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OZET

ERDEM M.M. Diyabetik ve Travmatik Transtibial Amputelerde Eklem Pozisyon
Hissinin Karsilastiriimasi ve Proteze Uyum, Denge ve Fonksiyonel Performans ile Eklem
Pozisyon Hissi Arasindaki iliskinin incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Protez-Ortez ve Biyomekani Program Doktora Tezi, Ankara, 2024. Bu
calisma diz eklem pozisyon hissini diyabetik ve travmatik unilateral transtibial amputelerde
karsilastirmak, amputelerde diyabetik polindropati (DPN)’nin diz eklemi proprioseptif
duyusunu nasil etkiledigini ortaya koymak ve diz eklem proprioseptif duyusunun proteze
uyum, denge ve fonksiyonel performans ile iligkisini incelemek amaciyla yapilmistir. Kontrol
grubuna 14 travmatik transtibial ampute birey, ¢alisma grubuna ise 14 diyabetik transtibial
ampute dahil edildi. Calismaya katilan tiim bireylerin demografik bilgileri, amputasyon ve
proteze ait bilgileri, 5zgegmis ve soygecmis bilgileri kaydedildi. Diyabetik grupta bu bilgilere
ek olarak, diyabet ve DPN oykiisii kaydedildi. Bireylere saglam ayak degerlendirilmesi, alt
ekstremite eklem hareket agikligi ve kas kuvveti degerlendirmeleri yapildi. Katilimcilarin
fantom ve giidiik agris1 Gorsel Analog Skalasi, noropatik agr1 Self- Leeds Noropatik Semptom
ve Bulgu Degerlendirme Skalasi, duyu kaybi Semmes-Weinstein Monoflamentleri
kullanilarak degerlendirildi. Diz eklem propriosepsiyonu 30° ve 60° olmak iizere 2 hedef a1
degerinde ampute (protezli/protezsiz) ve saglam tarafta atalet 6l¢ii birimi sensorleriyle, statik
ve dinamik denge kuvvet platformu ile, fonksiyonel performans 2 Dakika Yiirime Testi ile,
yapay uzuvlarini unutabilme becerileri Unutulan Eklem Skoru ile, protez kullanimi ve uyumun
belirlenmesi Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi ile kullamlarak degerlendirildi.
Diyabetik amputelerin giinliik protez kullanim siiresi, kullanilan protez sayisi ve ampute tarafa
agirlik aktarma yilizdesi parametrelerinin travmatik amputelere kiyasla anlamli derecede az
oldugu tespit edildi (p<0,05). Diyabetik amputelerin saglam ayaklarinin sicaklik, renk, 6dem,
nasir, topukta gatlak ve deformite olusumu agisindan travmatik amputelerden farklilik
gosterdigi belirlendi (p<0,05). Diyabetik amputelerin ayak bilegine ait tim eklem hareket
acikliklar1 ve her iki diz eklemi fleksiyon hareket agikligi ile saglam taraf ayak-ayak bilegi,
her iki diz ve kalga eklem ¢evresi kas kuvvetinin travmatik amputelere kiyasla azaldigi
belirlendi (p<0,05). Diyabetik amputelerin 30° ve 60° olmak iizere farkli 2 hedef a¢1 degerinde
ampute (protezli/protezsiz) ve saglam taraf alt ekstremitelerinde degerlendirilen diz eklem
propriyoseptif duyusunun kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede azaldigi gosterildi
(p<0,05). Diyabetik amputelerin statik ve dinamik denge parametrelerinin travmatik
amputelere kiyasla anlamli derecede olumsuz etkilendigi ve son 1 yil igerisinde daha fazla
oranda diistiikleri belirlendi (p<0,05). Diyabetik amputeler, travmatik amputelere kiyasla daha
diisiik fonksiyonel performans seviyesine sahip olup, travmatik amputelerde proteze uyum
saglama becerileri ile protez memnuniyetlerinin anlamli derecede yiiksek oldugu gosterildi
(p<0,05). Diz eklem pozisyon hissinin proteze uyum, fonksiyonel performans ve denge
parametreleri ile iliskili oldugu saptandi (r>0,70) (p<0,05). Bu ¢alisma ile diyabetik transtibial
amputelerde noropatinin yayilim alani ve siddetinin diz ekleminde proprioseptif duyu kaybi
acisindan risk olusturabilecegi sonucuna ulasildi. Diyabetik transtibial amputelerde eklem
pozisyon hissindeki bu kaybin statik ve dinamik denge parametrelerini olumsuz etkiledigi ve
dolayisiyla diyabetik amputelerde diisme agisindan risk olusturabilecegi gosterildi. Diyabetik
amputelerde, diz eklem pozisyon hissinin amputenin protez uyumu ve protezi kullanma
becerilerine olan olumsuz etkisi ve giinlilk yasam aktivitelerinde yetersizlige neden olmasi
sebebiyle bu hasta grubu ile ¢alisan saglik profesyonellerinin rehabilitasyon programini
sekillendirirken DPN’nin yarattigi bu olumsuz etkileri géz 6niinde bulundurmalari 6nem
tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik Polinéropati, Alt Ekstremite Amputasyonu, Eklem Pozisyon
Hissi, Protez Uyumu, Denge, Fonksiyonel Performans, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon



viii

ABSTRACT

ERDEM M.M. The Comparison of Joint Position Sense in Diabetic and Traumatic
Transtibial Amputees and The Investigation of The Relationship Between Compliance with
a Prosthesis, Balance, and Functional Performance with Joint Position Sense, Hacettepe
University, Graduate School of Health Sciences, Prosthetics-Orthotics and Biomechanics
Program Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2024. This study was conducted to compare
knee joint position sense in diabetic and traumatic unilateral transtibial amputees, to reveal how
diabetic polyneuropathy (DPN) affects knee joint proprioceptive sense, and to examine the
relationship of knee joint proprioceptive sense with prosthesis compliance, balance and functional
performance. The control group included 14 traumatic transtibial amputees, and the study group
included 14 diabetic transtibial amputees. Demographic information, amputation and prosthesis
information, background and family history of the individuals participating in the study were
recorded. In addition to this information, history of diabetes and DPN were recorded in the diabetic
group. The participants' muscular strength, lower extremity joint range of motion, and healthy foot
were assessed. The Visual Analogue Scale was used to assess phantom and stump pain, the Self-
Leeds Neuropathic Symptom and Sign Evaluation Scale was used to assess neuropathic pain and
Semmes-Weinstein Monofilaments were used to assess sensory loss in the participants. Knee joint
proprioception was evaluated at 2 target angles, 30° and 60°, on the amputated side (with/without
prosthesis) and on the healthy side with inertial measurement unit sensors, static and dynamic
balance parameters were evaluated force platform, functional performance was evaluated with the
2 Minute Walk Test, the ability to forget their artificial limbs was evaluated with the Forgotten
Joint Score, and the use of prosthesis and determination of fit were evaluated with the Trinity
Amputation and Prosthesis Experience Scale. It was shown that the diabetic amputees had
considerably lower daily prosthesis use duration, the number of prostheses utilized, and percentage
of weight transfer to the amputated side compared to traumatic amputees (p<0.05). It was
determined that the intact foot of the diabetic amputees varied in terms of color, temperature,
edema, calluses, heel cracks and deformity formation compared to traumatic amputees (p<0.05). It
was determinated that all range of motions of the ankle and flexion ranges of both knee joints, as
well as muscle strength surrounding the intact side of ankle, both knee and hip joints of the diabetic
amputees were decreased compared to traumatic amputees (p<0.05). It was found that the knee
joint proprioceptive sense evaluated on the lower extremities of the amputee (with/without a
prosthesis) and on the intact side of diabetic amputees at two different target angles, 30° and 60°,
was considerably lower than traumatic amputees (p<0.05). It was determinated that static and
dynamic balance parameters of diabetic amputees were significanlty negatively affected compared
to traumatic amputees and they fell more frequently in the last year (p<0.05). While diabetic
amputees have lower functional performance levels than traumatic amputees, it has been revealed
that traumatic amputees have a significantly greater capacity to adapt to and satisfaction with their
prosthesis (p<0.05). It has been shown that knee joint position sense is correlated with prosthesis
adaptation, functional performance, and balance parameters (r>0,70) (p<0,05). With this study, it
was concluded that the extent and severity of neuropathy may pose a risk for loss of proprioceptive
sensation in the knee joint in diabetic transtibial amputees. It has been shown that this loss of joint
position sense in diabetic transtibial amputees negatively affects static and dynamic balance
parameters and therefore may pose a risk of falling in diabetic amputees. It is critical that healthcare
professionals working with diabetic amputees consider the negative effects of DPN when designing
a rehabilitation program, as the knee joint position sense has a negative impact on the amputee's
prosthesis fit and ability to use the prosthesis and resulting in inadequacy in daily living activities.

Key Words: Diabetic Polyneuropathy, Lower Extremity Amputation, Joint Position Sense,
Compliance with Prosthesis, Balance, Functional Performance, Physiotherapy and
Rehabilitation
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1. GIRIS

Propriyosepsiyon, duyusal sistem araciligiyla viicudun gesitli boliimlerinin
birbiriyle ve yere gore olan pozisyonunun ayrimina varilmasi (kinestezi) ve bu viicut
kisimlarima etkiyen kuvvetleri algilama yetenegi olarak tanimlanir  (1).
Propriosepsiyon, ¢ogunlukla bilingalt1 diizeyde gerceklesen bir islevdir.
Bulundugumuz dis ortamla ilgili olarak elde edilen bilgiler, kas ve tendonlardaki sinir
terminalleri, eklem cevresindeki lifli kapsiiller, vestibiiler ve viziiel sistemlerden
saglanan uyarilarin birlesiminden elde edilmektedir. Periferik sinir sistemi araciligiyla
dis ortam hakkinda edinilen proprioseptif bilgiler merkezi sinir sistemine aktarilip
farkli duyusal reseptorlerden toplanan bu verilerin entegrasyonu gerceklestirilerek
kisinin postiiral dengesinin saglanmasi i¢in uygun olan motor yanitlar baslatilir (2).
Agn, yorgunluk, efiizyon, travma veya cesitli norolojik, kas-iskelet sistemi
bozukluklar1 ve diyabet gibi metabolik hastaliklara bagli olarak gelisen polindropati
sonucu olusan duyusal kayip siklikla bu vaka gruplarinda proprioseptif duyuda
azalmaya neden olmaktadir (3).

Diyabetin sik goriilen mikrovaskiiler komplikasyonlarindan biri olan diyabetik
polindropati (DPN)’ye bagli olarak gelisen periferik sinir hasari, etkilenen sinir lifi
tipine bagli olarak degisiklik gostermektedir (4). Miyelinsiz ve miyelinli kiigiik sinir
liflerinin hasar1 sonucu hafif dokunma, agr1 ve sicaklik duyularinda bozulma
goriiliirken; biiylikk miyelinli sinir liflerinin  hasar1 sonucu vibrasyon ve
propriosepsiyon duyularinda azalma meydana gelmektedir (5). Yapilan son ¢aligmalar
ile DPN’li bireylerin diyabetik olmayan saglikli kisilere kiyasla gilinlik yasam
aktiviteleri sirasinda yasadiklar1 denge kaybina bagli olarak gecirdikleri diisme
kazalar1 sonucu goriilen komplikasyonlar nedeniyle daha fazla oranda acil servise
bagvurduklart gosterilmistir (6). Ayrica DPN’ye bagli olarak gelisen normal noral geri
bildirim mekanizmasinin kayb1 sonucu bozulan ayak biyomekanigi, ayakta anormal
basing dagilimina neden olarak ayak iilserasyonlarina neden olmaktadir (7). Bu
bireylerde planlanan alt ekstremite amputasyonlariin %385°1 iyilesmeyen alt
ekstremite tilserlerine bagl olarak gergeklestirilmektedir (8).

Kas-iskelet sisteminde bozulma ve bu dokular1 innerve eden
mekanoreseptorlerin yikimi veya tahribatina neden olan ge¢irilmis alt ekstremite

amputasyonu sonrasinda, ampute uzuvda yumusak doku, kemik ve duyusal



reseptorlerin kaybi sonucu, bu bireylerin ¢evrelerini algilama bigimleri degiserek,
ampute olmayan bireylere kiyasla farklilasir (9). Ozellikle DPN’ye bagli sekonder
komplikasyonlar sonucu alt ekstremite amputasyonu geciren diyabetik bireylerde,
mevcut duyu kaybina ek olarak proprioseptif reseptorlerden zengin viicut kistmlarinin
da kayb1 bu bireylerin proteze uyum ve protezi kullanma becerilerinin travmatik
amputelerden disiik olmasinda etkilidir. Bu sebeplerle DPN’ 1i bireylerin giinliik
yasam aktivitelerinde de daha fazla yetersizlik goriilmesi muhtemeldir. Amputasyonu
takip eden donemde fiziksel kondiisyonlar1 protez kullanimi i¢in gereken seviyeye
uygun olmadigindan  diyabetik amputeler protezlerini  islevsel olarak
kullanamamaktadir ve bundan dolay1 hastalarin biiyiik ¢ogunlugu protez kullanimini
birakmaktadir (10). Literatiirde amputasyon gibi kas-iskelet sistemi bozukluklar1 olan
bireylerde propriyoseptif duyu ve bu amaca yonelik uygulanan rehabilitasyon
protokoliiniin etkinliginin degerlendirilmesi i¢in gelistirilen test bataryalarinin sayisi
yetersiz olmakla birlikte mevcut bataryalarin proprioseptif duyuyu yeterince iyi
degerlendiremedigi diisiiniilmektedir (11). Ek olarak, DPN’ye sekonder olarak gelisen
alt ekstremite amputasyonlar1 sonrasinda bu bireylerde proprioseptif duyunun ne
Olciide etkilendigi ve bu durumun denge, fonksiyonel performans ve yasam kalitesi
tizerine olan etkilerini inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle ¢aligma alt
ekstremite amputasyonu olan DPN’ 1i bireylerde eklem pozisyon hissinin proteze
uyum, denge ve fonksiyonel performans iizerine etkisinin incelenmesi amaciyla
planlanmastir.

Calismamizin hipotezleri:
“Hipotez 1

H1: Diyabetik polindropatili transtibial amputasyonlu bireyler ile travmatik
transtibial amputasyonlu bireyler arasinda diz eklem pozisyon hissi agisindan fark

vardir.



Hipotez 2

H2: Diyabetik polindropatili transtibial amputasyonlu bireyler ile travmatik

transtibial amputasyonlu bireyler arasinda protez uyumu ag¢isindan fark vardir
Hipotez 3

H3: Diyabetik polinéropatili transtibial amputasyonlu bireyler ile travmatik

Transtibial amputasyonlu bireyler arasinda denge acisindan fark vardir.
Hipotez 4

H4: Diyabetik polinéropatili transtibial amputasyonlu bireyler ile travmatik
Transtibial amputasyonlu bireyler arasinda fonksiyonel performans agisindan fark

vardir.
Hipotez 5

H5: Diyabetik polinoropatili transtibial amputasyonlu bireylerde diz eklem

pozisyon hissi ile proteze uyum arasinda iligki vardir.
Hipotez 6

H6: Diyabetik polinéropatili transtibial amputasyonlu bireylerde diz eklemi

pozisyon hissi ile denge arasinda iligki vardir.
Hipotez 7

H7: Diyabetik polinéropatili transtibial amputasyonlu bireylerde diz eklemi

pozisyon hissi ile fonksiyonel performans arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Propriyosepsiyon

Ilk kez 1830 larda Sir Charles Bell tarafindan tanimlanan propriosepsiyon,
Latince kendine ait anlamina gelen “proprius” sozciigii ile kisinin kendini algilamasi
hissini tanimlayan “perception” sozciiklerinin  birlesiminden olusur (12).
Propriosepsiyon duyusal sistemler araciligiyla viicudun ¢esitli boliimlerinin birbiri ve
yere gOre olan pozisyonunun ayirimina varilmasi ve bu viicut kisimlara etkiyen
kuvvetleri algilama yetenegi olarak tamimlanir (13, 14). Statik ve dinamik hareket
duyularina iligkin bilgi saglayan propriyoseptif sistemler viicut haritasinin igsel
temsilinden sorumlu 6nemli duyusal bir mekanizma olarak tanimlanmaktadir (15).

Propriosepsiyon, periferik ve santral sinir sistemlerini i¢ceren hem bilingli hem
de bilingsiz kontroliin hakim oldugu karmasik bir sistemdir. Ana reseptorler kas
kapsiiliindeki Ruffini sonlanmalar1 ile Pacinian cisimcikleridir. Ayrica kutanoz
reseptorler 6zellikle parmaklar, dirsek ve diz ekleminde pozisyon ve hareket duyusuna
katkida bulunur (16, 17).

2.2. Proprioseptorler

Propriosepsiyon duyusunu alan periferik mekanoreseptorler proprioseptorler
olarak isimlendirilir (18). Proprioseptorler farkli mekanoreseptor morfotiplerini igeren
deri, kas, tendon, fasya, eklem kapsiilii ve ligament dahil olmak iizere eklem
cevresindeki dokularda bulunur (19). Giiniimiizde propriyosepsiyon duyusunun tek bir
reseptor yerine birbirinden farkli morfotipte gesitli reseptorlerden saglanan uyarilar
araciligiyla tretildigi kabul gormektedir (20, 21). Eklem mekanoreseptorleri olan
Ruffini ve Pacinian cisimleri eklem pozisyonu ya da hareketinin yoniyle ilgili
herhangi bir bilgi icermeyip sadece eklem hareketini algilar (18). Proprioseptif duyuya
iliskin faaliyetleri tam olarak belirlenemeyen Meissner, Pacinian, Ruffini
korpuskiilleri ile Merkel hiicre-noronal kompleksi olmak tizere 4 farkli tipte hiicre
grubundan olusan kutan6z mekanoreseptorlerinse spinal kord ve talamik seviyelerde
kas dokusu afferentleri ile baglanti kurdugu diistiniiliir (22-24). Artikiiler ve kutanoz

mekanoreseptorlerden bagimsiz olarak, kasin mekanik kosullarindaki degisikliklerine



yanit veren kas igcikleri ve golgi tendon organlart ise propriosepsiyonun
saglanmasinda gorevli olan ana reseptorlerdir (25, 26).

Proprioseptorler tarafindan merkezi sinir sistemine iletilen bilgiler motor
kontrol i¢in kullanilmanin yani sira, merkezi sinir sisteminde bilingli kontrol
gerektirmeyen siireclerde de aktif olarak rol alirlar (27). Proprioseptorlerin pozisyon
duyusuna olan katkilart ve dnemleri son 150 yilda kapsamli bir sekilde tartigilmastir.
Ornegin, 20. yiizy1lin baslarinda Sherrington doneminde, kas mekanoreseptorleri ana
bilgi kaynag1 olarak kabul edilirken, 1960'larda "kas duyusunun" var olup olmadigi
sorgulanmistir (28). Kisa bir siire sonra, hareket illiizyonlarinin tendon titresimi
tarafindan  indiklendiginin  gosterilmesi sayesinde, propriyosepsiyonda kas
igciklerinin 6nemi tekrar anlagilmistir (29). Giiniimiizde hakim olan genel goriis ise,
propriyosepsiyonun farkli reseptor tiplerinden iletilen sinyallerin bilesimi ile
saglandig1 ve reseptorlerin proprioseptif duyuya olan katkilarinin farkli eklem tipleri
icin degisiklik gosterdigi yoniindedir (20, 21). Kas igcikleri kas boyuna duyarli hem
duyusal hem de motor innervasyona sahip yavas adapte olan diisiik esikli
baslangi¢ ve bitisinde veya nadiren tendon i¢inde lokalize olarak yerlesim gosterir.
Yapisal olarak icinde gevsek bir sekilde kollajen ve kas lifleri bulunduran bir
kapsiilden olusur (31). Mekanosensitif eklem reseptorleri ise eklem kapsiilii ve
baglarda yer alir. Eklem reseptorlerine ait afferentlerin propriyosepsiyona olan
katkilarinin eklem hareket genisliginin son derecelerinde daha fazla olduguna inanilir
(18, 29). Bununla birlikte yapilan hayvan c¢alismalarinda diz eklemindeki
mekanoreseptorlerin %18'inin orta biiytikliikteki eklem hareket genisliklerine duyarh
oldugu ve kalga ekleminde tim eklem hareket agikligi boyunca aktif oldugu
gozlemlenmistir (32).

Mekanosensitif deri afferentlerinin propriyosepsiyona olan katkisi 6zellikle el
ve yliz i¢in incelenmistir (33). Yavas adapte olan mekanoreseptor afferentlerinin cilt
gerilmesine kars1 yiiksek dinamik ve statik yanitlar verdigi gosterilmistir (34). Deri
reseptorlerinin viicudun diger bdliimleri i¢in propriyosepsiyona katkisi biiyiik dlcilide
bilinmemektedir, ancak uylugun deri afferentlerinden alinan mikrondrografi kayitlari,
diz eklemi propriyosepsiyonunda yavas adapte olan deri afferentlerinin roliinii

desteklemektedir (16).



2.3. Propriyoseptorlerin Gorevleri

Periferik mekanoreseptorlerden elde edilen proprioseptif bilgi, yiiksek serebral
merkezler, subkortikal serebral ¢ekirdekler, beyin sapi, serebellum ve spinal seviyede
islenir (16). Periferden toplanan proprioseptif girdiler bilingli kontrol i¢in ¢ikan yollar
aracilifiyla once medulla ve talamusa, ardindan somatosensoriyel kortekse
aktarilirken; bilingsiz kontrol i¢in medulla spinalis’te yer alan ¢ekirdekler ve oradan
serebral korteks’e aktarilir (35).

Propriosepsiyonun sensorimotor kontroldeki rolii ¢ok yonliidiir. Uygun motor
komutlar1 planlamak igin merkezi sinir sistemi, biiyiik 6lgiide propriyoseptorler
tarafindan saglanan viicut boliimlerinin biyomekanik ve uzamsal 6zelliklerinin
giincellenmis bir viicut semasima ihtiya¢ duyar (36). Hedeflenen motor hareketin
yapilmasi sirasinda hareket keskinligi, eklem stabilitesi, kas sertligi, koordinasyon ve
denge ile postiiral kontroliin saglanmasinda geri besleme ve ileri besleme sistemleri
icin gereken periferik uyarilart saglamasi bakimindan proprioseptif duyu oldukca

onemlidir (37).
2.4. Propriyosepsiyon ve Motor Kontrol:

Motor kontrol, birden fazla kaynaktan gelen duyusal bilginin segici
entegrasyonu dogrultusunda uygun motor komutlar ile motor yanitin olusturulmasina
dayanan karmasik ve dinamik bir siiregtir (38). Basarili bir motor kontrol herhangi
birinin bir digerinin eksikligini tam olarak telafi edemedigi somatosensoriyal, vizuel
ve vestibular sistemlerin birlikte ¢alismasi araciligiyla saglanir ve bulundugumuz
ortam dis, i¢ ve proprioseptif duyusal sistemler araciligiyla deneyimlenir (39). Hedefe
yonelik bir aktivite sirasinda, i¢ ve dis ortamlarda meydana gelen degisikliklere uygun
motor yanitlar olusturmak amaciyla farkli duyusal sistemlerden saglanan bilgilere
ithtiya¢ duyan motor adaptasyon, agiga ¢ikan hareketi es zamanl olarak revize etmeye
calisan dinamik bir geribildirim sistemidir (13). Bunu hem geri besleme (reaktif:
devam eden motor davranist amaca uygun olarak revize etme) hem de ileri besleme
(hazirlik: 6nceki motor deneyimlerden faydalanarak hareket sirasin1 6nceden planlama
ve tahmin etme) mekanizmalarimi kullanarak farkli propriyoseptif reseptorlerden

saglanan girdiler araciligiyla gergeklestirir (39).



Proprioseptif bilginin motor kontrole olan katkis1 i¢ ve dis ortamdan saglanan
duyusal veriler olmak iizere iki ayr1 kategoriye ayrilabilir. Motor programlarin primer
olarak dis ortamdaki beklenmedik degisikliklere uyum saglayacak sekilde ayarlanmasi
gerekir. Bu bilginin kaynag1 genellikle gorsel girdiyle iliskilendirilse de, pratikte
propriyoseptif verinin en hizli ve/veya en dogru bilgi akisini sagladigi birgok kaynak
vardir. Gorsel algidan tiiretilen ileri beslemeli komutlarini glincellemek icin hareket
esnasinda propriyoseptif bilgiye ihtiya¢ duyulur (39). Proprioseptif bilginin motor
kontrolde iistlendigi diger bir goérevi ise, dahili olarak iiretilen motor komutlarin
planlanmast ve degistirilmesi i¢in merkezi sinir sistemine viicut boliimlerinin
biyomekanik ve uzamsal 6zelliklerini igeren glincellenmis bir viicut semasi sunmaktir
(36). Motor kontrol sistemi, motor komut dncesi ve esnasinda kas-iskelet sisteminin
bilesenleri i¢indeki karmasik mekanik etkilesimleri hesaba katmak icin ilgili

eklemlerin mevcut ve degisen konumlarini dikkate almalidir (39).
2.5. Propriyosepsiyon ve Postiiral Kontrol

Hedeflenen motor gorevlerin yerine getirilmesi sirasinda, hem tiim viicudun
(postiiral denge) hem de segmentlerin (eklem stabilitesi) stabilizasyonunu saglamak,
stirdiirmek ve ihtiya¢ dogrultusunda revize etmek igin propriyoseptif duyu gereklidir
(27). Yapilmasi planlanan motor aktivite sirasinda viicudun konumunu kontrol
etmekten sorumlu olan postiiral kontrol, “postiiral denge” ve “postiiral oryantasyonun”
noral kontroliinii icerir. Postiiral denge, postiiral stabiliteyi korumak i¢in agirlik
merkezini destek yiizeyi sinirlari igerisinde tutarak dengeyi saglamayi hedefleyen
duyusal ve motor stratejilerin koordinasyonundan olusur. Postiiral denge, hem statik
hem de dinamik durumlar sirasinda stabiliteyi kontrol eder. Postiiral oryantasyon ise
viicudun yergekimine, destek yiizeyine, gorsel ortama ve diger duyusal referans
cercevelerine gore konumlandirilmasini igerir (40).

Postiiral kontrol, biyomekanik sinirlar, hareket ve duyusal stratejiler, uzay
oryantasyonu, hareket dinamiklerin kontrolii, biligsel isleme, deneyim ve pratik etme
gibi ¢oklu sensorimotor siire¢lerin etkilesiminden tiiretilen karmasik bir motor beceri
olarak kabul edilir (41). Somatosensoriyel (taktil duyu ve propriyosepsiyon), gorsel ve
vestibiiler sistemlerden gelen duyusal bilgiler, postiiral kontrolii saglamak igin

karmasik duyusal ortamlar1 yorumlamak iizere entegre edilmelidir. Cevresel kosullara



bagli olarak, her bir duyu sisteminin goreli katkis1 degisir ve buna “duyusal yeniden
agirliklandirma” denir (42). Saglikh kisiler, iyi aydinlatilmis bir ortamda sabit bir
yiizey iizerinde dururken somatosensoriyel (%70), goriis (%10) ve vestibiiler (%20)
bilgilere giivenirler (38). Ote yandan, diizgiin olmayan bir zemin iizerinde ayakta
dururken postiiral oryantasyonun saglanmasi igin somatosensoriyel girdilere olan
ihtiyacin azalmasi nedeniyle gorsel ve vestibiiler sistemlerden daha fazla duyusal input
saglamak amaciyla bu sistemlerin duyusal agirliginin arttirilmasi gerekmektedir (43).
Duyusal impulslarin dinamik olarak diizenlenmesi veya yeniden agirliklandirilmasi,
farkli duyusal sistemlerin kullanimini gerektiren ortamlar arasinda hareket ederken
postiiral stabiliteyi korumak i¢in esastir (41). Somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler
sistemler arasindaki etkilesim, bireysel hareket ve postiiral kontroliin saglanmasi igin
kritik dneme sahiptir (44). Cesitli duyusal girdilerin yani sira, farkli mekanik kosullar,
insanlara dik durmay: siirdiirmek i¢in 6nemli avantajlar saglar (45). Propriyoseptif
afferentlerin kaybi sonucu, kas tonusunun kontrolii, postiiral refleksler ve motor
hareketin uzaysal/zamansal kontrolii ciddi sekilde zarar gorebilir (46, 47).
Proprioseptif bozukluklar yaglanma, yorgunluk ve agr1 gibi dogal fizyolojik siireclerin
bir pargasi olarak gelismenin yani sira gesitli kas-iskelet sistemi problemleri veya

norolojik bozukluklara sekonder olarak da gelisebilir(2, 48-51).
2.6. Azalmis Propriyoseptif Duyunun Nedenleri
2.6.1. Yas, Yorgunluk ve Agr1

Yaglanma motor, duyusal, bilissel ve psikososyal sistemler gibi farkli viicut
fonksiyonlarinda yapisal ve islevsel degisikliklere neden olur (52). Yaslanmayla
birlikte, diger islevlerin yani sira propriyoseptif duyu da etkilenir. Bu durum viicut ve
uzuv pozisyonuna olan duyarhiliginin azalmasina neden olarak ekstremitelerin
noromiiskiiler kontroliinii degisimi sonucu propriyoseptif alginin bozulmasi ve/veya
azalmasina neden olabilir. Yaslanma ile birlikte proprioseptif mekanizmalarin
bozulmasi, genel olarak periferik ve merkezi sinir sisteminde goriilen degisiklikleri
icerir. Proprioseptif duyuda yasa bagl olarak goriilen bu kayip, kas igciklerinin
dinamik yanitlarinda azalma ve duyusal bilginin islenmesinde ve/veya girilmesinde
hataya neden olan periferik aksonlarin dejenerasyonu ile iligkilidir. Santral diizeyde
propriyoseptif duyuda yasa bagli olarak goriilen bu azalma, motor korteksteki



dendritlerin progresif hasari, beyinde norokimyasal degisikliklerin ortaya ¢ikisi ile
noronlarin ve reseptorlerin kayb1 sonucu goriilmektedir. Geriatrik popiilasyonda
propriyoseptif duyunun azalmasi nedeniyle hareketlerin baslangici yavaslarken,
hareketlerin planlamasi ise kusurlu ve yetersizdir (53).

Istemli kas kasilmas: sirasinda kas giicii iiretme kapasitesinin kayb1 olarak
refleksler ve artan efor hissi dahil olmak tizere ¢esitli periferal ve santral degisiklikleri
igerir (46). Yapilan ¢alismalar bireylerin agir fiziksel aktivite veya 6zellikle eksantrik
kas kasilmasini igeren egzersiz egitimi sonrasinda ince motor becerileri
gerceklestirmede zorluk yasamasii yorgunluk sonucu azalan propriyosepsif duyuya
baglamistir(54, 55).

Ek olarak, agr1 varligi, kemosensitif tip III ve IV nosiseptorlerinin aktivasyonu
yoluyla gama kas igciginin degisen refleks aktivitesi ve duyarliligi nedeniyle
propriyoseptif duyuda azalmaya neden olur (56). Ayrica agri, somatosensorial
korteksin re-organize edilmesi dahil, kortikal diizeyde viicut algisini etkileyerek sinir
sisteminin hem periferik hem de merkezi seviyelerinde propriyosepsiyonu olumsuz
etkileyebilir (57) .

2.6.2. Ortopedik Problemler

Travmalar siklikla kas-iskelet sistemi dokularinin bozulmas: ile birlikte bu
dokulart innerve eden mekanoreseptorlerin de hasarina neden olabilir (58). Travmayi
takiben agr1 ve efiizyon tablosu ortadan kalktiktan sonra, kas-iskelet dokusu hasari ve
mekanoreseptorlerin - kayb1 propriyosepsiyonun kalici  olarak bozulmasi ile
iligkilendirilebilir(2).

Yapilan ¢alismalarda eklemlerde goriilen osteoartritik degisikliklerin eklem
pozisyon hissinin azalmasina neden oldugu ve bu degisikliklere ek olarak
kapsiiloligamentdz yapilarinda yaralanmasinin eklemde goriilen de-afferentasyon
sirecini ~ siddetlendirerek  proprioseptif duyuda goriilen kaybr arttirdigi
belirtilmistir(48-50).

Ayrica, bir viicut segmenti ve onun somatosensoriyel afferentlerinin kaybina

neden olan alt ekstremite amputasyonlarinda da goriilen duyusal reseptorlerin kaybi
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proprioseptif duyuda hasara neden olarak alt ekstremiteyi ve dolayisiyla viicut
fonksiyonlarimi ciddi sekilde etkileyebilir (1, 59, 60).

2.6.3. Norolojik Problemler

Proprioseptif bozukluklara neden olan baslica norolojik problemler inme,
serebrovaskiiler hastaliklar, Mutiple Sklerozis, Parkinson ve periferik noropatiler
olarak siralanabilir (51, 61-63). Periferik noropati, hiicre govdelerinin ve/veya biiyiik
miyelinli duyusal sinir liflerinin hasar1 sonucu gelisen kompleks bir durumdur. %2,4
oraninda erigkin popiilasyonda goriilmekte olup, 55 yas istii kisilerin %8-10" unu
etkiledigi tahmin edilmektedir. Periferik ndropati cogunlukla Diabetes Mellitus (DM)
gibi mevcut bir hastaliga sekonder olarak gelismektedir. DPN’ li kisiler yaygin olarak
hastalikla iligkili pozitif ve negatif duyusal semptomlar yasarlar. Pozitif semptomlar,
yanma, karincalanma ve abartili agri tepkileri gibi duyumlarin varhigm igerirken,
negatif semptomlar ise sicaklik hissi, taktil ve propriyoseptif duyularin kaybini icerir
(51). Taktil ve propriyoseptif sistemlerden gelen geri bildirimler ise denge kontroliiniin

saglanmasinda 6nemli rol oynarlar (64).
2.7. Diabetes Mellitus

DM, direngli hiperglisemi ile karakterize kronik, genis spektrumlu bir
metabolik hastaliktir. Pek cok organmi etkileyerek multisistemik tutuluma neden olan
bu durum kan glukoz diizeyini dengeleyen insiilin hormonunun eksikligi ve/veya
periferik dokularda insiilin etkisine kars1 gelismis olan “insiilin direnci” nedeniyle
gelismektedir (65).

Giliniimiizde DM ve DM’ ye bagh gelisen komplikasyonlar oldukc¢a yiiksek
mortalite oranlarina sahip olup, hem bireyler hem de toplum igin ciddi tehdit
olusturmaktadir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu'nun (IDF) yayinladigi son verilere
gore, 2021'de kiiresel diyabet prevalanst %10,5 olarak agiklanmistir. 2019 yilinda
yaklasik 463 milyon olan DM’ li birey sayis1 74 milyon insanin daha DM tanisi
almastyla birlikte 537 milyona ulasmistir. IDF, 2045 yilina kadar DM insidansinin 784
milyona ulagmasini dngdrmektedir (66). Diinyadaki diger iilkelerin aksine, {ilkemizde

diyabet goriilme orami beklenenin iizerinde artmaktadir. IDF, 2045 yilina kadar
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Tiirkiye'nin 4,8 milyon DM vakast ile ilk on iilke arasinda yer almasini beklemektedir
(67).

DM’ nin pek ¢ok farkli alt tipi olmakla birlikte klinikte en yaygin goriilen alt
tipleri Tip | DM (T1DM) ve Tip Il DM (T2DM)’ dir.

2.7.1. DM’ nin Tipleri

Insiilin salgilayan pankreatik [ hiicrelerinin otoimmiin  yikimindan
kaynaklanan T1DM, tipik olarak ¢ocukluk ya da ergenlik doneminde baslar ve 6miir
boyu insiilin kullanimi gerektirir. Genetik duyarlilik ve ¢evresel tetikleyici faktor
kombinasyonlarinin hastalik patogenezi ile iliskili oldugu diisiiniilse de T1DM
cogunlukla idiopatik baslangi¢lidir. 2006-2016 yillar1 arasinda yapilan bir ¢calismada
T1DM’ li bireylerin tiim DM vakalarinin %29,9 olusturdugu belirlenmistir (68).

T2DM, asint insiilin salgilanmasi ve/veya insiilin direncini takip eden beta
hiicre disfonksiyonu ile karakterize olan karbonhidrat, lipit ve protein
metabolizmasinda goriilen diizensizliktir. Diinyadaki tiim DM vakalarinin %90'indan
fazlasin1 olusturan T2DM en yaygin DM tiiriidiir ve etkilenen hastalara siklikla

diyabetik komplikasyonlarla es zamanli olarak teshis konulur (69).
2.7.2. DM’ nin Komplikasyonlari

Tiim DM tipleri ile iligkili olarak olusan patofizyolojik degisiklikler, beta hiicre
disfonksiyonu, insiilin direnci ve kronik inflamasyon ile karakterize edilir. Tiim bu
durumlar, kan glukoz seviyelerinin kontroliiniin progresif olarak bozulmasima yol
acarak DM’ nin kronik komplikasyonlari olan mikro ve makrovaskiiler
komplikasyonlarinin ~ olusumuna neden olur. Hipertansiyon, ateroskleroz,
kardiyovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar ve periferik vaskiiler
hastaliklar biiyiilk damar hasarindan kaynaklanan makrovaskiiler komplikasyonlar
arasinda yer alirken; diyabetik retinopati, diyabetik nefropati ve diyabetik ndropati ise

kiiciik damar hasarindan kaynaklanan mikrovaskiiler komplikasyonlari olusturur (4).
Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Kronik DM' nin en belirgin sekellerinden biri olan mikrovaskiiler

komplikasyonlar, farkli hiicrelerin ¢esitli yollarla dolasimdaki yiiksek glikoz
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seviyelerine uzun siire maruz kalmasindan kaynaklanir. Diyabette mikrovaskiiler
hasara neden olan ana mekanizma, ileri glikasyon son tirlinleri olarak adlandirilan geri
doniissiiz ¢apraz bagli protein tiirevlerini olusturan glikoz ve protein molekiillerinin
yan triinleri arasinda goriilen kimyasal reaksiyonlardir. Bu durum ¢evre dokulari
etkileyerek kollajen ve endotel yapilarinin kalinlasmasina neden olur. Mikrovaskiiler
hastaliga neden olan diger bir mekanizmalar ise, protein kinaz C yolunun anormal
aktivasyonu ile vaskiiler permabilitenin artmasi, poliol yolunun uyarilmasiyla sorbitol
birikiminin endotelde ozmotik ve oksidatif stres hasarina neden olmasi, reaktif oksijen
tiirlerinin artan iiretimi sonucu oksijen iceren molekiillerin diger biyomolekiillerle
etkilesime girerek hasara yol agmasi ve renin-anjiyotensin sistemi gibi hemodinamik
diizenleme sistemlerinin anormal uyarilmasi olarak siralanabilir (64). Tim bu
patofizyolojik mekanizmalar sonucu artan trombosit ve adezyona sekonder olarak
gelisen hiper-koagiilabilite ile birlesen endotelyal ve mezangiyal hiicrelerin kronik
hiicre i¢i hiperglisemisi, ilerleyici daralmaya, mikrotrombiis olusumuna ve sonunda
vaskiiler limenin okliizyonuna neden olur. Bu durum, retinopati, nefropati ve néropati
gibi yaygin mikrovaskiiler komplikasyonlarla birlikte etkilenen dokularin iskemisine

ve islev bozukluguna yol agabilmektedir (7).
a. Diyabetik Retinopati

Diyabetik  retinopati, DM’ nin yaygin gorilen mikrovaskiiler
komplikasyonlarindan biridir. Amerika Birlesik Devletlerin’de T2DM” 1i bireylerin
yaklasik %40' 1 ve TIDM” li bireylerin %86' sinda retinopati gelisir (70).

b. Diyabetik Nefropati

DM’ nin neden oldugu kronik bobrek hastaligini ifade eden diyabetik nefropati,
diyabetin sik goriilen mikrovaskiiler komplikasyonlarindan biri olarak bu hasta
grubunda 6nde gelen 6liim nedenlerinden biridir. T2DM'li hastalarin yaklasik %20-
50'sinde gelisen diyabetik nefropati, tiim vakalarin %50'sini olusturarak diinya ¢apinda
kronik bobrek hastaliginin ve son donem bobrek hastaliginin 6nde gelen nedenidir. Ek
olarak, yiiksek kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riski tasiyan diyabetik
nefropati, hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesini ciddi sekilde diistirmektedir (71).
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c. Diyabetik Polinéropati

Diyabetin en yaygin goriilen mikrovaskiiler komplikasyonlarindan biri olan
DPN, altta yatan baska herhangi bir neden olmaksizin DM’ nin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikan somatik ve/veya otonom sinir sistemini tutulumudur (4). Agri, myelin
hasari, bozulmus sinir iletim hizi, duyusal ve propriyoseptif anormallikler ile
karakterize edilen DPN azalmis yasam Kkalitesi, enfeksiyon, iilserasyon ve alt
ekstremite amputasyonu gibi ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilecek
faktorlerle iligkilidir (72). DPN prevalansi tani alinan siireyle dogru orantili olarak
artig gosterir. T2DM” li hastalarin yaklasik %20-25’ inde tan1 aninda DPN goriiliirken,
takip edilen hastalarda bu oranin 10 sene igerisinde %50’ ye ytikseldigi belirtilmistir
(73). DPN i¢in primer risk faktorleri diyabetin siiresi ve HbAlc seviyeleridir. Bu iki
belirteg, genellikle insiilin direnci ve hipertansiyon gibi 6zellikle T2DM'de olmak
tizere DPN ile iligkili tim diger metabolik faktorlerle iligkilidir. HbAlc seviyelerinden
bagimsiz olarak, hipertrigliseridemi, hipertansiyon, abdominal obezite ve diisiik
yiiksek yogunluklu lipoprotein seviyeleri gibi metabolik sendrom bilesenlerinin,
T2DM vakalarinda ve secilmis T1DM kohortlarinda DPN ile iliskili oldugu
goriilmistiir (74). Diger bagimsiz risk faktorleri ise sigara, alkol kullanimu, ileri yas
ve uzun boylu olmaktir (75). Ayrica farkli popiilasyonlarda yapilan genis kohort
caligmalarinda genetik faktorlerin DPN gelisimi ile iliskili oldugu bulunmustur (4).

DPN?’ de klinik bulgular etkilenen alana bagl olarak fokal/multifokal duyusal,

motor veya otonomik ndropati olarak ¢esitli sekillerde ortaya ¢ikar (72).
2.7.3. DPN’ de Klinik Bulgular

Diyabetik noropati sirasiyla duyusal, otonomik ve motor aksonlari hedefleyen
periferik sinir sisteminin nérodejeneratif bir bozuklugudur. DM’ nin 6zellikle neden
duyusal noronlar hedef aldig1 konusu tartismalidir ancak periferik sinir sistemindeki
duyu noronlarinin hiicre gdvdelerinin kan-beyin bariyerinin disinda bulunmasi
nedeniyle DM ile iligkili sinir hasarina karst motor néronlardan daha savunmasiz
olduklar1 soylenebilir (76). DPN’ de klinik bulgular distalden proksimale dogru
ilerleyen aksonal kayip ve eslik eden klinik semptomlarla karakterizedir. Tipik olarak

once el ve ayaklarda goriilen aksonal semptomlar: iist seviyelere dogru ilerleyen
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duyusal sinir hasar takip eder. Bu nedenle DPN, uzunluga bagimli bir néropati tiirii
olarak kabul edilir (77).

DPN’ nin klinik semptomlar1 etkilenen lif tipinin ¢esidine gore farklilik
gosterir. Olusan sinir hasari1 siklikla periferik sinir sistemindeki duyu néronlarmin
cogunlugunu olusturan ve ozellikle agr1 ve 1s1 hakkinda nosiseptif bilgileri tasiyan C
lifleri, basing, dokunma ve soguk hakkindaki uyarilari tastyan ince miyelinli A-Delta
lifleri ile titresim ve pozisyon hissi algilanmasindan sorumlu olan farkli ¢aplardaki
biiyiik miyelinli A-Beta ve A-Alfa liflerini etkiler (78).

DPN'nin en belirgin 6zelligi duyusal semptomlarin motor semptomlardan ¢ok
daha once baglamasidir (79). En sik goriilen erken belirtiler, kiigiik sinir liflerinin
tutulumu sonucu goriilen agri, disestezi ve sicaklik hissinin kaybidir (80).
Karincalanma, yanma, elektrik carpmasi benzeri duyumlar, uyusma, zonklama,
kompresyon, deride igne batmasi hissi gibi paresteziler, dizestezi, hiperpati, hiperaljezi
veya allodini gibi sikayetler en sik tanimlanan agri iligkili semptomlardir. Giiniin
herhangi bir aninda ortaya ¢ikan bu semptomlar degisken zaman araliklar1 boyunca
siirekli ya da aralikli olarak devam eder. Siklikla aksam saatlerinde kotiilesen
semptomlar uyku problemlerine neden olarak kisinin yasam kalitesini ciddi bir sekilde
disiirtir. Hastaligin progresyonuyla birlikte kisinin sikayetleri de artis gosterir ve
semptomlarin distalden proksimale dogru ilerlemesi DPN’ 1i bireylerde rutin olarak
goriilen “eldiven-corap” tarzinda duyusal kayip paterni ile sonuglanir. Tanis1 geciken
DPN olgularinda hastalar1 bir saglik profesyonelinden destek almasi i¢in harekete
geciren en dnemli semptom ndropatik agridir (81).

Biiytik sinir liflerinin  tutulumu taktil, vibrasyon, koruyucu duyu ve
proprioseptif duyu kaybina neden olabilir (82). Plantar duyu ve ayak-ayak bileginden
saglanan propriyoseptif duyu postiiral kontrol ve koordinasyonun yani sira ayakta
durus sirasinda dengenin saglanmasindan sorumlu olan iki dnemli faktordiir. Bloem
ve ark., otomatik postiiral kontrol yaniti i¢in gerekli olan uyarilarin maruz kalinan
pertiirbasyonun tipine ve bireylerin postiiral ihtiyaglarina uygun olarak viicudun farkli
bolgelerindeki afferent reseptorlerden saglandigini belirtmislerdir. Alt ekstremite
propriyoseptif duyusu, dik durus i¢in gerekli olan ayak bilegi reflekslerini
indiikleyerek postiiral kontrol icin gerekli olan diger otomatik postiiral yanitlarin

baslatilmasina yardimci olur (83). Alt ekstremitelerde DPN’ ye bagli olarak goriilen
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kaybi ve azalan plantar kutan6z duyu ile karekterize olan somatosensoriyal defisit ayak
bilegi ve adim stratejileri gibi denge tepkilerinin dogrulugunu ve etkinligini azaltarak
DPN?” li bireylerde denge kaybina neden olur (83, 84). Ayrica, DPN varligini gésteren
koruyucu duyu kayb1 diyabetik ayak problemleri i¢cin 6nemli bir risk faktoriidiir.

DPN’ de goriilen motor kayiplar, duyusal kayiplara kiyasla daha hafiftir ve
cogunlukla alt ekstremitelerin distali ile sinirlidir. Motor etkilenimin siddetine gore
ayak intrinsik kaslarinda atrofi ve refleks kayiplari olusabilmekte; ayaklarda agri
duyusunun kaybolmast ve ekstrinsik/intrinsik kas sistemi arasindaki mekanik
dengenin bozulmasi sonucu metatars baslarinda belirginlesme, penge veya gekic
parmak gibi ayak deformiteleri siklikla goriilebilmektedir. Aymi zamanda bu
deformasyonlarla birlikte nasir olusumu, iilser ve amputasyon riskinde de artis
gozlenebilmektedir (85).

2.7.4. Diyabetik Ayak Sendromu

Diyabetik ayak sendromu, diyabetik kisilerde periferik néropati ve/veya
anjiopatiyle iliskili olarak ayagin enfeksiyonu, iilserasyonu veya diger dokularin
tahribati olarak tanimlanir. DM’ 1i bireylerde artan anormal plantar basing
dagilimlarina bozulmus hiicresel yara iyilesmesi gibi sistemik bir faktoriin de
eklenmesi bu bireylerde kronik ayak lezyonlarina yol acar. Yeni tan1 almis vakalarda
diyabetik ayak problemlerinin goriilme orani yaklasik %2 iken, %25'inde bu
problemler hastaligin seyri sirasinda gelisir (86, 87). T2DM’ nin tiim olasi
komplikasyonlar1 arasinda diyabetik ayak problemleri hastaneye yatiglarin baslica
nedenlerinden birini olusturmaktadir. Yalnizca Amerika Birlesik Devletleri'nde
diyabetik ayak problemleri i¢in harcanan para 176 milyar dolar ile toplam saglik bakim
maaliyetinin %30’ unu olusturmaktadir (88). DM’ li bireyler iskemik ve ndropatik
doku enfeksiyonlarina ve yaralanmalara kars1 olduk¢a savunmasizdir (86). DPN’ ye
bagh gelisen intrinsik kas atrofisi ayakta deformite olusumuna neden olan islevsel
anatomik degisikliklere yol acarak ayak plantar yiizeyinde metatarsal bas altinda
yilksek basin¢g alanlarinin olusumuna neden olur. Yiirime ile tekrarlanan
mikrotravmaya eslik eden azalmis koruyucu duyu ve propriyosepsiyon kaybi; intrinsik

kas atrofisi ve koruyucu plantar yag yastigmin dislokasyonu gibi faktorlere sahip
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diyabetik bireylerde yetersiz cilt korumasi ve uygun olmayan ayakkabi kullanimi
tilserasyon ve enfeksiyona yol acan cilt yaralanmasina neden olur. Sonunda, travma
ve enfeksiyonun yikici siiregleri derin fasyaya niifuz ederek enfeksiyonun orta ayak
kaslar1, eklemler ve tendon kiliflarina yayilmasina neden olur. Tedaviye cevap
vermeyen ilser ve enfeksiyonlar, DM’ 1i bireylerde major alt ekstremite
amputasyonlarina kadar uzanabilen yumusak doku hasarina neden olabilmektedir (89).
Ek olarak, DPN’ 1i bireyler giinliik yasam aktiviteleri sirasinda maruz kaldiklari
yiiksek sicakliklar1 algilayamamalar1 nedeniyle kendilerini yakabilirler. Diyabetik
bireylerde goriilen ayak lezyonlari; yanik yaralanmasi, Charcot Artropatisi,
tilserasyon, osteomyelit ve alt ekstremite amputasyonu olmak {izere bes ana baslik

altinda toplanabilir.
a. Yanik Yaralanmasi

Ayaklar toplam viicut yiizey alaninin kiiglik bir kismini igeriyor olsa da, ayak
yaniklar iglevselligi ve hareketliligi etkileyen dnemli morbiditeye sahip olabilirler.
Literatiirde his kayb1 olan diyabetik hastalarda ayagin sicak nesnelerle temas1 veya
sicak bir ylizeyde yliriime sonucu goriilen alt ekstremite yanik yaralanmalariyla alakali
yayinlanmig ¢alismalar mevcuttur. DPN’ ye bagli mevcut duyu kaybi nedeniyle yanik
yarasini ¢ogunlukla gec fark eden DM’ i bireylerin tedaviye baglamalar1 gecikir. DM’
li bireyler bozulmus glikoz metabolizmasi, zayif bagisiklik sistemi ve dolasim
problemleri nedeniyle yara iyilesmesi sirasinda daha fazla komplikasyon gelistirme
egilimindedir. Yanik yaralanmasina eklenen bu sekonder faktérler nedeniyle bireyler
diyabetik olmayan hastalara kiyasla daha uzun bir iyilesme siirecine sahip olabilirler
(90).

b. Diyabetik Charcot Artropatisi

Diyabetik Charcot noéroartropatisi (DCN), g¢ogunlukla diyabetli kisilerde
goriilen eklemin yikict bir komplikasyonudur. 2005 yilinda Jeffcoate tarafindan
aciklanan noro-kemik inflamatuar teorisine gére DCN, litik kemik lezyonlarina neden
olan travma ve/veya lezyonlara kars1 gosterilen artan bir inflamatuar yanittir. Akut
Charcot Ayaginin tipik klinik belirtisi, etkilenmemis ayaga kiyasla 2 °C'den fazla

sicaklik farki olan kirmizi sismis bir ayaktir. Agri olmamasi ya da mevcut agrinin
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klinik tabloya uyumlu olmamasi nedeniyle fark edilemeyebilir. DCN akut ve kronik
olmak tiizere belirti ve semptomlar1 cogunlukla i¢ ice gegmis olan 2 ayr1 faza sahiptir.
Literatiirde kullanilan en yaygin smiflama, klinik ve radyolojik belirtilere dayali
Eichenholtz siniflandirmasidir. Bu siniflandirmaya gore, hafif inflamasyon, yumusak
doku 6demi ve normal X-ray bulgularina eslik eden anormal goriintiileme bulgulart ile
karakterize evre 0’ da DCN’ nin erken teshisi ve uygun tedavi yaklasimlar ile ayak
deformitelerinin gelisimi Onlenebilir. Evre 1’ de ciddi enfeksiyon, yumusak doku
0demi, radyografik olarak osteopeni, subkondral erozyon, periartikiiler fragmantasyon
goriiliir. Bu agsamada eklem subluksasyonu ya da dislokasyonu izlenebilir. Evre 2’ de
O0dem, eritem ve sislik gibi bulgular azalir. Eklem deformitesi ve instabilite ilerlemistir.
Radyografide, yeni kemik olusumu, skleroz ve osse6z artiklarin emilimi yaninda
kallus olusumu izlenir. Son olarak, evre 3 kronik fazin baslamasinin ardindan kemik
rekonstriiksiyonu ile kemik yapilarin yeniden sekillenmesi ile karakterizedir.
Radyografik olarak; osteoartrit, eklem araliginda ¢okme, yapisal deformiteleri goriiliir.
Kemik yap1 ve yumusak dokularda goriilen yapisal degisiklikler nedeniyle bu evrede
DM’ ye bagli gelisen ayak iilserasyonlarinin goriilme olasiligi oldukga fazladir (91).

c. Ulserasyon

Diyabetik ayak tlserleri (DAU), tedavi siireci iyi yonetilemeyen DM’ li
bireylerde sik goriilen komplikasyonlardan birisidir. DM’ li bireyde diyabet ve
sekonder komplikasyonlarina bagl olarak epidermisin ve dermisin yiizeyel kisminin
hasarlanmas1 olarak tanimlanir. DM’ 1i bireylerde iskemik ve ndoropatik doku
enfeksiyonlara ve yaralanmalara karsi olduk¢a savunmasizdir (86). Diyabetik
bireylerin yasamlar1 boyunca ayak iilseri olusturma olasilig1 ortalama %15-25" dir
(92). IDF, her yil ortalama 9,1-26,1 milyon diyabetik bireyde DAU goriildiigiinii
tahmin etmektedir (93). Diyabetik ayak iilserleri her yasta ortaya ¢ikabilir, ancak 45
yas ve Usti DM’ li hastalarda goriilme sikligi artar. Diyabetik ayak iilserlerinin
etiyolojisi ¢ok faktorliidiir. Altta yatan yaygin nedenler, zayif glisemik kontrol, DPN,
zay1f dolasim, callus olusumu, ayak deformiteleri, uygun olmayan ayakkab1 kullanimi
ve yetersiz ayak bakimidir (86).

Tekrarlayan mindr travmalar ¢cogu durumda iilseratif lezyonlara neden olur. Bu

durum tipik olarak plantar dokuda agirlik tasiyan bolgelerdeki yiiksek basing alanlari,
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uygun olmayan ayakkabi kullanimi veya yiiriiylis anormalliklerinden kaynaklanan
stirtiinme ve pargalanma stresleri veya duyu kaybi olan bir ayakta hissedilmeyen bir
yaralanmaya (yabanci cisim batmasi, yanik veya batik ayak tirnaklar1) bagli olarak
gelisebilir. Duyusal noropati nedeniyle hastalar genellikle olusan ayak iilserinin
varligini fark edemezler. Anormal basing ve parcalanma streslerine maruz kalan bu
lezyonlar genellikle sinirli eklem hareketliligine neden olan g¢eki¢ parmaklar, halluks
valgus, halluks rijidus, ekin ve Charcot deformitesi gibi rijid yapisal ayak
deformitelerine sahiptir. Diyabetik ayak tilserlerinde enfeksiyon riski 6nemli 6lgiide
artar ve hastalarin %60'a kadarinda enfeksiyon gelisebilir (94). Ayrica, bireyler daha
diisiik bir yasam kalitesine ile daha fazla morbidite ve mortalite oranlarina sahiptir.
Yapilan popiilasyon temelli kohort ¢alismasinda, DAU’ lerinin ilk 12 ay i¢inde %5
olan mortalite oraninin takip eden 5 yil igerisinde %42’ ye yiikseldigi gosterilmistir.
Avyakta gecirilmis iilserasyon oykiisii olan diyabetik bireyler iilserasyonun tekrarlama
olasiligi bakimindan oldukga yiiksek bir risk altindadirlar. Bu bireylerin %20-58" inde
yara iyilesmesini takip eden bir yil icinde yeniden {ilser goriilme olasilig1 oldukca
yiiksektir. Ek olarak, bu hasta grubu kontralateral uzuvda da artan olas iilserasyon,
enfeksiyon ve amputasyona riskine karsi daha savunmasizdir (95). Bu nedenle DM’ 1i
bireylerde ayagin sik sik degerlendirilerek tlser riski tasiyan hastalarin belirlenmesi
oldukga 6nemlidir. Ulser lezyonlarmin degerlendirilmesinde noropati, iskemi, doku
kaybinin derinligi, yeri ve enfeksiyonun derecesi gibi farkli alt parametreleri igceren
pek cok yara siniflandirma sistemi bulunmaktadir. En ¢ok kullanilan siniflandirma
sistemlerinden biri iilserasyonun derinligi, kangren varlig1 ve doku nekrozu seviyesini

dikkate alan alt1 dereceli Wagner-Meggit siniflandirma sistemidir (8) (Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. Meggit siniflandirma sistemi

Seviye Ayak Lezyonu

Acik lezyon ya da seliilit yok

Yiizeyel Ulser

Yumusak doku ve tendonlar1 da icine alan derin iilser

On ayak ya da topukta goriilen lokal kangren

0
1
2
3 Apse, osteomyelit ve eklem sepsisiyle birlikte olan derin tilser
4
5

Kangrenin tiim ayaga yayilmasi
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d. Osteomyelitis

Diyabetik ayak iilserasyonlari, ayak enfeksiyonlart i¢in iyi bilinen bir risk
faktoriidiir. DAU'larin yarisindan fazlasinda deri ve deri alti dokular, fasya, kas,
tendon, eklem ve kemik dokuyu etkileyebilecek diyabetik ayak osteomyeliti
goriilebilir. DM’ 1i bireylerde yillik ortalama diyabetik ayak osteomyeliti goriilme
insidans1 yaklagik %5-6'dir. Bu bireylerde enfeksiyonun tedavisi i¢in uzun siireli
antibiyotik kullanim1 veya enfekte dokunun eksize edilmesi gerekebilir. Lezyon alani
2 cm?den bilyilk ya da kemik/eklem yapilarmin gozle goriiniir oldugu agik
ilserasyonlarda enfeksiyon goriilme sikligi fazladir. DM’ i hastalar, diyabetik
olmayan bireylere kiyasla yaklasik 4-9,5 kat daha fazla enfeksiyon riskine sahiptir.
DM’ 1i bireylerde goriilen yiiksek enfeksiyon oranini agiklayabilecek birkac faktor
vardir. DPN” si olan diyabetik bireyler duyu kaybi1 ve diisiikk agr1 algis1 nedeniyle
enfeksiyon bulgularii farketmede saglikli bireylere kiyasla ge¢ kaldiklari i¢in tedavi
erisiminde sorun yasarlar. EKk olarak, DM’ 1i bireylerde goriilen mikro/makrovaskiiler
komplikasyonlar tedavide kullanilan antibiyotiklerin doku penetrasyonlarini bozdugu

icin enfeksiyon bulgularinin gerilemesini geciktirir (94).
e. Amputasyon

Alt ekstremite amputasyonu, alt ekstremitenin mevcut patolojik duruma bagl
olarak planlanan seviyeden eksize edilmesi sonucu hasarli kemik ve yumusak doku
yapilarinin cerrahi olarak ¢ikarilmasi isglemi olarak tanimlanir. Alt ekstremite
amputasyonlari, genel olarak ayak bilegi distalinden planlanan ve parsiyel ayak
amputasyonlarini iceren mindr amputasyonlar ile ayak bilegi eklemi proksimalinden
gerceklestirilen major amputasyonlar olmak iizere 2 ana gruba ayrilir (96).

Tiim amputasyonlarin %65-70't DM’li hastalarda yapildigindan, DM ve
komplikasyonlart travmatik olmayan alt ekstremite amputasyonlarinin en yaygin
nedenini olusturur. Diyabet tanist alan her dort kisiden birinde diyabetik ayak
problemleri gelismekte ve diinya c¢apinda her 30 saniyede bir diyabete bagl
amputasyonlar yapilmaktadir. DM'li bireyler hayat boyu yiiksek oranda diyabetik ayak
komplikasyonlar1 gelistirme riski tasirlar; hastalarda goriilen ayak iilserlerinin yaklagik
%60-80" 1iyilesirken, %10-15'i bir ilerleme kaydetmeyerek %5-24 oraninda

amputasyonla sonuclanir. Lin ve ark. tarafindan yapilan meta-analiz ¢alismasinda
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aktif {lserasyonu bulunan diyabetik bireylerde erkek cinsiyet, sigara Oykiisii,
gecirilmis ayak iilseri Oykiisii, osteomyelit, kangren, diisiik viicut kiitle indeksi ve
yiiksek 16kosit sayist alt ekstremite amputasyonu igin 6nemli risk faktorleri olarak
tanimlanmustir (97).

Iyilesmeyen ayak iilserleri, DPN’ li hastalarda goriilen alt ekstremite
amputasyonlarinin en 6nemli nedenidir ve DM’ 1i bireylerin yaklasik %85’inde
goriilmektedir. Adler ve ark. gecirilmis ayak iilseri 6ykiisii olan diyabetik hastalarda
tekrar eden alt ekstremite tlserlerinin amputasyon riskini arttirdigini belirtmislerdir.
Yine ayni calismada amputasyon Oykiisii olan bireylerin reamputasyon riskinin de
arttig1 gosterilmistir (98). DM’ 1i alt ekstremite amputelerinin ¢ogunlugunun yash
olmasi ve diyabete ek birgok komorbid hastaliga sahip olmalari nedeniyle bu bireyler
yiiksek mortalite oranlarina sahiptir. Amputasyonu takip eden 1 yillik siire igerisindeki
mortalite oranlart minér amputasyonlar i¢in %22 iken bu oran major amputasyonlar
sonrast %52’ ye yiikselmektedir (97). Diyabetik ayak problemi olan hastalarda
amputasyon karar1 komorbid faktorlerin varligi, doppler ultrasonografi bulgulari, diger
goriintiileme yontemleri ve yapilan Klinik muayenenin sonuglarina gore alinir. Erken
veya iyi planlanmamig amputasyonlar morbidite artisi, is giicii kayb1 ve yiiksek saglik
maliyetine yol acarken, gecikmis amputasyon karar1 artan major amputasyon riskine
ve uzamis tedavi siireclerine neden olabilir (99). Diyabetik alt ekstremite
amputasyonlar1 genellikle konservatif tedavinin basarisiz olmas: ya da diyabetin
onlenemeyen bir sonucu olarak kabul edilir. Hastalar genellikle amputasyonu
iiretkenligin kaybina neden olan engellilik durumunun baslangici olarak goriir fakat
aslinda amputasyon; iilserli, enfekte ve dayanilmaz derecede agrili bir ekstremite
nedeniyle immobil kalan hasta i¢in toplumsal yasama doniise imkan saglayan cerrahi
bir prosediir olarak goriilmelidir (100).

Alt ekstremite amputasyonu, giinliik yasam aktivitelerini ve dengeyi olumsuz
etkileyen, sosyal, ekonomik, psikolojik ve mesleki yiiklere yol agan yaygin katastrofik
bir durumdur. Protez kullaniminin yayginlasmasi ve protez rehabilitasyonunda
goriilen gelismeler sayesinde hastalarin yasam kalitelerinin yiikseltilmesi, fonksiyonel
kisithiliklarin - azaltilarak sosyal hayata, eski veya yeni islerine donmelerinin
saglanmasi mimkiindiir. Amputeler protez ile fonksiyonel bagimsizliklarini geri

kazandik¢a Ozgiivenleri artar, sosyal uyumlar1 ve yasam kaliteleri olumlu olarak
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etkilenir. Ancak amputasyonun nedeni ve seviyesi, protez kullanim siiresi, protez
tasarimi, eslik eden hastaliklar, giidiik agrisi, fantom hissi ve agris1 ile psikososyal
durum (korku, motivasyon ve destek eksikligi) gibi ¢esitli faktorler protez uyumunu
ve rehabilitasyonun basarisini etkileyebilir. Bu nedenle alt ekstremite amputelerinde
fonksiyonel durum, denge ve giinlik yasam aktivitelerini etkileyen faktorlerin

belirlenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir (101, 102).
2.7.5. Transtibial Alt Ekstremite Amputelerinde Proprioseptif Kayip

Kas-iskelet sisteminde bozulma ve bu dokular1 inerve eden
mekanoreseptorlerin yikimi veya tahribatina neden olan gegirilmis alt ekstremite
amputasyonu sonrasinda, ampute uzuvda beklenen yumusak doku, kemik ve duyusal
reseptorlerin kaybi sonucu, bu bireylerin ¢evrelerini algilama bigimleri degismektedir.
Sensorimotor fonksiyonlarda gorev alan yapilarin kayb1 hem duyusal hem de islevsel
becerilerde yetersizlikle sonuglanir. Transtibial amputelerde ayak bilegi eklemine ait
propriyoseptif afferent girdinin ve plantar duyunun kaybi yiirime, denge ve postiiral
kontroliin saglanmasinda zorluklara neden olur (9, 103). Anatomik ayak bilegi
ekleminin kayb1 sonucu bireyin fonksiyonelliginin devam ettirilmesinde kalan viicut
boliimlerinin duyusal islevlerini ¢ok daha 6nemli bir hale getirmektedir. Ancak alt
ekstremite amputelerinde amputasyon sonrasi rezidiiel uzuvda propriyoseptif
bozukluklarin goriilmesi muhtemeldir. Travmatik amputelerde, travma ve/veya
ameliyat sirasinda goriilen faktorlere bagli olarak mekanoreseptorlerin hasar1 sonucu
diz eklem propriyosepsiyonunda kayip olabilecegi bildirilmistir (104). Diz eklemi
mekanoreseptorleri aracilifiyla saglanan diz eklemi propriyosepsiyonu, eklem
cevresindeki kaslarin dogru modiilasyonu ve aktivasyonu icin gereklidir. Bu sayede
diz eklem pozisyonu ve eklem hareketinin yeterli néromiiskiiler kontrolii saglanarak
hedeflenen motor hareket basariyla tamamlanir. Proprioseptif keskinlik azaldiginda,
fonksiyonel aktiviteler ancak kaslarin modiilasyonu ve aktivasyonundaki azalmay1
telafi edecek yeterli kas giicii varsa korunabilir. Bu durum, motor hareketlerin hem
propriyoseptif kayip hem de kas zayifligi varliginda daha giiglii bir sekilde
etkilenebilecegi anlamina gelir (105).

Vaskiiler kokenli amputasyonlarda goriilen sistemik tutulum kalan uzuvda

sensorimotor fonksiyonu olumsuz olarak etkileyebilmektedir. Ozellikle DPN’ye bagl
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sekonder komplikasyonlar sonucu alt ekstremite amputasyonu geciren diyabetik
bireylerde, mevcut somatosensoriyal duyu kaybma ek olarak proprioseptif
reseptorlerden zengin viicut kisimlariin kaybi ile proteze uyum ve protezi kullanma
becerilerinin daha diisiik olmasi ve daha fazla oranda denge kaybi goriilmesi
muhtemeldir (10). Bununla birlikte kalan uzvun propriyoseptif fonksiyonunun denge
aktivitesine olan katkis1 net degildir. Transtibial amputeler, cerrahi sonrasinda
somatosensoriyel sistemlerinin 6énemli bir boliimiinii kaybetmis olsalar da, duyusal
yeniden agirliklandirma teorisine gore beyin, fiziksel performansi iyilestirmek igin
gorsel ve vestibiiler duyusal bilgileri kullanabilirler. Ancak transtibial amputelerde
gozler kapali olarak protezli taraf tizerinde ayakta durmanin zorlugu, kalan uzuvdaki
duyusal adaptasyonlarin somatosensorial duyu kaybimi telafi etmekte yetersiz

kaldigini diistindirmektedir (104).
2.7.6. Eklem Pozisyon Hissi

Motor kontrol igin propriyosepsiyonun oOnemi goz Oniine alindiginda,
propriyoseptif duyunun ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi ve propriyoseptif
duyunun egitimine odaklanan tedavi yaklasimlarinin uygulanmasi, motor fonksiyonun
eski haline getirilmesi i¢in 6nemlidir. Propriosepsiyon, klinik uygulamada spesifik ve
non-spesifik testler kullanilarak 6l¢iilebilir.

Spesifik Propriosepsiyon Testleri; eklem pozisyon hissi ve kinestezi ile ilgili
olarak bireyin durumunu degerlendirir.

e Eklem konumu algilama testleri, eklemi 6nceden belirlenmis bir hedef agida
yeniden konumlandirmadaki kesinligi veya dogrulugu degerlendirir. Aktif (
konum eslestirme gorevi, konum kopyalama goérevi) ya da pasif (bagparmak
bulma testi, ¢ift eklem konum testi) eklem konumunu algilama basarisi
degerlendirilerek Slgiilebilir.

e Kinestezi testleri, eklem hareketini algilama yetenegini degerlendirir.
Propriosepsiyonun algisal yoniinii degerlendirmek i¢in psikofiziksel esikler
altin standart olarak kabul edilir. Genellikle pasif olarak uygulanan bu testlerle
pasif hareketi algilama esigi ve pasif hareketin yoniinii ayirma becerisi (distal
propriyosepsiyon testi, Rivermead Somatosensoriyel Algi Degerlendirmesi)

kullanilarak ol¢tlebilir.



23

Non-Spesifik Propriosepsiyon Testleri; propriyoseptif sinyallerin denge
kontroline katkisin1  belirlemek ve potansiyel propriyoseptif bozukluklar
ongorebilmek icin fonksiyonel denge testleri kullanilabilir. Bu testler tiim viicut ile
diger duyusal ve motor islevleri igermeleri nedeniyle spesifik olmayan
propriyosepsiyon testleri olarak kabul edilirler. Denge testleri, gozler acik/kapali
olarak tek/cift alt ekstremite iizerinde durus esnasinda belirlenen destek yiizey
genisliklerinde ve pertiirbasyonlu/pertiirbasyonsuz zemin 6zellikleri gibi kosullarin
farkli kombinasyonlarin1 kullanarak propriyoseptif duyuyu test etmek amaciyla
kullanilabilir. Propriyoseptif sistemin giinliik yasamda gerceklestirilen bir¢ok
aktivitenin performansina olan katkisini gdstermesi bakimindan stereognozi ve motor

fonksiyon testleri olduk¢a 6nemlidir (2).
2.7.7. Denge

Denge, planlanan aktiviteyle uyumlu olarak postiiral adaptasyonlar tarafindan
olusturulan ve bulunulan dis ortama gore sekillendirilen viicut pozisyonunun
stirdiiriilmesini saglayan kompleks bir yonelim ve postiiral kararlilik algisidir. Postiiral
kontroliin devamliligi, kognitif siire¢ler ve vestibiiler, propriyoseptif ve gorsel
sistemler gibi ¢oklu fizyolojik sistemlerin entegrasyonunu gerektiren uygun zamanl
ve Olgekli motor yanitlar araciligiyla saglanir (84).

Postiiral kontrol ile statik ve dinamik denge aktiviteleri sirasinda gravite
merkezinin destek yiizeyi tiizerinde tutulmasi amaglanir. Dig ortamdan gelen
uyaranlarin siddetine bagli olarak agirlik merkezini yeniden konumlandirmak igin 3
farkli postiiral strateji kullanilir. Ayak bilegi stratejisi tipik olarak yavas veya kiigiik
salmimlara yanit olarak ortaya ¢ikar ve distalden proksimale dogru ilerleyen kas
aktivasyonunu igerir. Kalca stratejisi daha biiyiikk ve daha hizli postiiral salinimlar
sirasinda kullanilir. Son olarak adim atma stratejisi, agirlik merkezini hizli
adimlamalarla destek yiizeyi lizerinde yeniden konumlandirir (106).

Postiiral instabilite, ayakta durus, farkli motor aktiviteler ya da pertiirbasyon
gibi zorlu statik ve dinamik kosullar altinda dengenin saglanamamasidir (107). DM’ li
bireylerde goriilen kronik hiperglisemi bir grup metabolik etkilesimi uyararak
somatosensoriyal, viziiel ve vestibiiler sistem yapilarini etkileyen degisikliklere neden

olabilir (84). DPN’ ye bagli olarak gelisen somatosensoriyal hasar dis ortamdan gelen
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uyarilarin algilanmasinda sorunlara, eklem pozisyon hissinde azalmaya ve kas kuvvet
kaybina neden olarak diisme kazalarina yol agabilir (108). Saglikli bireylerde plantar
kutan6z duyu ve alt ekstremite proprioseptiptif girdileri, ayak-ayak bilegi reflekslerini
indiikleyerek postiiral stratejiye yonelik gerekli diger otomatik postiiral yanitlarin
tetiklenmesine yardimci olur. DPN’ 1i bireylerde azalan plantar kutanéz ve
propriyoseptif duyular, ayak-ayak bilegi ve adim stratejileri gibi denge tepkilerinin
dogrulugunu ve etkinligini azaltarak denge kaybina neden olur (109). Bu nedenle,
DPN’ li bireyler diisme ve bunun yasami tehdit eden sonuglar1 agisindan siklikla
yiikksek risk altindadir. Ayrica bu bireylerde ayak {ilserasyonlari, kismi ayak
amputasyonlar1 ve transtibial amputasyonlar gibi alt ekstremite problemleri de mevcut
denge kaybini daha da siddetlendirebilir (84).

Diyabetin  komplikasyonlarina sekonder olarak planlanan  vaskiiler
amputasyonlar, alt ekstremite amputasyonlarinin en sik goriilen nedenleri arasindadir
ve siklikla transtibial seviyeden yapilir (110). Transtibial amputasyonda eksize edilen
eklem ve kaslarin yerini protez bilesenlerin almasi sebebiyle ampute tarafta eklem
hareketliligi ve kas giiciiniin azalmasi beklenir (106). Ayrica kas, tendon ve derideki
mekanoreseptorlerin  kaybi; vestibiiler, gorsel ve somatosensoriyel diizenleme
sistemlerinden elde edilen bilgilerin entegrasyonundan sorumlu proprioseptif
mekanizmalarin da kaybina neden olur (101). Ozellikle DPN kaynakli distal sensori-
motor tutuluma ek olarak amputasyona bagl ayak-ayak bilegi kompleksinin kaybi
sonucu diyabetik amputelerde dengenin daha fazla olumsuz etkilenmesi beklenir.

Yapilan calismalarda DPN’ 1i bireylerde alt ekstremite amputasyonlarini
takiben diisme ve diismeye bagli yaralanma riskinin oldukca yliksek oldugunu
goriilmistiir (111). Diisme kazalari, diisme korkusu, sosyal geri ¢ekilme, kiriklar, ciddi
yaralanmalar, uzamis hastanede kalig siiresi ve hatta Olim gibi birgok farkli
komplikasyona neden olabilmektedir. Bu nedenle diyabetik alt ekstremite
amputelerinde dengenin degerlendirilerek olasi diisme riskinin belirlenmesi oldukca
onemlidir (60).

Postiiral kontrol sistemini anlamak ve dengeyi degerlendirmek igin kullanilan
yontemler zaman iginde farklilasmistir. Yapilan ilk ¢alismalarda denge kaybinin bir
gOstergesi olarak postiiral salinimda goriilen anormalilere odaklanilmisken, takip eden

caligmalarda farkli kosullar altinda postiiral salinimda goriilen ossilasyonlarin daha
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karmagik laboratuvar testleri kullanilarak degerlendirildigi  goriiliir. Ana

degerlendirme yontemleri basitten karmasiga dogru olarak asagidaki yontemleri igerir:

1)

2)

3)

Diisme korkusunu o6l¢gmek ve denge Ozgiivenini degerlendirmek amaciyla
Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skasi, Uluslararas1 Diisme Etkinlik 6l¢egi,
Modifiye Diisme Etkinlik Olgegi, STRATIFY Risk Belirleme Araci ve Diisme
Korkusu Kacginma Davranis1 Anketi gibi diisme riski degerlendirme 6lgekleri
kullanilabilir. Ancak bu 6l¢ekler tek baslarina diisme riskini tahmin etmede ¢cok
giivenilir degildir, bu nedenle iki veya daha fazla 6lgegin kombinasyonunun
kullanilmasi onerilir (112).

Fonksiyonel denge testlerinde genellikle belirlenen bir dizi motor goérev
performansini 3-5 puanlik bir 6lgekte degerlendirilir veya katilimcinin belirli
bir durusta dengeyi ne kadar siire koruyabildigini 6l¢mek i¢in bir kronometre
kullanir (113). Bu amagla Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, Romberg Testi,
Fonksiyonel Uzanma Testi, Berg Denge Testi, Tinetti Denge ve Yiiriime Testi,
Modifiye Edilmis Houghton Skalasi ve Dort Adim Kare Testi amputelerde
sik¢a kullanilmaktadir (114, 115). Klinik kullaniminin kolay olmasi nedeniyle
sikca tercih edilen bu yontemler oldukca Ozneldir ve hatalara agiktir.
Fonksiyonel denge degerlendirme testleri, denge kaybi ve/veya iliskili
disabilitenin varligin1 belirlemede ¢ok basarilidir ancak instabiliteye neden olan
kiiclik degisiklikleri saptamada ve denge kaybina neden olan patolojinin hangi
fonksiyonel seviyeden kaynaklandigini belirlemede yetersizdir. Bu nedenle,
riskli gruplarin belirlenmesinde fonksiyonel denge degerlendirmelerinin
kullanilmasi 6nerilirken mevcut patolojik durumun daha kapsamli bir sekilde
ortaya konulabilmesi i¢in daha objektif bir degerlendirme yonteminin
kullanilmas: tavsiye edilmektedir (116).

Fizyolojik degerlendirmeler, bireyin postiiral saliniminda goriilen degisimleri
agirlik merkezinin yerdegistirme miktarinin hesaplanmasi yoluyla dogrudan ya
da basing merkezinin hareketinin hesaplanmasi yoluyla dolayl olarak dengeyi
degerlendirebilir. Bu analiz yontemiyle postiiral stabilitenin saglanmasindan
sorumlu olan duyusal, motor ve efektor organ bilesenlerinin tiimii
degerlendirilebilir. Potansiyometrik Deplasman Transtideri, Mekanik Ataksi

Sayaci, Salinim Magnetometresi, Cok Sensorlii Polimer Tabanlik, Dengenin
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Uc Boyutlu Video Analizi, Kuvvet Platformlar;, Kas Elektrotu ve Statik
Postiirografi yontemleri dengeyi statik kosullar altinda degerlendirirken,
Dinamik Kuvvet Platformu ve Dinamik Postiirografi yontemleriyse dinamik
kosullar altinda degerlendirir. Fizyolojik degerlendirmelerde agirlik
merkezinin konumunda goriilen degisiklikleri kaydetmek daha dogru ve
objektif bir yontem olmasina ragmen karmasik, pahali ve zaman alic1 olmasi

nedeniyle pratik degildir (116).

DM’ 1i bireylerde DPN’ ye bagl olarak gelisen duyusal kayip, azalmis alt
ekstremite kas kuvveti ve merkezi sinir sisteminde goriilen degisimler bu vaka
grubunda sik goriilen denge kayiplarina katkida bulunur. Ek olarak, DPN’ li bireylerde
postiiral kontrol sistemi statik kosullar altinda goriilen bozukluklar1 telafi edebilirken,
dinamik kosullar altinda bu telafi genellikle ya gecikir ya da yetersiz kalir. Bu nedenle
bu vaka grubunda giinliik aktivitelerinde siklikla kullanilan ve diisme riskini artiran
merdiven veya egimli yiizeyler gibi farkli ortamlarda dengenin degerlendirilmesi bu
popiilasyonda diismelerin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir (117, 118).

Amputasyonu takip eden doénemde amputasyon nedeni ile iliskili olarak
protezlerin islevsel olarak kullanilmasinda farkliliklar ortaya ¢ikabilmektedir.
Diinyada ve iilkemizde amputasyon nedenleri agisindan ilk sirada yer alan diyabetin
amputelerde yarattigi etkilere yonelik olarak yapilan ¢aligsmalarin yetersiz oldugu
gorilmektedir. Literatirde amputelerde propriyoseptif duyunun degerlendirilmesi
amactyla yapilan ¢aligmalarda genellikle travmatik transtibial amputeler tercih edilip
(1, 11, 59, 60, 104), diyabetik amputelerde eklem pozisyon hissinin protez uyumu,
denge ve fonksiyonel kapasite gibi parametreler tizerine olan etkilerini somut bir
sekilde ortaya koymayi amaglayan bir ¢alismaya da rastlanmamistir. Bu ¢alisma ile
diyabetik alt ekstremite amputelerinde eklem pozisyon hissinde goriilen
degisikliklerin tespit edilmesi ile pozisyon hissinin proteze uyum, denge ve

fonksiyonel performans iizerine olan etkilerinin arastirilmasi amaglanmastir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

Alt ekstremite amputasyonu olan diyabetik polinodropatili bireylerde eklem
pozisyon hissinin proteze uyum, denge ve fonksiyonel performans iizerine olan
etkisinin incelenmesini amaclayan bu prospektif randomize kontrollii ¢alisma Eyliil
2022-Haziran 2023 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi Protez ve Biyomekanik Unitesi ile Bilim Ortez-Protez
Uygulama Merkezinde yiiriitiildii. Calisma i¢in gerekli olan etik kurul izni Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nda GO 21/1101
kayit numarasi ile alind1 (Ek -1).

3.1. Bireyler

Bu calismanin gili¢ analizi, yapilan pilot ¢alismadan elde edilen ortalama
degerler tizerinden “G-Power 3” kullanilarak hesaplandi. 30°* de protezsiz olarak
degerlendirilen diz eklem propriosepsiyonuna ait oOrtalama ve standart sapma
degerlerinde goriilen degisimler iizerinden etki biiytikligi 0,84 olarak belirlendi. %85
giic ve 0,05 alfa anlamlilik seviyesinde toplam drneklem biiytikliigiiniin en az 28 kisi
oldugu belirlendi. Caligmaya DPN’ ye bagli amputasyon cerrahisi gegiren 18 birey ve
travma nedenli transtibial amputasyon gegiren 22 birey olmak {izere toplam 40
unilateral transtibial amputasyonlu birey katilim sagladi. Bireyler dahil edilme ve
dislama kriterleri kapsaminda degerlendirilerek c¢alisma grubuna 14 DPN’ye bagh
transtibial ampute, kontrol grubuna ise ¢aligma grubu ile benzer demografik 6zellik
gosteren 14 transtibial ampute dahil edildi (Sekil 3.1). Bireyler ¢aligma ile ilgili
bilgilendirildikten sonra imzali aydinlatilmis onam formu alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
Calisma Grubu icin;

1. Diyabetik polindropatiye bagli unilateral transtibial amputasyon cerrahisi
olan

2. 40-65 yas araliginda

3. Protez ile rehabilitasyonu tamamlanmis

4. En az 1 yildir protez kullanan



28

5. Standart giidiik uzunlugu olan

6. Fantom hissi ve agrisi olmayan

7.En az 10 m bagimsiz yiiriiyebilen

8.Gross alt ekstremite kas kuvveti orta veya tistiinde olan

9. Kognitif ve mental problemi olmayan

10. Diyabete ait nefropati, retinopati, aktif dlserasyon vb. sekonder
komplikasyonlar1 olmayan

11. Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden

12. Es zamanl yliriitiilen bagka bir calismada yer almayan bireyler olarak,
Kontrol Grubu i¢in;

1.Travmaya bagli unilateral transtibial amputasyon cerrahisi olan
. 40-65 yas aralifinda
. Protez ile rehabilitasyonu tamamlanmig
. En az 1 yildir protez kullanan

. Standart giidiik uzunlugu olan

2

3

4

5

6. Fantom hissi ve agrisi olmayan

7. En az 10 m bagimsiz yiiriiyebilen

8. Gross alt ekstremite kas kuvveti en az orta diizeyde olan

9. Kognitif ve mental problemlerinin olmamasi

10. Arastirmaya goniillii olarak katilmayi kabul eden

11. Es zamanl yiiriitilen bagka bir ¢aligmada yer almayan bireyler olarak

belirlendi.
Calisma ve Kontrol grubunun ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri;

1.Diz ekleminde osteoartikiiler deformitesi bulunan

4.Amputasyon nedeni diginda ortopedik veya ndrolojik bir hastaliga sahip olan
5.0nemli ve diizeltilemeyecek viziiel defisite sahip olan

6.Viicut kiitle indeksi (VKI)>30 kg/m? 'den biiyiik olan

8.Testlerin herhangi birinin yapilmasini engelleyen bir yetersizligi olan

9.Kanser hikayesi olan ve kemoterapi alan bireyler olarak belirlendi.
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Katilimcilar ¢alismayr siirdiirmek istememe durumunda ¢alisma dist birakildi.
Caligmay siirdiiren bireyler testleri tamamlandiktan sonra ¢alisma tamamlandi ve elde

edilen sonuclar analiz edildi.

Bagvuran birey sayis1
40 kigi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
22 Birey 18 Birev

Degerlendirme esnasinda aktif
iilserasvonu nedeniyle protezini
kullanamayan 4 birey
¢alizmava dahil edilmedi.

Calizma grubu ile demografik
ozellikler agisindan benzerlik
gisteren 14 birey seqildi

Kontrol grubu Caligma grubu
14 Kisi 14 Kisi

Sekil 3.1. Hasta akis semasi

3.2. Yontem

Calismada transtibial amputasyonlu bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri
(yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, egitim diizeyi vb.), amputasyon tarihi, kullanilan
protez sayisi, kag yildir protez kullanildigi, giinliik protez kullanim siiresi ve protez
tipi gibi amputasyon ve proteze iliskin bilgiler kayit altina alindi. Ozgegmis,
soygecmis, kullanilan ilaglar ve tiim katilimcilarin son 1 yil i¢gindeki diisme hikayesi
kaydedildi. Calisma grubunda ek olarak diyabet tipi, siiresi ve DPN semptomlarinin

stiresi gibi hastaliga iliskin bilgiler sorgulandi. Bu bilgiler alindiktan sonra ¢aligmaya
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katilmast uygun goriilen biitiin bireylere ayni fizyoterapist tarafindan asagidaki

degerlendirmeler yapildi.
3.2.1. Demografik Bilgiler

Hastalari demografik bilgileri (cinsiyet, yas, boy, kilo, VKI, meslek ve egitim
diizeyi), 6zgecmis, soygegmisleri ile kullanilan ilaglar kaydedildi (EK. 3).

3.2.2. Amputasyon ve Protez Kullanimina iliskin Bilgiler

Amputasyon tarihi, kaginci protezini kullandigi, kag¢ yildir protez kullandigi,
giinliik protez kullanim siiresi ve protez 6zellikleri (soket tipi, slispansiyon tip, ayak
tipi, protez tipi) gibi amputasyon ve protez ile iliskili bilgiler kaydedildi. Buna ek
olarak ¢aligma grubuna diyabet tipi, siiresi ve DPN semptomlarinin siiresi gibi diyabet

ve diyabetik polinéropatiye iliskin ek sorular yonlendirilerek sonuclar degerlendirme

formuna kaydedildi (Ek.3).
3.2.3. Diisme Hikayesi

Tiim katilimeilarin son 1 yil igerisindeki diisme sayis1 sorularak not edildi (119)
(EK.3).

3.2.4. Ayak Degerlendirmesi:

Saglam ayagmn gOriinimii, 1s1s1, rengi, nasir olusumu, topukta catlama,
kizariklik, iilserasyon, ©odem, deformite varlii inspeksiyon ve palpasyonla
degerlendirilerek sonuglar kaydedildi (Ek.3). Aktif iilserasyonu bulunan olgular
calismaya dahil edilmedi.

3.2.5. Antropometrik Olgiimler

Alt ekstremite uzunlugu saglam ekstremitede yatar pozisyonda, spina iliaca
anterior superior ile medial malleol arasindaki mesafe mezura ile lgiilerek santimetre
cinsinden kaydedildi. Saglam alt ekstremiteden uyluk ve bacak uzunluklar kaydedildi.

Uyluk uzunlugu kisi yatak kenarindan sarkacak sekilde otururken trokanter major ve
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patellanin proksimal kenar1 arasindaki uzaklik dlgtilerek hesaplandi. Bacak uzunlugu
icin kisi ayakta dururken tibial plato ve yer arasindaki mesafe kaydedildi (120).

Ampute taraf i¢in kalan ekstremite uzunlugu élgiimii trokanter major ve giidiik
ucu arasindaki mesafe yatar pozisyonda mezura ile Olgiilerek santimetre cinsinden
kaydedildi. Kalan uzuv yiizdesi, kalan ekstremite uzunlugunun alt ekstremite
uzunluguna bsliinmesiyle hesaplandi.

) _ Kalan ekstremite uzunlugu(cm)
Kalan uzuv yiizdesi (%) = Alt ekstremite uzunlugu (cm) x100

Glidiik uzunlugu medial tibial plato ile giidiik distali aras1 mesafe Ol¢iilerek
santimetre cinsinden kaydedildi. Ghazali ve arkadaslarmin g¢alismasinda diz alti
amputeler i¢in optimal giidiik uzunlugunun en az 12,5 cm oldugu belirtilmistir (121).
Boy uzunlugu mezura kullanilarak yapildi ve metre cinsinden 6l¢iildii.

Viicut agirligi 6l¢iimii sirasinda kisi ayakkabilari, {izerindeki mont/ceket gibi
agir kiyafetlerini ¢ikardiktan sonra dijital baskiilde tartilip ¢ikan sonu¢ kilogram
cinsinden kaydedildi. Bireyin kullandig1 protez ¢ikarilip ayri olarak tartilarak ¢ikan
sonug kilogram cinsinden kaydedildi. Bireylerin proteziyle birlikte elde edilen tartim
sonucundan protezinin tartim sonucu ¢ikarilarak net viicut agirligi hesaplandi.
Katilimeilarin VKI, Amputee Coalition’in amputeler igin olusturdugu formiile gore
hesaplandi. Bunun i¢in oncelikle tahmini viicut agirligi (TME) degeri bulundu.
Amputasyon seviyesine gore diz alti amputasyonlar: i¢in belirlenen %3,26 kayip

uzvun toplam viicut agirligina gére tahmini yiizdesi olarak kullanildi (122) (Tablo 3.1.)
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Protezsiz viicut agirhigi
TME =

1 — Kayip uzvun toplam viicut agirlhigina yiizdelik orani

Tablo 3.1. Kayip uzvun toplam viicut agirligina gore tahmini ylizde degerleri

Amputasyon seviyesi I("aylp uzvun toplam viicut agirh@ina gore tahmini
yuizdesi
Ayak 1,30
Diz alt1 3,26
Diz iistii 9,96
Hemipelvektomi
Kalga dezartikiilasyonu 11,83
Omuz dezartikiilasyonu 5,00
Dirsek uistii 3,55
Dirsek alt1 1,45
El 0,70

Daha sonra Amputee Coalition tarafindan olusturulan asagidaki formiil
kullanilarak amputeler i¢in tahmini VKI hesapland1 (122) (Ek.3).

TME (kg)

VKI =
(Boy uzunlugu)2 (m)2

Protezli Tarafa Agirhk Aktarma Yiizdesi:

Calismaya katilan bireylerin protezli tarafa agirlik aktarma yiizdesi, L.A.S.A.R
Posture cihazi kullanilarak Gruendel agirhik tasima metodu ile hesaplandi.
Katilimcilarin toplam agirligi (Total body weight- TBW) belirlendikten sonra bir
ayaklar1 dlgiim yapilacak plagin iizerinde diger ayaklar1 esit yiikseklikteki platform
lizerinde olacak sekilde 3 dakika boyunca ayakta durmalari istendi. Ug dakika iginde
her dakika sonunda maksimal ve minimal degerler toplanip, ikiye boliinerek ampute
tarafta tasinan ortalama agirlik (M 1) miktar1 bulundu. Ampute taraf ile tasinan toplam

viicut agirligr yiizdesi; M1/TBW x 100 formiiliiyle hesaplandi (123) (EK.3).
Eklem Hareket A¢ikliklarinin Degerlendirmesi:

Kalca, diz, ayak bilegi eklemleri eklem hareket agikliklar1 universal
gonyometre ile degerlendirildi (124). Degerlendirme 6ncelikle pasif olarak yapildi ve

limitasyon oldugu durumda universal gonyometre ile 6l¢tim yapildi (EK.3).
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Kas Kuvveti Degerlendirmesi:

M. Gluteus Maximus, M. Gluteus Medius, Adduktdr grup kaslari, Internal ve
Eksternal rotatorler, Hamstring kaslari, M. Quadriceps Femoris, M. Gastrocnemius,
M. Soleus, M. Tibialis Anterior, M. Tibialis Posterior, M. Peroneus Longus ve Brevis,
Parmak fleksorleri, ekstansorleri, abduktor ve adduktor kaslar1 Dr. Lovett’in manuel

kas testi (125) ile degerlendirildi (Ek.3).
Agr Degerlendirmesi:

Calismaya katilan bireylerin fantom hissi, fantom agris1 ve giidiik agrisinin
varligi sorgulandi. Agr1 varligr durumunda agr1 siddetini degerlendirmek amaciyla 10
santimetre uzunlugunda yatay bir ¢izgi lizerinde 0: agr1 yok, 10: dayanilamayacak
siddette agriy1 ifade eden “Gorsel Analog Skalas1” (GAS) kullanildi (Ek.3). Hastanin
agrisini ifade eden degeri isaretlemesi istendi. Calisma grubunda ndropatik agrinin
degerlendirilmesinde Self- Leeds Noropatik Semptom ve Bulgu Degerlendirme
Skalast (S-LANSS) kullanildi (126). Bu skala hasta tarafindan doldurulan ve agri
semptomlarinin gesitli yonleriyle sorgulandigi 5 soruluk bir agri anketi ile allodini ve
azalmis igne hissi gibi klinik bulgular1 degerlendirmek i¢in hastanin kendi kendine
uyguladigi 2 soruluk duyu testini igermektedir. Toplam puani elde etmek i¢in duyusal
tanimlamalar ve degerlendirmelerin yanlarinda parantez iginde belirtilen puanlarin
toplami1 hesaplanarak toplam puan 24 iizerinden degerlendirildi. Toplam puan 12’nin
altinda ise noropatik mekanizmalarin hastada agri olusmasinda agirlikli rol
oynamadig1, 12’nin lizerinde ise noropatik mekanizmalarin hastanin agrisinda agirlikli

olarak rol oynadig1 diistiniildi (Ek.4).
Duyu Degerlendirilmesi

Periferik sinir harabiyeti nedeniyle olusan duyu kaybi “Semmes-Weinstein”
monoflamentleri (SWM) ile degerlendirildi (127). Klinikte, {iilserasyon veya
amputasyon acisindan yiliksek risk altindaki hastalar1 belirlemek i¢in siklikla
noninvaziv, diisiik maliyetli, hizli ve uygulamasi kolay bir test olarak SWM kullanilir.
Test kiti kalinliklar1 1.65’ten 6.65’e kadar degisen numaralarla tanimlanir. Artan

numara ile birlikte monofilamentin kalinlig1 ve sertligi artarak biikiilmesi zorlasir.
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Diyabetik bireylerde koruyucu duyu kaybinin tanimina iligkin genel fikir birligi,
5.07/10 gram SWM’ nin algilanamamasidir. Mevcut klinik tabloya bagli olarak
hastanin basing hissi esiginin tayini igin degerlendirmeye monofilament numarasi
arttirilarak devam edilir. Sessiz ve sakin bir ortamda hastanin gozleri tamamen kapali
iken monofilament cilde dik bir ag1 ile egim olusturacak sekilde 1., 3. ve 5. metatars
baglart ve distal hallux’un plantar yilizeyine uygulanarak hastaya verilen baskiy1
hissedip hissetmedigi sorulur. Belirlenen noktalara uygulama siiresi 2 saniyedir.
Hastadan monoflamentin basincini evet/hayir olarak yanitlamasi beklenir. Birey
tekrarlanan 3 testten 2’sinde monofilament ile verilen baskiyr hissetmiyorsa test
alaninin duyarsiz oldugu kabul edilir (128) (Tablo 3.2.) (Ek.3).

Tablo 3.2. Semmes-Weinstein monoflament degerleri

Monoflamentin Egmek Icin Renk | Duyu Durumu
Numarasi Uygulanan Kuvvet
2,83 0,07 gr Yesil | Normal
3,61 0,3 gr .| Hafif dokunma duyusunda
Mavi
azalma
4,31 29r Mor Koruyucu duyuda azalma
4,56 4gr Kirmizi | Koruyucu duyu kaybi
5,07 10 gr Turuncu | DPN i¢in standart
6,45 180 gr Pembe | His oldukg¢a azalmistir
6,65 300 gr Pembe | His yoktur

Fonksiyonel Performansin Degerlendirilmesi:

Fonksiyonel performansin degerlendirilmesinde iki Dakika Yiiriime Testi
(2DKYT) kullanildi. 2DKYT giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirebilme
performansinin degerlendirilmesi amaciyla klinikte tercih edilen, kolay uygulanabilen,
iyi tolere edilebilen ve ucuz bir degerlendirme yontemi olup, farkli yas, cinsiyet ve
egitim diizeyine sahip bireylerde uygulanabilen, performansin objektif olarak
degerlendirilebildigi giivenilir bir testtir. Bireylerin 30 metre uzunlugundaki bir
koridorda 2 dakika siire ile normal yiiriiyiis hizinda yiirtimesi istendi. Bu siire sonunda
yiirlime mesafesi hesaplandi. Gogiis agrisi, tolere edilemeyen dispne, bacak kramplari,

asirt yorgunluk, terleme ve solgunluk durumlarinda test sonlandirildi. Caligma ve
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kontrol grubundaki katilimcilarin yiiriinen mesafeleri metre cinsinden kaydedildi. Test
iki kez yapildi ve ortalamasi kaydedildi (129) (Ek.3).

Yapay Eklemi Unutabilme Becerisinin Degerlendirilmesi

Tiim katilimcilarin yapay eklemlerini unutabilme becerilerini degerlendirmek
icin Kinikli ve arkadaslariin total diz ve kalca artroplastili hastalar igin Tiirkce
versiyon ¢aligmasini yaptiklari Unutulan Eklem Skoru (UES-12) kullanildi (130).
UES-12, cerrahi sonras1 hastalarin yapay eklemlerini unutabilme becerisini belirlemek
amaciyla ¢esitli giinliik yasam aktiviteleri sirasinda yapay eklem farkindaligini hasta
goziinden sorgulayan bir olgektir. Alt ekstremite ampute grubunda da gegerlilik
giivenilirlik ¢alismasi yapilan UES-12, 12 soru igermektedir (131). Puanlamasinda 5°li
likert sistemi kullanilmaktadir (Hi¢: 0, Neredeyse hi¢: 1, Nadiren: 2, Bazen: 3, Her
Zaman: 4). Ankete verilen tiim cevaplar (0; 1; 2; 3; 4) toplanir ve tamamlanan soru
sayisina boliiniir. Hesaplanan ortalama deger total skorun 0-100 araliginda olmasi igin
25 ile carpilir. Bulunan say1 100°den ¢ikarilir. Yiiksek skorlar ampute taraf ve protezin
ne kadar (%) unutulabildigini, yani yapay eklem farkindaliginin az olmasin1 ifade eder
(EK.3).

Protez Kullanimina iliskin Faktorler ve Proteze Uyum Diizeyinin

Belirlenmesi

Amputelerde protez kullanimina iligkin faktorleri ve proteze uyum dizeyini
belirlemek igin gelistirilen ¢ok yonli bir degerlendirme skalasi olan Trinity
Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi (Trinity Amputation and Prothesis Experience
Scales-TAPES)’nin Tiirkge versiyonu kullanildi (132). Bu o6lgek 2 kisimdan
olusmaktadir; birinci kisim psikososyal uyum, aktivite kisitlamasi ve protez ile
memnuniyet alt bolimlerini kapsamaktadir. Psikososyal uyum alt bolimii 5 seviyeli
Likert skalas1 ile skorlanmaktadir. Bu alandan toplam elde edilebilecek skor 5-75
arasinda degismektedir ve yiiksek skor uyum seviyesinin daha yiiksek oldugunu
gosterir. Aktivite kisitlamasi alt boliimii 3 seviyeli Likert skalast ile skorlanmaktadir.
Bu alandan elde edilebilecek skor 12- 36 arasinda degismektedir ve yiiksek skor
aktivite kisitlamasinin yiiksek oldugunu gosterir. Protez ile memnuniyet alt bolimii 5

seviyeli Likert skalasi ile skorlanmaktadir. Bu alandan elde edilebilecek skor 10- 50
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arasinda degismektedir ve yiiksek skor protez ile memnuniyetin yiiksek oldugunu
gosterir. TAPES nin ikinci kisminda protezin giinde ortalama kag saat giyildigi, genel
saglik durumu ve fiziksel kapasite ile ilgili sorular vardir. Ayrica fantom ekstremite
agris1, gidiik agrisi, amputasyonla iliskili olmayan diger tibbi problemleri inceleyen
boliimler de bulunmaktadir (EK.6).

Propriosepsiyonun Degerlendirilmesi:

Diz eklem propriosepsiyonunun degerlendirilmesinde IMU sensdrler iceren
Xsens DOT (XSENS, Enschede, The Netherlands) kullanildi. Atalet 6l¢iim birimi
(Inertial Measurement Unit-IMU) iceren sensorler, eklem propriyosepsiyonunu
degerlendirmek i¢in kullanilan giivenilir bir yontemdir (133). Xsens DOT, dogru bir 3
boyutlu analiz saglamak icin 3 boyutlu ivme 6lger, jiroskop ve manyetometre i¢eren
sensOrlere sahip giyilebilir bir sensor gelistirme platformudur. Xsens DOT sahip
oldugu Bluetooth 5.0 kablosuz veri iletimi aracilifiyla, alic1 cihaza gercek zamanl 3
boyutlu yonlendirmenin yani sira kalibre edilmis 3 boyutlu ivme, agisal hiz ve
manyetik alan verilerini saglayabilir. Sensoriin y ekseni dikey olarak yukari, x ekseni
viicudun koronal eksenine paralel ve z ekseni viicudun sagital eksenine paralel olarak
yerlesim gosterir. Olgiime baslamadan 6nce IMU sensorler katilimeilara ¢ift tarafl
yapiskan bant ile tutturuldu. Diz eklem proprioseptif duyusu katilimcilar destekli bir
sekilde hasta yatag lizerinde otururken ampute tarafta protezli/protezsiz ve saglam
tarafta asagida agiklanan yontem kullanilarak degerlendirildi. Test protokoliinii
katilimciya agiklamak amaciyla zemine paralel olacak sekilde tam ekstansiyonda
pozisyonlanan diz eklemi fizyoterapist tarafindan yavasga hedef a¢1 degeri olarak
belirlenen 30° ve 60°‘lik fleksiyon agilarina getirilerek 4 saniye siireyle beklendi.
Hastanin test protokiiliinii anladigindan emin olduktan sonra herhangi bir gorsel
ipucunu Onlemek i¢in kisinin gdzleri bant yardimi ile kapatilarak degerlendirmeye
baslandi. Rastgele segilen 30° veya 60°‘lik ac1 degerleri i¢in ampute veya saglam
bacaklarda acis1 belirlenen fleksiyon hareketinin aktif olarak katilimci tarafindan art
arda 3 kez tekrarlanmasi istendi. Olglimler arasinda 2 dakika dinlenme aralar1 verildi.
Hedef ag1 ile dlgiilen a¢1 arasindaki fark hata pay1 olarak kaydedildi. Katilimcilarin
proprioseptif duyusu art arda tekrar eden Olglimlerden elde edilen hata paylarinin

ortalama degeri hesaplanarak belirlendi (Ek.3).
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Dengenin Degerlendirilmesi:

Katilimcilar Bertec kuvvet platformunda (Model BP 5050; Bertec Corporation,
Columbus, Ohio) degerlendirildi. Sistemde kullanilan platform vertikal kuvvetler ve
basing merkezine ait anlik degisimleri objektif olarak 6l¢meyi esas alan ii¢ bilesenli
bir yapidir. Maksimum 220 kilogram agirliga kadar dl¢iim yapilabilmektedir. Bu
platforma ek olarak, yumusak zeminde denge Olclimiinii gergeklestirebilmek i¢in

platform ile aynmi biiyiikliikte sikistirilabilir siinger platform yumusak zemin olarak
kullanilir (134) (Sekil 3.2.).

Malleolus line . Middle line

.Side lines

Sekil 3.2. Bertec kuvvet platformu

Katilimcilar ayaklari rahat ettikleri destek yiizeyi genisliginde pozisyonlanarak
kuvvet platformu tizerinde ayakta dururken 10 saniye boyunca sabit durmalari istendi.
Bu sirada agirlik merkezinin yer degisimine (postural salinim-postural stabilite) iliskin
bilgiler elde edildi. Postural salinim (PS) 4 farkli durumda degerlendirildi.

1. Gozler agik sert zemin (GASZ)

2 Gozler kapali sert zemin (GKSZ)

3. Gozler agik yumusak zemin (GAY Z)

4 Gozler kapali yumusak zemin (GKYZ)

Testlerdeki tiim farkli kosullar i¢in On-arka ve lateral salinim miktarlar
santimetre cinsinden kaydedildi. Ayn1 zamanda bu verileri baz alarak cihaz yazilimi
tarafindan hesaplanan stabilite skoru da ylizde olarak ifade edildi.

Katilimcilardan gozler agik sert zemin iizerinde rahat ettikleri destek yiizey
genisliginde ayakta dururken ayaklarin yerle olan temasin1 koruyarak gidebildikleri

kadar 6ne, arkaya, saga ve sola dogru gitmeleri istendi. Ol¢iim sonucunda 6n, arka,
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sag ve sol yonlerdeki stabilite limitleri (Limits of Stability-LoS) cm cinsinden
kaydedildi. Ayn1 zamanda bu verileri baz alarak cihaz yazilimi tarafindan hesaplanan
LoS skoru da yiizde olarak ifade edildi (Sekil 3.3.) (EK.3).

Degerlendirmeler protezli ve ayakkabili olacak sekilde yapildi.

) =

Sekil 3.3. Bertec kuvvet platformunda denge degerlendirmesi

Her iki Ol¢iim sirasinda katilimcilar platform iizerinde pozisyonlanirken,
saglam taraf ayak protez ayagin eksternal rotasyon agisi ile uyumlu olacak sekilde ve
medial malleolar referans ¢izgi seviyesinde ayarlanarak rahat ettikleri bir pozisyonda
yerlestirildi. Katilimcilardan test sirasinda sonuglar etkileyebilecek her tiirlii konugma
ve el-kol hareketlerinden kaginmalar1 istendi. Yapilan birka¢ deneme testinin ardindan
bireylerin sisteme aligmalar1 saglandiktan sonra olgiimlere baslandi. Fizyoterapistin
basla komutu ile es zamanli olarak sistemden gelen uyar1 sesiyle baslanan
degerlendirmeler testlerin tamamlanmasiyla birlikte verilen bitis uyarisiyla sonlandi.
Katilimcilarin 6l¢iimler sirasinda denge kaybi yasamalar1 ya da test sonuglarini
etkileyebilecek oksiirme, hapsirma ve glilme gibi istenmeyen davraniglar1 gostermeleri
durumunda testler sonlandirilarak yeniden tekrarlandi. Katilimcilarin stabilite ve LoS

skoru sonuglart yorumlanirken asagida Girardi ve ark.’nin geriatrik hastalarda diigme
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riskinin degerlendirmek amaciyla planladiklari ¢alismanin sonuglarindan elde edilen

normatif degerler kullanildi (135) (Sekil 3.4.).

Tablo 3.3. Statik ve dinamik denge parametrelerine iliskin normatif degerler (135)

Yas (Y1) GASZ GKSZ GAYZ GKYZ LoS

0-19 9244053 |904+063 |882+074 |790+132 |87,8+131
20-29 9364050 |922+060 |896+070 |81,6+125 |884+124
30-39 925+056 |91,6+068 |876+080 |782+146 |872+141
40-49 93,4+055 |91,0+066 |883+078 |795+138 | 88,6+137
50-59 9194035 |91,0+058 |863+068 |765+121 |850+120
60-69 9174035 |90,0+043 |854+050 |752+089 |83,5+0,88
70-79 9204033 |90,3+040 |834+047 |713+084 |82,1+083
80-89 9234080 |91,1+096 |777+1,13 | 64,8+2,00 |80,9+1098

GASZ: gozler agik sert zeminde yapilan 6l¢iim, GKSZ: gozler kapali sert zeminde yapilan dlgiim,
GAYZ: gozler agik yumusak zeminde yapilan dl¢lim, GKYZ: gozler kapali yumusak zeminde yapilan
Ol¢lim, LoS: stabilite limitlerine iligskin 6l¢tim.

Bu degerlendirme yontemlerinin hepsi amputasyonlu bireyleri degerlendirmek
i¢in rutinde kullanilabilen degerlendirmelerdir. Arastirmada kullanilan degerlendirme

formu 6rnegi protokole eklenmistir (Ek-3).
3.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM® SPSS® Statistics (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows v25.0 programi kullanilarak yapildi. Bireylere ait tanimlayici
ozelliklerde Slgiimle belirlenen degiskenler i¢in ortalama (X), standart sapma (SS),
ortanca (M), minimum (Min) ve maksimum (Max) ile ifade edildi. Elde edilen
verilerin normal dagilima uygunlugu gorsel (Histogram ve olasilik grafikleri) ve

analitik yontemler (Kolmogorov- Smirnov/ Shapiro- Wilk testleri) kullanilarak
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degerlendirildi. Bu testlerin sonucunda p degeri <0,05 ise dagilimin normal olmadig:
kabul edilerek non-parametrik testler kullanildi.

Parametrik test varsayimlari saglanmadigindan gruplar arasinda propriyoseptif
duyu, proteze uyum, denge ve fonksiyonel performansin karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi, saglam ayagin degerlendirilmesi ve duyu degerlendirmesi gibi
kategorik degiskenler i¢in Ki-Kare testi kullanildi. Diz eklem propriyoseptif duyusu,
proteze uyum, denge ve fonksiyonel performans parametreleri arasindaki iliski
incelenirken normal dagilim kosullarinin saglanmamasi nedeniyle korelasyon
katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar Spearman Testi ile hesaplandu. iliskinin yonii
ve kuvveti r degeri ile ifade edildi.

“0,00-0,19” iligki yok ya da 6nemsenmeyecek diizeyde diisiik iligki,

“0,20-0,39” zayif (diisiik diizeyde) iliski,

“0,40-0,69” orta diizeyde iliski,

“0,70-0,89” kuvvetli (yiiksek diizeyde) iliski ve

“0,90-1,00” ¢cok kuvvetli diizeyde iliski olarak kabul edildi (136).

Etki buyiikligii (EB) Mann Whitney U testinin Z skorunun kullanildig:
“r=z/\N” formiilii ile hesaplandi. EB degeri i¢in 0,1-0,3 “kii¢iik”, 0,3-0,5 “orta” ve >
0,5 “biiylik-genis” olarak degerlendirildi (136). Yapilan tiim degerlendirmelerde
anlamlilik degeri p< 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Alt ekstremite amputasyonu olan diyabetik polinodropatili bireylerde eklem
pozisyon hissinin proteze uyum, denge ve fonksiyonel performans ile iliskisinin
incelenmesi ve travma kaynakli transtibial amputasyonu olan bireylerle
karsilastirilmasini amaglayan bu calismaya toplam 28 birey dahil edildi. Diyabetik
transtibial amputasyonu olan 14 birey ¢alisma grubunu olustururken travmatik alt

ekstremite amputasyonu olan 14 birey kontrol grubunu olusturdu.

4.1. Demografik Bilgiler, Diyabet Oykiisii ve Protez Kullanimina Ait
Ozellikler

Diyabetik ve travmatik gruba ait yas, cinsiyet dagilimi, boy uzunlugu, viicut
agirlig, viicut kiitle indeksi, alt ekstremiteye ait antropometrik 6lgiimler ve protez
kullanimina iliskin degerler Tablo 4.1 de gosterildi. Diyabetik ve travmatik gruplarin
cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirhgi, viicut kiitle indeksi, antropometrik
ozellikleri, giidiik uzunlugu, protez agirlig1 ve protez kullanim siireleri benzerdi (Tablo
4.1).

Katilimcilarin tiimii aktif vakum sistemli, karbon kompozit ayakli dizalt1 protez
kullanmaktaydi. Travmatik grupta giinliik protez kullanim siiresi, kullanilan protez
sayis1 ve ampute tarafa agirlik aktarma yiizdesi diyabetik gruptan fazlayken, diyabetik
gruptaki bireylerin son 1 yil igindeki diisme sayisinin travmatik grubuna kiyasla fazla
oldugu goriildii (p>0,05) (Tablo 4.1). DPN varlig1 son 1 yil i¢indeki diisme sayist,
giinliik protez kullanim siiresi ve ampute tarafa agirlik aktarma ytizdesi iizerinde genis
etki biiytikliigline sahipken, kullanilan protez sayisi lizerinde orta biiyiikliikte bir etki
biiytikligiine sahipti (Tablo 4.1).
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4.2. Ayak Degerlendirmesi Sonuglari

Inspeksiyon ve palpasyonla yapilan ayak degerlendirmesinde saglam ayagin
1s1s1, rengi, kizariklik olusumu, 6dem, nasir olusumu, topukta ¢atlak olusumu,
iilserasyon ve deformite olusumuna iliskin elde edilen sonuglar Tablo 4.2° de
gosterilmistir. Diyabetik ve travmatik gruplarin ayaga iliskin degerlendirme sonuglari
karsilastirildiginda ayakta iilserasyon ve kizariklik olusumu haricinde travmatik grup

lehine anlamli fark oldugu belirlendi (p<0,05).

Tablo 4.2. Gruplarda saglam ayagin degerlendirilmesine iligskin sonuglar ve

karsilastirilmasi
Calisma Grubu Kontrol grubu
(n=14) (n=14) p

N % N %
Ayagn Isist :;’i‘:{k 164 1(_)0 f n 160 <0,001*
Ayagn Rengi Normal |2 | aaz0 || o] 0%
Kizarikhik Olusumu ¥§L :& 1(_)0 f4 1(-)0 1,000
Odem Yok 5 ?ig 5 975,15555 0.012*
Nasir Olusumu ¥§L 131 ;?:2; 113 97%5?55 <0,001*
Topukta Catlak Olusumu ¥§L 122 ?2:;; f 1 ;ii; <0,001*
Ulserasyon ¥§L 104 100 104 100 1,000
Deformite Olusumu ¥§L 113 972’i855 122 ?i:;; <0,001*

*p<0,05

4.3. Eklem Hareket Acikhigi Degerlendirme Sonuclar:

Calisma ve kontrol gruplarinin eklem hareket agikliklarina iliskin
degerlendirme sonuglari incelendiginde ¢aligma grubunda yer alan bireylerin saglam
ayak bilegine ait dorsi fleksiyon, plantar fleksiyon, inversiyon, eversiyon ve her iki diz
eklemi fleksiyon hareket genisliginin kontrol grubuna kiyasla daha az oldugu goriildii.
Ek olarak calisma grubunda yer alan bireylerin ampute taraf diz eklem fleksiyon
hareket acikliginin saglam tarafa kiyasla daha az oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo
4.3.). DPN, saglam ayak bilegi dorsi fleksiyon, plantar fleksiyon, inversiyon ve her iki
diz eklemi fleksiyon hareket genisligi tizerinde genis etki biiyiikliigline sahipken, ayak
bilegi eversiyon hareket genisligi tizerinde orta biiyiikliikte bir etki biiytikliigli gosterdi
(Tablo 4.3.).
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4.4. Kas Kuvveti Degerlendirme Sonuclar:

Calisma ve kontrol gruplarindaki bireylerin ayak-ayak bilegi, diz ve kalga
eklemleri etrafinda yer alan kas gruplar1 manuel kas testi degerlendirme sonuglarina
gore, ¢alisma grubunda yer alan bireylerin saglam taraf ayak-ayak bilegi, her iki diz
eklem ¢evresi kas kuvveti ve her iki kal¢a eklem gevresi kas kuvvetinin kontrol
grubuna gore anlaml sekilde daha zayif oldugu gosterilmistir (p<0,05). Bunun yani
sira ¢alisma grubundaki bireylerin ampute tarafta diz ve kalga eklemi kas kuvvetlerinin
saglam tarafa kiyasla daha az oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.4.). DPN,
saglam taraf ayak-ayak bilegi, her iki diz ve kalca eklem cevresi kas kuvvetleri

tizerinde genis etki bilyiikligiine sahip oldugu belirlendi (Tablo 4.4.).



46

ngnpnAng DR (g WISYEA XA WNWIUTA] JUIA ‘BOURMQ A §0°0>dx

. ) . . . . (00'5-05') (00'5-0G'Y) (00's-00'%) (00's-00'%)
5
0180 | €180 «T00'0> | «T00'0> | 209'0 | «T0O'0> 00' a6 09'7 ac'y 10p[Npqy ed[EY
. } _ _ _ . (00'5-05') (00'5-05't) (00'5-00't) (00'5-00't)
5
¥08°0 | 1080 *700'0 «T00'0> | 2/5'0 | «x€00°0 00' S6'h So'y 09'h 10p[NppY ed[EY
. ) _ _ _ . (00'5-05'1) (00's-0G't) (00's-00't) (00's-00't)
fo)
608°0 | 2180 «T00'0> | «T00°0> | 8T9'0 | «T00'0> o'y 6 09y go'y Iosueisyy ed[ey]
. } _ _ _ . (00'5-05') (00'5-0G'Y) (00's-00't) (00°s-00'%)
fo)
908°0 | €080 *700°0 «T00'0> | S£G'0 | =x£00'0 00' S6'h So'y 09'h 10S3] ] Bd[e]
vy
08 | TIB0 | 1000 | «T00'0> | 8v'0 | «100'0> somm%m v oo o v) (00 o v) (00 o v) HOpQSURISYA 710
2180 | G180 | «1000 | «T00°0> | 2G50 | «E00°0 aomm%m G - v) (00 on v) so%%o v) LUl 71T
] . i ] i - (®)] ©) (@ (®)
Pag3 | a3 (p-) (0-®) (P-9) @®) | rerey weiges fese] aindwy | jeaep wedes | Jese] sindwy
210
¥28°0 «100'0> (00'5-05'Y) 06't (29'7-00'7) 62'v LIDJIQMAAY 1301 YeAY
£€8°0 «100'0> (00'5-05'Y) 06't (es'7-00'7) 22'v LIDLIQMAAU] 139[1g YeAY
1180 %100'0> (00'5-05'%) 06't (¥S'v-00'Y) S2'v LIO[IQSuE)SYH 1891 JeAy
5280 «100'0> (00'5-05'7) S6'F (L9'7-00'7) €'Y LIOJIOSYAL ] 18911 YeAy
a3 (g-e) (q) Jeae ], weeg (¥) Jeae ], wegeg
13911 YeAy
9180 «100'0> (00'G-0G'Y) 06' (0€'%7-00'7) ST'Y LIS[I0PNPQY Yeurred
1€8°0 %100'0> (00'5-05'Y) 06't (e€'v-00'Y) LT'Y LIOIQPNPPY Yeurred
Zr8'0 «100'0> (00'5-05'7) S6'F (9g'y-00'Y) 0Z'Y LIO[IQSUB)SYH Yewled
6€8°0 «100°0> (00'5-05'7) 06t (ov'v-00'Y) ¥Z't LIO[IQSYO[ ] Yeurred
(g-e) (q) Jeae ], wegdes (e) Jeae |, we[3eg
Mehy
a3 d (XeN-UIIN) N (XeN-UIIN) IN

(yT=U) NgnJ1S [013UOH

(1=u) nqnio evwsie))

isewrjunseisiey isesere[dnid oA 1591 dnis uruLIO[IOZIP 1IOAANY SBY “t'{ O|geL




4.5. Duyu Degerlendirmesi Sonuclari

Gruplarda Semmes-Weinstein monoflamentleri kullanilarak yapilan duyu
degerlendirmesi sonucuna gore ¢alisma grubundaki bireylerin %100’ {inde total duyu
kayb1 oldugu, kontrol grubundaki bireylerin %71,42” sinin normal duyu hissine sahip
oldugu, %21,42° sinin hafif dokunma duyusunda azalma oldugu, %7,14’ {iniin
koruyucu duyusunda azalma oldugu bulundu. Caligma ve kontrol gruplar1 arasinda

duyu kayb1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo

4.5.).

Tablo 4.5. Gruplarda duyu degerlendirilmesine iliskin sonuglar ve karsilastiriimasi

Cahisma Grubu (n=14) Kontrol Grubu (n=14) D

N % N %
2,83 0 0 10 71,42
3,61 0 0 3 21,42
4,31 0 0 1 7,14

SWM 4,56 0 0 0 0 <0.001*

5,07 0 0 0 0
6,45 0 0 0 0
6,65 14 100 0 0

*p<0,05; SMW: Semmes-Weinstein Monoflamenti

4.6. Agr1 Degerlendirmesi Sonuclar:

Caligma ve kontrol gruplarinda fantom hissi ve agrist yoktu. Giidiik agrisina
iliskin VAS degerlendirme sonuglari ¢alisma ve kontrol grubunda sirasiyla 1,41 (0,20-
3,16) ve 1,15 (0,00-3,02) olarak belirlendi. Gruplarin agr1 diizeyleri arasinda fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.6). Calisma ve kontrol gruplarinda S-LANSS sonuglari
incelendiginde, ¢alisma grubuna ait S-LANSS skoru 6,42 (5,76-7,78), kontrol grubuna
ait S-LANSS skoru 6,05 (5,00-6,47) olarak belirlendi ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.6).
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4.7. Fonksiyonel Performans Degerlendirmesi Sonug¢lari

Bireylerin  fonksiyonel kapasitelerinin  degerlendirilmesinde kullanilan
2DKYT sonuglari incelendiginde ¢alisma grubundaki bireyler 115,54 (104,00-126,24)
m yiiriirken, kontrol grubundaki bireylerin 137,50 (125,00-153,00) m yiridiigi ve
gruplar arasinda kontrol grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriildi (p<0,05) (Tablo 4.6). DPN varlig1 fonksiyonel performans {izerinde genis etki
bliytikliigline sahip oldugu goriildii (Tablo 4.6).

4.8. Yapay Eklemi Unutabilme Becerisi Sonuclari

Katilimeilarin yapay eklemlerini unutabilme becerileri karsilastirildiginda
calisma grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli fark belirlendi (p<0,05). Calisma
grubundaki bireyler UES-12’den 10,48 (7,73-13,81) puan alirken, kontrol grubundaki
bireylerin 88,50 (61,15-100.00) puan alarak yapay eklemi unutabilme becerilerinin
daha yiiksek diizeyde oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.6). DPN’ nin yapay eklemi
unutabilme becerisi lizerinde genis etki biiyiikliigline sahip oldugu goriildii (Tablo 4.6).

4.9. Protez Kullammina liskin Faktorler ve Proteze Uyum Diizeyi

Sonuglari

Gruplarda protez kullanimma iliskin faktorler ve proteze uyum diizeyinin
degerlendirilmesi i¢in tercih edilen TAPES anketinin I. kisim alt parametreleri olan
psikososyal uyum, aktivite kisitlamasi ve protez ile memnuniyet skorlarina ait sonuglar
Tablo 4.6 da verildi. Kontrol grubundaki bireylerin proteze uyum saglama
becerilerinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.6). DPN’ nin
protez kullanimina iliskin faktorler ve proteze uyum diizeyini degerlendiren tiim alt

bagliklar lizerinde genis etki biiyiikliigline sahip oldugu belirlendi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Gruplarda agr1, fonksiyonel performans ve proteze uyum sonuglarmin

karsilastirilmast
Calhisma Grubu (n=14) Kontrol Grubu (n=14)
p EB

X+£SS M (Min-Max) X+£SS M (Min-Max)
VAS (cm) 141+136 1,41 (0,20-3,16) 117+1,12 1,15 (0,00-3,02) 0441 | 0183
S-LANSS 6,33 +0,63 6,42 (5,76-7,78) 6,15+ 0,54 6,05 (5,00-6,47) 0549 | 0142

116,74 = 115,54 (104,00- 137,56 + 137,50 (125,00- .
2DKYT(m) 14,25 126,24) 19,92 153,00) <0001* | 0835
UES-12 1041+2,76 | 1048 (7,73-13,81) | 8847+818 | 8850 (60,15-100.00) | <0,001* | 0,833
TAPES-PSU | 40,14+6,38 | 40,07 (34,00-46,20) | 59,42+6,77 | 59,63 (50,00-67,00) | <0,001* | 0,822
TAPES-AK | 3548+541 | 3516 (30,00-40,00) | 14,38+408 | 14,37 (11,00-18,00) | <0,001* | 0,838
TAPES-PM 15,73+8,02 | 15,63 (11,00-23,00) | 46,69+1392 | 46,81 (33,00-59,00) | <0,001* | 0,852

*p<0,05; X: Ortalama, SS: Standart Sapma, M: Ortanca, Min: Minimum, Max: Maksimum, EB: Etki Buytkliigii ,
VAS: Viziiel Analog Skalasi, S-LANSS: Self- Leeds Noropatik Semptom ve Bulgu Degerlendirme Skalasi, 2DYT:
Iki Dakika Yiiriime Testi, UES-12: Unutulan Eklem Skoru, TAPES-PSU: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim
Olgegi-Psikososyal Uyum Alt Boliimii, TAPES-AK: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olcegi-Aktivite
Kisitlamast Alt Boliimii, TAPES-PM: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi- Protez ile Memnuniyet Alt
Boliimii.

4.10. Propriosepsiyon Degerlendirmesi Sonuclari

Calisma ve kontrol gruplarinda belirlenen 2 farkli hedef acida yapilan
propriyoseptif duyu degerlendirmesine iliskin ortalama (X), standart sapma (SS)
ortanca (M), minimum (Min) ve maksimum (Max) degerlere ait sonuglar Tablo 4.7.
de verildi. Calisma grubunda yer alan bireylerin 30°’de daha fazla olmak tizere her iki
act degerinde de saptanan hata paylarinin kontrol grubuna gore anlamli diizeyde
yiiksek oldugu gorildi (p<0,05) (Tablo 4.7). DPN varhiginin, ampute
(protezli/protezsiz) ve saglam alt ekstremitelerde 30° ve 60°’lik 2 farkli hedef acida
degerlendirilen diz eklemi pozisyon hissi lizerinde genis etki biiyiikliigiine sahip

oldugu sonucuna ulasildi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Gruplarda proprioseptif duyu degerlendirmesi sonuglari ve

karsilastirilmast
Calisma Grubu (n=14) Kontrol grubu (n=14) p EB
X£SS M (Min-Max) X+£SS M (Min-Max)
. 17,05
P1i30° 17,05 +3,42 (10,70-19,30) 6,59 +2,54 | 6,81(2,30-9,30) | <0,001* 0,835
27,30 11,00
< Ao , ,
Psiz30 27,25 +5,35 (21,30-39,30) 10,97 £ 5,34 (1,60-22,66) <0,001* 0,847
15,30 5,30
o 1 1
S30 16,82 +6,83 (7,30-27.80) 5,54 +1,83 (1,30-9,00) <0,001* 0,811
. 12,30 4,60
Pli60° 12,40 +4,35 (5,60-21,30) 4,15+2,14 (1,66-8,46) <0,001* 0,827
21,45 7,50
< o , ,
Psiz60 22,10 +4,12 (14,00-29,30) 7,31 £4,19 (2,66-14,66) <0,001* 0,831
11,40
o ! _
S60 11,05 +3,98 (4,00-18,00) 3,39+£2,08 | 3,60 (0,66-8,00) | <0,001* 0,812

*p<0,05; X: Ortalama, SS: Standart Sapma, M: Ortanca, Min: Minimum, Max: Maksimum, EB: Etki Biiyiikliigii,
Pl1i30°: protezle yapilan 30° 6lgiimii, Psiz30°: protezsiz yapilan 30° 6l¢iimii, S30°: saglam tarafta yapilan 30°
6l¢limii, P1i60°: protezle yapilan 60° 6l¢limii, Psiz60°: protezsiz yapilan 60° 6l¢iimii, S60°: saglam tarafta yapilan
60° Slgtimii.

4.11. Denge Degerlendirmesi Sonuclari

Calisma ve kontrol grubuna ait PS ve LoS parametrelerine iliskin ortalama (X),
standart sapma (SS) ortanca (M), minimum (Min) ve maksimum (Max) degerleri
Tablo 4.8.’de wverildi. Katilimcilarin PS parametrelerine iliskin  sonuglar
incelendiginde, yumusak zeminde gozler kapali durumda antero-posterior ve medio-
lateral yonlerde yapilan degerlendirmeler haricinde caligma grubunda yer alan
bireylerin PS araliklarinin kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde yiiksek oldugu
gosterildi (p<0,05) (Tablo 4.8). Calisma grubunda yumusak zeminde gozler kapali
durumda hesaplanan stabilite skoru hari¢ tiim stabilite skorlarinin kontrol grubuna
kiyasla diisiik oldugu gosterildi (p<0,05) (Tablo 4.8). DPN’nin yumusak zeminde
gozler kapali olarak antero-posterior ve medio-lateral yonlerde yapilan
degerlendirmeler ile yumusak zeminde gozler kapali durumda hesaplanan stabilite
skoru hari¢ tiim statik denge parametreleri lizerinde genis etki biiylikliigiine sahip
oldugu gosterildi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Gruplarda statik denge degerlendirmesi sonuglar1 ve karsilastirilmasi
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*p<0,05; X: Ortalama, SS: Standart Sapma, M: Ortanca, Min: Minimum, Max: Maksimum, EB: Etki

Biiyiikliigi.
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Dinamik dengeye iliskin LoS verileri gruplar arasinda karsilastirildiginda
calisma grubundaki bireylerin 4 farkli yone olan stabilite limitlerinin kontrol grubuna
kiyasla anlaml1 derecede az oldugu ve kontrol grubundaki bireylerin anlamli diizeyde
yiiksek LoS skorlarina sahip oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.9). DPN’ nin tiim
dinamik denge parametreleri iizerinde genis etki biiytlikliigline sahip oldugu gosterildi

(Tablo 4.9).
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4.12. Eklem Pozisyon Hissinin Proteze Uyum, Fonksiyonel Performans
ve Denge ile Tliskisi

Gruplarda proprioseptif duyu ile protez uyumu ile iligskili parametreler
arasindaki iliski incelendiginde 30° ve 60°’ lerde ampute tarafta protezli/protezsiz ve
saglam tarafta degerlendirilen diz eklemi propriyoseptif duyusu ile UES-12, TAPES-
PSU, TAPES-PM parametreleri arasinda negatif yonde kuvvetli, TAPES-AK ile
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli kuvvetli iliski oldugu belirlendi (p<0,05)
(Tablo 4.10). Yine gruplarda 30° ve 60°° lerde ampute tarafta protezli/protezsiz ve
saglam tarafta degerlendirilen diz eklemi propriyoseptif duyusu ile 2DKYT sonucu
arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonde kuvvetli iligski oldugu goriildii (p<0,05)
(Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Proprioseptif duyu ile proteze uyum ve fonksiyonel performans arasindaki
iligkinin incelenmesi iligkin sonuglar

(Tn“:‘;‘;)(at"‘mc‘lar 2DKYT | UES-12 | TAPES.PSU | TAPES.AK | TAPES.PM
pli30° r -0,745 | -0,755 -0,731 0,737 -0,712
' p 0,001* | <0,001* 0,001* 0,001* 0,004*
Peig30° r 0,762 | -0,763 - 0,746 0,745 -0,729
D <0,001* | <0,001* 0,001* 0,001* 0,001*
S30° r -0,734 | -0,747 -0,735 0,720 -0,738
p 0,001* | <0,001* 0,001* 0,002* 0,001*
Plico° r -0,768 | -0,762 - 0,754 0,751 - 0,747
D <0,001* | <0,001* <0,001* <0,001* 0,001*
Pein60° r -0,783 | -0,772 -0,763 0,760 -0,757
D <0,001* | <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
Se0° r -0,754 | -0,753 - 0,743 0,743 - 0,744
p <0,001* | <0,001* 0,001* 0,001* 0,001*

*p<0,05; r:spearman korelasyon katsayisi, 2DKYT: iki Dakika Yiiriime Testi, UES-12: Unutulan
Eklem Skoru, TAPES.PSU: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi-Psikososyal Uyum Alt
Boéliimii, TAPES.AK: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olcegi- Aktivite Kisitlamas1 Alt Béliimi,
TAPES.PM: Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olgegi- Protez ile Memnuniyet Alt Boliimii,
Pli30°: protezle yapilan 30° Slgiimii, Psiz30°: protezsiz yapilan 30° ol¢limii, S30°: saglam tarafta
yapilan 30° dl¢iimii, P1i60°: protezle yapilan 60° 6l¢limii, Psiz60°: protezsiz yapilan 60° dl¢iimii, S60°:
saglam tarafta yapilan 60° 6l¢iimii.

Gruplarda proprioseptif duyu ile postiiral salinim degerleri arasindaki iliski

incelendiginde 30° ve 60°’de ampute tarafta protezli/protezsiz ve saglam taraf diz
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eklem proprioseptif duyusu ile yumusak zeminde gozler kapali durumda
degerlendirilen antero-posterior ve medio-lateral postiiral salinim degerleri hari¢ tim
postiiral salinim sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde kuvvetli
bir korelasyon oldugu sonucuna ulasildi. Ek olarak, yumusak zeminde gozler kapali
duruma ait stabilite skoru hari¢ yapilan tiim 6l¢iimlere iliskin stabilite skorlari ile diz
eklem proprioseptif duyusu arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta

diizey bir korelasyon oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Proprioseptif duyu ile statik denge parametreleri arasindaki iligkinin
incelenmesi iliskin sonuglar

¥ x x ¥
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*p<0,05; r:spearman korelasyon katsayisi, Pli30°: protezle yapilan 30° dlgiimii, Psiz30°: protezsiz yapilan 30° 6l¢limii, S30°:
saglam tarafta yapilan 30° 6l¢timii, Pli60°: protezle yapilan 60° 6l¢iimii, Psiz60°: protezsiz yapilan 60° dlgiimii, S60°: saglam
tarafta yapilan 60° ol¢iimii, GASZ: gézler agik sert zeminde yapilan 6lgiim, GKSZ: gozler kapali sert zeminde yapilan 6l¢tim,
GAYZ: gozler agik yumusak zeminde yapilan 6lgiim, GKYZ: gozler kapali yumusak zeminde yapilan l¢tim, SZGA: sert zeminde
gozler agik stabilite skoru sonucu, SZGK: sert zeminde gozler kapal stabilite skoru sonucu, YZGA: yumusak zeminde gozler
acik stabilite skoru sonucu, YZGK: yumusak zeminde gozler kapali stabilite skoru sonucu.
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Gruplarda proprioseptif duyu ile LoS arasindaki iliski incelendiginde antero-
posterior ve medio-lateral dogrultularda hesaplanan LoS ve stabilite skorlari ile 30° ve
60°’lerde ampute tarafta protezli/protezsiz ve saglam tarafta bakilan diz eklemi
proprioseptif duyusuna iligkin degerlendirme sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonlii orta diizeyde bir korelasyon oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo
4.12).

Tablo 4.12. Proprioseptif duyu ile dinamik denge parametreleri arasindaki iligkinin
incelenmesi iliskin sonuclar

Tim Katilimceilar . LoS- LoS- o
(n=28) LoS-On LoS-Arka Saglam Ampute LoS Skoru (%)
brisge r 20,705 20,428 20416 20721 20,429
! D 0,007* 0,011* 0,014* 0.002* 0,011*
bir30e r 20,722 20,434 20,425 20,730 20,438
1Z.
° D 0,002* 0,011* 0,011* 0,001* 0,010%
Sa0e r 20,701 20421 20410 20715 20,420
D 0,008* 0,012* 0,019% 0,005 0,012*
oricoe r 20,713 20,433 20418 0724 20,442
1
D 0,005* 0,011* 0,014* 0,002* <0,010*
b oo r 20,730 20,440 20,430 20,736 20,450
S
" D 0,001* 0,010% 0,011* 0,001* 0,009*
S0e r 0,717 20,425 20414 0727 20,445
D 0,004* 0,011* 0,014* 0,002* 0,010%

*p<0,05; r:spearman korelasyon katsayisi, LoS: Limits of Stability - Stabilite Limiti, P1i30°: protezle yapilan 30°
6l¢iimil, Psiz30°: protezsiz yapilan 30° 6l¢limii, S30°: saglam tarafta yapilan 30° 6l¢iimii, P1i60°: protezle yapilan
60° dlglimii, Psiz60°: protezsiz yapilan 60° 6l¢iimii, S60°: saglam tarafta yapilan 60° 6lglimii.
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5. TARTISMA

Diyabetik ve travmatik transtibial amputelerde propriyoseptif duyunun
karsilastirilmas1  ve proteze uyum, denge ve fonksiyonel performans ile
propriyosepsiyon arasindaki iliskinin incelenmesi iizerine planlanan g¢alismamizin
sonucunda diyabetik amputelerin diz eklem propriyoseptif duyusu, proteze uyum,
fonksiyonel performans ve denge parametrelerinin travmatik amputelerden farkli
oldugu gosterilerek bu yondeki hipotezlerimiz dogrulandi. Bununla birlikte
propriyoseptif duyunun proteze uyum, fonksiyonel performans ve denge parametreleri
ile iliskili oldugu saptandi.

DPN mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlari ile multi-sistemik tutuluma
neden olan bir durum oldugundan c¢alismamizda degerlendirilen parametrelerde
sadece DPN’ ye bagli duyu kaybinin etkisinin ortaya konulabilmesi i¢in gruplarin
homojen olmasi olduk¢a onemlidir. Bu nedenle gruplar demografik profilleri ile
amputasyon ve proteze iliskin Ozellikleri bakimindan ayrintili bir sekilde
degerlendirilmistir. Gruplar son 1 yil i¢indeki diisme sayis1 hari¢ demografik 6zellikler
bakimindan benzerdir. Gruplarin agr1 diizeyleri, néropatik semptom ve bulgulari ile
saglam ayakta kizariklik olusumu ve ilserasyona yonelik degerlendirme sonuglar
bakimindan benzer 6zellikler gosterdigi bununla birlikte gruplarin saglam ayaklarinin
ayak 1s1s1, rengi, 6dem, nasir, topukta catlak ve deformite olusumu agisindan farklilik
gosterdigi ve bu durumun DPN’ nin dogal seyrine iliskin gelisen klinik tabloyu
yansittig1 soylenebilir. Protez kullanimina iligkin 6zelliklerde ise DPN ve sekonder
komplikasyonlarina bagl olarak diyabetik amputelerde giinliik protez kullanim siiresi,
kullanilan protez sayis1 ve ampute tarafa agirlik aktarma ytizdesinin daha az oldugu ve
gruplarda farkliliklar oldugu belirlenmistir. Bu durumun diyabetik bireylerde
amputasyon sonrasinda siklikla goriilen bozulmus yara iyilesmesi, 6dem ve bunlara
bagli olarak gelisen komplikasyonlarin ve diyabet hastaliginin yaratttigi sistemik
etkilerin dogal bir sonucu oldugu sdylenebilir. Unilateral diyabetik ayak
ilserasyonuna yonelik cerrahi tedavi goren 21 DPN’ li bireyin post-operatif 1. yil
kontroliinde bireylerin saglam ve etkilenmis tarafa aktardiklari agirlik yiizdelerinin
sirasiyla %58,4+5,5 ve %41,6+5,5 oldugu gosterilmistir (137). Amputelerde viicut
agirh@i, sadece statik durumlarda degil yiiriiyiis sirasinda da ¢ogunlukla saglam alt

ekstremite tarafindan desteklenir. Ozellikle protez ile rehabilitasyonun erken
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asamalarinda, saglam uzvun viicut agirhiginin yaklagik %60'mma kadarmi tasidigi
bildirilmistir (1). 12 transtibial ampute ve benzer yas grubundaki 12 saglikli kiginin
dahil edildigi bir ¢alismada katilimcilarin iist ekstremite destekli ve desteksiz olarak
oturmadan ayaga kalkmalar1 istenmis ve bu sirada ekstremiteler arasindaki agirlik
dagiliminin simetrisi incelenmistir. Calisma sonunda ampute grupta asimetrik bir
agirlik dagilim paterni goriildiigii ve aktivite sirasinda viicut agirligini saglam tarafa
aktarma egiliminde olduklar1 gézlenmistir (138). Yapilan ¢alismalarda agri, giidiik-
protez ara yliz uyumu nedeniyle yasanilan rahatsizlik hissi ve protezli tarafa agirlik
aktarmaktan kagmmak gibi nedenler amputelerde viicut agirlhigmnin asimetrik
dagilimma neden olmaktadir (1). Calismamizda ampute tarafa agirlik aktarma
yiizdesinin diyabetik grupta travmatik gruptan az olmasinin DPN’ ye bagli olarak
gelisen duyu ve motor kaybin yayilim alani ve siddeti ile iliskili olarak statik ve
dinamik aktiviteler sirasinda stabiliteyi saglamak amaciyla protezli tarafa agirlik
aktarmaktan kaginmalari nedeniyle sergiledikleri koruyucu adaptif denge
stratejilerinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica bu asimetrik agirlik
dagiliminin, diisme riskini artiran denge degisikliklerine de yol agtig1 ileri
stirilmektedir (139).

Mobiliteyi degerlendirmek i¢in mesafeyi kullanan performansa dayali sonug
Olgtimleri hem yiirime hem de fonksiyonel kapasitede goriilen farkliliklari belirlemek
tizere siklikla klinikte kullanilmaktadir (140). Gaunaurd ve arkadaslari tarafindan 61
travmatik, 29 hastalikla iliskili (DM vb.) ve 11 tiimor kaynakli alt ekstremite
amputasyonu bulunan birey tizerinde 2DKY T’ ne ait yiirliylis mesafesi ve hiz degerleri
igin referans degeri olusturmak iizere yapilan ¢alismada travmatik ampute grubunun
timor ve hastalikla iliskili amputasyona sahip bireylere kiyasla daha fazla mesafe
katedip daha hizli yiriidiikkleri belirlenmistir (140). 28 unilateral transtibial ve 9
unilateral transfemoral ampute iizerinde 2DKYT i¢in normatif degerlerin
olusturulmasini amaglayan ¢alismada, transfemoral amputelerin daha zayif mobilite
performansi1 sergiledikleri goriilmistiir. Ek olarak, 2DKYT performans: ile
amputasyondan bu yana gegen siire, protez kullanim siiresi ve giinliik protez kullanim
sliresinin anlamli diizeyde iliskili oldugu saptanmistir (141). Unilateral travmatik
transtibial amputelerde diz eklem pozisyon hissi ile fiziksel fonksiyonel performans

arasindaki iligkiyi inceleyen bir caligmada, degerlendirme sirasinda diz eklemi
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pozisyon algisinda daha az hata yapanlarin daha iyi fiziksel performans testi
sonuclarina  sahip  oldugunu  gosterilmistir. ~ Mevcut  calismada  diz
propriyosepsiyonunun dinamik denge ve mobilite performansin1 degerlendiren
testlerle iliskili oldugu bulgusu, ayak bilegi ekleminden duyusal geri bildirim
alamayan transtibial amputelerde diz ekleminden gelen duyusal geri bildirimin
onemini gostermektedir (104). Calismamizda da diyabetik ampute grubun 2DKYT
sonuglarinin benzer demografik ozellikteki travmatik amputelere kiyasla daha az
oldugu goriilmiistiir. Bu durumun DPN’ ye bagli sensori-motor kaybin yayilim alani
ve siddetiyle uyumlu olarak diz ekleminden yeterli proprioseptif uyar: alamayan DPN’
li amputelerin ambulasyon sirasinda stabiliteyi siirdiirmek amaciyla daha yavas
yiirliylis hizlarini tercih etmesi sonucu gelistigi diisiiniilmektedir. Ayrica literatiirle
uyumlu olarak calismamizda da diz eklem propriosepsiyonu ile 2DKYT sonuglari
arasinda negatif kuvvetli bir iligki oldugu belirlenmistir.

Genel olarak normal ve fonksiyonel eklemlere sahip saglikli bireyler giinliik
yasamlarinda eklemlerinin farkinda degildir. Ancak eklem gevresinde herhangi bir
yaralanma veya cerrahi islem sonrasinda hastalar dikkatlerini etkilenmis eklem
tizerinde yogunlastirdigindan dolayi ilgili eklemde eklem farkindaligi gelistirebilirler
(142). Etkilenmis ekleme olan farkindaligin artmasinin kisinin etkilenen ekleme kars1
yabancilasmasindan kaynaklanabilecegi disiiniiliirken, bireyin eklemi unutabilmesi
ise eklem ile kisi arasinda yakalanan uyumu yansitabilir (143). Eklem farkindaligi
lizerine yapilan ¢alismalar incelendiginde, bu kavramin ¢ogunlukla eklem artroplastisi
ile 6n ¢apraz bag ve quadriceps tendon rekonstriiksiyonu sonrasi cerrahi islem
sonuglarini degerlendirmek i¢in kullanildigi goriilmektedir (144-147). Amputasyon
cerrahisi nedeniyle viicudun bir kisminin kaybi, bireyin santral viicut gematizasyonunu
ve viicut farkindaligini etkilemektedir (148). Protez tasariminin nihai amaci, protezi
kullanan kisinin yapay uzvu kendi viicudunun bir pargasi gibi hissetmesidir (149).
Amputasyon ve takiben mevcut yapay uzva uyum, giinlik yasam aktivitelerinin
gerceklestirilebilmesi, yasam kalitesi, islevsellik ve sosyal hayata katilimin
gerceklestirilmesi  agisindan oldukga Onemlidir. Alt ekstremite amputelerinde
ekstremite biitiinligiiniin bozulmas1 ile sensori-motor sistemlerin etkilenimi bu
bireylerde bozulmus postiiral stabilite, yavas yiiriime hizi, belirgin yiirliyiis asimetrileri

ve artan enerji tiikketimine neden olmaktadir (150). Tiim bu olumsuzluklar hastalarin
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protezlerine uyumlarint ve giinliik yasam aktivitelerine katilimlarini olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle alt ekstremite amputelerinde eklem farkindaligi, proteze
olan adaptasyonun belirlenmesinde mutlaka degerlendirilmesi gereken bir parametre
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Karakas ve arkadaslarinin UES-12’ nin alt ekstremite
amputelerinde gegerlilik ve giivenilirligini belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢calismada
aktivite kisitlamasi ile protez farkindalig arasinda bir iliski oldugu ve protez kullanan
bireylerin aktivitelerinin kisitlandikg¢a protez farkindaliklarinin arttigi belirlenmistir
(131). Calismamizda diyabetik amputelerin UES-12 sonuglarinin benzer demografik
ozellikteki travmatik amputelere kiyasla daha disiik oldugu ve diz eklem
propriosepsiyonu ile UES-12 arasinda negatif yonde kuvvetli bir iliski oldugu
goriilmiistiir. Bu sonuglarin DPN ve DPN’ ye sekonder gelisen komplikasyonlara bagli
olarak proteze uyum konusundaki yetersizlikler ve dolayisiyla protez farkindaliginin
artmasi sonucu gelistigi sdylenebilir.

Amputelerin, klinik ve demografik 6zellikleri, protez uyumlari, psiko-sosyal
durumlar1 ve yasam kalitelerini arastirmak amaciyla yapilan galismalarda, vaskiiler alt
ekstremite amputelerinin protez memnuniyet skorlarinin, travmatik amputelere gére
anlamli derecede diistik oldugu gosterilmistir (151, 152). Benzer sekilde ¢alismamizda
da psikososyal uyum, protez ile memnuniyet ve aktivite kisitlamasinin travmatik
nedenli transtibial amputelerde daha i1yi degerlerde oldugu ve dolayisiyla bu grubun
yasam Kkalitelerinin daha iyi oldugu soylenebilir. Calismamizda propriyoseptif
duyudaki hata orani ile TAPES’ in Psikososyal Uyum alt parametresi arasinda ters
yonlii kuvvetli bir iligki olmasi daha iyi eklem pozisyon hissine sahip amputelerde
normal yasama yeniden katilim oranlarinin da daha 1yi olabilecegini gostermektedir.
Diz eklem propriyoseptif duyusu ile TAPES-Aktivite Kisitlamasi alt parametresi
arasindaki pozitif yonlii kuvvetli iliski, propriyoseptif duyu kaybi fazla olan diyabetik
amputelerde neden daha diisiik fonksiyonel seviyelerin goriildiigiinii agiklayabilir. Son
olarak, TAPES’ in Protez ile Memnuniyet alt parametresi ile diz eklem
propriyosepsiyonu arasindaki ters yonlii kuvvetli iligkinin DPN’ li amputelerde
ndropatinin yayilim alan1 ve siddetiyle orantili olarak eklem pozisyon hissindeki

yiiksek hata oranlarindan kaynaklandig: sdylenebilir.
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Yapilan ¢alismalarda, DM’ 1i bireylerin alt ekstremitelerinin 6zellikle distal
eklemlerinde daha belirgin olmakla birlikte, ekleme ait yapilarin noral ve/veya
mekanik 6zelliklerinin etkilenerek hastalarda belirgin propriyoseptif duyu kaybina
neden olmasi DPN tanisindan ¢ok daha oOnce goriilebilmektedir (153). Oh ve
arkadaslart normal standart sinir ileti hizina sahip hafif noral etkilenimi olan DPN” 1i
bireylerin alt ekstremite distal eklemlerinin ¢ogunda propriyoseptif duyu kaybi
yasadigini bildirmistir (154). 23 T2DM’ li ve 23 saglikli birey tizerinde diz eklem
propriyosepsiyonunu degerlendirmek igin yapilan bir ¢alismada, kontrol grubuna gére
daha ytiksek noropati skoruna sahip olan DM’ li bireyler propriyoseptif duyunun test
edildigi tiim hedef a¢1 degerlerinde kontrol grubuna kiyasla %46 oraninda daha fazla
hata yapmistir (6). 6 DPN’ 1i ve 6 saglikli birey {izerinde 3 boyutlu hareket analiz
yontemi kullanilarak alt ekstremite eklemlerinin propriyoseptif duyusunun agirliksiz
ve agirlikli kosullarda test edildigi bir ¢alismada, agirlikli ve agirliksiz durumda kalga
ve diz eklemi propriyoseptif duyusu bakimindan gruplar arasinda herhangi bir fark
goriilmezken, agirliklt  kosulda yapilan ayak bilegi propriyoseptif duyu
degerlendirmesinde kontrol grubuna kiyasla anlamli bir azalma saptanmistir (153).
Siirecin ilerlemesiyle birlikte kas igciklerine giden afferent veya gama efferent sinir
propriyoseptif duyu kaybina iligkin bulgular daha belirgin hale gelerek alt
ekstremitelerde distalden proksimale dogru ilerleyen bir kayip paterniyle
sonuglanmaktadir (153).

Her ne kadar daha 6nce yapilan galismalarda DPN' de A-delta ve C lifleri gibi
kiigiik afferent sinir lifi hasarinin daha yaygin olarak goriildiigii bildirilsede, DPN’ li
bireylerde proprioseptif duyu degerlendirmesinde goriilen yiiksek hata oranlarinin,
propriyoseptif keskinlik igin birincil reseptorleri igeren azalmis A-alfa sinir lifi
aktivasyonunun bir sonucu olarak goriilebilecegi diisliniilebilir. Ek olarak, DPN’ li
bireylerde propriyoseptif dogruluktaki bozulmanin ikincil bir agiklamasi da bazi
bolgelerdeki nosisepsiyon kaybiyla ilgili olabilir (6).

DPN’ li bireylerde alt ekstremite amputasyonlar: sonucu motor fonksiyonlarin
yan1 sira duyu reseptorlerinin de kaybi propriyoseptif duyuyu ciddi sekilde
etkileyebilir. 7’ si diyabetik olmak tizere 14 vaskiiler ve 34 travmatik unilateral diz

alt1 amputenin dahil edildigi, alt ekstremite amputelerinde saglam ektremite de goriilen
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olas1 propriyoseptif ve kutandz degisiklikleri arastiran bir caligmada vaskiiler
amputelerin %25' inin diz ekleminde propriyoseptif defisit oldugu goriilmistiir (59).
Calismamizda da diyabetik amputelerin farkli 2 hedef ag¢1 degerinde ampute tarafta
protezli/protezsiz ve saglam taraf alt ekstremitelerinde degerlendirilen diz eklem
propriyoseptif duyusunun benzer demografik 6zellikteki travmatik amputelere kiyasla
anlaml diizeyde azaldig1 gézlenmistir. Her ne kadar transtibial amputelerde diz eklem
kapstilii fiziksel olarak saglam olsa da, amputasyon sonrasi ekstremite agirliginda
goriilen degisiklige paralel olarak kalan uzvu hareket ettirmek i¢in gereken kuvvet
miktarinin degigmesi ve glidiik-protez uzuv arasinda olusan etkilesim nedeniyle
propriyoseptif duyuyu etkileyebilir (1). Ek olarak, periferik sinirlerin tiim
bilesenlerinde goriilen dramatik degisiklikler ve amputasyonun yani sira, diyabetik
amputelerde kemik ve yumusak dokularin mekanik 6zelliklerini hem mikroskobik
hem de makroskopik diizeyde etkileyen hiperglisemik komplikasyonlar bag dokuda
anormal tip 11l kollajen depozisyonu, fasikiiler organizasyon kaybi ve artan gapraz
baglanma gibi yapisal degisikliklere neden olarak alt ekstremitelerde goriilen mevcut
duyu kaybina katki saglayabilir (153).

Sagliklt bireylerde propriyoseptif duyunun degerlendirildigi calismalarda
sagital diizlemde hedef agmin arttirllmasiyla birlikte yapilan propriyoseptif hata
oranlarinda azalma oldugu saptanmustir (155, 156). Ettinger ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan ¢aligmada, saglikli kontrollere kiyasla ortalama 1,6 derecelik daha fazla hata
oranina sahip olan T2DM’ li bireylerde sagital diizlemde hedef aci degerinin
arttirilmasiyla proprioseptif farkindaliginin artmasi sonucu yapilan hata oranlarinda
azalma oldugu goriilmiistiir (6). Calismamizda da benzer sekilde hedef ag1 degerinin
30°” den 60°’ ye arttirilmasi ile propriyoseptif degerlendirilme sirasinda kaydedilen
hata oranlarinda azalma goriilmistiir. Hedef ac1 degerlerinin artmasiyla artan
propriyoseptif farkindaligindan sorumlu mekanizmalar net olarak bilinmemekle
birlikte bu durum kas ve eklemlerdeki reseptorlerin en ¢cok bu pozisyonlarda aktif
olmasiyla agiklanabilir (157, 158). Ek olarak, belirlenen hedef a¢1 degerinin dogruluk
ve kesinliginin algilanmasindan sorumlu olan mekanoreseptorlerin etkilenmesine
karsin, yiikseklik derecesinin algilanmasindan sorumlu olan mekanoreseptérlerin daha
az oranda etkilenmesi de miimkiin olabilir (6). Bu durum yiiksek a¢1 degerlerinde

propriyoseptif farkindaligin artmasi sonucu hata oranlarinin azaldigimi gosterebilir.
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Somatosensoriyel sistem araciligiyla elde edilen duyusal uyaranlarin postiiral
kontroliin saglanmasinda biiyilk oranda sorumlu oldugu disiiniilmektedir (159).
Yapilan ¢alismalarda, DPN' li bireylerde degisen alt ekstremite pozisyon hissi sonucu
siklikla denge kaybinin yasandigr ve DPN’ lilerin denge performanslarmin saglikli
bireylere kiyasla daha kotii oldugu gosterilmistir (160, 161). Bu bireyler 6zellikle alt
ekstremitelerden saglanan dogru propriyoseptif bilginin eksikligi sonucu farkl statik
ve dinamik kosullarda beklenmedik pertiirbasyonlara maruz kalinmasi ya da azalmis
gorsel girdi varliginda diyabetik olmayan bireylere kiyasla siddetli denge kayiplar
yasamaktadirlar (6, 162). 48 saglikli, 45 asemptomatik DPN’ si olan ve 51
semptomatik DPN’si olan DM’ 1i birey iizerinde erken evre DPN’ nin yliriiylis ve
denge parametreleri iizerine olan etkisini arastiran bir ¢alismada asemptomatik ve
semptomatik bireylerin gozler agik statik ayakta durus sirasinda antero-posterior ve
medio-lateral dogrultularda, gozler kapali statik ayakta durus sirasinda ise yalnizca
antero-posterior dogrultuda postiiral salinimlarinin saglikli bireylere kiyasla anlamli
artts goriilmiistiir. Ayrica bu g¢alismada statik denge parametrelerinde belirlenen
kayiplarin DPN' nin erken evrelerinden itibaren goriilebilecegi sonucuna ulasilmigtir
(163). Bu nedenle DPN’ 1i bireylerde goriilen propriyoseptif duyu kaybi bu vaka
grubunda hastalikla iliskili 6nemli bir klinik endise kaynagidir (153).

Ampute rehabilitasyonunun en temel gorevlerinden biri olan statik ayakta
durus sirasinda dengenin saglanmast ¢ogu dinamik fonksiyonel aktivitenin
gerceklestirilmesi icin olduk¢a Onemlidir. Normal zeminde statik ayakta durus
sirasinda agirlik merkezinin antero-posterior dogrultudaki hareketi primer olarak
ayak-ayak bilegi stratejisi ve ona destek olan gorsel input ile kontrol edilir. Medio-
lateral dogrultudaki salinim miktar1 ise kalca stratejisi ile kontrol edilmeye ¢aligilir
(84). Ancak transtibial amputelerde; sagital diizlemde denge saglamak i¢in kullanilan
aktif ayak-ayak bilegi kompleksinin eksikligi, frontal diizlemde dengeyi kontrol etmek
icin gereken simetrik agirlik aktariminda goriilen yetersizlik ve ampute taraftan iletilen
bozulmus somatosensoriyel uyarilar gibi birgok faktdre bagli olarak postiiral stabiliteyi
saglamak zorlagsmaktadir (164). Ek olarak, amputasyon sonrasinda denge ile iliskili
merkezi sinir sistemi baglantilarinin santral diizeydeki i¢ temsilinin degismesi sonucu

postiiral kontroliin saglanmasi da biiyiik 6l¢iide etkilenir (60).
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Amputasyona bagl aktif eklem hareket kontroliiniin kayb1 ile DPN’ ye bagl
bozulmus duyusal geribildirimin minor ve/veya major diyabetik alt ekstremite
amputasyonlarmi takiben DPN’ 1i bireylerde dengeyi daha fazla oranda olumsuz
etkilemesi muhtemeldir (84). 23 DPN’ 1i, 23 DAU?’ lu, 16 parsiyel ayak amputasyonlu
ve 22 transtibial amputasyonlu bireyin dahil edildigi ve DPN’ ye sekonder olarak
gelisen diyabetik ayak komplikasyonlarinin statik denge iizerindeki etkisinin
arastirildig bir ¢alismada, gozler acik statik ayakta durus sirasinda sirastyla DPN’ i
gruptan transtibial amputasyonlu gruba dogru ilerledik¢e basing merkezinin total ve
antero-posterior dogrultudaki salinim miktarlarinda artis goriilmiistiir (84). Benzer
sekilde ¢alismamizda sert zeminde gézler a¢ik durumda antero-posterior ve medio-
lateral dogrultulardaki postiiral salinim miktarlarinin ¢alisma grubunda kontrol
grubuna kiyasla daha fazla oldugu belirlenmistir. Yapilan calismalarda saglam taraf
ayak-ayak bilegi eklem stratejisinin devreye girmesi sonucu postiiral kontroliin
saglanmas1 amaciyla bu ekstremitede antero-posterior dogrultudaki salinim miktarinda
artts gorildigi saptanmistir (165). Mayer ve arkadaslarinin periferik vaskiiler
yetmezlige bagl olarak ampute edilen 10 deneyimli protez kullanicist ve 18 yeni
protez kullanicisi iizerinde yaptiklari ¢alismada, bu bireylerin ayakta dururken veya
yiirlirken viicut agirliklarint kademeli olarak saglam tarafa kaydirdiklari ve bu sekilde
protez kullaniminin erken dénemlerinden itibaren postiiral stabilizasyonun korunmasi
icin telafi edici bir denge stratejisi edindiklerini belirlemislerdir (165). Benzer sekilde
calismamizda da agirlik merkezinin medio-lateral dogrultudaki salinim miktarinin
travmatik gruba kiyasla fazla olmasmin ampute tarafta goriilen sensori-motor kayip
nedeniyle viicut agirliginin saglam ekstremite tarafina dogru daha fazla kaydirilmasi
sonucu gelisen yiik dagilimi asimetrisine bagl gortilebilecegi diistiniilmiistiir.

Alt ekstremite amputelerinde postiiral dengeyi inceleyen ¢aligmalar cogunlukla
gorsel ve/veya somatosensorial girdileri duyusal algi degiskeni olarak kullanmaktadir
(166). Farkli gorme kosullar1 (gozler agik/kapali) altinda agirlik merkezinin degisimini
inceleyen ¢alismalarda, gorsel uyaran yoklugunun alt ekstremite amputelerinde
ozellikle sagital diizlemdeki postiiral salinimi arttirdigi bildirilmistir (60, 106, 167,
168). Calismamizda sert zeminde goézler kapali durumda antero-posterior ve medio-
lateral dogrultulardaki postiiral salinim miktarlarinin diyabetik grupta travmatik gruba

kiyasla daha fazla oldugu belirlenmistir.
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Gorsel input yoklugunda ampute tarafta azalan propriyoseptif duyu kaybinm
kompanse edecek oOncelikli mekanizma saglam taraf ayak-ayak bilegi stratejisidir
(166). Ancak DPN’li bireylerde mevcut simetrik néropati nedeniyle saglam taraf
ayak-ayak bilegi stratejilerinin de yetersiz oldugu bilinmektedir. Goriis kayb1 gibi
zorlu kosullar altinda artan postiiral salinim miktarini kontrol altina alabilmek i¢in
ayak-ayak bilegi stratejisinin yetersiz kaldigi durumlarda ayak-ayak bilegi stratejisine
ek olarak kalga eklem stratejisininde devreye girdigi goriiliir (169). Bu durum saglam
ektremiteye olan yiik dagilimimin artmasiyla birlikte medio-lateral diizlemde hareket
miktarmin artig1 sonucu postiiral stabilite kaybinin en aza indirilmesine yardime1
olmaktadir (168). Dolayisiyla kalga eklemi koruma stratejisi, gozler kapaliyken
yasanabilecek olast denge kayiplarini1 6nlemek i¢in daha gii¢lii destek saglayabilir.

Mekanoreseptif bilginin postiiral stabilitedeki roliinii arastirmak i¢in yapilan
caligmalarda yumusak zemin kullaniminin temas yiizeyinden saglanan duyusal bilgi
aktariminin bozulmasina yol acarak postiiral salinimi arttirdigi gosterilmistir (170,
171). Saglikli bireylerde yumusak zemin {izerinde ayakta durmanin viicut agirliginin
alt ekstremitelere dagitimi sirasinda yasanan zorluk nedeniyle ozellikle frontal
diizlemde postiiral salinimi arttirdigi saptanmistir (170, 171). Jayakaran ve arkadaslari
tarafindan 9 DM’ li transtibial ampute, 9 travmatik transtibial ampute, 8 DM’ i fakat
ampute olmayan birey ve 9 DM’ si ve amputasyonu olmayan saglikli birey lizerinde
yapilan ¢alismada, zorlu ¢evresel kosullar altinda diyabetik transtibial amputelere
iligkin postiiral kontrol yanitlarinin travmatik ampute grubundan farkli olmadig
sonucuna ulagilmistir. Bununla birlikte, ampute olmayan bireylerle kiyaslandiginda
diyabetik ve travmatik ampute gruplarinin amputasyon etiyolojisine gore sekillenmis
farkli postiiral stratejiler sergiledikleri gozlemlenmistir (172). Benzer sekilde
calismamizda da gruplar arasinda yumusak zeminde gozler kapali durumda antero-
posterior ve medio-lateral dogrultularda postiiral salinim miktar1 agisindan fark
olmadig1 gorillmiistiir. Bu durum diyabetik ampute bireylerin mevcut duyu kaybi
nedeniyle giinlik yasamda sik yasadiklar1 denge kaybi ve diisme kazalar1 sonucu
gelistirdikleri koruyucu adaptif denge stratejisi ile agiklanabilir (166). Ilerleyen yasla
birlikte alt ekstremite denge stratejilerinde goriilen agonist-antogonist ko-
kontraksiyonu ile kas aktivasyonu sirasim1 degistirerek ‘ayak/ayak bilegi-kalca’

stratejisinden ‘kalca-ayak/ayak bilegi’ stratejisine gegilmesi gibi olasi degisikliklerin
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mevcut sensorimotor kayiplar telafi edebilecegi goriilmiistiir (173). Ayrica DPN
siddetinden bagimsiz olarak DM’ li bireylerin, denge ve diger zorlu postiiral goérevleri
yerine getirmek i¢in kalga stratejisinden aktif bir sekilde faydalandig1 bilinmektedir
(174). Ek olarak diz alt1 amputeler amputasyon sonrasinda ekstremite segmentinin
eksikligi nedeniyle yasanan duyu kaybini telafi etmek icin protez ile rehabilitasyonun
baslangic asamasinda statik ayakta durusta gorsel girdileri daha fazla oranda
kullanmaktadir (59). Her ne kadar Geurts ve arkadaslar1 8 aylik bir rehabilitasyon
programi sonrasinda bu gorsel bagimliligin kademeli olarak normal seviyelere
diistiigiinii gosterse de (175), ¢alismamizda herhangi bir néropatik etkilenimi olmayan
travmatik grubun yumusak zeminde gozler kapali ayakta dururken yasadigi zorlugun
mevcut somatosensoriyel duyu kaybinin protez kullanimi ile tam olarak telafi
edilememesiyle agiklanabilir.

LoS testi bireylerin mekansal konumlarini istemli olarak degistirme yetenegi
ve bu durusta stabiliteyi koruma kapasiteleriyle iliskili olan hareket niteliklerini 6lger
(176). Alt ekstremite amputasyonu bulunmayan DM’ 1i bireylerde, diyabetin sensori-
motor organizasyonu farkli seviyelerde degisen oranlarda etkilemesi sonucu bu
bireylerde dinamik aktiviteler sirasinda postiiral kontrol kayiplar1 goriilmektedir. Fulk
ve arkadaglari, DM’ li bireylerde dinamik denge kaybmin tek nedeninin DPN
olmadigini, DM’ nin kendisinin de duyusal yollart merkezi hasar olusturarak postiiral
kontrol sistemini olumsuz yonde etkileyebilecegini ileri sirmiistiir (177).

Alt ekstremite amputasyonu sonrasi vakalarin istemli dinamik postiiral
yanitlart  ¢ogunlukla bilgisayarli dinamik postiirografi sistemi kullanilarak
incelenmistir (178, 179). Alt ekstremite amputelerinde statik denge parametreleri
kapsamli bir sekilde arastirlmisken dinamik denge parametrelerini incelemeye
yonelik planlanan ¢alisma sayist oldukga azdir. EK olarak bu galismalarin biiyiik bir
kismida amputasyon etiyolojisine yonelik herhangi bir karsilastirma yapilmamistir
(180). 10 erkek unilateral transtibial ampute ve 10 saglikli birey iizerinde yapilan
caligmada, ampute grubun agirlik merkezinin protezli tarafta ve posterior
dogrultulardaki maksimum yer degisimi miktarinin kontrol grubuna kiyasla anlamli
diizeyde azaldig1 gosterilmistir (179). Molina-Rueda ve arkadaglarinin 10° u DM’li
olmak tiizere 18 transtibial ampute ve 24 saglikli birey iizerinde yaptiklar1 ¢alismada,

analiz sonuglari ampute grubun amputasyonun etiyolojisine bagli olarak farkl
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sekillerde davrandiklarini gostermistir. Buna gore, protezli tarafta vaskiiler
amputelerin agirlik merkezinin anterior, anterior-oblik, posterior-oblik ve posterior
dogrultulardaki yer degisiminin saglikli bireylere kiyasla azaldigi, posterior-oblik ve
posterior dogrultulardaki yer degisiminin ise non-vaskiiler amputelere kiyasla azaldigi
gosterilmistir (180). Calismamizda gozlemlenen sonuglar dogrultusunda, statik ve
bununla iligkili olarak dinamik denge parametrelerinin diyabetik ampute grubunda
travmatik ampute grubuna kiyasla olumsuz etkilendigi belirlenmistir. Ozellikle
dinamik denge fonksiyonunu gosteren 4 yonlii LoS mesafelerinin diyabetik ampute
grubunda diisiik ¢ikmasinin DPN’ nin yayilim alani ve siddetine bagli olarak kalan
uzuvda somatosensoriyal duyu kaybinin ve alt ekstremite kas kuvveti etkileniminin
diyabetik ampute grubunda travmatik ampute grubundan daha fazla olmasi, ampute
tarafa aktarilan agirlik miktarinin azalmasi ve saglam ayakta goriilen deformite varlig
ile iliskili olabilecegi diistiniilmiistiir.

Ek olarak tiim katilimecilarin postiiral stabilite ve LoS skorlarmna iligkin
sonuglar1 yorumlamak i¢in Girardi ve arkadaslarinin aynmi yas grubundaki saglikli
geriatrik bireylerden elde ettikleri cihaz yazilimi iginde kayitli olan yasla eslestirilmis
normatif degerler kullanildi (135). Diyabetik ampute grubuna ait sert ve yumusak
zeminlerde gozler acik/kapali olarak hesaplanan tiim postiiral stabilite skorlari ile LoS
skoru sonuglarmin ayni yas grubundaki saglikli geriatrik bireylerden elde edilen
sonuglara kiyasla diisiik oldugu, travmatik amputelerin ise ayn1 yas grubundaki saglikli
geriatrik bireylere yakin puanlar aldiklar1 gortilmiistiir.

Unilateral alt ekstremite yaralanmalarinda diz eklem pozisyon hissi ile statik
ve dinamik denge parametreleri arasindaki iliskinin incelendigi az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda vaka grubu olarak saglikli bireyler, 6n ¢apraz bag
yaralanmasi olanlar ve diz eklem osteoartriti bulunan bireylerden olugmaktadir (181,
182). Wang ve arkadaslarinin 24 saglikli geng¢ kadin {izerinde diz eklem
propriyosepsiyonu, kas kuvveti ve denge arasindaki iliskiyi incelemek tizere yaptiklari
calismada, 15 ve 45 derecelik hedef a¢1 degerlerinde test edilen diz eklem
propriyosepsiyonun dinamik denge ile anlamli bir korelasyona sahip oldugu
gosterilmistir (181). Saglikli bireylerde iki farkli ortez tasariminin Kkinestetik
farkindalik ve denge {lizerine olan etkilerinin arastiritlmasi amaciyla yapilan bir

calismada diz eklem propriyosepsiyonu ve statik denge parametreleri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fakat zayif diizeyde bir korelasyon bulunmustur (183).
Raizah ve arkadaslari tarafindan 50 bilateral diz eklem osteoartritli ve 50 saglikl1 birey
tizerinde gerceklestirilen ¢alismada, diz eklem propriyosepsiyonu ile LoS testinin
reaksiyon siiresi, maksimum ekskiirsiyon ve yon kontrolii parametreleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli, orta-kuvvetli diizeylerde degisen korelasyonlar
bulunmustur (182). Travmatik alt ekstremite amputelerinde diz eklem
propriosepsiyonunu inceleyen ¢alismalarda ise propriyoseptif duyu ile denge
parametreleri arasindaki iliski konusunun ele alindig1 ¢alismalar sinirlidir (104).

Diyabetik alt ekstremite amputelerinde somatosensoriyal duyu ve denge
parametreleri arasindaki iliskiyi inceleyen sadece bir ¢alisma mevcuttur. Quai ve
arkadaslar1 tarafindan 22 DM’ li transtibial alt ekstremite amputeleri iizerinde
somatosensoriyal duyu (vibrasyon ve hafif dokunma), dolagim ve denge parametreleri
arasindaki iligkiyi incelemek i¢in yapilan ¢alismada somatosensoriyal duyu kaybi olan
DM’ 1i amputelerin statik ve dinamik denge parametrelerinin de koti oldugu
belirlenmistir (60). Calismamizda da sert zeminde gozler agik/kapali ve yumusak
zeminde gozler agik durumda antero-posterior ve medio-lateral dogrultularda
degerlendirilen statik denge parametreleri ve yine ayni durumda hesaplanan stabilite
skorlar1 ile ampute tarafta protezli/protezsiz ve saglam tarafta degerlendirilen diz
eklemi proprioseptif duyusu arasinda kuvvetli bir iliski saptanmistir. Bu durum
diyabetik amputelerde diz eklem pozisyon hissinde goriilen hata payir oranlarmin
artmasiyla birlikte bu bireylerde postiiral stabilitede beklenen yetersizliklerin
artabilecegi yoniinde yorumlanabilir. Diz eklem pozisyon hissinin 6n ve protezli tarafa
ait stabilite limitleri ve LoS skoru ile iligkisi incelendiginde negatif yonlii kuvvetli bir
iliski belirlenmigtir. Statik denge parametreleri ve proprioseptif duyu arasinda
gozlemlenen iliskiyle baglantili olarak belirgin sensori-motor tutulumu olan diyabetik
amputelerde propriyoseptif hata oraninin artmasiyla birlikte dinamik denge
performanslarinin da olumsuz etkilenebilecegi goriilmektedir.

Yillik olarak 65 yas istii her ii¢ kisiden birinin diismesi nedeniyle yaslanan
niifusta diisme kazalar1 uluslararasi diizeyde tanman bir klinik sorundur (184).
Diyabetli kisilerde diismenin aslinda daha da biiyiik bir klinik sorun oldugu ve DPN'
li bir kisinin diisme olasiliginin ayni yastaki DM’ li olmayan bireylere kiyasla 20 kat
daha fazla oldugu belirtilmistir (185). Calismalar DPN' nin diisme riski i¢in gii¢lii ve
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bagimsiz bir belirleyici oldugunu ortaya koymustur (161, 185). 146 DPN’ li birey
tizerinde denge 6zgiiveni ve diigme riski arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada bu
kisilerin %20’ sinin yiiksek diisme riski tasidig1 belirlenmistir (161). Diisme kazalar1
alt ekstremite amputelerinde diisme korkusu ve daha diisiik denge giiveni seviyeleri ile
iliskilendirilmistir (186). Alt ekstremite amputelerinin %50' sinden fazlasinin her yil
diisme kazasi yasadigi ve ortalama 46,2' lik diisme kaynakli meydana gelen yaralanma
oranlar ile diisme kazalarni sik yasayan geriatrik bireyler gibi diger tiim hassas
popiilasyonlar1 geride biraktiklar1 saptanmustir (187). Yapilan bir ¢alisma kadin
cinsiyeti, siyahi irk, yas ve vaskiiler amputasyonun amputelerde diismeye bagh
yaralanma olasiligiyla iliskili 6nemli faktorler olduklari sonucuna varmistir (188).
Chihuri ve arkadaslarinin ¢ok degiskenli bir model iizerinde diismeye bagli yaralanma
ile iligkili faktorleri degerlendirmek igin 255 alt ekstremite amputesi {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada, vaskiiler amputasyonu olan kisilerin diigmeye bagli yaralanma
riskinin, non-vaskiiler amputelere kiyasla iki kat daha fazla oldugu goriilmistiir (111).
Wong ve arkadaglarinin vaka grubunun ¢ogunlugunu vaskiiler transtibial amputelerin
olusturdugu 41 alt ekstremite amputesi tizerinde diismeye bagli yaralanma riskini ve
diisme ile iligkili risk faktorlerini belirlemek {izere yaptiklari ¢calismada, %56,1" inin
en az bir kez diistiigiinii ve % 26,8' sinin tibbi tedavi gerektiren diismeye bagl bir
yaralanma yasadig1 saptanmustir. Cinsiyet, irk ve yasa gore diizeltme yapildiginda alt
gruplarda amputasyon etiyolojisinin anlamli bir farklilik yaratmadigi ancak vaskiiler
amputelerin travmatik nedenlerle ampute olan bireylere kiyasla daha fazla diistiigii ve
ciddi sekilde yaralandiklari belirlenmistir (188). Benzer sekilde ¢alismamizda da statik
ve bununla iligkili olarak dinamik denge parametrelerinin diyabetik ampute grubunda
travmatik ampute grubuna kiyasla olumsuz etkilenmesi sonucu DPN’ li amputelerin
son 1 yil igerisindeki diisme sayisinin travmatik ampute grubunda yer alan bireylere
kiyasla anlaml diizeyde fazla oldugu gosterilmistir.

Yapilan bu ¢alismanin sonucunda diyabetik alt ekstremite amputelerinde
noropatinin yayilim alant ve siddetinin diz ekleminde proprioseptif duyu kaybi
acisindan risk olusturdugu belirlenmistir. Diyabetik alt ekstremite amputelerinde
eklem pozisyon hissi etkilenimine bagli olarak statik ve dinamik denge
parametrelerdeki yetersizlikler sonucu daha fazla diisme kazas1 yasadiklari

gosterilmistir. Bu nedenle travmatik amputelere kiyasla diyabetik amputelerin statik



70

ve dinamik postiiral stabilitenin saglanmasinda diger sensoriyal kaynaklara daha fazla
oranda ihtiya¢ duydugu belirlenmistir. DPN’ ye bagli sensori-motor kaybin yayilim
alam1 ve siddetiyle uyumlu olarak diz ekleminden yeterince proprioseptif uyari
alamayan diyabetik amputelerin yiiriirken denge kaybi yasamamak adina nispeten
daha yavas yiiriiyiis hizlarini tercih ettikleri saptanmistir. Ek olarak, bu bireylerin DPN
ve DPN’ ye sekonder olarak gelisen komplikasyonlar sonucu kullandiklar1 protezlere
uyum saglayamamalar1 nedeniyle yapay uzuvlarini benimseyemedikleri goriilmiistiir.

Diyabete bagl olarak transtibial amputasyonu olan bireylerin proteze uyum,
denge ve fonksiyonel performans agisindan etkilenimlerinin travmatik amputelere
kiyasla daha dramatik oldugu ve bu durumun diyabetik amputelerin giinliik yasamlar1
ve yagsam kalitesi iizerine olan etkisi goriilmektedir. Bu hasta grubu ile ¢alisan saglik
profesyonellerinin rehabilitasyon siireglerini planlanma asamasinda amputasyon
nedeninin goz oniinde bulundurularak bu konuda gerekli egitimlerin verilmesi dnem
tagimaktadir.

Glinliik protez kullanim siirelerinin gruplarda farkli olmasi 6zellikle protez
farkindaligi, psikososyal uyum, aktivite kisitlamasi ve protez memnuniyeti
parametreleri agisindan DPN’li grubun degerlerini olumsuz etkilemektedir. Gruplarin
bu yonde homojenliginin saglanamamasi 6nemli bir limitasyondur.

Calismamizda diyabetik alt ekstremite amputelerini fonksiyonel birer protez
kullanicis1 olmaktan alikoyan azalmis eklem pozisyon hissi, statik ve dinamik denge
parametrelerinde goriilen degisimler ile yetersiz protez uyumu parametreleri nicel bir
sekilde aktarilmaya calisilmistir. Bu caligma diyabetik amputelerde diz eklem
pozisyon hissinde DPN' ye bagli degisikliklerin tespit edilmesi amaciyla yapilan ilk
calismadir. Bu calismadan elde edilen sonuglarin bu hasta grubu ile ¢alisan saglik
profesyonellerine tedavi yaklasimlar: ve rehabilitasyon programlarmi diizenlenmesi
konusunda yol gosterici olacagma inanancindayiz. Ozellikle diyabetik amputelerde
protez kullanimi, fonksiyonel performans ve yasam kalitesini etkileyen diz eklem
proprioseptif duyusunun  gelistirilmesine  yonelik rehabilitasyon  programi
planlanmasinin énemi vurgulanmaktadir. Boylelikle diyabetik bireylerin fonksiyonel
protez kullanim becerilerinin gelistirilmesi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesiyle

toplumsal rollere katilimin arttirilmasina yardimci olacag diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Diyabetik transtibial amputelerde eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi
ve propriyoseptif duyunun proteze uyum, denge ve fonksiyonel performans iizerine
olan etkilerinin incelenmesi amaciyla planlanan ¢alismamizda asagidaki sonuglar elde
edilmistir.

Diyabetik amputelerin travmatik amputelere kiyasla ampute tarafa daha az
agirhk aktardign goriilmistir. Bu durumda ampute rehabilitasyonunun temel
komponentlerinden biri olan klasik yiirlime egitiminin i¢inde yer alan ampute tarafta
agirlik tasima miktarinin artirilmasina yonelik basamak egzersizleri ve 6ne-arkaya ve
yanlara dogru adim alma egzersizleri diyabetik amputelerde dnceliklendirilmelidir.

Diyabetik amputelerin farkli 2 hedef a¢1 degerinde protezli/protezsiz ampute
ve saglam taraf alt ekstremitelerinde diz eklem propriyoseptif duyusunun benzer
demografik 0Ozellikteki travmatik amputelere kiyasla azaldigi goézlenmistir.
Propriyoseptif duyu kayb1 amputasyon sonrasi erken donemden itibaren rehabilitasyon
planina eklenen 6zel egzersizler yoluyla telafi edilebilir. Burda temel amag¢ eklem
pozisyon hissini gelistirebilmek i¢in motor kontrolden sorumlu farkli seviyelerdeki
merkezlere duyu uyaranlarini tagiyan afferent yollarin tekrar egitilmesidir. Bu amacla
refleks noromiiskiiler kontrol gerektiren ani pozisyon degisimleri, eklem re-
pozisyonlamasi gibi basit proprioseptif egzersizler ile eklem hareket genisliginin sinir
degerlerinde pozisyonlama aktivitelerinin amaca yonelik olarak planlanan
rehabilitasyon planina eklenmesi onerilebilir.

Diyabetik ve travmatik ampute gruplarinin amputasyon etiyolojisine gore
sekillenmis farkli postiiral kontrol stratejileri sergiledikleri gozlenmistir. Sagital
diizlemde denge saglamak i¢in kullanilan aktif ayak-ayak bilegi kompleksinin
zay1fligi, frontal diizlemde dengeyi kontrol etmek icin gereken simetrik agirlik
dagiliminda goriilen yetersizlik ve ampute taraftan iletilen azalmis proprioseptif
uyarilar sonucu diyabetik amputelerin  antero-posterior ve medio-lateral
dogrultulardaki postiiral salinim miktarlarinin travmatik gruba kiyasla arttigi
goriilmiistiir. Buna karsin degisen pozisyon hissi nedeniyle giinlik yasamda sikca
denge kaybi yasayan diyabetik amputelerin gelistirdikleri adaptif postiiral kontrol
stratejileri ile denge kaybim azaltmaya c¢alistiklar belirlenmistir. Ozellikle zorlu

cevresel kosullar altinda goriilen denge kayiplarina karsi gelistirdikleri koruyucu
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adaptif denge stratejileri sonucu yumusak zeminde gozler kapali durumdayken
diyabetik ve travmatik ampute gruplarmin benzer postiiral kontrol yanitlarim
olusturduklar1 goriilmiistiir. Statik denge parametreleri ile uyumlu olarak dinamik
denge parametrelerinin de travmatik gruba kiyasla olumsuz etkilendigi ve son bir yil
icerisinde daha fazla sayida diistiikleri belirlenmistir.

Diyabetik amputelerin travmatik amputelere kiyasla daha diisiik fonksiyonel
performans seviyelerine sahip oldugu saptanmistir. Gerek yasadiklar1 denge kaybi
gerekse DPN’ nin yayilim alam1 ve siddetiyle uyumlu olarak ampute ve saglam
ekstremitelerden yeterince proprioseptif uyar1 alamamalari nedeniyle diyabetik
amputelerin denge kayb1 yasamamak adina daha travmatik amputelere kiyasla daha
yavas yiirliylis hizlarini tercih ettikleri diisiiniilmektedir. Bu bireylerde denge kaybi ve
diisme oranmmi en aza indirmek i¢in etkin yiirime, farkli gorsel ve/veya
somatosensoriyal girdilerin duyusal algi degiskeni olarak kullanildigi dinamik ve
statik postiiral stabilizasyon egitimleri, merdiven inme-¢ikma, engel atlama ve gilivenli
diisme agamalarini igeren rehabilitasyon programlari uygulanabilir.

DPN’ 1i amputelerin daha diisiik protez uyumu diizeylerine sahip olduklar
goriilmiistiir. Bu bireylerin ndropati ve noropatiyle iliskili komplikasyonlar sonucu
planlanan rehabilitasyon programini tamamlayamamalari tedavi siirelerinin uzamasina
ve sekonder komplikasyonlara agik hale gelmelerine neden olur. Bu nedenle de
kullanilan proteze uyum saglayamayan bu bireylerin protez kullanim siirelerini
azaltma yoluna gittikleri ve dolayisiyla daha inaktif olduklari sdylenebilir. Diisiik
protez uyumu olan DPN’ li transtibial amputelerde denge kaybina bagli yasanan
diisme kazalarinin onlenmesi ve yeterli ylriiyiis becerisinin kazandirilmasinda diz

eklem pozisyon hissinin 6nemi ortaya konulmaktadir.
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EK-2. Arastirma Amagcli Calisma Igin Aydinlatiimis Onam Formu

Cahisma Grubu

(Fizyoterapistin Agiklamasi)

Diyabetik polindropati nedeniyle gelisen alt ekstremite kaybi ile ilgili yeni bir
arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Diyabetik ve Travmatik Transtibial
Amputelerde Eklem Pozisyon Hissinin Karsilastiriimasi ve Proteze Uyum, Denge ve
Fonksiyonel Performans ile Eklem Pozisyon Hissi Arasindaki iliskinin Incelenmesi”
dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Kararmizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni diyabet sebebi ile gerceklestirilen diz
altt amputasyonlar1 sonrasinda ortaya c¢ikan alt ekstremite pozisyon hissini
degerlendirmek ve yiirliyiis, denge, bireyin protez uyumu ve protez kullanma becerisi
lizerine olan etkisini incelemektir. Bu nedenle Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii Protez ve Biyomekanik Unitesi Egitim Salonu ve Bilim Ortez-
Protez Uygulama Merkezi’ nde gergeklestirilecek bu ¢alismaya katiliminiz
arastirmanin basarisi i¢in onemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Uzm. Fzt. Melek Merve Erdem
tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgularimiz kaydedilecektir. Degerlendirme
sonucunda fizyoterapistiniz uygun goriirse bu ¢alismaya alinacaksiniz.

Bu caligma dahilinde ilk olarak sosyo-demografik bilgileriniz (yas, cinsiyet,
egitim diizeyi, meslek vb.) diyabet ve diyabetik polindropati Sykiiniiz, 6zgecmis-
soygecmis bilgileriniz, kullanilan ilaclar, alt ekstremite amputasyonuna iliskin
verileriniz (amputasyonun tarihi, nedeni ve yeri) ve son 1 yil icerisindeki diisme
hikayenizi igeren kisisel bilgileriniz kaydedilecektir. Daha sonra diyabete bagli olarak
ayaklarda goriilen 1si-renk degisikligi, kizariklik, sislik, nasir olusumu, derinin
kurumasina bagli olarak olusan topuk catlaklari, ayak tabaninda yara olusumu ve
ayaktaki cesitli sekil bozukluklarini igeren ayak degerlendirilmesi yapilacaktir.
Ardindan boy ve viicut agirliginin 6l¢iimii ve beden kiitle indeksinin hesaplanmasi, 3
dakika boyunca ayakta sabit durus sirasinda protezli tarafa agirh@inizin yiizde kagini
aktarabildiginiz, eklem hareket agikliklarinin degerlendirmesi ve kas kuvveti 6l¢iimii
ve agr1 degerlendirmesi gibi genel fiziksel durumunuzu degerlendiren fizyoterapi
yontemleri kullanilacaktir. Duyu kaybinin degerlendirilmesinde, Semmes-Weinstein
Monoflamentleri olarak adlandirilan farkli kalinliklardaki naylon monoflamentlerin
ayak tabaniniz ve ayak sirtiniz iizerindeki farkli noktalara 2 sn kadar dokundurulup
bunu hissedip hissetmediginiz sorgulanacaktir. Eklem pozisyon hissinizin
degerlendirilmesinde sirasiyla her iki alt ekstremitenize tutturulan 3 boyutlu konumsal
Olclim aparat1 yardimiyla algiladigi eklem hareketlerini igindeki sensorlere aktaran
elektronik bir cihaz kullanilacaktir. Bertec Denge Sistemi ile rahat ettiginiz destek
yiizey genisliginde sert ve yumusak zeminlerde gozler agik ve kapali olarak on-arka
ve yanlara dogru olan postiiral salinim ve sert zeminde gozler agik 6n, arka, sol ve sag
yonde gidebileceginiz maksimum mesafe degerlendirilerek kaydedilecektir.
Fonksiyonel performansinizin degerlendirilmesinde 30 metrelik bir koridorda 2 dakika
boyunca yiiriiyebildiginiz kadar hizli sekilde yliriimeniz istenecek ve yiiriidiigliniiz
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mesafe kaydedilecek, gilinlilk yasam aktiviteleri sirasinda yapay uzvunuza ait
farkindaliginiz sorgulanacak ve son olarak alt ekstremite kaybini takiben protezinize
olan uyum ve protezinizi kulllanma becerinizi degerlendirmek iizere 2 boliimden
olusan bir anketi doldurmaniz istenecektir. Belirtilen tim degerlendirmelerin
yapilmast 60 dakika siirecektir. Calismanin bazi asamalarinda izin alinan
katilimcilardan fotograf ve kamera goriintiilemesi yapilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz taktirde herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Uzm. Fzt. Melek Merve Erdem ve Prof. Dr. Semra TOPUZ tarafindan
“Diyabetik ve Travmatik Transtibial Amputelerde Eklem Pozisyon Hissinin
Karsilagtirilmast ve Proteze Uyum, Denge ve Fonksiyonel Performans ile Eklem
Pozisyon Hissi Arasindaki iliskinin incelenmesi” amaciyla planlanan ¢alisma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya katilimci
olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya dahil olursam fizyoterapist ile aramizda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik bir 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak ic¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilir. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun bana arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte,
Uzm. Fzt. Melek Merve ERDEM’I ve Prof. Dr. Fzt. Semra TOPUZ’u numaralardan
24 saat arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumumum tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirmada “katilimc1” olarak
yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
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Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimer Goriisme tamigi Goriismeyi yapan fizyoterapist
Ady, soyadu: Ady, soyadu: Ady, soyad:
Adres: Adres: Adres:

Tel: Tel: Tel:

imza: imza: imza:
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Kontrol Grubu
(Fizyoterapistin Agiklamasi)

Diyabetik polindropati nedeniyle gelisen alt ekstremite kaybi ile ilgili yeni bir
arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Diyabetik ve Travmatik Transtibial
Amputelerde Eklem Pozisyon Hissinin Karsilastiriimasi ve Proteze Uyum, Denge ve
Fonksiyonel Performans Ile Eklem Pozisyon Hissi Arasindaki iliskinin Incelenmesi ”
dir. Bu amagla diyabetik ndropati veya travmaya bagli diz alt1 amputasyonlu bireyler
calismaya dahil edilecektir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni diyabet sebebi ile gergeklestirilen diz
altt amputasyonlart sonrasinda ortaya ¢ikan alt ekstremite pozisyon hissi kaybimnin
yiirliylis, denge, bireyin protez uyumu ve protez kullanma becerisi tizerine olan etkisini
incelemek {izere Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Protez ve Biyomekanik Unitesi Egitim Salonu ve Bilim Ortez-Protez Uygulama
Merkezi’nde gerceklestirilecek bu calismaya saglikli grubu olusturmak icin
katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in dnemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Uzm. Fzt. Melek Merve Erdem
tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgularmiz kaydedilecektir. Degerlendirme
sonucunda fizyoterapistiniz uygun goriirse bu ¢alismaya alinacaksiniz.

Bu caligma dahilinde ilk olarak demografik bilgileriniz (yas, cinsiyet, egitim
diizeyi, meslek vb.), 6zgecmis-soygegmis bilgileriniz, kullanilan ilaclar, alt ekstremite
amputasyonuna iliskin verileriniz (amputasyonun tarihi, nedeni ve yeri) ve son 1 yil
icerisindeki diisme hikayenizi i¢eren kisisel bilgileriniz kaydedilecektir. Ardindan boy
ve viicut agirhiginin 6l¢iimii ve beden kiitle indeksinin hesaplanmasi, 3 dakika boyunca
ayakta sabit durus sirasinda protezli tarafa agirliginizin yiizde kagini aktarabildiginiz,
eklem hareket acikliklarinin degerlendirmesi ve kas kuvveti Olglimii ve agr
degerlendirmesi gibi genel fiziksel durumunuzu degerlendiren fizyoterapi yontemleri
kullanilacaktir.  Duyu  kaybmin  degerlendirilmesinde, = Semmes-Weinstein
Monoflamentleri olarak adlandirilan farkli kalinliklardaki naylon monoflamentlerin
ayak tabaniniz ve ayak sirtiniz lizerindeki farkli noktalara 2 sn kadar dokundurulup
bunu hissedip hissetmediginiz sorgulanacaktir. Eklem pozisyon hissinizin
degerlendirilmesinde sirasiyla her iki alt ekstremitenize tutturulan 3 boyutlu konumsal
Ol¢lim aparat1 yardimiyla algiladigi eklem hareketlerini igindeki sensorlere aktaran
elektronik bir cihaz kullanilacaktir. Bertec Denge Sistemi ile rahat ettiginiz destek
ylizey genisliginde sert ve yumusak zeminlerde gozler agik ve kapali olarak 6n-arka
ve yanlara dogru olan postiiral salinim ve sert zeminde gozler agik 6n, arka, sol ve sag
yonde gidebileceginiz maksimum mesafe degerlendirilerek kaydedilecektir.
Fonksiyonel performansinizin degerlendirilmesinde 30 metrelik bir koridorda 2 dakika
boyunca yiiriiyebildiginiz kadar hizli sekilde yliriimeniz istenecek ve yiiriidiigliniiz
mesafe kaydedilecek, giinlilk yasam aktiviteleri sirasinda yapay uzvunuza ait
farkindaliginiz sorgulanacak ve son olarak alt ekstremite kaybini takiben protezinize
olan uyum ve protezinizi kulllanma becerinizi degerlendirmek iizere 2 boliimden
olusan bir anketi doldurmaniz istenecektir. Belirtilen tiim degerlendirmelerin
yapilmast 60 dakika siirecektir. Calismanin bazi asamalarinda izin alinan
katilimcilardan fotograf ve kamera goriintiilemesi yapilacaktir.
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Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz taktirde herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Uzm. Fzt. Melek Merve Erdem ve Prof. Dr. Semra TOPUZ tarafindan
“Diyabetik ve Travmatik Transtibial Amputelerde Eklem Pozisyon Hissinin
Karsilastirilmas: ve Proteze Uyum, Denge ve Fonksiyonel Performans ile Eklem
Pozisyon Hissi Arasindaki iliskinin incelenmesi” amaciyla planlanan ¢alisma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya katilimci
olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya dahil olursam fizyoterapist ile aramizda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik bir 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Calismanin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilir. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun bana arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Uzm. Fzt. Melek Merve ERDEM’I ve Prof. Dr. Fzt. Semra TOPUZ’u numaralardan
24 saat arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumumum tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iligkime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirmada “katilimer” olarak
yer alma kararmmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.



Katilimal
Adi, soyada:
Adres:

Tel:

imza:

Goriisme tamdy

Ad, soyadi:

Adres:
Tel:
imza;
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Goriismeyi yapan fizyoterapist
Ady, soyadr:
Adres:
Tel:
imza:



EK-3. Degerlendirme Formu

TARIH:

Hasta Kodu:
Cinsiyet:

Dominant Ekstremite:
Meslek:

Medeni Durum:
Hikaye:

Ozgecmis:

Diyabetin siiresi:
DPN semptomlarinin siiresi:
kullanimi:

Kullandig1 ilaglar:
Soygecmis:

Amputasyon Tarihi:
Amputasyon Hikayesi:
Ampute Taraf:

Amputasyon Seviyesi:

Protez kullanim stiresi:
Kullanilan protez sayist:
Gilinliik protez kullanim siiresi:
Kullanilan Protez:

Son 1 yil igerisindeki diisme hikayesi:

Degerlendirilen Parametreler

1. Ayagin Degerlendirilmesi:

e Ayak Isist:
Ayagin Rengi:
Kizariklik Olusumu:
Odem:
Nasir Olusumu:
Topukta Catlak Olusumu:
Ulserasyon:
Deformiteler:

2. Antropometrik Ol¢iimler:

Alt Ekstremite Uzunlugu:

Uyluk uzunlugu:

Bacak uzunlugu:

Kalan Ekstremite Uzunlugu:
Kalan Uzuv Yiizdesi Hesaplamasi:
Giidiik Uzunlugu:

Boy Uzunlugu:
e Viicut Agirhig:
e Viicut Kiitle indeksi:
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Dogum Tarihi:
Yas:

Egitim Durumu:
Cep Telefonu

Diyabetin tipi :
Diyabete yonelik ayakkabi



3. Ampute tarafa agirhk aktarma yiizdesi:
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4. Eklem Hareket Acikliginin Degerlendirilmesi:

Sol

Sag

Fleksiyon

Abduksiyon

Adduksiyon

KALCA

Ekstansiyon

Int. Rotasyon

Ext. Rotasyon

Diz

Eks.-Fleksiyon

Dorsi Fleksiyon

Plantar Fleksiyon

Inversiyon

AYAK

Eversiyon

1. MTP Fleksiyon

1. MTP Ekstansiyon

5. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi:

Sol

Sag

M. Gluteus Maximus

M. Gluteus Medius

Adduktor grup

KALCA

Eksternal Rotator grup

Internal Rotatdr grup

Hamstringler

Diz

M. Quadriceps Femoris

M. Gastrocnemius

M. Soleus

M. Tibialis anterior

M. Tibialis posterior

9

M. Peroneus Longus/Brevis

Parmak Fleksiyonu

Parmak Ekstansiyonu

AYAK BIiLEGI / AYAK

Parmak abduksiyonu

Parmak adduksiyonu




6. Agr1 Degerlendirilmesi:

0 . . . . . . . . . 10

7. Semmes-Weinstein Monoflamentleri:
Semmes-Weinstein monoflametleri kullanilarak degerlendirilecektir. Diyabetik polindropati igin
bakilmasi 6nerilen noktalar asagida yer almaktadir.

Plantar ® Dorsum
Monoflamanin Egmek I¢in Rengi Duyu Durumu
Numarasi Uygulanan Kuvvet
2,83 0,07 gr Yesil Normal
3,61 0,3 gr Mavi Hafif dokunma dokunma
duyusunda azalma

4,31 29r Mor Koruyucu duyuda azalma

4,56 4 gr Kirmizi | Koruyucu duyu kaybi

5,07 10 gr Turuncu | DPN igin standart

6,45 180 gr Pembe | His olduk¢a azalmistir

6,65 300 gr Pembe | His yoktur

Sonug:
8. Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi:
Tekrar Ac1 Degeri Ortalama
1. ol¢iim
Protezli 2. blgiim
3. ol¢iim
NWB e
1. ol¢iim
Protezsiz 2. ol¢iim

3. ol¢iim




9. Denge Degerlendirmesi:

Anteroposterior salinim aralig

NSEO

NSEC

PSEO

PSEC

Lateral salinim araligi

NSEO

NSEC

PSEO

PSEC

Postiiral salinim skoru

NSEO

NSEC

PSEO

PSEC

Stabilite sinir1

Anterior

Posterior

Sag

Sol

Stabilite Sinir1 Skoru

97



98

EK-4. Self-Leeds Noropatik Semptom Ve Bulgu Degerlendirme Skalas1 (S-
LANSS)

1.Agrinizin oldugu bolgede sizlama, ignelenme veya karincalanma da hissediyor
musunuz?

Hayir: Hissetmiyorum - Bu tiir hislerim yok (0)

Evet: Sik sik hissediyorum (5)

2. Agn cok siddetlendiginde, agrili bolgede renk degisikligi oluyor mu (kizarma veya
benek

benek olma) ?

Hayir: Agri cildimin rengini etkilemiyor (0)

Evet: Agr cildimin normalden farkli gériinmesine sebep oldugunu fark ettim (5)

3. Agn, etkilenen deri bolgesini dokunmaya karsi asir1 hassas yapiyor mu? Derinize hafif
dokunma ile ortaya ¢ikan agr1 veya hosolmayan hisler bunu tanimlayabilir.

Hayir: Etkilenen bolgedeki agri dokunmaya karsi anormal hislere neden olmuyor (0)
Evet: Etkilenen bolgedeki cildim dokunmaya kars1 hassas (3)

4. Agriniz, Siz tamamen hareketsiz halde iken ve belirli neden olmaksizin ani ve
patlamalar

halinde mi gelir? Elektrik carpmasi, sicrama ve patlama gibi kelimeler ile tarif edilebilir.
Hayir: Agrimi1 bu sekilde hissetmiyorum (0)

Evet: Siklikla bu sekilde hissederim (2)

5. Agrimizin oldugu boélgede, cildinizde yanici agr1 gibi tuhaf sicaklik oluyor mu?
Hayir: Yanici agrim yok (0)
Evet: Siklikla yanict agrim olur (1)

6. Agr1 olan bolgeyi isaret parmaginizin ucu ile hafifce ovalayin ve daha sonra agrisiz bir
bolgeye ayni sekilde ovun (6rnegin agrili bolgenin uzak bir bolge veya tam karsit
tarafini)

Agrili bolgeyi ovaladiginizda ne hissediyorsunuz?

Agrili ile agrisiz bolge arasinda fark yok (0)

Agrili alanda ignelenme, sizlama, karincalanma gibi hosolmayan hisler hissettim (5)

7. Agr olan bolgeyi hafifce isaret parmaginizin ucu ile bastirin ve daha sonra agrisiz bir
bolgeye ayni sekilde bastirin (6rnegin agrili bolgenin uzak bir bolge veya tam karsit
tarafini)

Agril1 bolgeyi bastirdiginizda ne hissediyorsunuz?

Agrili ile agrisiz bolge arasinda fark yok (0)

Agrili alanda ignelenme, sizlama, karincalanma gibi hosolmayan hisler hissettim (3)

Puanlama: 12 ve istiinde puan alan hastalarda mevcut olan agr1, 6ncelikli olarak
noropatik agr1 olarak degerlendirilir.
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EK-5. Unutulan Eklem Skoru (UES-12) (Amputelere Uyarlanmis Hali)

Asagidaki 12 soru giinlik yasam igerisinde protez (yapay uzuv)
farkindaliginizi sorgulamaktadir. Protez ile ilgili en kiigiik problem bile aktiviteler
sirasinda protez farkindaligi olusturabilir. Sorular giinliik yasantinizda, protezinizin ne
siklikla farkinda oldugunuz ile ilgilidir. “Hi¢” cevabi aktivite sirasinda protezinizi
tamamen unuttugunuzu, “Her zaman” cevabi ise aktivite sirasinda protezinizi hep
hissettiginizi gosterir.

Liitfen her soru i¢in en uygun cevabi seginiz.

Protezinizin (Yapay uzvun) | Hi¢ | Neredeyse | Nadiren | Bazen | Her zaman
ne kadar farkindasimiz? hi¢

Corap, ayakkabi, pantolon vb.
giyip cikarirken

Sandalyede 1 saatten fazla
otururken

15 dakikadan fazla yiiriirken

5 kilograma kadar agirlik
tastyarak yliriirken

Aracla seyahat ederken

Merdiven ¢ikarken

Engebeli zeminde yiiriirken

Algcak  sandalyeden ayaga
kalkarken

Uzun siire ayakta kaldigimizda

Ev veya bahge isleri yaparken

Kisa bir yiiriiyiis yaparken

En sevdiginiz sporu yaparken




EK-6. Alt Ekstremite Amputelerinde Trinity Amputasyon Ve Protez
Deneyim Olgegi (TAPES)
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Bu anket yapay bir uzuva sahip olmanin farkli yonlerini aragtirmak i¢in tasarlanmstir. Liitfen
her soruyu olabildigince diriist olarak cevaplandirin. Sorularda dogru ya da yanhs cevap
bulunmamaktadir. Cevaplarimz gizli tutulacaktir.

Asagida yapay bir uzuv kullanimu ile iliskili bir seri ifade yazilmistir. Liitfen her ifadeyi
dikkatlice okuyunuz ve daha sonra her ifadenin yanindaki kutudan o ifadeye ne kadar katildiginiz1 ya
da ne kadar katilmadiginizi gostereni isaretleyiniz.

Kesinlikle
katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle
katiliyorum

1. Yapay bir uzvum olmasina
alistim

2. Zaman gectikge yapay
uzuvumu daha fazla
kabulleniyorum

3. Hayatimdaki bu sarsint1 ile
basarili bir sekilde miicadele
ettigimi hissediyorum

4. Yapay bir uzuva sahip
olmama ragmen hayatim ¢ok
dolu

5. Yapay bir uzuv kullanmaya
alisim

6. Yapay uzvuma birilerinin
bakmasina aldirmam

7. Yapay uzvum hakkinda
konusmayi1 kolay buluyorum

8. Insanlarin yapay uzvum ile

ilgili soru sormalarina
aldirmiyorum
9. Sohbetler sirasinda

kaybettigim uzvum hakkinda
konusmakta zorlaniyorum

10. Birileri  topalladigimi
farketse de umursamiyorum

11. Yapay bir uzuv isimi
yapma becerimi etkiliyor

12. Yapay bir uzuva sahip
olmak beni olmak
istedigimden daha ¢ok
baskalarina bagiml: yapiyor

13. Yapay bir uzuva sahip
olmak  yapabilecegim s
¢esidini sinirhyor

14. Ampute olmak demek her
istedigimi  yapamayacagim
anlamina gelir

15. Yapay bir uzuva sahip
olmak  yapabilicegim s
miktarini kisitliyor
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Asagidaki sorular siradan bir giin igerisinde yapabileceginiz aktiviteler hakkindadir. Yapay bir

uzuva sahip olmak sizi bu aktiviteleri yaparken kisitliyor mu? Eger evet ise ne kadar kisitliyor? Bunlarla

ilgili olarak asagidaki sorularin her biri i¢in uygun olan kutuyu isaretleyiniz.

Evet cok
kisithiyor

kisithyor

Az

Hayir, hig

kisitlamiyor

a. Kosma, agir bir cismi kaldirma, temas
sporlar1 gibi zor aktivitelerde

b. Birkag kat merdiven ¢ikmada

c. Otobiise yetismeye ¢alismakta

d. Spor ve bos zaman aktivitelerinde

e. Bir kat merdiven ¢ikmakta

f. Bir fazla

yuruayuste

buguk  kilometreden

g. 700-800 metre yiiriimede

h. 100 m yiiriimede

i. Arkadaslik iligkilerini yiiriitmede

J. Arkadaslar1 ziyaret etmede

k. Hobilerle ugrasmada

I. Ise gitmede

Asagida degisik acilardan yapay uzvunuzdan ne kadar memnun ya da memnuniyetsiz

oldugunuzu belirten kutulardan size en uygun olanini igaretleyiniz.

Hi¢ memnun
degilim

Memnun
degilim

Kararsizim

Memnunum

Cok
memnunum

Renginden

Seklinden

Sesinden

Goriiniisiinden

Agirligindan

Kullanighligindan

Giivenilirliliginden

Uyumundan

Rahathiligindan

Tiim yonleriyle
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II. Kisim

(Asagidaki sorular igin liitfen uygun olan kutulari isaretleyiniz)

1. Ortalama olarak giinde kag saat protez giyiyorsunuz?..........cccccveevreennns saat.

2. Genel olarak olarak saglik durumunuz nasildir?
Cok kotiil] Kotiill Orta [ Tyil) Cok iyil
3. Genel olarak fiziksel kapasiteniz naslidir?

Cok kotiill Kotiil ] Orta [ Tyil1 Cok iyil

a) Kalan uzvunuzda (giidiigiiniizde) agr1 hissediyor musunuz?
Hayir [ (Eger cevabimiz hayir ise liitfen 5. sorudan devam ediniz)
Evet [J (Eger cevabiniz evet ise liitfen b,c,d ve e siklarini cevaplandiriniz)

b) Gegen hafta boyunca ka¢ kez giidiik agrimiz oldu? ..........cc.ccoevveiviiiiivierieieieieeieins
¢) Ortalama olarak her agri periyodu ne kadar SGrdii? .........ccocevevrivresieniennnennrienceeienes :

d) Gegen hafta boyunca hissettiginiz giidiik agrisinin ortalama diizeyini litfen uygun olan kutuyu
isaretleyerek belirtiniz?

Dayamilmaz[] Korkung[] Istirap vericil] Rahatsiz edici[1 Hafif[]

e) Gegen hafta boyunca giidiik agrisi giinlitk yasam sitilinizi (6rn: is hayatiniz, sosyal ve ailesel
aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi?

Cok fazlal Epeycel] Orta derecedel] Cok az[] Hig[

5.

a) Fantom agris1 (uzvunuzun ampute edilen kismindaki agri) hissediyor musunuz?
Hayir [ (Eger cevabimiz hayir ise liitfen 6. sorudan devam ediniz)

Evet (1 (Eger cevabiniz evet ise liitfen b,c,d ve e siklarini cevaplandiriniz)

b) Gegen hafta boyunca kag kez fontom agrist hisSettiniz? .........cccccvvivievivncieins eivviviere v
c) Her seferinde ortalama olarak agri ne kadar sirdii? .........c.ccocovvveneinnnnnineceeeee e

d) Gegen hafta boyunca hissettiginiz fantom agrisinin ortalama diizeyini litfen uygun olan kutuyu
isaretleyerek belirtiniz?

Dayanilmaz[] Korkung[J Istirap verici”l Rahatsiz edicil] Hafif(]



e) Gegen hafta boyunca fantom agris1 giinlik yasam sitilinizi (6rn: is hayatiniz, sosyal ve ailesel
aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi?

Cok fazlarl Epeycell Kismen[] Cok az[J Hig[

a) Giidiik agris1 ya da fantom agrisi disinda bagka tibbi problemler yasiyor musunuz?
Hayir [J
Evet [J (Eger cevabimz evet ise liitfen b, c, d, e, f ve g siklarin1 cevaplandiriniz)

b) Yasadigimiz problemleri belirtiniz

e) Gegen hafta boyunca bu problemler sonucu olusan agr diizeyini litfen uygun olan kutuyu
isaretleyerek belirtiniz?

Dayanilmaz[] Korkung[J Istirap verici[] Rahatsiz edici[] Hafif(l
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f) Gegen hafta boyunca bu tibbi problemler giinliik yasam sitilinizi (6rn: is hayatiniz, sosyal ve ailesel

aktiviteleriniz) ne kadar etkiledi?

Cok fazlarl Epeycell Kismen[] Cok az[] Hig[

g) Daha once belirtmediginiz herhangi bir agr1 ¢cekiyor musunuz?
Hayir [

Evet [

Eger cevabimiz evet ise, liitfen DElrtiniz..........cocooveiiiiiiin
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EK.7. Bildiri Ozeti

Sayvin Melek Merve Erdem,

Tiirk Klinik Mikrobivoloji ve Infeksivon Hastaliklar (KLIMIK) Dernegi, Divabetik Avak
Infeksivonlar Calgma Grubu tarafindan 12-15 Ekim 3022 tarihlen arasinda Mirage Park
Resort Hotel Kemer, Antalya'da dilzenlenecek olan VIL Ulusal Divabetik Avak Infeksivonlars
Simpozyumu’na gindermis oldugunue “Divabetik ve Travmatik Transtibial Amputelerde
Eklem Pozisyon Hissh, Denge ve Frotez Farkindahfinin Karslagtirdmas:” baghikh bildiriniz
bilimsel komite tarafindan degerlendicilmis ve sozel sunum olarak kabul edilmistir. Katkilarmz

Her bir séizel sunum siresi § dakika ve tartigma igin 2 dakika olmak tzere toplam 7 dakikadis 45
Sizel sunumury yapacagimz ofuruim ve saat bilgisi daha sonra tarafinaza iletilecektir. ;
Katilemamiz igin tegeklils eder, cahymalannizda baganlar dileriz.

Saygilarmuzla.

UDALS 2022 Simpozyum Baskanlary
Prof. De. Ayten KADANALI - Prof. Dr. Nege SALTOGLU
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Diyabetik ve Travmatik Transtibial Amputelerde Eklem Pozisyon Hissi, Denge
ve Protez Farkindahgimin Karsilastirilmasi

Melek Merve Erdem &, Semra Topuz b

4 Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Giineysu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Rize, Tirkiye

b Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Ankara, Tiirkiye
AMAC:

Bu ¢alismanin amaci, diyabetik alt ekstremite amputeleri ile travmatik alt ekstremite
amputeleri arasinda eklem pozisyon hissi, denge ve protez farkindaligi bakimindan
fark olup olmadiginin belirlenmesidir.

YONTEMLER:

Calismada Bilim Ortez-Protez Uygulama Merkezi’'ne basvuran diyabet nedenli
transtibial amputasyonu olan 7 birey c¢alisma grubunu (DG) ve travmaya bagh
transtibial amputasyonu olan 7 birey (TG) kontrol grubunu olusturdu. Bireyler
demografik bilgiler, ayak degerlendirmesi, normal eklem hareket agikligi, alt
ekstremite kas kuvveti, duyu, ampute tarafa agirlik aktarma yiizdesi ve son 1 yil
icerisindeki diisme Oykiisii acisindan degerlendirildi. Duyu degerlendirmesi Semmes
Weinstein monoflamenti ile, diz eklem pozisyon hissi atalet 6l¢ii birimi igeren Xsens
DOT sensorler ile 30° ve 60°’lik hedef a¢ilarda diz eklem fleksiyonundan sapmanin
miktar1 hesaplanarak, postiiral salinimlar ve stabilite limitleri Bertec kuvvet platformu
ile degerlendirildi. Amputelerin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda protezlerini
unutabilme becerilerini degerlendirmek i¢in Unutulan Eklem Skoru (UES-12)
kullanildi. Tiim degerlendirme sonuglar1 gruplar arasinda karsilastirildi.

SONUCLAR:

Sonuglar1 inceledigimizde, beden kiitle indeksi haricinde gruplarin demografik
Ozellikler bakimindan benzer oldugu goriildii. Ayak degerlendirmesi sonucunda
DG’nin saglam ayaklarinin TG’den daha soguk ve 6demli oldugu belirlendi. DG’ nin
protezli tarafa % 9.2 oraninda daha az yiik aktardigi ve son 1 yil igerisindeki diisme
sikliginin daha fazla oldugu goriildii (p<0,05). DG’de TG’ye kiyasla saglam taraf ayak
bilegi dorsi fleksiyonu ve her iki diz eklem fleksiyon eklem hareket agikliginin daha
kisitli oldugu, saglam taraf ayak bilegi ve her iki diz eklem ¢evresi kas kuvvetinin daha
zay1f oldugu ve 30° ve 60°’lik 2 farkli hedef acgidaki diz eklem pozisyon hissinin
olumsuz etkilendigi belirlendi (p<0,05). DG’nin medio-lateral yondeki stabilite
limitlerinin TG’ye gore azaldigi, sert ve yumusak zeminde gozler kapali postiiral
salimim degerlendirmesi hari¢ tiim statik ve dinamik denge degerlendirmesi sonuglari
nin da TG’ye gore olumsuz etkilendigi gosterildi (p<0,05). DG grubunun UES-12
anket skorlarinin TG den daha diisiik oldugu bulundu (p> 0,05).
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TARTISMA

Amputasyonu takip eden déonemde diyabetik bireylerin pozisyon hissi etkilenimi ile
stabilite limitleri ve postiiral salinim miktar1 travmatik amputelere gore fazla
oldugundan bu durumun artan diisme kazalar1 ve protez uyumundaki azalmada etkili
oldugu diistiniilmektedir. Bu ¢alisma ile amputasyon nedenine bagli olarak eklem
pozisyon hissi, denge ve proteze uyumun etkilendigi; rehabilitasyon siire¢lerinde
amputasyon nedeninin goz onilinde bulundurulmas: gerektigi ve diyabetik amputeler
uygulanacak eklem hareket agikligi, kas kuvveti ve proprioseptif duyu egitimlerinin
proteze uyum ve denge agisindan 6nemli oldugu sonucuna varildi.
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EK.8. Orjinallik Ekran Goriintiisii

DIYABETIK VE TRAVMATIK TRANSTIBIAL AMPUTELERDE EKLEM
POZISYON HISSININ KARSILASTIRILMASI VE PROTEZE UYUM,

DENGE VE FONKSIYONEL PERFORMANS ILE EKLEM POZISYON
HISSI ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

ORIJINALLIK RAPORU

w10 415 &7 %3

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLER]

BIRINCIL KAYMAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 9
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