cerrahi gerektirmez yaniklar cerrahi gerektirir ve * Hafif dokunmaya ve igne igerir.
o Skarsiz iyilesir ancak skar gelisebilir ve daha daha fazla skar olusur ve daha batmasima karst duyarsiz * Yanmig bolgenin
fazla agrilidir. az agnilidir. o Kilgilk blgeler skar kaybina neden olur.
O veya
[ iyilesebilir.
o Biil ve akti o Biiyiik bolgeler
o Derinlik artikga enfeksiyon riski yiikselir. greft gerektirir.
* Derinlik artikca skar riski de artar. ¢ Yiiksek enfeksiyon riski

Sekil 2.4. Yanik derinligi (14)

2.7. Yanik Yiizey Alanimin Hesaplanmasi

Yanik yaralanmalarinin morbidite ve mortalitesi, yanik boyutu, inhalasyon
yaralanmas1 ve/veya diger eslik eden ya da onceden var olan hastaliklarinin olup
olmadigi, hastanin genel durumu ve yasi ile dogrudan iliskilidir. Ozellikle yash
yetiskinlerde ve kiigiik ¢ocuklarda yiizeysel fakat biiylik yaniklar bazen yiiksek
morbidite ve mortalite ile bagintilidir.

Yanik ylizdesinin belirlenmesinde bazi 6zel tablolar kullanilmaktadir, ancak
pratikte ve klinikte en sik kullanilan 9’lar kuralidir. Yas aralig1 dikkate alinarak yapilan
Lund- Browder yiizey hesaplama yontemi daha dogru sonuglar verebilmektedir (Sekil
2.6). Bunun yaninda acil durumlarda pratik olarak kisinin avug i¢i %1 olarak kabul
edilerek de hesaplama yapilabilmektedir.

Yanik yiizey alan1 3 farkli yontemle hesaplanabilir.

2.7.1. Dokuzlar Kurah

Dokuzlar kurali viicudun yiizey bolgesini %9 ve %9’luklardan meydana gelen
%18’lik bolgelere boler. %1°lik bolge genital ve perineryum alanina aittir. Dokuzlar
kurali, gogunlukla eriskinlerde kullanilmaktadir (37) (Sekil 2.3).

Yetiskinlerde, 'Dokuzlar Kurali' (yani 9'un katlar1 kullanilarak) ile etkilenen
toplam yanik yiizey alaninin (TYYA) oranini belirlemek sivi resiisitasyonu miktari

gibi acil tedavi kararlarin1 yonlendirmede kullanighdir. Bununla birlikte, farkli bas-
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viicut biiyiikliik oranlar1 nedeniyle, cocuklarda etkilenen TYYA orani farkli tahmin
edilmektedir. Cocuklarda Dokuzlar Kurali dogru sonu¢ vermez. Ornegin, Dokuzlar
Kural1 ve her elin TYYA'nin %]1'ini olusturdugu tahmini, obezite veya kaseksi olan
bireylerde hatali sonuclar vermektedir. Viicut bolgeleri renklere gore ayrilmistir ve
sayillar TYYA yiizdeleridir ve 6n ve arka kapsama alani igerir; drnegin, govde
diyagramindaki '32', TYYA'nin %32'sini olusturan gdgiis, karin ve sirt ile ilgilidir.
Avug i¢i, parmaklar ve elin arkasi dahil olmak tizere el, TYY A'nin %2'sini temsil eder
ve yanik ylizdesinin hizli hesaplanmasi i¢in oOzellikle diizensiz sekilli haslanma

yaniklarinda yararli bir arag olabilir (14).

1%
On
18% | Yetiskin Yanik yiizdesi
Cocuk Yanik yiizdesi 9% — ™Y
Kisim TYY Arka 4
% Kol %9
Kol %9 18
Bas %9
Bas ve boyun %18 % B %1
Bacak %14
., 18’/]18 ek e
Govdenin on yiizii %18

Govdenin on yiizii %18

Givdeninarkayizi %18
ovdenin arkayiizi Govdenin arkayiizi %18

Sekil 2.5. Yanikta dokuzlar kurali (13)

2.7.2. Lund ve Browder Grafigi

Sekil 2.6. Lund ve browder grafigi (14)
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Lund ve Browder grafigi, viicudu yaslara gore yilizdeleri degisen kisimlara

ayirmaktadir ve daha ¢ok 18 yas altinda kullanilmaktadir (14) (Sekil 2.6).
2.7.3. Avug I¢i Yiizey Alam Yéntemi

Avug I¢i Yiizey Alam1 Ydntemi, el yiizdesi hesabi yapilarak yanik alaninin az
oldugu ya da yanik alaninin %85’ten ¢ok oldugu durumlarda tercih edilebilir (13).
Pratik olarak kisinin avug i¢i biitlin viicudunun yiizey alaninin %1°i olarak kabul

edilerek de hesaplama yapilabilir. Yanik yiizey bolgeleri bu formiil ile hesaplanir (38).
2.8. Yanik Siddetinin Simiflandirilmasi
2.8.1. Minor Yaniklar

Yetiskinlerde %10, yash ve ¢ocuklarda %5 daha az ya da %2 den az tam kat
yaniklaridir (10).

Minér yaniklar el, ayak ve perineyi i¢ine almayan, biiyiik eklemleri igermeyen,
sirkiiler olmayan ve ek bir yaralanmasi olmayan inhalasyon siiphesi, elektrik,
TYYA’nin el yaniklarinda yanlis hesaplanmasi nedeni ile ciddi anlamda sakatliklara
sebep olabileceginden bu yanik tiirleri minér yanik olarak kabul edilmemistir. Ama
cogul el yaniklar1 enfeksiyon ve yaranin derinligine bakilarak takibe alinirsa hafif
olarak kabul edilebilir. Hasarin ciddi oldugu siiphesi hakimse hastanin bir yanik

merkezine yonlendirilmesi dogru bir karardir (12).
2.8.2. Orta Dereceli Yaniklar

Orta derecelik yaniklara ¢ocuklarda TYY A’ nin %10-20 oldugu ve 2. derece
yaniklar, erigskinlerde ise TYYA’nin %15-25 olan 2.derece yaniklar, c¢ocuk ve
erigskinlerde ise TY YA’ ’nin %2 -10 arasinda olan 3.derece yanik vakalaridir (13).

2.8.3. Major Yamiklar

Major yaniklar, yetiskin bireylerde viicutlarinin toplam ylizey alanlarinin
%25’inin (baz1 kaynaklarda %30) iistiinde olan 2. derece yaniklar, ¢ocuklarda %20 nin
iistiinde seyreden 2. derece yaniklar ve TYYA %10’un istiinde seyreden 3. derece

yanik vakalari olarak agiklanmaktadir. Diger taraftan géz, yliz, el, ayak, kulak, perine
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iceren yaniklar, elektrik yaniklari, inhalasyon hasari ile kiriklari igine alan tiim

yaniklar major yanik grubuna girmektedir (14).
2.9. Yara lyilesmesi Evreleri
2.9.1. Hemostaz ve Inflamasyon Evresi

Ik asama yara iyilesmesi, hemostaz ve gecici bir yara matrisi olusturmaktir.
Acik yaralarda daha fazla kan kaybin1 dnlemek i¢in vazokonstriiksiyon ve fibrin
olusumu meydana gelir. Dokulara verilen hasar, hasarli mast hiicreleri tarafindan
histamin salinimina bagh olarak kilcal gecirgenlikte bir artis ile vazodilatasyonu da
uyarir. Bu durumda dokularin inflamatuar faza gecisini saglayan sitokinlerin ve
biiyiime faktorlerinin salinimini etkileyecektir. Makrofajlar, inflamatuar yanitin
modiilasyonunda Onemli olan biiyiime faktorleri, sitokinler {iireterek doku
iyilesmesinde merkezi bir rol oynar. Fagositoz siireci, yarayi hasarli hiicreleri
temizledikge, iyilesmenin proliferatif veya graniilasyon fazina dogru bir kayma olur

(112).
2.9.2. Proliferasyon Evresi

Fibroblastlar kollagen liflerin iiremesini saglarlar. Bu olusum sayesinde
epitelizasyon ve kontraksiyon olusur. Dokuda hasar ¢ok biiyiik ve doku kaybi ile
birlikte ise rejenerasyon yaralarin kenar kisimlarindan baglar ve epitel graniilasyon
dokusu iizerinde devam eder. Migrasyon epitelyum dokularin karsilikli olarak bir
araya gelmesine kadar siirer. Bundan sonraki asama ise kontraksiyondur, yara
biiyiikliigii kii¢iilmeye baslar. Bu durum c¢ogunlukla miyofibroblast aktivitesi ile
saglanir. Graniilasyon dokusu olusumu baslamas1 ve epitelizasyon bitisi ile

proliferasyon asamasi sona erer (11,39) (Sekil 2.7).
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- Damarlarda
-Reepitelizasyon e :
vazokonstriiksiyon P Y0l -Kollojen remodeling

-Platelet -Anjiyogenezis -Vaskiiler matiirasyon

SERi A -Kollojen sentezi A
degraniilasyonu j -Regresyon

Ekstraselliiler matriks

-Fibrin olusumu olusumu

(trombus)

HEMOSTAZ INFLAMASYON PROLIFERASYON MATURASYON

Sekil 2.7. Yara iyilesme fizyolojisi ve fazlari (39)

2.9.3. Maturasyon Evresi

Maturasyon veya remodelling evresi, 6zellikle tam kat yaniklarda ve/veya
cildin daha genis ylizey alanlarini i¢eren yaniklarda, yaralanma sonrasi bir yil veya
daha uzun siirebilir. Bu siire boyunca graniilasyon dokusunun olusumu makrofajlarin,
endotel hiicrelerinin ve miyofibroblastlarin apoptozisi veya ¢ikisi yoluyla durur. Bu
donemde kollajen, stres cizgileri boyunca daha organize bir yapiya doniismesi
nedeniyle iyilesen dokularin gerilme kuvveti artar. Kollajen lifleri yeniden yapilanir,
yumusak olan jelatindz yapidaki tip III kollajen daha siki olan tip 1 kollajene
dontismektedir (11,16).

2.10. Yanik Yaralanmalarinda Akut Donemdeki Miidahaleler

Akut yanik yaralanmalarinin tedavisi, kapsamli yanik merkezlerinin gelismesi
ve ciddi yanik yaralanmasi olan bireylerin akut resiisitasyonundaki gelismeler ile son
yirmi yilda biiyiikk Ol¢iide iyilesmistir. Yamik yarasiin erken eksizyonu ve
greftlenmesi, yanik sonrasi enfeksiyonun tedavisindeki ilerlemeler; major yanik
yaralanmali bireylerin hayatta kalma oranlarinin artmasiyla sonuglanmistir. Bu
gelismeler, yanik yaralanmasi olan bireylerin uzun dénem sonuglarini dogrudan
etkilemektedir. Akut bakimdaki belirtilen gelismeler, ciddi yanik olgularinin hayatta
kalmalarini saglarken, bu gelismeler bilimsel temelli fizyoterapi ve rehabilitasyonla

arttirtlmalidir (40).
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Hava yolu ve hemodinamik stabilizasyondan sonra, hastanin hayatta kalmasini
saglamada oncelik yara bakimidir. Yara enfeksiyonu potansiyel olarak daha derin
doku hasarina ve yasami tehdit eden sepsis gelisimine yol agabilir. Bu nedenle hayatta
kalma, yara enfeksiyonunun énlenmesine bagli olabilir. Yara yonetiminde temizleme,
debridman, tiras ve topikal antibiyotik uygulama énemlidir.

* Temizleme; yarayi temizlemenin amaci, 6lii dokuyu (eskar) ve kalintilart
uzaklastirmak ve canli dokularin tahrip olmasina neden olan enfeksiyonu 6nlemektir.
Yanik yarasinin temizlenmesi, bagvuru aninda baslar ve cilt grefti ile veya
kendiliginden yara kapanmasi gergeklesene kadar giinliik olarak yapilir. Saglik
hizmeti saglayicisinin tercihine, mevcut ekipmana ve hastanin stabilitesine bagl
olarak bir dizi kabul edilebilir yontem kullanilabilir. Yaranin temizlenmesi, bir hastay1
salmimli su ile biiyiik bir kiivete batirarak gerceklesebilir. Suyun hareketi dokiintii,
eskar ve biillerin giderilmesine katki saglar ve eklem hareket acikligi (EHA)
egzersizlerini kolaylastirir (36).

* Debridman; Yara debridmanimin amaci gevsek dokuyu, yara kalintilarina,
yabanct maddeleri (cam pargaciklari vb.) ve yara iyilesmesini engelleyen
mikroorganizmalarin sayisim1 azaltmak ve eskari uzaklastirarak yaranin kapanma
siirecine yardimei olmaktir (36).

* Tiras; Sag, bakterileri barindirir. Bu nedenle, yanik ve yanik ¢evresinden 2,5
santimetreye kadar olan mesafedeki killar1 tiras etmek enfeksiyonun onlenmesinde
onemlidir. Kaslar haric, yara temizleme islemi sirasinda tirag yapilir (36).

» Topikal antibiyotik uygulama; Mafenide Acetate (Sulfamylon), Silver
sulfadiazine (Silvadene) ve Silver nitrate yanik derecesine gore tercih edilerek

pansuman yapilir (41,42).
2.10.1. Yara Bakimi ve Pansuman

Yanik yarasmnin pansumaninda drenajin absorbsiyonu, yaranin g¢evreden
izolasyonu ve korunmasi ile agrinin azaltilmasi1 amaglanir. Birinci derece yaniklarda
agrinin azaltilmasinda nemlendirici kremler ve antihistaminik ilaglar kullanilir.
Yiizeyel ikinci derece yaniklarin tedavisinde cerrahi tedavi sart degildir, uygun topikal
krem ve pansuman ile tedavi edilebilir. Pansuman i¢in parafin emdirilmis gazlh

bezlerin kullanilmas1 yaraya yapismayi engelleyerek agriyir azaltmaya yardimci
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olur. Kiigiik ¢apli biiller bulundugu yerde birakilabilir. Biiyiik biillerin ise bosaltilmas1
veya pansuman ile takibe alinmasi gerekir. Derin ikinci derece yaniklarda,
antibiyotikli topikal kremler (6rn. giimis siilfadiyazin, nitrofurazon, mupirosin)
dogrudan veya parafin emdirilmis gazli bezlerin altina uygulanabilir. Cerrahi
miidahale gerceklestirilmezse belirgin skarla iyilesebilir, daha iyi ve kabul edilebilir
hipertrofik skarla iyilesme saglanmasi i¢in bu yaniklarda cerrahi miidahale

onerilmektedir (43).
2.10.2. Cerrahi Tedavi

Uciincii derece yaniklarin tedavisi, dermatom ve eskarlarin seri olarak
eksizyonlar1 ve deri greftlemesi ile saglanir. Dordiincii derece yaniklar kas, kemik ve
tendona kadar uzanabileceginden genis ve detayli bir cerrahi miidahale ile (flep
cerrahisi, amputasyon gibi) tedavisinin yapilmasi gerekebilir. Yanik bdlgesinin
debridmani (6li dokularin temizlenmesi) ve deri greftlerinin yerlestirilmesi, biiyiik
ticlincii derece yaniklar veya iyilesmesi 2 ile 3 haftadan uzun siiren herhangi bir yanik
icin Onerilen tedavidir. Konsept olarak, cerrahi “yanigi canli dokuya kadar debride
edin, hemostaz saglaymn ve baska bir bolgeden alinan deri greftlerini uygulama”

islemidir (21).
2.11. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi ve rehabilitasyon genis bir uzmanlik alanidir ve yanik yaralanmasi
olan bireylerde yanik oncesi fonksiyonel kapasitelerin geri kazanilmasina yardimci
olmak ve bagimsizligin saglanmasi i¢in esastir. Yanik rehabilitasyonunun amaci,
bireylerin fiziksel fonksiyon ve kozmetik goriinim olarak maksimum Seviyeye
ulagmalarina yardimci olmak, fonksiyonel kayiplar ve kalici hasarin oldugu
durumlarda ise yeni olusan kosullara uyum saglamalarini, yasamdaki rol ve
becerilerine geri donmelerini 6gretmektir. Bunun yanisira fizyoterapistler, yasam
kalitesinin arttirilmasina odaklanarak, yanik sonrasi hayatta kalan bireylerin topluma
yeniden entegrasyonunu saglarlar (44).

Yanik bakiminda tibbi ve cerrahi miidahaleler 6ncelikli olmakla birlikte major
yanik yaralanmalarindan sonra rekonstriiksiyon ve rehabilitasyon en erken donemde

planlanmalidir. “Islevsel sagkalima” odaklanmay1 saglamak igin, hastaneye yatistan
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hemen sonra multidisipliner ekip c¢alismasi devreye girmelidir. Bu ekibin iginde,
fizyoterapist ve ergoterapistler, yanik bakimi boyunca rehabilitasyon ilkelerini
biitiinlestirir. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda bile uygun pozisyonlama,
splintleme ve artan agirlik tasima gibi basit miidahaleler kontraktiir olusumunu ve
O0demi azaltabilir ve fonksiyonel sonuglari iyilestirebilir (14).

Yanik yaralanmasi olan bir bireyin rehabilitasyonu hastaneye kabulii ile baglar
ve bu siire¢ iki yila kadar uzayabilir. Yanik sonrasi olusabilecek komplikasyonlari
onlemek ve bireyin Onceki fonksiyonel diizeyine donebilmesi i¢in kapsamli
rehabilitasyon programi uygulanmalidir. Erken donemde kisinin eklem hareket
acikligt ve fonksiyonelliginin korunmasi amaglanir. Uzun donemde ise bireyin
degisen fiziksel goriinlimii ve yetileri ile topluma kazandirilmasi hedeflenir.
Fizyoterapinin amaglari;

Solunum komplikasyonlarini 6nlemek,

Yumusak doku uzunlugunu korumak,

Eklem hareket acikligin1 koruyarak deformite ya da kontraktiirleri engellemek,
Maksimum fonksiyon kazandirmak,

Kas kuvvetini arttirmak ve/veya korumak,

YV V. V V V VY

Hastanin yasamsal fonksiyonlarimi tekrar kazandirmak ve aktif yasamina
donmesi saglamak seklinde siralanmaktadir (2).

Yanik yaralanmasi olan bireyin klinige kabul edilmesi ile birlikte ilk miidahale
yanik ekstremite/ekstremitelerin uygun olarak pozisyonlanmasidir. Uygun pozisyon
yanik bolgesine gore olusabilecek deformitenin tam tersi yoniinde olan anti deformite
pozisyonudur. Anti deformite pozisyonunun ilk donemden itibaren ¢ok dikkat edilerek
uygulanmasi saglanmalidir. Bu pozisyon sayesinde Odemin azalmasi, olas1
kontraktiirlerin Oniine gecilmesi ve deformite olusumunun engellenmesi ile yara
iyilesmesi ve fonksiyonlar desteklenmis olur. Rehabilitasyon uygulamasinin bir diger
Oonemli bileseni ise ortezlerdir. Ortezler dinamik ya da statik olarak
tasarlanabilmektedir. Akut donemde ortezlemenin ana amaci olas1 deformitenin tersi
yonde anti deformite pozisyonunun ilgili yanik bdolgesinde yapilmasidir. Akut

donemde bu amagla statik ortezler kullanilmaktadir (45).
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2.11.1. Pozisyonlama

Yanik yaralanmasindan sonra bireyin rahat ettigi pozisyon, deformiteyi artiran
bu nedenle kaginilmasi gereken bir durumdur. Viicut kisimlarina gore yanik sonrasi
istenen antideformite pozisyonlar1 su sekilde tanimlanmistir: boyun ekstansiyonda,
omuz 90°-110° kadar abduksiyonda ve horizontal adduksiyonda 15°-20°, dirsek
ekstansiyonu, 6nkol supinasyonu, bilek ekstansiyonu 15°-25° arasinda nétr deviasyon,
metakarpofalangeal eklemler 60°-70° fleksiyonda, interfalangeal eklemler
ekstansiyonda, basparmak palmar abduksiyonda, kalga ekstansiyonda ve 20°
abduksiyonda (d1s rotasyon yok), diz ekstansiyonda ve ayak bilegi nétralde (90 derece)
pozisyonlanir. Bununla birlikte, tiim kontraktiirleri 6nlemek i¢in evrensel bir pozisyon
yoktur ve optimal antideformite pozisyonunu belirlerken yanik derinligi ve yanik
bolgesi dikkate alinmalidir. Pozisyonlama ayrica 6demi yonetmek, eklemlerin
fonksiyonel hizalanmasini kolaylastirmak, yara bakimini saglamak ve periferik
noropatileri onlemek i¢in de kullanilir. Pozisyonlama protokolleri, etkinlik agisindan
diizenli olarak izlenmelidir ve basarili bir uygulama tiim yanik ekibinin isbirligini

gerektirir (45).
2.11.2. Ortez

Akut donemde kullanilan statik ortezlerde yamik bdlgesi ve yiizey alam
pozisyonun belirlenmesinde 6nemlidir. Bununla birlikte boyun ekstansiyonda, omuz
abduksiyonda, el fonksiyonel pozisyonda (El bilegi 20-30 derece ekstansiyonda
metakarpofalangeal eklemler 70-80 fleksiyonda, interfalangeal eklemler
ekstansiyonda ve bas parmak abduksiyon ve ekstansiyonda), diz ve kalca
ekstansiyonda, ayak bilegi ise dorsi fleksiyonda pozisyonlanma egilimindedir (16,17).

Yanmis el, ddemle miicadele etmek, acikta kalan yapilar1 korumak ve yumusak
doku wuzunluklarint dengelemek ig¢in hemen splintleme gerektirir. Elin
splintlenmesinde iyilesen dokular maksimum uzunlukta yerlestirilmeli, greftler ve
yeniden yapilandirilmig boélgeler korunmali ve yumusak doku adezyonlarini
germelidir (4).

Akut donemde kullanilan ortezin hastalarin kendine bakim (banyo) ile egzersiz

zamanlar1 diginda kullanilmasi Onerilmektedir. Epitelizasyon olusumunu takiben,
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yaralanan dokular kisalarak kalinlasmaya baslar ve boylece skar dokunun olugmasi
gozlemlenir. Kollajen dizilimlerindeki bozukluklar ve kollajen sentezindeki artiglar
nedeni ile sert, kirmiz1 ve kabarik bir skar ortaya c¢ikar. Yanik bolgesi eklemi
igeriyorsa, sert ve kabarik skar dokusu nedeniyle fonksiyonel limitasyonlar goriilebilir.
Bu siirede ortezlemenin temel hedefi dokuya uygulanan hafif sekilde germe ile beraber
dokunun boyunu uzatmak ve seklinin geri kazandirilmasidir. Doku boyunun uzatildig
ve fonksiyonelligin 6n saflarda tutuldugu bu siirede statik ortezlerden dinamik

ortezlere dogru bir gecis meydana gelmektedir.
2.11.3. Odem Yonetimi

Herhangi bir deri grefti veya rekonstriiktif prosediirden 6diin verilmemesi
kosuluyla, erken 6dem kontrol dnlemleri hemen baglayabilir. Ilgili uzvun elevasyonu
O0demi azaltacak ve daha az kisitlama ile erken aktif eklem hareket acikligina (AEHA)
izin verecektir. AEHA, kaslarin aktif kasilmasi yoluyla pompalama saglayarak,
harekete yardimei olur ve boylece eklem hareketliligini sinirlanmasina ve tendonlarin
yapismasina neden olabilecek sivinin bosalmasma yardimci olacak kadar giiclii
olmalidir. Hafif kompresyon uygulanabilir, ancak pansumanlara yapisarak deri
greftinin kaybina veya sargilarin altindaki hareketlerle olusabilecek kesme
kuvvetlerine dikkat edilmelidir (46).

Yanik yaralanmalarinda el tutulumu yaygindir. Elin ylizey alani bir bireyin
TYYA'nin 1/40'n1 temsil etmesine ragmen, izole bir el yanig1 tek basina bir yanik
merkezine sevk icin gostergedir (47).

Rehabilitasyon, yanik yaralanma ylizdesine ve ciddiyetine, hastanin yasina ve
hastalik dncesi diger faktorlere bagh olarak birkag¢ glinden birkag aya kadar siirebilir.
Hasta yatarak veya ayakta tedavi edilebilir ve diizenli pansuman degisiminin yapilmasi
gerekir. Pansuman genellikle agrilidir ve hasta i¢in ¢ok korkutucu bir deneyim olabilir.
Erken donemde yetersiz agr1 yonetimi, hastanin hem kisa hem de uzun vadede
rehabilitasyona katilma konusunda tamamen isteksiz olmasina neden olabilir.
Rehabilitasyonun erken baslamasi, tedaviye uyumun ve uzun vadeli sonuglarin
maksimize edilmesinin anahtaridir (48).

Yanik rehabilitasyonunun akut dénem ve akut donem sonrasinda yapilmasi

gereken uygulamalar Tablo 2.2°de 6zetlenmistir (49).
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2.11.4. Egzersiz

Kapsamli bir rehabilitasyon programi seklinde erken fizik tedavi miidahalesi,
hastanin yasam kalitesini, fonksiyonel sonucunu iyilestiren, greft uygulamasindan
sonra hareket acikligim1i arttirarak ve  kontraktiirleri  Onleyerek  yanik
komplikasyonlarni1 azaltan 6nemli bir yontemdir (50). Egzersiz egitimi, yanik
yaralanmalar1 da dahil kronik hastalikta sonuglari olumlu yonde etkileyen bir
miidahale olarak kabul edilir (51). Yanik yaralanmali bireylerde egzersizin faydalari,
fiziksel uygunlugu ve kas giiciinii arttirmasi ile sonuglanan bir dizi calismada
incelenmistir (52,53). Egzersiz uygulamalari, rehabilitasyon programinin en 6nemli
bilesenleri arasinda yer almaktadir. Uygulanan egzersiz programi igerisinde; eklem
hareket agiklig1 egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri, aerobik
egzersiz egitimi, ylriyilis egitimi, denge egzersizleri ve koordinasyon egitimleri
bulunmaktadir (54).

Yanik yaralanmasi olan hastalarin egzersiz tedavileri hastanin hastaneye
kabulii ile baglayarak stireklilik gerektirmektedir. Uygulanan egzersiz programlarinda
yanik olan boélgenin iyilesme siireci takip edilerek degisiklikler yapilmalidir.
Gelismeler her zaman iy1 yonde olmayabilir. Uygulanan tedavi yontemleri ve
islemlerinde egzersiz uygulamasinin zamanini ve siddetini etkileyen en Onemli
faktorlerden biri hastanin uyumudur. Egzersiz uygulamasinin temel amaclar
mobiliteyi saglamak ve fonksiyonelligin korunmasi seklindedir. Uzun dénemde ise
hastay1 yaralanmadan 6nceki yasamina ulastirmak hedeflenir (55).

Eklem hareket agiklig1 egzersizleri bireyin yaralandigi giin igerisinde bagslar.
Akut donemde Oncelikli olarak eklem aciklig1 egzersizleri tercih edilmektedir. Ciddi
yanik vakalarinda kas kayiplari olugsmaktadir ve bu durum rehabilitasyon siirecini
etkilemektedir. Kas dokusunun korunmasi ve artirilmasi egzersiz uygulamasimin ilk
amaci arasinda yer almaktadir. Kas kiitlesindeki azalmalar kisinin 6zgiirliglind,
yiirlime yetenegini ve mobilitesini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle rehabilitasyon
programi igerisinde 6zellikle kuvvetlendirme egzersizleri yer almalidir (18).

Pasif egzersiz, hastalarin kendi kendine hareket edemedikleri veya aktif olarak
normal EHA'm1 tamamlayamadiklari durumlarda tedavi programina dahil edilir.
Iyilesmekte olan yumusak dokular1 uzatan pasif EHA ve yavas, nazik bir sekilde

yapilan germe egzersizleri eklem EHA'y1 korumak ve iyilestirmek i¢in kullanilir (56).
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Fizyoterapist ve ergoterapstlerin % 84’1, yanik merkezine kabul sonrasi ilk 24 saat
icinde pasif EHA germe egzersizlerine basladiklarini bildirmistir (57).

Akut donemden subakut ve kronik doneme gecilmesi ile beraber kalinlasan
ve kisalan skar dokunun boyunun uzamasi i¢in egzersiz uygulamalar1 igerisine
ozellikle germe egzersizleri ilave edilmelidir. Uzun siireli germe ile dokunun boyunda
uzama ve esneklik saglanarak  yaniktan sonra olusabilecek kontraktiirlerin
engellenmesi temel amactir. Bu nedenle uzun siireli germe amaciyla ortezlerden de
yararlanilabilir (48).

Yaralanma sonrasinda bireylerdeki kas kiitle kaybinin pulmoner fonksiyonlari
etkilemesi nedeni ile kisilerin egzersiz yapmalar1 da etkilenmektedir. Kas
katabolizmas1 aerobik kapasitesi ile iliski igerisindedir. Yanik yaralanmalarinda
kisilerin egzersiz kapasitelerinin gelismesi, fiziksel fonksiyonlarin ve pulmoner
fonksiyonlarin artmasi i¢in rehabilitasyon uygulamasinda mutlaka aerobik egzersizler
programa dahil edilmelidir. Kas kiitlelerinde yagsanan kayip kisinin yliriiyiis ve denge
ile ilgili tiim fiziksel fonksiyonlarim etkiler (58,59).

Rehabilitasyon programina baslamadan 6nce yaralanmanin mekanizmasi ve
eslik eden herhangi bir faktoriin (kirik, inhalasyon...) olup olmamas:1 gibi
rehabilitasyonu dogrudan etkileyen durumlar1 degerlendirmek 6nemlidir. Daha sonra,
EHA, kas kuvveti, duyu ve giinliik yasam aktivitesi degerlendirmeleri kaydedilir ve
ilerideki rehabilitasyon gelisimi i¢in referans olarak alinir. Daha sonra, erken akut
donemin baslangicinda hasta merkezli kisa ve uzun vadeli rehabilitasyon hedefleri
belirlenir. Erken donemde baslanan bireysellestirilmis fizyoterapi ve rehabilitasyon,
eklem hareketliligini korur, 6demin, kullanilmamaya bagli kas atrofisinin ve
osteoporozun azalmasini, ayrica solunum ve kardiyak komplikasyonlar1 onlerken,

fonksiyonelligi olusuz olarak etkileyen skar kontraktiirlerini azaltir (60).
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Tablo 2.2. Yanikta akut donem ve sonrasindaki rehabilitasyon uygulamalari

Akut Donem

1. On planda yasamsal destek faaliyetleri olmalidir

2. Yara bakimi, debridman, greftleme

3. Agr1 kontrolii

4. Olas1 komplikasyonlarin engellenmesi

5.Pozisyonlama: Ekstremitelerin ekstansiyon ve abduksiyonda pozisyonu, yanik
ekstremitelerin elevasyonu, pozisyon en ge¢ iki saatte bir degistirilmelidir

6. Egzersiz: Daha ¢ok eklem hareket acikligina yonelik, sik tekrarh ve diisiik yiik altinda
uygulanmalidir

7. Splintleme: Eklem kontraktiirlerinin 6nlenmesi ve 6demin azalmasina katki saglar

Akut Donem Sonrasi

1. Egzersizler 6n planda: En az iki yil siireyle eklem hareket agikligi ve germe
egzersizleri, miimkiin olan en kisa siirede kuvvetlendirme programi ve ambulasyon

2. Splintleme: Eklem hareket agikliginin saglanmasi, greftin korunmasi, skar ve
kontraktiirlerin 6nlenmesi

3. Hipertrofik skar gelisiminin 6nlenmesi: Basi giysileri, elastik bandaj, yapiskanl flaster,
el ve yiiz i¢in silikondan yapilmis materyaller, lazer tedavisi

4. Is-ugras terapisi, mesleki rehabilitasyon

5. Noropatik agrinin kontrolii

6. Psikolojik degerlendirme ve destek

2.11.5. Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) Teknigi

1946- 1951 yillar1 arasinda, fizik¢i ve norofizyolog olan Herman Kabat, Kabat-
Keiser Enstitlisiinde PNF tekniklerini gelistirmistir. Kabat, 1940’11 yillarda serebral
palsi, poliomyelit ve multiple sklerozlu hastalar1 tedavi ederek c¢aligsmalarina
baglamistir. 1951 yilinda Kabat, giinliik yasam sirasindaki hareketlerin farkh
kombinasyonlarin1 detaylica analiz ederek, diyagonal paternleri PNF tekniklerinin
6zel mekanizmasini ortaya koymustur (5).

Proprioseptorlerin stimiile edilmesi ile néromuskiiler mekanizmanin yanitlarini
kolaylastirmayr amaglayan ve kisaca PNF olarak tanimlanan Proprioseptif
Noromuskiiler  Fasilitasyon tekniklerinin temel ilkesi, insanlarmn  gilinliik
yasamlarindaki fizyolojik hareketlerinin oblik ve rotasyonel karakterde oldugu ve
hareket maksimum dirence karsi yapildiginda daha biiyiik bir yanit olusturulacagi
esasima dayanmaktadir. El temasi uyarilari, gorsel ve sézel uyarilar araciligr ile
tekniklerin ¢esitli sekillerde kullanilmas1 yoluyla kisilerin viicut postiirii ve hareket

yeteneginde gelisme saglanmasi amaglanir (5).
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Geleneksel ve modern nérofizyolojik egzersiz yontemleri iginde yer alan
fasilitasyon ve inhibisyon tekniklerinin teorik temeli Sherrington’un spinal refleks ark
ile ilgili bulgularina dayanir. Periferik reseptorler ve sinirlerden gelen uyarilarin spinal
alfa motor néronun uyarilabilirligini arttirdig1 gosterilmistir. Herhangi bir uyari ile
olusan impulslar, sinirli sayidaki motor ndronu uyarabilirken, baska motor néronlar
tizerinde de esik alt1 bir uyar1 olusturur. Pes pese gelen esik alt1 uyarilar, néronun
uyarilabilme esigini asag1 ¢cekerek desarj olmasina neden olur. Uyarilabilirlikteki bu
artis, kolaylastirict etki olusturur. Noronun uyarilma esigini yiikselten her impuls ise
uyarilabilirligi azaltarak yavaslatict etki meydana getirir. Merkezi sinir sistemindeki
bir yolun bu sekilde tekrarli uyarimiyla sinaptik direngte saglanan azalmanin, motor
ogrenme i¢in temel teskil etttigi diisiniilmektedir (5).

PNF tedavisinde birey bir biitiin olarak ele alinirken spesifik bir viicut
segmentine veya soruna Ozel calisilmaz. Tedavinin asil hedefi, kisiye maksimum
fonksiyon kazandirmaktir. Knott ve Kabat tarafindan bulunan PNF teknikleri,
fasilitasyon ve inhibisyon olarak iki ana baslik altinda toplanmaktadir. Spinal motor
noronlarinin artigint saglamak veya azaltma i¢in periferal stimiilasyon kullanilir (5).

Yapilan calismalarda PNF’in fizyoterapi ve rehabilitasyonda kullanildig: ve
olumlu katkilar1 oldugu gézlemlenmistir (61).

PNF teknikleri genel olarak iki ana baglik altinda tanimlanmaistir.
Fasilitasyon Teknikleri
A-Odaklasma Teknikleri: Direkt olarak agoniste yonelik tekniklerdir.

a- Tekrarlanan Kontraksiyonlar
b- Ritmik Baslatma
c- Tut Gevse - Aktif Hareket

B-Antagoniste Zit Teknikler: Agonistin uyarilmasi amaciyla antagoniste

odaklanan tekniklerdir.

a. Yavas Zat
b. Yavas Zit Tut
c¢. Ritmik Stabilizasyon
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Inhibisyon Teknikleri

a. Kas Gevse
b. Tut Gevse
C. Yavas Zit Tut Gevse

Ust Ekstremite Paternleri

Ust ekstremite paternleri, kas iskelet sisteminden ve ndrolojik patolojilerden
kaynaklanan ¢esitli fonksiyonel bozukluklar1 gidermek amaciyla kullanilir. Tek basina
bir ekstremite hareketini ya da govde gibi diger viicut kisimlarindaki hareketleri
uyarmak ve kuvvet yayilimi olusturmak i¢in uygulanabilirler. Kisinin ihtiyaglarina
yonelik olarak tiim temel islemler ve teknikler patern ile birlikte uygulanir (5).

Ust ekstremite hareketleri iki diyagonal eksende gergeklesen dort ana hareket
paterninden olusur.

» Fleksiyon-Abduksiyon-Eksternal Rotasyon
> Ekstansiyon- Adduksiyon-internal Rotasyon
» Fleksiyon-Adduksiyon-Eksternal Rotasyon
> Ekstansiyon-Abduksiyon-Internal Rotasyon

PNF’nin ¢esitli omuz problemlerinde, norolojik hastaliklarda kullanimi
olduk¢a yaygindir (61). PNF'in agriy1 azaltmada ve fonksiyonel yetenekleri
gelistirmede etkili oldugu bildirilmistir. PNF yontemleri, 6zellikle istenen harekete
kars1 agonist ve antagonistin karsilikli aktivasyonunu i¢cermesi, kas fonksiyonu i¢in en
biiyiilk potansiyeli saglar (62). Yapilan bir derleme, PNF'nin kapsamli bir
rehabilitasyon konsepti olarak kullanimimi destekleyen Onemli sayida arastirma
oldugunu gostermistir. Bu derlemede, PNF'nin bir¢ok farkli hasta popiilasyonunda ve
engellilik i¢in giivenli ve etkin bir sekilde kullanildigi belirtilmektedir (63). PNF
yonteminin yanik bireylerde kullanimina literatiirde sadece bir calismada rastlanmistir.
Bu calismada yiiz bolgesinde yanigi olan bireyler iizerinde kullanilan bir yontem
olarak PNF’den bahsedilmistir (6). Fakat iist ve alt ekstremite yanig1 olan bireylerde

PNF egitiminin sonuclarina iliskin herhangi bir arastirma bulunmamaktadir.
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2.11.6. Ayna Tedavisi

Beyin ile ilgili EEG calismalarinda ndronlarin yaklasik % 25’inin ayna néron
ozelligi gosterdigi bildirilmistir. Bir aktiviteyi izlerken, yaparken veya imgelerken
ateslenen ara néronlara ayna noronlar ismi verilmistir. Bir aktivitenin izlenmesinin,
motor aktiviteyi gerceklestirmekteki basariyr arttirmasi ayna noronlarin etki
mekanizmasiyla agiklanmistir (7).

Tip literatiiriine 1994 yilinda Ramachandran tarafindan kazandirilan ayna
terapisi, ampute ekstremitelerde fantom agrisinin tedavisinde olduk¢a olumlu sonuglar
ortaya koymaktadir (64). Ust ekstremite amputasyon cerrahisi gecirmis hastalarda
fantom agrisin1 azaltmak icin kullanilmaya baslanan ayna terapisi, ilk olarak kutu
seklinde tasarlanmis ve “ayna kutusu” (mirror box) olarak adlandirilmistir.

Kutunun tist kismi1 ve hastaya doniik tarafi agik birakilmis, bir ayna ile sag ve sol olmak

tizere iki ayr1 bolmeye ayrilmistir (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Ayna kutusu (mirror box) — ramachandran ve hirstein (1998)

Ayna terapi yonteminde kisinin aynanin yansitma 6zelligi sayesinde saglam
taraf hareketlerini izlemesinden faydalanilarak agr1 veya hareket kisitlilig1 olan bolge
icin normal proprioseptif algi1 gelistirmesi amaglanmaktadir. Bunun saglanmasi i¢in
saglam taraf uzvu aynanin yansitan yiizeyinden goriilebilecek bir konumda tutulur
iken hasta taraf uzvu aynanin arkasina gériinmeyecek bir sekilde yerlestirilmektedir.

Bu sayede saglam taraf hareketlerinin ayna goriintiisii hasta tarafta saglaniyor algisi
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yaratilarak, normal degerlerde ve agrisiz hareket hissi olusturulmasi hedeflenir. Ayna
terapi yontemi Ozellikle ampute ekstremitelerde fantom agrisinin tedavisi, periferik
sinir yaralanmalar1 ve inme sonrasinda duyu ve motor kayiplarin rehabilitasyonu,
“Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu”nda kronik agri ile bas edebilmek i¢in klinikte
uygulanan bir tekniktir (7).

Yapilan aragtirmalar ayna terapisinin paretik elin motor gelisimi iizerinde
yararli olabilecegini ortaya koymaktadir. Uygulanan ayna terapisinin, iist ekstremitede
motor iyilesmenin yaninda, subakut inmeli bireylerde kendine bakim aktivitelerinde
gelisim sagladig1 goriilmiistiir. Ozellikle de ayna terapisi iist ekstremitenin distal
kisminda motor fonksiyonunun gelismesinde faydalidir. Bu alanda, Tanabe,
Sugawara, Ushiba, Fukumura, Tomita ayna tedavisinin uygulanmasinda 3 temel
stratejiyi siralamiglardir:

1) Hastanin etkilenmemis ekstremitesinin hareketini sanki yapiyormus gibi
aynada yansimasini gorerek, etkilenmis ekstremitesiyle bilateral olarak hareketi agiga
¢ikarmasi,

2) Yontem istenilen sekilde uygulandiginda etkilenmis ekstremitenin motor
kazanim ile algilanip fark edilebilmesi,

3) Ayna terapi uygulayan kisinin, etkilenmemis ekstremitenin hareketini
etkilenmis taraf ile senkronize etmek i¢in hareket kabiliyetine yardimci olmasi esasina
dayanmaktadir (65).

Ayna tedavisinin kullanilmasi ile gorsel yolaklar yardimiyla proprioseptif
duyularin artirilmasini hedefleyen, motor performansla ilgili gorsel geri bildirim
saglayan, uygulanan terapinin etkisini arttiran bir tedavi programi regete edilmis olur.
Gorsel girdiler, 6grenmenin saglanmasindan birincil olarak sorumlu olan beynin
premotor alaninda yeniden organizasyonu saglamaktadir. Motor performansin
gelismesi ve duyusal girdilerin artmasi saglanarak hareket korkusunun Oniine
gecilmesinin, beynin yeniden organizasyonunu hizlandirilmasini saglamak i¢in etkili
bir yontem oldugu diigiiniilmektedir (7).

Akut yaniklar, periferik sinir alanimi igeren doku hasarina neden olur.
Yaralanma sonrasi birbirini takip eden fizyolojik olaylar meydana gelir. Bu olaylar
tyilesme siirecini yonlendirir ve iyilesmenin erken donemindeki Onemli adaptif

mekanizmalardandir. Hasar goren hiicrelerden salinan Bradikinin ve P maddesi gibi
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reseptorler nosiseptif sinir terminallerini aktive eder ve hassaslastirir. Bu nedenle,
yanik yaralanmasi olan kismin daha az kullanilmasiyla rahatsiz edici bir agr1 olusur.
Yanik gibi yaralanmalardan sonraki akut hiperaljezi nedeniyle korku kaginma
davraniglar1 sonucunda fonksiyon kayiplar1 goriilebilir. Primer hiperaljezi, lokal doku
hasar ile iligkili agr1 olarak tanimlanir. Akut agriya beynin vermis oldugu tepki, agrili
bolgenin kortikal seviyesinde “lekelesmeye” neden olur. Akut doku hasar1 sonucunda
goriilen merkezi sinir sistemi degisiklikleri, sekonder hiperaljezi ve buna bagli duyusal
bozukluklarin gelisimine katkida bulunur. Bu tiir kortikal reorganizasyon, diisiik agr
esigi ve asirt duyarlilik ile baglantilidir ve kronik agrinin gelisiminde rol oynadigi
diistiniilmektedir. Noronlardaki yapisal ve islevsel baglantinin yeniden diizenlenmesi
veya "plastisite", uyarlanabilir veya uyumsuz olabilir ve biiyiik 6l¢iide aktiviteye
baglidir(8).

Giinliik aktivite ve fonksiyonumuzu etkileyen kronik agr1 sendromlari, yanik
sonrast %35-52 oraninda rapor edilmistir. Amputasyon ¢alismalari, yetiskin beyninin,
fonksiyonel iyilesmeyi arttirmak igin kullanilabilecek gizli plastisite sergiledigini
gostermistir. Agrinin ¢oziilmesine veya kronik bir agr1 durumuna giden yol, afferent
girdi ve doku hasarmin algilanmasindan etkilenir. Norofizyoloji ¢alismalari, agrinin
beynin bir¢ok alaninda, dzellikle bilis ve duygusal degerlendirme alanlarinda néronal
aktiviteyi ve anatomik baglantiy1 degistirdigini dogrulamaktadir (28,29). Termal doku
hasarmin kortikal farkindaligi, bu alanlardan gelen dinamik geribildirimden etkilenir
(30). Korkudan kagimma ve akut travma sonrasi stres semptomlart gibi olumsuz
psikolojik sekellerin, bu geri bildirim yollar1 araciligiyla islevsel iyilesmeyi
engellemesi muhtemeldir. Kortikal egitim yaklasimlari, yerlesik invaziv veya radikal
tedavilere yardimci veya alternatif olarak ortaya ¢ikmaktadir (8). Ancak, heniiz yaygin
uygulamaya gegilmemistir (31,32). Doku hasarmin algisini veya kortikal duyusunu
yonlendirmek, olumsuz davranislarin  gelismesini  engelleyebilir ve diger
popiilasyonlarda gosterildigi gibi yanik sonrasi fonksiyonel iyilesmeyi gelistirebilir
(33). Bu teoriye dayanan bir kortikal egitim yaklagiminin kullanimi, kompleks
bolgesel agri sendromu ve fantom uzuv agrisi hastalarinda olumlu sonuglarla
iliskilendirilmistir. Akut yanik sonrast1 donemde benzer tekniklerin uygulanmasinin
lyilesme saglayabilecegi Onerilmektedir. Bu teoriye dayanan bir kortikal egitim

yaklasiminin kullanimi, kompleks bdlgesel agri sendromu ve fantom uzuv agrisi
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hastalarinda olumlu sonuglarla iligkilendirilmistir (34,35). Akut yanik sonrasi
donemde benzer tekniklerin uygulanmasinin kisa ve uzun vadeli agr1 ve fonksiyonel
sonuglar iyilestirebilecegi onerilmektedir.

Yanik yaralanmasi sonrast akut donemde agri ve fonksiyonel sonuglar
acisindan Onerilen fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina iligkin kanitlar
yetersizdir. Yanik yaralanmasi sonrasi egzersiz yaklasimlarinin ve farkli tedavi
protokollerinin etkisini gostermek amaciyla bu ¢alisma planlanmistir. Standart yanik
tedavisi, ek olarak uygulanan PNF veya ayna tedavisinin sonuglari ile klinikte iist
ekstremite yanik yaralanmasi olan bireylere uygun secenegin belirlenmesine katki

saglanacaktir.



32

3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 31.07.2018 tarihli 2018/514/134/1
karar nolu onay belgesi ile etik agidan uygun bulundu (Ek-6). Bu tez calismasi

Clinical Trials’a NCT03997942 numarasi ile kaydedildi.
3.1. Bireyler

Bu caligmaya akut iist ekstremite yanik yaralanmasi olan 48 birey dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18-65 yas araliginda olmak,

e Unilateral iist ekstremite yanig1 ge¢irmis olmak,

e Verilen bilgileri anlama, ayna terapisini uygulama ve agr1 diizeyini dogru
olarak ifade edebilecek bilissel, duyusal ve sozel olarak iletisim kurma
yetisinde olmak,

e Tiirk¢e okuma ve yazma bilmek,

e Yanik olusan ekstremitenin karsisindaki ekstremitede paralizi, alg1 vb. bir
durumla hareketin engellenmemesi,

e (alismaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmek.

Calismava dahil edilmeme kriterleri:

e T.C. Saglik Bakanligr Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Yanik ve Yara

Merkezinde tedavi goren 0-17 yas arasi hastalar,

e (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen yanik hastalari,

e Bilateral iist ekstremite yanigi olan hastalar,

e Ayna Tedavisi grubuna dirsek eklemi ve proksimalinde yanik olan bireyler
calismaya dahil edilmedi.

Bireyler yanik lokalizasyonlar1 géz oniine alinarak tabakali randomizasyonla
Standart Tedavi (ST) Grubu, Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) Grubu
ve Ayna Tedavisi (AT) Grubuna dahil edildi.

Standart Tedavi Grubu: Standart yanik rehabilitasyon programi

Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon Grubu: Standart yanik

rehabilitasyonu programi ve PNF uygulanda.
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Ayna Tedavisi Grubu: Standart yanik rehabilitasyonu programi ve ayna

tedavisi uygulandi.

Sekil 3.1. Ayna tedavisinde kullanilan ayna kutusu

3.1.1. Orneklem Biiyiikliigii

Edgar ve arkadaslarinin 2011 yilinda yayinlamis olduklar1 bir pilot ¢calisma (8)
kaynak olarak alinarak GPower 3.1. programi ile gii¢ analizi yapildiginda, ¢aligmanin
giiciiniin 0,80’den biiyiik olmasi i¢in toplam 46 bireyin calismaya dahil edilmesi
gerektigi belirlendi. Calismamiz her bir grup 16 birey olmak tlizere 3 grupta toplam 48

birey ile tamamlandi.
3.2. Yontem
3.2.1. Calisma Plam

Calisma Agustos 2018 ile Agustos 2020 tarihleri arasinda, Saglik Bilimleri
Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Yanik Servisi’nde yatan bireylerin
katilimu ile gerceklestirildi. Bireylere 6 hafta boyunca fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi uygulandi. Alt1 haftalik siire dolmadan taburcu olan hastalarin ayaktan
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina devam edildi.

Her tii¢ gruba akut donemde vyatislarinin ilk 3 gilinii igerisinde ilk
degerlendirmeleri yapildi. Ikinci degerlendirmeleri ise 6 haftalik fizyoterapi ve

rehabilitasyon programinin sonrasinda gergeklestirildi (Sekil 3.2.).
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Unilateral Akut Ust Ekstremite Yanik Yaralanmas1 Olan Katilimeilarm
Klinigimize Gelmesi (n=48)

Katilimeilarm Tabakali Randomizasyona
Gore Gruplara Atanmast

Ayna Tedavi Grubu
(n=16)

o . 1. Degerlendirme: 1. Degerlendirme: TEIA Deretlamfomes
Tle dI:\e’ngﬁ:g:ua%) Tedavi ncesi (TO) Tedavi oncesi (TO) =
. . =16) =16) e e
(n=16) (o=16) (0=16) * Agn Siddetinin Degerlendirilmesi:
Gorsel Analog Skala

Ayna tedavi Fonksiyonel Durumun

ST uygulamast PNF uygulamast el u 3
Degerlendirilmesi: Quick DASH

(6 hafta) (6 hafta)

Kinezyofobi Degerlendirmesi:
TAMPA

2. Degerlendirme: 2. Degerlendirme:
Tedavi sonrast (TS) Tedavi sonrasi (TS) |EEE— Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesi:
(n=16) (0=16) Yamga Ozgii Saglik Skalast

2. Degerlendirme:
Tedavi sonrast (TS)

(n=16)

Sekil 3.2. Arastirma akis semast

3.2.2. Degerlendirmeler
Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya katilmay:1 kabul eden bireylerin demografik o6zellikleri (yas, boy,
kilo) kaydedildi. Yanik yaralanmast ile ilgili bilgiler (yanik lokalizasyonu, yanik tipi,

toplam yanik yiizey alani, yanik derecesi) degerlendirildi.
Eklem Hareket A¢ikliginin Degerlendirilmesi

Bireylerin etkilenen eklem hareket agikligi aktif eklem hareketi sirasinda
gonyometre ile yapildi. Bireylerin yanik lokalizasyonuna goére omuz fleksiyon-
ekstansiyon, dirsek eklemi fleksiyon-ekstansiyon, el bilegi fleksiyon-ekstansiyon,
Metakarpofalangeal eklem fleksiyon-ekstansiyon ve parmak fleksiyon-ekstansiyon
eklem hareket acikligi ol¢iimleri yapildi. Sonuglar derece cinsinden kaydedildi.
Istatistiksel analiz yapilirken analize sadece yanik yaralanmasindan etkilenen eklemler
dahil edildi. Ilk degerlendirme sirasinda normal hareket agikligmna sahip eklemler

analiz dis1 birakildi. Ek olarak, kaydedilen eklem hareket agiklig1 verileri olmayan
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eklemler normal olarak kabul edildi ve analizden hari¢ tutuldu. Eklem hareket

acikliginda meydana gelen degisiklikler yiizde olarak belirtildi.
Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Agrn siddeti Gorsel Analog Skalas1 (GAS)’na gore degerlendirildi. Bu skalada
0 ile 10 arasinda degerlendirme yapilir. O agrinin hi¢ olmadigint 10 ise
dayanilmayacak kadar siddetli agriy1 tarif eder. Bireylerden 10 cm uzunlugunda diiz

bir ¢izgi lizerinde hissettikleri agriyr isaretlemeleri istendi ve bulunan deger cm

cinsinden kaydedildi (66).
Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Bireylerin iist ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in hizli kol, omuz
ve el yaralanmalar1 anketi (Quick-DASH) kullanildi. Ismi “Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH)” olan anket, 1996 yilinda Hudak ve ark. tarafindan
gelistirilmistir(67). Toplam 38 ifadeden ve 3 alt bolimden (fonksiyon-semptom, is
modeli ve miizisyenler modeli) olusur. 5 asamal1 likert skalasi ile puanlanan ankette
giinliik yasam ve sosyal yasamda karsilasilan sorunlar, agr1, nérolojik semptomlar, is
ve uyku diizenindeki sorunlar1 degerlendirir. Skalada iist ekstremite etkinliklerinin
puanlamasi; 1-zorluk yok, 2-hafif derecede zorluk, 3-orta derecede zorluk, 4-asirt
zorluk, 5-hi¢ yapamama seklindedir. Toplam skor “[(isaretlenen maddelerin toplam
puanit/isaretlenen madde sayisi)-1]x25° formiilii ile hesaplanir ve 0-100 arasinda
degisir. “0*’ fonksiyonlarin hi¢ etkilenmedigi “100”* ise fonksiyonlarn maksimum
etkilendigi skordur. Tiirkce gecerlik ve giivenirligi 2006 yilinda Diiger ve ark.
tarafindan yapilmistir (68).

“Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizl1 Anketi (QuickDASH)” ise “Kol, Omuz ve
El Sorunlar1 Anketi’ nin 11 sorudan olusan kisa versiyonudur. Puanlama sistemi
DASH’1n puanlamasi ile aynidir. Tiirkce gegerlik gilivenirligi 2011 yilinda Koldag ve
ark. tarafindan yapilmistir(69).

Yanik yaralanmasi gecirmis kisilerde yapilan daha onceki calismalarda
kullanilmis ve {ist ekstremite yanik yaralanmasi olan bireylerin kullanmasinin uygun

oldugu gosterilmistir (70).
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Kinezyofobi Degerlendirmesi

Kinezyofobi, Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO)'ne gore degerlendirildi.
Anketin Tiirk¢e giivenirlik ve gecerligi yapilmis ve yanik yaralanmasi geg¢irmis
kisilerde daha once yapilan ¢aligmalarda kullanilan bu 6l¢ek korku, kaginma ve tekrar
yaralanma korkular1 degerlendirildi (71). Olgek 4°1ii Likert puanlamasi (1= Kesinlikle
katilmryorum , 4=Tamamen katiltyorum) ile degerlendirmeye imkan saglamaktadir. 4,
8, 12 ve 16. maddelerin skorlarmin negatifi alindiktan sonra toplam puan
hesaplanmaktadir. Olgekten 17-68 arasinda toplam skor almabilir. Olgekte alinan
puanin yiiksek olmasi kinezyofobinin de yiiksek oldugunu gosterir (72).

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in yanik hastalari i¢in gelistirilmis Yaniga
Ozgii Saglik Skalast (BSHS-A) kullanildi. BSHS-A dért ana alana béliinmiis 80
maddeden olusmaktadir: fiziksel (mobilite ve 6z bakim, el fonksiyonu ve rol
aktiviteleri), zihinsel (beden imaji1 ve duygusal), sosyal (arkadaslar, aile ve cinsel
aktivite) ve genel saglik. Ankette sorulan sorulara yapmakta zorlandiklar: aktiviteler
ve kendilerini tanimlayan ciimlelere Cok fazla (0), olduk¢a ¢ok (1), orta (2), biraz (3),
hi¢ (4) gibi sayisal verilerden kendilerine uygun olan1 yazmalar1 istendi. Anketin
gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi 2009 yilinda Adam M ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir (73).

3.2.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programm
Standart Tedavi Grubu Rehabilitasyon Protokolii

Tiim gruplar i¢in uygulanan standart tedavi protokolii Tablo 3.1 de gosterildi.
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Tablo 3.1. Standart tedavi rehabilitasyon protokolii

Program Parametreleri Yontem

Tedavi Siiresi 30-45 dk/giin, 6 hafta

Haftalik Seans Sayisi 5 giin/hafta

Greft Sonrasi Fizyoterapi 3. glinden sonra aktif/aktif yardiml egzersiz

Baslama Zamani

Ortez/Splint Yanik bolgesine gore Anti deformite

pozisyonu
e Pozisyonlama
Hasta ve hasta yakini egitimi o [Egzersiz
e Ortez
e Solunum egzersizleri
e Aktif/aktif yardimli; el, el bilegi

eklem hareket acikhig1 egzersizleri
Pasif; el, el bilegi eklem hareket
Egzersizler acikhid1 egzersizleri

Germe egzersizi

Direngli kuvvetlendirme egzersizleri
Fonksiyonel egzersizler *

Postiir egzersizleri

*Kasik kullanmak, bardak tutmak, sa¢ taramak, giyinmek, su sisesi agma, fermuar agma ve kapama,
diigme ilikleme ve agma gibi egzersizler

Sekil 3.3. Standart fizyoterapi uygulamalari

Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon Grubu Rehabilitasyon

Protokolii

Tiim bireylere standart tedavi programi giinde 1 kez rutin olarak uygulandi.
Standart tedavi uygulamasindan sonra ek olarak PNF grubuna Fasilitasyon
tekniklerinden Ritmik Baslatma teknigi kullanildi. Egzersizler 10 tekrarli olarak
uygulandi.
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Sekil 3.4. PNF uygulamasi

Ayna Tedavisi Grubu Rehabilitasyon Protokolii

Standart tedavi protokoliine ek olarak ayna kutusu icerisindeki egzersizler
uygulandi. Bireylere egzersizler giinde 1 kez uygulandi. El bilegi fleksiyon,
ekstansiyonu, supinasyon, pronasyon, bas parmak fleksiyonu, ekstansiyonu, bas
parmak abduksiyon, adduksiyonu, parmak fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon,

adduksiyonu egzersizleri 10 tekrarli aktif olarak fizyoterapist gdzetiminde uygulandi.



39

Sekil 3.5. Ayna kutusunda yapilan egzersizler

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics24) adli paket program
kullanilarak yapildi. Veriler frekans tablolar1 ve tanimlayici istatistikler ile
yorumlandi.

Normal dagilim gosteren Olglimler ig¢in parametrik yontemler kullanildi.
Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimli grubun olgim degerleri “Paired
Sample-t” test (t-tablo degeri), bagimsiz ti¢ veya daha fazla grubun 6l¢iim degerleriyle
“ANOVA” test (F-tablo degeri) yontemi ile karsilagtirildi.

Normal dagilima uygun olmayan degerler parametrik olmayan yontemlere
uygun sekilde, iki bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Wilcoxon”
test (Z-tablo degeri), bagimsiz {i¢ veya daha fazla grubun Ol¢iim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (x>-tablo degeri) yontemi ile analiz edildi.

Normal dagilima sahip olan iki nicel verinin iligkisi “Pearson”; normal
dagilima sahip olmayan iki nicel verinin iliskisinin incelenmesinde “Spearman”
korelasyon katsayis1 metodu ile incelendi.

Iki nitel degiskenin iliskiler Pearson-y? ¢apraz tablolar ile degerlendirildi.

Anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya akut iist ekstremite yanigi olan 48 (17 K; 31E) birey dahil edildi.

Standart tedavi alan hastalarin yas ortalamasinin 38,44+7,62 yil; PNF
grubunun 43,38+11,27 yil ve ayna grubunun 40,00+13,51 yi1l oldugu belirlendi (Tablo
4.1).

Gruplar ile yas smiflari, cinsiyet, medeni durum, VKI smiflari, egitim diizeyi,
dominant taraf, yanik nedeni, yanik derecesi ve ek hastalik durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligski yoktu (p>0,05) (Tablo 4.1).

Gruplar ile greft alinma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulundu (2=6,933; p=0,031) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik, sosyal ve klinik parametreleri arasindaki iliskilerin

incelenmesi

Grup Standart PNF Ayna Istatistiksel analiz*

(n=16) (n=16) (n=16) Olasihik
Degisken (N=48) n | % n | % N | %
zc{)ﬁ il';iél)amalan 38,44 £7,62 43,38+11,27 40,00+13,51 p>0,05
Cinsiyet
Kadin 2 12,5 8 50,0 7 43,8 ¥?=5,647
Erkek 14 87,5 8 50,0 9 56,2 p=0,059
Medeni durum
Evli 12 75,0 12 75,0 11 68,8 ¥?=0,211
Bekar 4 25,0 4 25,0 5 31,2 p=0,900
VKIi siiflar1
Zayif (<18,5) - - - - 1 6,3
Normal (18,5-24,9) | 6 375 4 25,0 2 12,4 1?=5,182
Kilolu (25,0-29,9) 10 62,5 11 68,8 12 75,0 p=0,521
Obez (>30) - - 1 6,2 1 6,3
Egitim diizeyi
Ortaokul 4 25,0 9 56,3 6 37,5 ¥?=3,537
Lise 8 50,0 5 31,2 6 37,5 p=0,472
On lisans/iizeri 4 25,0 2 12,5 4 25,0
Dominant taraf
Sag 16 100,0 16 100,0 15 93,8 ¥?=2,043
Sol - - - - 1 6,2 p=0,360
Yanik nedeni
Alev 12 75,0 13 81,3 5 31,2
Elektrik 1 6,3 - - - - ¥?=15,000
Haslanma 2 12,4 1 6,3 7 43,8 p=0,059
Kimyasal 1 6,3 2 12,4 3 18,8
Temas - - - - 1 6,2
Yanik yiizdesi 16 12,93 16 12,03 16 6,12 p>0,05
Yanik derecesi
2 5 31,2 3 18,8 6 37,5 ¥?=3,600
2ve3 11 68,8 11 68,8 8 50,0 p=0,463
3 - - 2 12,4 2 12,5
Greft durumu
Alinmis 10 62,5 10 62,5 8 50,0 ¥?=6,933
Alinmamis 6 375 6 37,5 8 50,0 p=0,031
Ek hastahk
Var 1 6,2 4 25,0 3 18,8 ¥?=2,100
Yok 15 93,8 12 75,0 13 81,2 p=0,350

*Gruplar arasinda demografik ve yaniga iliskin verilerde fark olup olmadiginin incelenmesinde beklenen Pearson-
2 ¢apraz tablolar1 kullamldi.
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Yanik lokalizasyonu ele alindiginda yanigin igerdigi eklem agisindan ST
grubunda 2 dirsek eklemi, 7 el bilegi eklemi, PNF grubunda 1 dirsek eklemi, 10 el
bilegi eklemi, AT grubunda ise 2 dirsek eklemi, 5 el bilegi eklemini iceren yanik
yaralanmas1 mevcuttu. Standart ve PNF grubunda 10 hastadan (%62,5) greft alindig:
ve ayna grubunda ise 8 hastadan (%50,0) greft alindig: belirlendi (Tablo 4.2). Tablo
4.2’de Ui¢ gruba ait yanik bolgeleri, greft cerrahisi uygulanan bolgeler ve ortez

bolgeleri ayrintili olarak belirtilmektedir.

Tablo 4.2. Gruplardaki yanik, greft bolgesi ve ortezlemeye iliskin veriler

ST Grubu PNF Grubu AT Grubu
n (%) n (%) n (%)
YANIK BOLGESI
Ust kol + On kol + El 5(31,25) 6 (37,50) 2 (12,50)
Dirsek + Ust kol + On kol 2 (12,50) 1 (6,25) 2 (12,50)
Ust kol + On kol 3(18,75) 4 (25,00) 1 (6,25)
On kol 2 (12,50) 1 (6,25) 1 (6,25)
El, el bilegi ve parmaklar 3(18,75) 1(6,25) 7 (43,75)
El dorsali 1 (6,25) 3(18,75) 3 (18,75)
_ GREFT BOLGESI
Ust + 6n }(01 (dirsek eklemini 2 (12,50) 3 (18,75) 1(6,25)
icermeyen)
Ust kol 1 (6,25) 1 (6,25) 0 (0)
On kol 4 (25,00) 1 (6,25) 2 (12,50)
El, el bilegi ve parmaklar 2 (12,50) 3(18,75) 3 (18,75)
El dorsali 1 (6,25) 2 (12,50) 2 (12,50)
Yok 6 (37,50) 6 (37,50) 8 (50,00)
ORTEZ
El ve el bilegi 7 (43,75) 10 (62,50) 5 (31,25)
Dirsek 2 (12,50) 1 (6,25) 2 (12,50)
Yok 7 (43,75) 5 (31,25) 9 (56,25)

Gruplara gére EHA degisim yiizdesi a¢isindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Gruplara gére EHA degisim yiizdesinin karsilastirilmasi

Standart (n=16) PNF (n=16) Ayna (n=16) Istatistiksel
e 17%
Degisken X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz
Olasihik
[IQR] [1QR] [1QR]
EHA 14,58+12,39 74 16,67+10,86 16,7 16,67+13,8 16,7 +*=0,840
Degisim% [17.6] [13,9] [21,8] p=0,657

*Normal dagilim géstermeyen ii¢ veya daha fazla bagimsiz gruba ait dl¢iimlerin karsilastirilmasinda
“Kruskal-Wallis H” testi (y?-tablo degeri) kullamildz.

Gruplara gore On test ve son test agr1 skorlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4).

Standart tedavi grubundakilerin on test/son test agri skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (Z=-3,542; p=0,000). Standart tedavi
grubundakilerin son test agr1 skorlari, 6n test skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiiktii.

PNF tedavi grubundakilerin 6n test/son test agr1 skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farkli saptandi (Z=-3,532; p=0,000). PNF tedavi grubundakilerin son
test agr1 skorlari, 6n test skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diistiktii.

Ayna tedavi grubundakilerin 6n test/son test agr1 skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (Z=-3,545; p=0,000). Ayna tedavi grubundakilerin son
test agr1 skorlari, On test skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diistiktii.

Son test itibariyle agr1 skorlar1 agisindan en etkili durumun (en biiytik etki
biiyiikliigiiniin) Ayna Grubunda oldugu belirlendi.

Gruplara gore On test ve son test QUICKDASH skorlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4). Standart tedavi grubundakilerin 6n
test/son test QuickDASH skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (Z=-
3,516; p=0,000). Standart tedavi grubundakilerin son test QuickDASH skorlari, 6n test
skorlarma gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktii.

PNF tedavi grubundakilerin 6n test/son test QUICKDASH skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlendi (t=-16,381; p=0,000). PNF tedavi
grubundakilerin son test QuickDASH skorlari, 6n test skorlarina gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha diisiiktii.
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Ayna tedavi grubunda oOn test/son test QUICKDASH skorlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Z=-3,516; p=0,000). Ayna tedavi
grubundakilerin son test QuickDASH skorlari, 6n test skorlarina gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha diisiiktii.

Son test itibariyle QuickDASH skorlar1 agisindan en etkili durumun (en biiyiik
etki biliytikliigiiniin) ayna grubunda oldugu gorildii.

Gruplara gore 6n test ve son test TAMPA skorlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4).

Standart tedavi grubundakilerin 6n test/son test TAMPA skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (Z=-3,519; p=0,000). Standart tedavi
grubundakilerin son test TAMPA skorlari, on test skorlarina gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha diistiktii.

PNF tedavi grubundakilerin 6n test/son test TAMPA skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Z=-3,519; p=0,000). PNF tedavi
grubundakilerin son test TAMPA skorlari, 6n test skorlaria gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha diistiktii.

Ayna tedavi grubundakilerin 6n test/son test TAMPA skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farkliik bulundu (Z=-3,468; p=0,001). Ayna tedavi
grubundakilerin son test TAMPA skorlari, 6n test skorlarina gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha diistiktii.

Son test itibariyle TAMPA skorlar1 a¢isindan en etkili durumun (en biiytik etki
bliyiikliigliniin) PNF grubunda oldugu belirlendi.

Gruplara gore On test ve son test Yasam kalitesi Olcegi skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4).

Standart tedavi grubundakilerin 6n test/son test Yasam kalitesi 6l¢egi skorlart
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlendi (t=-10,583; p=0,000). Standart
tedavi grubundakilerin son test Yasam kalitesi 6lgegi skorlari, on test skorlarina gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti.

PNF tedavi grubundakilerin 6n test/son test Yasam kalitesi 6lgegi skorlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (Z=-3,517; p=0,000). PNF tedavi
grubundakilerin son test Yasam kalitesi Ol¢egi skorlari, 6n test skorlarina gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti.
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Ayna tedavi grubundakilerin 6n test/son test Yasam kalitesi Ol¢egi skorlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Z=-3,206; p=0,001). Ayna tedavi
grubundakilerin son test Yasam kalitesi Ol¢egi skorlari, 6n test skorlarina gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksekti.

Son test itibariyle Yasam kalitesi 6l¢egi skorlari agisindan en etkili durumun

(en biiyiik etki biiyiikliigliniin) standart tedavi grubunda oldugu belirlendi.

Tablo 4.4. Gruplara gore 6lglim puanlarinin karsilastiritlmasi

Standart (n=16) PNF (n=16) Ayna (n=16) Istatistikse
Degisken X+S.S. | Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan | | analiz*
[IQR] [IQR] [IQR] Olasihik
Agri skoru
On test 7,31£1,2 75 7,50+1,32 8,0 6,75+1,39 7,0 ¥*=2,690
5 [2,0] [1,8] [2,8] p=0,260
Son test 2,75€1,0 | 3,0 2,31+1,40 2,5 2,50+0,97 2,0 ¥?=1,273
6 [1,8] [2,0] [1,0] p=0,529
Analiz Z=-3,542 Z=-3,532 Z=-3,545
Olasihik p=0,000 p=0,000 p=0,000
Etki 2,732 3,326 3,430
Quickdash
On test 74,1510 | 74,9 74,88+11,79 | 76,1 81,53+7,45 83,3 ¥%=5,450
,06 [10,5] [16,1] [11,4] p=0,066
Son test 20,03+12 | 22,2 23,58+14,30 23,2 19,32+7,67 20,7 ¥?=1,141
,50 [20,2] [20,5] [13,8] p=0,565
Analiz Z=-3,516 t=-16,381 Z=-3,516
Olasihik p=0,000 p=0,000 p=0,000
Etki 3,640 4,094 6,425
TAMPA
On test 41,1911 | 41,0 41,38+8,80 41,0 42,44+10,94 44,0 F=0,067
35 [16,5] [14,8] [16,5] p=0,935
Son test 22,816, 22,0 20,88+4,53 19,0 22,88+7,02 19,0 ¥?=1,070
64 [7,3] [7,8] [10,5] p=0,586
Analiz Z=-3,519 Z=-3,519 Z=-3,468
Olasilik p=0,000 p=0,000 p=0,001
Etki 2,370 2,536 1,761
Yasam kalitesi 6lcegi
On test 1,27+0,68 1,1 1,38+0,55 1,3 1,46+0,65 1,2 ¥?=1,359
[1,2] [0,7] [0,9] p=0,507
Son test 2,90+0,35 2,9 2,96+0,33 3,0 2,85+0,73 3,0 F=0,182
[0,5] [0,4] [0,9] p=0,835
Analiz t=-10,583 Z=-3,517 Z=-3,206
Olasilik p=0,000 p=0,000 p=0,001
Etki 2,665 1,951 1,359

*Normal dagilan verilerde iki bagimli grubun karsilastirilmasinda “Paired Sample-t” test (t-tablo
degeri); lic veya daha fazla bagimsiz grubun karsilagtirilmasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri)
istatistikleri kullanildi. Normal dagilmayan verilerde iki bagimli grubun o6l¢iim degerleriyle
karsilagtirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimsiz grubun
karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (x-tablo degeri) kullanildi.

On test skorlar1 igin her grubun kendi iginde yapilan analizleri sonucunda;
Olceklerin birbiriyle olan iliskileri agisindan istatistiksel olarak anlamli iliski tespit

edilmedi (p<0,05) (Tablo 4.5).
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Son test skorlar1 i¢in ayna grubunda agri skoru ile TAMPA skoru arasinda

pozitif yonde, yiliksek derecede ve istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (r=0,720;

p=0,002).

Tablo 4.5. Gruplara gore on test 6l¢eklerin birbiriyle iliskilerinin incelenmesi

Korelasyon* Agr1 skoru QuickDash TAMPA Yasam Kkalitesi
On test r p r p r P r p

Agr skoru 1,000 0,400 0,125 -0,098 0,717 -0,100 0,713

£ QuickDash 0,400 0,125 1,000 0,161 0,552 0,155 0,568

g TAMPA -0,098 0,717 0,161 0,552 1,000 0,000 0,999
? Yasam kalitesi | -0,100 0,713 0,155 0,568 0,000 0,999 1,000

Agr skoru 1,000 -0,169 0,533 -0,084 0,756 0,028 0,917

2| o QuickDash -0,169 0,533 1,000 0,237 0,378 0,232 0,387

:é g TAMPA -0,084 0,756 0,237 0,378 1,000 0,386 0,140
Yasam kalitesi | 0,028 0,917 0,232 0,387 0,386 0,140 1,000

Agr1 skoru 1,000 0,040 0,884 -0,277 0,298 0,219 0,415

< QuickDash 0,040 0,884 1,000 0,135 0,619 0,296 0,266

<§(‘ TAMPA -0,277 0,298 0,135 0,619 1,000 -0,119 0,662
Yasam kalitesi | 0,219 0,415 0,296 0,266 -0,119 0,662 1,000

Agr skoru 1,000 -0,186 0,491 -0,107 0,693 -0,019 0,943

£ QuickDash -0,186 0,491 1,000 -0,309 0,245 -0,069 0,800

% TAMPA -0,107 0,693 -0,309 0,245 1,000 -0,292 0,273
? Yasam kalitesi | -0,019 0,943 -0,069 0,800 -0,292 0,273 1,000

Agr skoru 1,000 0,021 0,939 0,116 0,669 0,294 0,269

2| L QuickDash 0,021 0,939 1,000 0,380 0,146 -0,030 0,912

;é) g TAMPA 0,116 0,669 0,380 0,146 1,000 -0,216 0,422
Yasam kalitesi | 0,294 0,269 -0,030 0,912 -0,216 0,422 1,000

Agr1 skoru 1,000 0,082 0,762 0,720 0,002 0,479 0,061

o QuickDash 0,082 0,762 1,000 0,261 0,328 -0,006 0,983

<§(" TAMPA 0,720 0,002 0,261 0,328 1,000 0,405 0,119
Yasam kalitesi | 0,479 0,061 -0,006 0,983 0,405 0,119 1,000

*Normal dagilan iki nicel verinin iligkisinin incelenmesinde
iki nicel verinin iligkisinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayisi kullanildi.

“Pearson”; normal dagilim gostermeyen
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma ile akut {ist ekstremite yanik yaralanmasi olan bireylerde erken
donemde uygulanan standart fizyoterapi, PNF ve ayna tedavisinin agr1 ve
kinezyofobiyi azalttigi, eklem hareket acikligini, {ist ekstremite fonksiyonelligini ve
yasam kalitesini arttirdigi ve herhangi bir tedavinin bir digerine iistiin olmadig
belirlendi.

Calismamizdaki gruplar demografik 6zellikler acisindan degerlendirildiginde
gruplarin homojen dagildig: goriilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda tedavi sonrasi
elde edilen sonuglarin yas, cinsiyet, yanik tipi ve derecesinden etkilenmedigi
goriisiindeyiz.

Calismamizda yanik nedenine bakildiginda ST ve PNF grubunda en sik
goriilen yanik tipinin sirasiyla (%75, %81,3) alev yanig1 oldugu, AT grubunda ise
%43,8 ile en sik haglanma, ikinci sirada ise %31,2 ile alev yanig1 oldugu
goriilmektedir. Liu ve arkadaslarinin el yaniklar iizerine yaptiklar1 ¢aligmada da en
sik goriilen el yanig1 nedeni % 40,42 ile alev yanmigi olarak gosterilmistir (74). Dirsek
eklemi ve istli (kol) bolgesinde yanik yaralanmasi olan bireylerin ayna terapisi
grubuna dahil edilmemesi, AT grubunda yanik nedenine iliskin siralamanin
degismesine yol agmis olabilir. Bununla birlikte eklem etkilenimi agisindan gruplarin
benzer olmasi1 farkli fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin etkilerinin
incelendigi bu calismada sonuglarin oOzellikle yanik ile ilgili parametrelerden
etkilenecegi diislintildiiglinde 6nemlidir. Yanik ile ilgili yapilan ¢aligmalarda gruplarin
ozellikle yanik lokalizasyonu ve yiizey alani acisindan homojenliginin saglanmasi
oldukg¢a zordur.

Calismamizda akut {ist ekstremite yaniklarinin ST programinda yer alan eklem
hareket agikligini korumak icin yapilan aktif, aktif yardimli egzersizler ve bu
egzersizlere ek olarak uygulanan PNF ve ayna tedavisinin eklem hareket ac¢ikligini
arttirmada olumlu etkisi oldugu fakat birbirlerine iistiinliigiiniin olmadig1 belirlendi.
Eklem kontraktiirii, eklemin tam hareket agikligin1 gerceklestirememe olarak
tanimlanir ve yanik yaralanmasinin sik goriilen bir komplikasyonudur. Yaniga baglh
kontraktiirler, bir eklem yiizeyi veya bir eklem yakinindaki deriyi kaplayan
graniilasyon dokusunun esnekligini kaybetmesi sonucunda ortaya ¢ikar. Bununla

beraber yanik yaralanmasi olan bireyler agrilarin1 azaltmak igin yanmis
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ekstremitelerini fleksiyonda ve adduksiyonda tutma egilimindedir, bu durum yumusak
dokularin kisalmasini kolaylastirir. Bu nedenle eklemi igeren yanik yaralanmalarinda
antideformite pozisyonu vermek dikkat edilmesi gereken bir durumdur. Rrecaj ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, rehabilitasyon programina alinan ve egzersiz
tedavisi alan bireylerin eklem kontraktiirlerinin Onlenmesinde, eklem hareket
acikligiin ve kas giiciiniin arttirilmasinda hatta kozmetik sonuglarin iyilestirilmesinde
fizyoterapinin ve mesleki rehabilitasyonun onemi gosterilmistir (75,76). Yanik
yaralanmalarindan sonra eklem kontraktiirleri, fonksiyonel bozuklugun 6nemli bir
nedeni olmaya devam etmektedir. Leblebici, eklem kontraktiirlerinin yanik hastasinin
fiziksel fonksiyonunu, agrisini etkiledigini belirtmistir. Splintleme, pozisyonlama ve
egzersizler gibi erken donemdeki rehabilitasyon uygulamalari, bir hastanin yanik
sonrast akut déonemde aldig1 tibbi tedavi kadar 6nemlidir. Bu uygulamalar ile skar
kontraktiirlerinin gelismesi Onlenebilir. Bununla birlikte, yeterli tedavi ile bile,
kontraktiirler diinya genelinde yaygin bir sorundur ve prevalansi taburculukta %38 ile
%54 arasinda degismektedir (77,78). Kontraktiirlerin birgogunun teorik olarak
Onlenebilir oldugu yapilan birgok calismada gosterilmis olup, akut donemde
uygulanan rehabilitasyonun EHA arttirmak ve kontraktiirleri 6nlemek i¢in
uygulanmasi1 gerektigi belirtilmektedir. Literatiirde PNF tedavisinin etkisinin
incelendigi arastirmalar cogunlukla ortopedik rehabilitasyon alanindaki ¢aligmalardir.
Eklem hareket agikliginin arttirilmasi, fleksibilite, kas kuvveti ve koordinasyonun
arttirtlmast ve agrinin  azaltilmasi ic¢in inhibisyon ve fasilitasyon yontemlerinin
kullanildig1 ¢alismalar bulunmaktadir (79). Calismamizda {ist ekstremite yaniklarinda
akut donemde her li¢ grubun da eklem hareket acikliginda tedavi sonrasi iyilesmedeki
temel etkenin standart tedavi programi kapsaminda uygulanan antideformite
pozisyonu, aktif, aktif-yardimli ve pasif egzersizler, germe, kuvvetlendirme, postiir
egzersizleri ve fonksiyonel aktiviteler oldugu aciktir. Bununla birlikte PNF ve ayna
tedavisi grubunda standart tedaviye ek olarak yapilan eklem hareket agiklig
egzersizlerinin tekrar sayisinin fazla olmasinin eklem hareket agikligi tizerinde ST
grubundan daha fazla bir artig gdstermesinin nedeni olabilecegini diislinmekteyiz.
Yanik yaralanmalar1 sonrasi olusan agri, akut donemde yasanan onemli bir
problem olup 6zellikle debridman, pansuman degisiklikleri ve rehabilitasyon sirasinda

artis gostermektedir. Rehabilitasyon, eklem hareket ac¢ikligini korumak veya
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kontraktiir olugmasint 6nlemek icin inflamasyon olusan dokularin gerilmesi ve
mobilizasyonu, yanik bireylerin agrisina arttirmada etkilidir. Bu agr1 deneyiminin
olumsuz psikolojik ve duygusal etkileri vardir. Bu durum hastanin rehabilitasyona
uyum diizeyini Onemli Olgiide etkileyebilir. Hastalar, agrinin Yyetersiz tedavi
edilmesinin sonucu olarak artan anksiyete, travma sonrasi stres bozuklugu ve
rehabilitasyon ekibine olan giivenini kaybedebilir. Bu nedenle, hasta ile terapist
arasinda glivene dayal1 bir iliski kurmanin yani sira rehabilitasyona uyumu ve katilimi
tesvik etmek igin yeterli agr1 yonetimi zorunludur (80).

Akut donemde yanik yaralanmalar ile ilgili ¢alismalar incelendiginde, yanik
yaralanmasi ile iligkili parametrelerin yani sira agr1 deneyiminin olmasi ve buna bagl
olusan kinezyofobinin de yasam kalitesini azalttigi, iyilesmeyi geciktirdigi ve
fonksiyonu olumsuz etkiledigine yonelik ¢aligmalar bulunmaktadir (71,81,82). Aktas
ve arkadaslarmin yaptigr derlemede pozisyon verme, aktif ve pasif egzersiz
uygulamalar1 gibi fizyoterapi yontemlerinin yanik yaralanmali bireylerde akut
donemde olusan agriy1 azaltmada kullanilabilecek nonfarmakolojik ydntemlerden
oldugu belirtilmistir (83). Ullrich ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada yanik sonrasinda
agr1 ve fonksiyonellik arasinda negatif bir iliski oldugu, agr1 varhiginda fiziksel
fonksiyonun olumsuz etkilendigi sonucuna varmiglardir (84). Calismamizda gruplarin
baslangic agr diizeyleri benzer 6zellik gostermektedir. Tedavi sonras1 gruplarin agri
diizeyindeki olumlu yonde iyilesmenin erken donemde uygulanan fizyoterapi
programi ile pozisyon verme, aktif, pasif egzersiz uygulamalarindan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Erken donemde agr1 nedeniyle egzersize direng gelistiren ve katilimi
yetersiz olan hastalarda standart tedavi uygulamalarina alternatif olarak ayna tedavisi
veya PNF teknikleri ile fizyoterapist hastanin tedaviye aktif katilimini saglayabilir.

Wright, akut yanik yaralanmasi gegiren bireylerde fizyoterapi ile ilgili yaptig
derlemede fizyoterapistin hastanin agrisinin gergek olduguna inanmasi gerektigini,
bireyin fizyoterapistine gliven duymasinin, fizyoterapistin empati kurmasinin ve
hastayla i birligi i¢inde olmasinin, tedavi seansinin ne zaman kisaltilacagina ve
hastay1 daha fazla egzersize veya aktiviteye ne zaman tesvik edecegine dair karar
vermesinin onemini belirtmistir. Boylece bireyler yanik sonrasi basarili rehabilitasyon
i¢in fizyoterapinin gerekli oldugunun farkina varmis olurlar (85). Calismamizda da

egzersizin agr1 ve fonksiyonel durum iizerine etkileri ve egzersizlerin ne zaman, nasil
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yapilacaglr konusunda hasta ve bakim verenlere bilgilendirme yapilmasinin ve
hastalarin egzersiz yapmalar1 konusunda tesvik edilmelerinin tedaviye katilimi
saglayarak iyilesmede olumlu etkilerinin oldugu diisiiniilmektedir.

Korku-kaginma inanglarmmin ve davranislarinin erken tespiti ve uygun
miidahale, yanik sonrasi bireylerin toplumla yeniden biitiinlesmesi i¢in gereklidir.
Yanik hastalarinda korku kaynakli fiziksel aktiviteden ka¢inma davraniglariyla ilgili
arastirmalar ¢ok smirli olmasma ragmen, bu popiilasyona 6zgii birkag calisma
bulunmaktadir (81,86). Sgro1 ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada yanik yaralanmasi
gecirmis kisiler korku ve hareketten kaginma davranisi ifade ettiklerini ve bu
davranigin psikolojik semptomlarla iliskili oldugunu, kaginma davranisinin da fiziksel
sagligi olumsuz etkiledigini ifade etmislerdir (71). Korku ve kaginma davranisi kas-
iskelet problemlerinde oldugu gibi yanik vakalarinda da uzun dénemde bireylerin
fonksiyonelligi iizerinde olumsuz etkisi olan bir durumdur (87). Calismamiz her iig
gruptaki bireylerin de benzer sekilde korku kaginma davraniglari oldugu ve iist
ekstremite yaniklarinda erken donem fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin
kinezyofobi iizerindeki olumlu etkisinin gosterildigi nadir ¢aligmalardan biridir.
Calismamizda tiim gruplarda tedavi sonrasi agr1 ve kinezyofobi seviyesinin azaldigi
gosterilmistir. AT grubunda tedavi sonras1 agr1 ve kinezyofobi arasinda pozitif yonde
bir iligki goriilmektedir. Bu durum AT grubunun daha az sayida greft operasyonu
gecirmesi ve TYYA ortalamasinin az olmasina bagl olarak agrinin nispeten daha az
oldugunu ve bunun korku kagmma reaksiyonunun azalmasina katki sagladigini
diistinmekteyiz.

Yanik yaralanmas1 gegiren bireylerde acil tedavi ne kadar basarili yapilsa da
bireyler icin pek ¢ok engel olusabilir. Yanik sonrasinda goriilen en yaygin problemler
arasinda eklem kontraktiirleri, motor fonksiyon bozukluklar1 (kas giicii, hareket
acikligi, koordinasyon ve ylirime kabiliyetleri gibi), duyusal bozukluklar (asir1
duyarlhilik, agr1) ve gilinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmede karsilasilan engeller
sayilabilir. Sonug olarak, yanik sonrasi bireylerin fonksiyonel sonuglari ciddi sekilde
etkilenebilir. Erken donem rehabilitasyon alamamis bireylerde fiziksel problemler
daha siddetli hale gelir ve bu durum hastalarin fonksiyonel sonuglarini etkiler. Daha
once yapilmis pek ¢ok ¢alismada fonksiyonel sonuglarin rehabilitasyon miidahaleleri

ile iyilestirilebilecegi gosterilmistir (88-90). Tang ve arkadaslarinin TYYA %30 ve
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tizerinde olan 55 yanik bireyin katildig1 calismada 2 gruptan bir gruba sadece standart
tedavi, diger gruba ise ek olarak rehabilitasyon (is ugrasi tedavisi, fizyoterapi, hasta ve
aile egitimi) uygulamislar. Rehabilitasyon uygulanan grupta diger gruba gore agri ve
fiziksel saglik skorlarinda anlamli gelismeler gézlenmistir(91). Bizim ¢alismamizda
da bu calismayla paralel olarak bireylerde rehabilitasyon sonrasi iist ekstremite
fonksiyonlarinda ii¢ grupta da iyilesme gosterilmistir. Tang ve arkadaglarinin
yaptiklar1 ¢alismada da yanik bireylere uygulanan rehabilitasyon programinin
bireylerin fonksiyonellikleri tizerine olumlu etkileri gosterilmistir(91).

Ust ekstremite yanik yaralanmasi sonrasi akut dénemde fonksiyonelligin
olumsuz etkilendigi bilinmektedir. Akut donemde agr1 ve kinezyofobinin
fonksiyonelligi nasil etkiledigi konusu ise net degildir. Caligmamizda fonksiyonelligin
tedavi Oncesinde ve sonrasinda yapilan degerlendirmelerde agri, kinezyofobi veya
yasam kalitesi ile iliskili olmadig1 goriilmistiir. Jarrett ve arkadaglarinin hem iist hem
alt ekstremite yanik yaralanmalarini igeren ¢aligmasinda yaniktan sonraki 12 ay siire
ile fizyoterapinin fonksiyonel sonuglara ve yasam kalitesine etkisini incelemislerdir
(92). Calismanin sonuglari bizim calismamizla parelellik gostermekte olup {ist
ekstremite fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde tiim gruplarda iyilesme goriilmiistiir.
Jarett ve arkadaglar1 6 ay sonra iist ekstremite yaniklarinda tiim sonuglarin
yaralanmadan 6nceki seviyelere geldigini ve kabul edilebilir bir iyilesme oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda tedavi oncesi fonksiyonellik agisindan ayna tedavisi
grubunun daha fazla etkilendigi ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml
farkin olmadig1 gosterilmistir. Bu durumun yanik lokalizasyonu agisindan ayna
tedavisi grubunda eli igeren yaralanmalarda iist ekstremite fonksiyonlarinin daha fazla
etkilenmesine bagli olabilecegi diigiiniilmektedir.

Ozkal ve arkadaslarinin akut {ist ekstremite yaniklarinda yaptiklari ¢alismada
eklemde yanik olmasimin fonksiyonelligi olumsuz etkiledigini ve eklem bdlgesini
iceren yanik bireylerin daha yiiksek kinezyofobi ve agr1 diizeyine sahip olduklarim
belirttiler (82). Eklem bdlgesini igeren yaniklarda ortez kullanimi yaygindir(56,60).
Bizim ¢aligmamizda AT grubunda ortez kullanim sayisinin az olmasindan dolay1 agr1
ve kinezyofobi skorlar1 diger gruplarimiza gore daha diisiiktii.

Tiim gruplarda akut dénemde sarginin izin verdigi 6l¢iide aktif-aktif yardimli

eklem hareket agiklig1 egzersizlerinin standart olarak yapilmasi ve hastanin egzersize
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tesvik edilmesinin, yara iyilesmesi ile sarginin acilmasi ve fonksiyonel aktivitelere
dogru ilerlemenin de hastanin katilimi ile beraber korku kaginma davranisi tizerinde
olumlu etkisi oldugu ve fonksiyonlar1 gelistirdigi gériisiindeyiz.

Yanik travmasi sonrasi uzun siireli immobilizasyon, basta kas iskelet sistemi
ve kardiyopulmoner sistem olmak iizere tiim fizyolojik sistemi etkileyen ve bu etkinin
uzun siire devam ettigi bir travmadir. Craig Porter ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada fizyoterapi ve rehabilitasyonun yanik sonrasi fonksiyonel kapasiteyi geri
kazanmada etkili oldugu bulunmustur (84). Bizim ¢alismamizda hastalarin sadece iist
ekstremite yanik yaralanmasi olmasi ve TYYA’nin ortalama %10-20 araliginda
olmasimin genel mobilizasyonun saglanmasindaki katkis1 ve dolayisiyla fonksiyonel
ve gilinliik yasam aktivitelerindeki gelisme ve iyilesmede etkili oldugunu
diisiinmekteyiz.

Son yillarda yapilan c¢aligmalarda egzersiz egitiminin 6-12 hafta boyunca
devam etmesinin hem yanik cocuklar hem de yanik yetiskinlerde kas kuvveti,
fonksiyonellik ve yagsam kalitesinde olumlu gelismeler sagladigi gosterilmistir(93—
95). Calismamizda da akut dénemde uygulanan ve 6 hafta boyunca devam eden
egzersiz programinin eklem hareket acikligi, agri, kinezyofobi, foksiyonellik ve yasam
kalitesi lizerinde olumlu etkileri oldugu goriildii.

Calismaya katilan olgularin timi iist ekstremiteyi igceren yanikli bireyler
olmasima ragmen yanik lokalizasyonu, yanik tipi, yanik derecesi, greft cerrahisi ve
ortez kullanimi agisindan bireylerin farklilik gostermesi ¢aligmanin limitasyonudur.
Yanik yiizey alani agisindan da ayna tedavisi grubuna dahil edilen bireylerin diger
gruplara gore daha diisiik olmasi bir diger limitasyondur. Bunun nedeni de ayna
tedavisi i¢in kullanilan kutunun 6n kol ve dirsek distali etkilenen yanik bireylerin
kullanimina uygun olmasidir. Hasta profilinin benzer oldugu ¢ok merkezli olarak
yiiriitiilen ve rehabilitasyon uygulamalarinin uzun donem etkilerinin de arastirildig
caligmalara ihtiyag vardir.

Bu calisma, akut iist ekstremite rehabilitasyonunda PNF ve ayna tedavisinin
eklem hareket acikli81, agri, kinezyofobi, yasam kalitesi dahil olmak tizere yaniga 6zgii
fonksiyonel sonuglar iizerindeki etkisinin literatiirdeki ilk incelemelerinden birisidir.

Bu ¢alismanin sonuglarmin degerlendirilmesi, yanik yaralanmasi sonrasi bireylerde
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olusabilecek sorunlari ortaya cikarir ve literatiirde daha 6nceden bildirilen fizyoterapi
ve rehabilitasyon uygulamalariin daha iyi bir sekilde anlasilmasini saglar.
Calismamizin sonucunda edindigimiz gézlemlerle ayna tedavisinin de PNF ve
standart tedavi uygulamalar1 gibi hasta odakli olmasi, ucuz, non invaziv ve kolay
taginabilir olmasindan dolayr rehabilitasyon programi igerisinde uygulanmasini

Oonermekteyiz (26).
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonucunda akut iist ekstremite yanik vakalarinda uygulanan
standart tedavi ve bu tedaviye ek tedavi olarak uygulanan PNF ve ayna tedavisinin
yanik hastalariin eklem acgikligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesinde iyilesme, agri
ve kinezyofobi degerlerinde azalma sagladigi tespit edilmistir.

Literatiirde iist ekstremite yanik yaralanmali bireylerde PNF paternlerinin
uygulandig1 ve etkisinin arastirildigi calismalar bulunmamaktadir. Calismamiz bu
konuya iligkin yapilan ilk ¢alismadir.

Tedavi sonrasinda tiim gruplarda uygulanan tedaviler ile agr1 ve eklem hareket
acikliginda benzer sekilde iyilesme gelistigi belirlenmistir.

Yanik iinitesinde yatan bireylerin rehabilitasyonunu standardize etmek oldukca
zordur. Ciinkii hi¢bir yanik yaralanmasi birbirinin aym1 degildir. Bu sebepten
rehabilitasyon programlar1 her bireyin 6zel bozukluklarmi tedavi etmek igin
bireysellestirmeye ihtiyac duyar. Bu ¢alisma ile bireysellestirilmis programlarin her 3
grupta da agri, kinezyofobi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerine olumlu etkisi
gosterilmistir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi siiresince, bireyler yanik yaralanmasi
ve bakimiyla ilgili tedavinin tiim yonleriyle egitildi. Kendine giiven duygusunu
olusturmak, bakimi1 iizerindeki kontrol duygusunu gelistirmek, yaptigimiz
degerlendirme sonuglarim1 paylasarak tedavide ilerlemesini gdrmesini saglamak
basarili rehabilitasyonunun anahtariydi.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon sirasinda tedavi programina dahil edilen
hastalarin bazilar1 kimsesiz hastalardi. Gozlemlerime ve tecriibelerime dayanarak
yanik hastas1 gibi zor bir grupta bakim verecek kimse olmadiginda hastanin agri
seviyesi yiiksek olmasina ragmen fonksiyonelligi iyi seviyedeydi. Bunun sebebinin
kendi bakim faaliyetlerini gerceklestirmek zorunda olmalart ve bakimini iistlenecek
kimse olmamasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Ust ekstremite yamig olan bireylerin rehabilitasyonunda akut dénemde
standart tedaviye ek olarak ayna terapisinin agr1 ve kinezyofobi degerlerinde daha
blyiik etkiye sahip oldugu gosterildi. Bu nedenle yanik hastalarinda standart
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina, uygulama kolayligi, ucuz olmasi, kolay

taginabilir olmasi agisindan ayna terapisi dahil edilmelidir.
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Calismamiz yanik alaninda g¢alisan fizyoterapistlere akut donemde baslanan
fizyoterapi ve rehabilitasyonun sonradan olusabilecek olasi komplikasyonlari
engellemesinin kanit1 agisindan 6nem tasimaktadir.

Yanik fizyoterapisi lilkemizde hakettigi degeri hala bulabilmis degildir. Fakat
yanik alaninda yapilan ¢aligmalar arttik¢a yeni fizyoterapistlere yol gosterici olacak ve

bu konuda galisma isteklerini arttiracaktir.
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ARASTIRMA HASTANESI
KURULU KARAR FORMU
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ARASTIRMANIN ACTR ADI
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EK 2. Kurum izinleri

BTANEUL (L EAGLIE MUTURLUGT - [STANEUL
SACLINE ELISTIRILMES] BIRDA

ZROST0LD (945 - |SEST21D - 604 81.01 2067
DT e
ISTANBUL VALILIGI DGR+
II Saglik Midirlagi

Say - 16867222-604.01.01
Komn : Uz Fzt. Mine SEYYAH'!n Tez
Caligmas1

DR. LUTFi KIRDAR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESINE

fgi 1 2271172018 tarihli ve 89513307-774.99-26871 sayilt yazuuz.

Tlgi a) sayili vazmz ile Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bélimii doktora dgrencisi Uz. Fzt. Mine SEYYAH'm “Ust Ekstremite
Yamklarmda Proprioseptif Niromuskiler Fasilitasyon Teknikleri ve Ayna Tedavisinin
Eklem Hareket Aqkhg, Agn, Fonksivonellik, Kinezyofobi ve Yasam Kalitesi Uzerine
Etlisi™ konulu galismasim hastanenizde vapma talebi Midirligimiaze iletilmigtir.

S6z komusu aragtuma ilgi sayili wygun gonistinize istinaden Midirligiimizes

onaylanmgtir.

Geregini bilzilerinize rica ederim.
e-imzalidir. )
Op. Dr. Kemal TEKESIN
Bagkan
Bilgi igin:Selmin MAFLIGUL
Telefon: Faks Ma: TIEBI SEKRETER
e-Posta: Int_A dresi: Talafon No:
Evrakin elektronik imzah sureting adresinden kodu fle erigebilirsiniz.

Ba belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gére giventi elekronik imza ile imzalanmistr.
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ISTANBUL IL SAGLI MODURL 061 - (8TaNaUL
SAGLIGIN GELISTIRILMEST BRIV
ITIA019 1235 - 16867222 604010

T

.
ISTANBUL VALILIG 00094279910
i1 Sadlik Miidirliizi

Ell4

(il

Sayi : 16867222-604.01.01
Konu  : Uz Fat. Mine SEYYAH'n Tez
(Calismas

HACETTEPE, UNIVERSITEST REKTORLUGUNE
(Saghk Bilimleri Fakiiltesi 06100 Sthhiye / Ankara)

llgi ) 22/11/2018 tarihli ve 89513307-774.99-2687] sayili yazi,
b) Mine SEYYAH'in 22/01/2019 tarih dilekgesi,

Midiirlagimiize bagh Dr. Litfi Kirdar EAH'in ilgi a) sayili yazisinda yer alan
Universiteniz Saglhk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimti dokiora
ogrencisi Uz Fzt. Mine SEYYAH'm “Ust Ekstremite Yamklarmda Proprioseptif
Naromuskiler Fasilitasyon Teknikleri ve Ayna Tedavisinin Eklem Hareket Aqikhifn, Agr,
Fouksiyonellik, Kinezyofobi ve Yasam Kalitesi Uzerine Fikisi® konulu tez galismasiny, Dr.
Liitfi Kirdar EAH’nde yapma talebi Midiirltigtimiize iletimistir,

S8z konusu aragtirma  hastanenin ilgi sayih yazisi ile uygun glriilmiis  olup,
Miidiirligimilz tarafindan onaylanmistir. Gahsmanin sonrasinda bir niishasimin elektronik
ortamda ve dokiman halinde Miidirligtimiize verilmesi ve konunun ¢ahismada adi gegen
dfrencinize teblidi hususunda:

Geregini bilgilerinize arz ederim,

. e-imzahdir,
SUVENLI ELEKTRONIK IMZAL) Op. Dr. Kemal TEKESIN
ASLI {LE AYNIDIR Valia.
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EK 3. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Sayin gontillii,

“{Ist ekstremite yanik hastalarinda Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon ve ayna
tedavisinin eklem hareket acikhgi, agri, fonksiyvonellik, Kinezyofobi ve yasam Kalitesi
iizerine etkisi’ isimli bir calismada yer almak lizere ¢alismaya davet edilmis bulunmak-
tasiniz.Bu calisma arastirma amacli yapilmaktadir.Calismaya katilmaya karar vermeden dnce
calismanin neden ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini ve
calismanin neler icerdigini ve olasi riskleri, yararlar: ve sonuclari bilmeniz énemlidir.Calisma
hakkinda bilgi sahibi olduktan sonra bu formu imzalamaniz gerekmelktedir.

Cahsmanin amacl nedir?

Ust ekstremite yaniklari sonrasi olusan fonksiyonel kayiplar: en aza indirmek ve fizyoterapi
uygulamalarinin etkinligini belirlemek i¢in bu arastirma planlanmistir.

Bu calismaya katilmah mivim?

Bu calismaya katilmak tamamen size baglidir.Sizin mevcut tedavi seklinizi degistirmez.Bu
calismada uygun goriilen bazi degerlendirmeler kayit edilecektir.

Bana dnerilen arastirma vontemi disinda alternatif yéntem var mi?

Size uygulanacak tedavinin herhangi birinin digerine karsi iistiinliigti yoktur.Hangi yontemin
kullanilacag: rastgele secilecektir.

Bu calismaya katilwsam beni neler beklivor?

Fizyoterapi programi oncesi degerlendirme yapilacak ve sonuclar1 kaydedilecektir.Bu calisma
icin size farkli bir yontem denenmeyecektir. Arastirma siiresi 12 ay, veri analizi ve yazim sii-
resi 6 ay olarak ongoriilmektedir.Sizinle ilgili sitire sadece degerlendirmenin yapildig: siiredir.
Cahsmamnmn riskleri ve rahatsizhiklar: nelerdir, gorecegim olasi bir zarar durumunda ne
yvapilacak?

Olusabilecek herhangi bir komplikasyon beklenmemektedir.

Cahsmada yer almanin yararlar: nelerdir?

Calismanin kanitlanmasinda katkiniz olacaktir.Calismanin sonucuna gore en etkili yéntem
belirlenecek ve tip literatiiriine katkis1 olacaktir.

Cahsmaya katilmanin maliveti ne olacak?

Maliyeti yoktur.

Kisisel bilgilerim nasil kullanmilacak?

Yanik tinitesindeki tedavi siireciniz boyunca, tedavi sekliniz ve tedavi sonu¢lariniz istatiksel
olarak degerlendirilecektir.Calisma boyunca ve ¢alisma sonunda tiim kisisel bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Calisma yayinlansa bile kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir. Calismanin
sonucunu &grenme hakkiniz vardir.

Daha fazla bilgi,yardim ve iletisim icin kimle irtibata gecebilirim?

Mine Seyyah/
Hasta beyani

“Ust ekstremite yanik hastalarinda Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon ve ayna
tedavisinin eklem hareket acikligl, agri, fonksiyvonellik, kinezyofobi ve yasam Kalitesi
iizerine etkisi’ adli calismanin arastirilmasi kapsaminda kullanilacak fizyoterapi programinin
sonuclarinin kaydedilmesine izin veriyorum.

Bu arastirmavya dahil olmalk benim istegime baghidir.Istedifim zaman herhangi bir ceza va da
vaptirima maruz kalmaksizin, hi¢cbir hakkimi kaybetmeksizin arastirmaya katilmay1 reddede-
bilirim veya ¢alismadan ¢ekilebilirim.T1bbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosulu
ile ¢calisma disi1 birakilabilirim.
Calisma ile ilgili daha fazla bilgi temin etmek istedigimde hastane numarasi1 olan

arayarak Uzman Fizyoterapist Mine Seyyah ile iletisime gecebilirim.
Izleyiciler. yoklama yapan kigiler, etik kurul. kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin
goniilliiniin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisimlerinin bulunabilecegi, ancak bu bilgilerin
gizli tutulacagi., yvazili bilgilendirilmis goénitillii olur formunun imzalamam ile goniillii veya
vasal temsilcisinin s6z konusu erisime izin vermis olacagim.
Arastirma i¢in herhangi bir parasal yiukiimliiliik altina girmiyorum.Bana da bir 6deme
vapilmayacaktir.
Bana yapilan tium aciklamalar: okudum ve anladim.Hig¢bir baski altinda kalmadan kendi
rizamla ¢alismaya katilmaywi kabul ediyvorum.

Katilimc1 adi/soyadi:

Tarih/imza:

Katilimei ile goriisen kisinin adi/soyadi:
Tarih/imza:



EK 4. Hasta Takip Formu
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HASTA TAKIiP FORMLARI

Tedavi Bitis Tarihi:

Tedavi Baslangi¢ Tarihi:

Katihhmel kodu

TC

Cinsiyet

Kadin

Erkek

Yas

Medeni Durumu

Boy

Kilo

VKi

Telefon

Egitim Diizeyi

ilkokul

Ortaokul

Lise

Univ.

Yiiksek Lisans

Yanik Nedeni

Yamk
Lokalizasyonu/Eklemi
iceren yami@i var mi?
Varsa hangi eklemi
iceriyor?

Yanik Derecesi

Yanik Yiizdesi

Gegcirilmis Greft
Ameliyat1 ve Bolgesi

Ek Hastaliklan

Agr Degerlendirmesi

(GORSEL ANALOG SKALA - GAS)

0 1

2

3

4

10

\ g

Agr1 yok

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

\ 4

Siddetli agr1




EK 5. Eklem Hareket A¢ikligi Degerlendirmesi

Hastanin Adi Soyadi:

Tarih:

Omuz
Fleksiyon { Ekstansiy an
Pasif
(180°/45%)
Akdif
Abduksiyon ! Adduksiyon
Pasif
(180" /145%)
Akdif
ic rotasy on/ Dig rotasy on
ar Pasi
R Aktif
Dirsek
Fleksiyon / Ekstansiy an
I Pasi
(13° 107 -
Aktif
Pronasy on ! Supinasy on
Pasif
B0°/50%)
Akdif
El Bilegi
Fleksiyon { Ekstansiy an
Pasif
B0 [T 0F)
Akdif
Ulnar / Radial deviasyon
Pasif
[(B30°120°)
Akdif
Bag parmak
MKF Fleksiy on / Ekstansiyon
Pasif
E0°10°)
Akdif
IF Fleksiyon/ Ekstansiy on
(90 20%) Fast
Akt
Abduks iyon / Adduks iyon
Pasi
Foe1o°
( ) Akt
Teddavi Onceed

Tedlav Somraa

2. parmak
MKF Fleksiy on/ Ekstansiyon
Pasit
Akl
PIF Fleksiyon / Ekstansiy on

Pasif

(o0 0%)

Akt
DIF Fleksiyon/ Ekstansiy on
335-'
AkLif

(90° 1 457)

o 110}

3.parmak
MHKF Fleksiyon/ Ekstansiyon
Pasif
Aktif
PIF Fleksiyon / Ekstansiy on

FPasif

(100°/ 0%}

Akt
DIF Fleksiyon/ Ekstansiy on
335-'
Aktif

(90° 1 457)

(80° 1 107

4_parmak
MKF Fleksiyon/ Ekstansiyon
Fasif
Aktif
PiF Fleksiyon / Ekstansiy on
asit
(100%/0%)
Aktif
DIF Fleksiyon/ Ekstansiy on

FPasif
@0° 110°)
Akt

(907 1 45%)

5_parmak
MKF Fleksiy on/ Ekstansiyon

Fasif
Akt
PIF Fleksiyon / Ekstansiy on
FPasif
(1007 0°)
Akt
DIF Fleksiyon/ Ekstansiy on

asir
@0° 110°)
Akt

(907 1 45%)

Saj

Saj

Sag

Sag



EK 6. Fonksiyonellik Degerlendirmesi — Quick Dash

Q u i Ck DAS H (Kol, Omuz ve El Sorunlan Hizh Anketi)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih

70

Bu anket ban bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yam sira hastalk belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu gz oniine alp, sadece bir adet uygun gikki isaretleyerek
cevaplaymiz. Son hafta iginde bedensel etkinlikte bulunma firsatimz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dogru olacagina gore en iyl tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigimi dikkate almadan

sadece bedensel etkinliji yapabilme becerinize gbre uygun cevabi verin.

Halll Depecede Ona Hig
— Zarluk [iewcede L L Yapamama
1- Sika kapatilmis ya da yeni bir kavanozu acmak 0 [} (1 (P i
2 - Myrev isleri yapmak (dwarsilmek, yersilmek, tamist yapmakvs. ) O 0, O, (P a:
3 - Alisveris cantasi ya da eviak cantas tasimak 0, 0, O . 0.
4 - Stz yrkamak. m 0, O, O Q.
5 - Yiyecskler kesmek icin bigak kullanmak 0 0, Oy . i
6 - Kol, omuz veya elinizden gic aldigine veya darbe
vurdugunuz eglenceye yanelik etkinlikler { tenisoynamak, m ) o, (m Q. m ¥
pinpon cynamak.)
Enigel yok Arengel  Ontadewmcede  Birhayli Asim
7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya aruplarla normal sosyal m (m o (m A .
etkinliklerinize ne dlcide engel oldu?
Highisitlanma  Hafif demcede  Orta derecede Cok st Hig
ok ksatli kesith yapamadim
8 - Son hafta shiresince kol omuz va da &l sorununuz
niedeniyle isinizde ya da diger gunlok etkinliklerde 0, 0. 0, (m A 0.
kistlandimiz mi?
Yalk Hafif Crta Bir hayli dsim
9 - Gegen hafta ierisinde olan el, omuz ya da kol agnnzin
yodqunlugunu Isarstkeyiniz. = 9 O Q Q
10- Gagan hafta lcerisinde olan &l omuz yva da
kelunuzdaki kanncalanma (ignelenmel yogunlugunu h (m [ Q: m J
isaretleyiniz.
Hafif Derecade (rta Hig
Zorhukyok Zofuk [lepcede Agin Zoafuk Yapamama
11 - Gecen hafta icinde el, omuz ya da kelagnnz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorandinz? G O G Q Q.
Dorces E. Beaton (2005) J Bose Joiat Surg Bm, 2005 May 87 (511038 Toplim
. QDASH
Quick Dash Skoru= [(I;ﬂretlen‘en malddelerm toplam puam) _ 1] % 25 Skoru:
igaretli madde sayis
iEger biden fazla cevaplanmamig soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamahdir) |




EK 7. Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin Tiirkce Versiyonu

71

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalmzca bir kutucudul
isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.

LWINJoAILL ey
| uISay

winJoAiw) ey

WINJoAl|1eYy

wiruodigey
ualewe|

olmamali.

1. Eg:;:ls;;l:zfjrr:am kendi kendimi sakatlarim diye D D D D
2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar. D D D D
T o o ey T |0 | O | O
4. Egﬁscr:srl.z yap.arsam a.'.ankl agrim haﬂﬂe?.recek-rmg- gibi D D D D
5. ;T;al;lilratr:.enlm tibbi SUI‘UI‘IHI.'II-‘W v.ﬁl_'terlnce ciddiye I:I I:I I:I I:I
6. iﬁl;r:gn%:le;aig lEIEI;J nedemmlle vicudum hayat bm,ru- D D D D
7. »;?;Lrll‘::n ﬂm;j._:, Eﬁr ;:lg'lrzllﬂn,;;g:gumu SEkaﬂadlgll'l‘lf-hlr. D D D D
8. g:gfulida;z:l ﬁ?r::?nzéqlm Ea:.unynr olmasi, onlann tehlikeli D D D D
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. D D D D
O v s o™ | 0 | O | 0 | O
s o ome=d & | [ | 0 | O | O
12. Qg;gn; irﬁ:‘,;T;E, fiziksel olarakj éktlf olsa?élm, durumum D D D D
e s s maver | 0 | O | O | O
14, E:enr:;g i:;u;::.;r:ri? cnluégniﬂldlgrnm, f?znksel olarak _E_’km: D D D D
15. E;;r:z:a gs:;;:::pn .'_.raphﬁl her geyi yapam-am, clnki cok D D D D
e M=l =N =N =
17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda D D D D

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi
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EK 8. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi — Yaniga Ozgii Saglk Skalasi

Yapmakta ne kadar zorlamirsiniz?

{cevap secenekleri: Cok fazla (0), oldukca gok (1), orta (2), biraz (3), hig (4) (cevap sayilarim
SOCUNUN VANIna Vaziniz.)

1) Tek basma (bagimsiz) banyo yapmakta?

2} Kendi bagina tuvalete gitmekte?

3) Kendi bagma giyinmekte?

4} Kendi bagina vemek yemekte?

5) YataZa girip ¢ikkmakta?

6) Sandalyeve oturup kalkmalkta?

7} Kendi bagma yiiriimekte?

8) Merdiven inip ¢ikmakta?

9} Bagimsiz olarak dolagmakta? (araba siirmek veya bisiklet siirmek dahil)
10) Kendi aligverigini yapmakia?

11) Ismini yazmakta?

12) Catal kasik kullanroalcta?

13) Ayakkabi bagini baglamakta?

14) Diiz yiizeyden bozuk para almakta?

15) Anahtar gevirmekte?

16) Ev igindeki gimlilk islerini yapmakta?

17 Olagan bog zaman etkinliklerini yapmalkta?

18) Fiziksel aktivitelere katilmada? (Orn. Futbol, basketbol, tenis)
19} Eski igimdeki gorevlerimi yapmada?

200 Cilt bakumim yapmada?

Asagidaki durumlann her biri sizi ne kadar tanimlar?
Cevap segenekleri: Cok fazla (0), oldukea gok (1), orta (2), biraz (3), hig (4)

21) Goriniisimdeki degisiklikler iligkilerimi etkilemistir.

22) Bazen, giriiniisiimiin degistigini unutmalk istiyorum.

23) Adle bireylerimin benim vamnda rahatsiz olduklarini hissedivorum.
24) Yamigimm baska insanlara itici geldigini hissediyorum.

25) Insanlar bende bir gariplik varmig gibi davraniyor.

26) Insanlarm bana dokunmalctan hoslandiklarm diigimmiiyorum.

27) Diger insanlarin yakinda rahatsizim.

28) Kabuslardan sikayeteiyim.

29) Baz korkung seylerin olacafim hissediyorum.

30) Diger insanlarin yaninda rahatsizhik hissedivorum.

31)Bazen, hi¢ sebep yolken korlu hissediyorum.

32) Yaralanma (kaza) dncesi vapabildigim seylerin bazilarini vapamadigim igin tizptimtim.
33) Kendimi bir ey yapiyor gibi hissetmiyorum.

34) Yalmzhk duvgusundan dertlivim.

35) Hayatim sonlandiracagim hissine sahibim,

36) Duygularim kolayca incinir.

37) Sik olarak kederlenirim ve hiiziinlenirim.

38) Gelecekle ilgili kendimi cesur hissetmiyorum.
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39) Kontrol edemedigim ani ¢ikislarim var.

40j Kolayca sikilir ve rahatsiz olurum.

41) Sik olarak ezilen, parcalanan seyler gibi hissederim.

42) Olaylari kontrol edemiyorum

43) Bir seyler yapmak igin kendimi zorlamam gerek.

44) Kendime iyi bakamyorum.,

45} Cofu insandan daha fazla kaza gecirmis gibi goriintivorum.
46) Baz1 zamanlar duygusal problemlerimin oldugunu diigliniiyorum.
4Ty Olaylar i¢in kendimi su¢luyorun.

48) Kendimi bitkin, tiikenmis, viprannms hissediyorum.,

49) Hayatumdaki ciddi sorunlarla basa ¢ikabilecegimi sanmiyorum.
50) Tekrarlayici rahatsiz edici fikirlerden dertliyvim.

51) Arkadaslarimla yaptifim geylerde ilgili defilim.

52) Arkadaslarimla artik rahat degilim.

53) Insanlar1 ziyaret etmekten hoglanmiyorum.

54) Eski arkadaglarimdan bazilari gériinmez oldu.

55) Kaza beni ailemden uzaklagtird,

56) Daha fazla aile sorumlulugum olmasin dilerim.

57) Adlemle su anda yaptifimdan daha fazlasim yapabilmeyi dilerin.
58) Ailemle olmaktansa yalniz olmayi tercih ederim.

59) Ailemin benim yammdaki davrams seklinden hoglanmiyorum,
60) Ailem bensiz daha iyi olabilivdi.

61) Sorunlarimi konusacak birisi yok.

62) Herhangi bir hobi va da ufiragilarim vok.

63) Eskisi kadar cinsel anlamda vyarilamadigim igin hayal kiriklgim var,
64) Artik cinsellikle ilgilenmiyorum.

65) Sevgiyle sanlamiyor, kucaklayamiyor veya dpemiyorum

66) Tipik olarak doktorumun talimatlarina uymuyorum.

67) Saghgimla ilgili endiselenmeye devam ediyorum.

68) Yaramda acik alanlar var va da hala kétlive gidiyor.

69) Cok fazla kasintum var,

70) Cok fazla agrim var.

71) Fiziksel aktivitelerim gok sinurli.

72) Giliciimil kaybettim.

73) Hig enerjim vok.

74) Genel gortintigiim canimi sikiyor,

75) Insanlarin bana verdigi tepkilerden rahatsizim

76) Kafamda kazayla ilgili diisiince ve goriintiiler var.

77) Diger insanlarin vardmuna fazlasiyla ihtiyacim var.

78) Diger insanlarin benden daha ivi oldugunu gergekten hissediyorum.
79} Sinirlilik ve keyifsizlik hissediyorum.

80) Kendimi kapana kisilmis hissediyorum.
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