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OZET

ALT EKSTREMITE AMPUTASYONUNUN BEDEN iMAJI VE YASAM
KALITESI UZERINE ETKISI
Ebru HEDEF YIGIT
Yuksek Lisans Tezi
Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Ana Bilim Dah
Damisman: Dog¢. Dr. Meryem YILMAZ
2018, 88 sayfa
Amagc: Bu arastirma, alt ekstremite amputasyonunun beden imaji1 ve yagam

kalitesine etkisini degerlendirmek amaci ile yapildi.

Arastirmanin tipi: Bu calisma, tanimlayict ve retrospektif tipte bir

arastirmadir.

Yontem: Arastirmanin evrenini 2012-2017 yillar1 arasinda Amasya
Sabuncuoglu Serefeddin Egitim ve Arastirma Hastanesi ile Corum Erol Olgok
Egitim ve Arastirma Hastanesinde alt ekstremite amputasyonu yapilan toplam 179
hasta olusturdu. Arastirmanin Orneklemini goniillii olarak arastirmaya katilmay1
kabul eden ve dahil olma kriterlerini karsilayan 49 hasta olusturdu. Veriler anket
formu, Ampute Beden Imaj1 Olgegi ve Yasam Kalitesi (SF-36) Olgegi kullanilarak
toplandi. Veri toplama asamasinda, telefonla yapilan arastirmaya katilma davetini
kabul eden hastalar evlerinde ziyaret edildi, ¢alismanin amaci agiklandi ve anket
formlar1 ev ortaminda yliz yiize goriisme yontemi ile uygulandi. Calismada
tanimlayic1t veriler icin yiizde, frekans, ortalama ve standart sapma kullanildi.
Calismada verilerin normal dagilmadigi belirlendiginden, iki degiskenli parametrik
olmayan verilerin puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda Mann Whitney U, ikiden
fazla  degiskenli  parametrik  olmayan  verilerin puan ortalamalarinin
karsilastirilmasinda Kruskall Wallis testi, beden imaj1 ve yasam kalitesi arasindaki

iliskiyi belirlemek i¢in Spearman Korelasyon Analizi kullanildi.

Bulgular: Arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamasmin 62.71£13.10,
%61.2°sinin 60 yas istl, %73.5’inin erkek, %55.1’inin ilkokul diizeyinde egitime
sahip oldugu, %81.6’sinin evli, %91.8’inin herhangi bir iste c¢alismadig ve

%57.1’inin kentsel bolgede yasadigi belirlendi. Bireylerin %53.1’inin amputasyon



etiyolojisinin Diyabetes Mellitus oldugu, bireylerin beden imaji ve yasam kalitesi
puanlarmin diisiik oldugu bulundu. Bireylerin beden imaj1 toplam puani ile fiziksel
rol giigliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik alt boyutlar
arasinda; kisisel alt faktorii ile fiziksel rol giicliigii, vitalite, ruhsal saglik, agr1 ve
genel saglik alt boyutu arasinda; sosyal alt faktorii ile yasam kalitesi’nin (SF-36) tim
boyutlar1 arasinda; fonksiyonel alt faktorii ile fiziksel rol giigliigii, vitalite, ruhsal
saglik, sosyal fonksiyon ve genel saglik alt boyutu arasinda; istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlaml iliski oldugu belirlendi.

Sonug: Bu c¢aligmadan elde edilen sonucglara gore amputasyonlu bireylerin
degisen beden imaj1 ile iligkili psikolojik sikint1 yasadiklari ve yasam kalitelerinin

olumsuz etkilendigi belirlendi.

Anahtar kelimeler: Amputasyon, alt ektremite amputasyonu, beden imajt,

yasam kalitesi, hemsirelik
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ABSTRACT

THE INFLUENCE OF LOWER EXTREMITY AMPUTATION ON BODY
IMAGE AND QUALITY OF LIiFE
Ebru HEDEF YiGIT
Master’s Thesis
Department of Surgical Nursing
Advisor: Assoc. Prof. Dr. Meryem YILMAZ
2018, 88 pages
Aim: This study was carried out to evaluate the influence of lower extremity

amputation on body image and life quality.

Type of the Study: This study is a descriptive and retrospective type of
study.

Method: The universe of this study consists of a total of 179 patients who
had lower extremity amputation in Amasya Training and Research Hospital and
Corum Erol Olcok Training and Research Hospital between the years 2012-2017.
The sample of the study consists of 49 patients who accept to participate in the
research voluntarily and meet the criteria of participation. Data were collected
through a questionnaire form, Amputee Body Image Scale and Life Quality (SF-36)
Scale. In the process of data collection, patients who accepted the phone call
invitation to participate in the study were visited in their houses. The aim of the study
was explained to them and face-to-face interview was applied in house setting. For
the descriptive data percentage, frequency, mean and standard deviation were used.
Since the data were found not having a normal distribution, Mann Whitney U test
was used to compare the point average of the nonparametric data with two-factors,
Kruskall Wallis test was used to compare the point average of the nonparametric data
with more than two-factors and Spearmen Correlation Analysis was used to

determine the relationship between body image and life quality.

Findings: It was found that the age average of the participants was
62.71+13.10. 61.2% of them are over the age of 60, 73.5% of them are male, 55.1%
of them have primary school level of education, 81.6% of them are married, 91.8%

do not work, and 57.1% live in urban region. It was also found that the amputation

Vil



etiology of the 53.1% of the individuals was Diabetes Mellitus, their body image
points were poor, and life quality points were low. It was determined that there was a
statistically significant relationship between the individuals’ body image total point
and physical role difficulty, vitality, psychological health, social functioning, and
pain and general health sub-dimensions; between the personal sub-factor and
physical role difficulty, vitality, psychological health and general health sub-
dimension; between social sub-factor and all dimensions of SF-36; between
functional sub-factor and physical role difficulty, vitality, psychological health,

social functioning and general health sub-dimensions.

Conclusion: According to the results of this study, it was determined that
individuals with amputation experienced psychological distress related to changing

body image and their quality of life was negatively affected.

Key Words: Amputation, lower extremity amputation, body image, life

quality, nursing
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Insan dinamik bir canli olup, dik pozisyonda durabilmek, denge saglayabilmek,
yuruyebilmek ve hareket edebilmek icin alt ekstremitelere, kendi bakimini
yapabilmek, yiyebilmek, tutabilmek, kaldirabilmek ve yazma gibi aktiviteleri
strddrebilmek icin de st ekstremitelere gereksinim duyar. Bu nedenle ekstremite
kayb1 yasayan bireyler yasamlarin1 6nemli derecede etkileyen yasam krizi ile karsi

karsiya kalirlar (Sirzai ve ark., 2016).

Latince keserek ¢ikarmak anlamina gelen “amputare” kelimesinden tlreyen
ve tum cerrahi tedavilerin en eskilerinden biri olan amputasyon, tamir/tedavi
edilemeyecek diizeyde hasarlanmis bir ekstremiteyi cerrahi olarak kemigi ile birlikte
keserek bedenden ayiran, fiziksel ve psikolojik bir sakatlik yagsanmasina neden olan
travmatik bir girisim olarak tanimlanmaktadir (Breakey,1997; Ware ve ark.,1992).
Tarihte, Heredot tarafindan ilk kez M.O 484’te ampute Iranl bir askerin tahta bir
protez kullandig1 rapor edilmektedir (Alsancak, 2000). Gegmiste nekroz ya da hasar
gormiis ekstremiteleri ¢ikarmak ve yasami kurtarmak icin yapilan amputasyon
giiniimiizde, ulasim ve teknolojideki ilerlemeler ve yasamin uzamasi sonucu artmistir
(Pooja ve Sangeeta, 2013). Bununla birlikte son yillardaki tibbi ve teknolojik
gelismeler (antibiyoterapi, travmali hasta bakimi, damar cerrahisi gibi) ekstremitenin
korunmasi yoniinde onemli katki saglamis olmasina ragmen, bazi durumlarda
ampute edilmesi gereken ekstremiteye koruyucu girisimlerin uygulanmasinin
morbidite ve mortalite ile sonuglanabildigi hatta amputasyon mortalite oraninin bazi
kanserlerin mortalite oranlarindan daha yiiksek oldugu bildirilmektedir

(Breakey,1997; Kogyigit ve ark., 1999; Davis ve ark., 2004)

Amputasyon nedenleri {ilkelere gore degismekle birlikte, Diinya Saglk
Orgiitii  (DSO) tarafindan epidemik hastaliklar gurubunda sayilan diyabetes
mellitus(DM), prevalans1 giderek artan ve gelismis iilkelerde en sik amputasyon
nedeni iken, daha az gelismis lilkelerde travma birinci sirada yer almaktadir. DM’de
amputasyon riski nondiabetiklere gore 15 kat daha fazladir ve tiim nontravmatik

major amputasyonlarin yarisinin DM’a bagli oldugu bildirilmektedir (Stimer ve ark.,



2008). Bilim insanlar tarafindan diinyada, 2015 yilinda 415 milyon olan diyabetik
hasta sayisinin, 2040 yilinda 642 milyona c¢ikacagr ongoriilmekte olup (Cosansu,
2015), DM’nin bu hizl1 artisinin modern vaskiiler rekonstriiktif cerrahinin etkinligine
ragmen, iskemi nedeni ile yapilan amputasyonlarin sayisini  arttiracagi
belirtilmektedir. DSO istatistiklerinde Tiirkiye’de 2000 yilinda yaklasik 3 milyon
olan diyabetli hasta sayisinin 2030 yilinda 6.5 milyona ulagacagi ongoriilmiistiir.
Ancak 2030 yili i¢in Ongoriilen degerin 2014 yilinda asildigr ve {ilkemizdeki
diyabetli sayisinin 7 milyonun iistiine ¢iktig1 belirlenmistir (Cosansu, 2015). Bircok
tilkede amputelerin sayisi ile ilgili kayit tutulmadigindan ve epidemiyolojik verilerin
amputasyonla iliskisi tam dogrulanamadigindan diinya ¢apinda kesin bir amputasyon
say1s1 vermenin zor oldugu belirtilmektedir. Amputasyon nedenlerinin %80 vaskuler
patolojiler, %16 travma, %0.9 malignite, %0.8 konjenital anomaliler olusturmaktadir
(Saka, 2016). Brezilya'da da amputasyonlarin ¢ogunlugunu diyabet vakalarinin
olusturdugu bildirilmektedir (Jesus-Silva ve ark., 2017). DSO’ne gore, Hindistan
trafik kazasi sebebiyle alt ekstremite amputasyonu yapilmasinda lider iilke
konumundadir (Kulkarni ve ark., 2014).

Dinyada amputasyon yasina iliskin bilgi sinirhdir. Genel olarak DM,
periferik arter hastaligi (PAH) kaynakli amputasyon 60 yasindan sonra, travmatik
amputasyonlar ise daha gencg, aktif, ekonomik olarak Uretken bireylerde

rastlanilmaktadir (Demirdel ve Bayramlar 2014).

Ust ekstremite amputasyonlarindan daha fazla goriilen alt ekstremite
amputasyonlart (Bayramlar ve ark., 2007), genellikle ileri yasta DM, renal, endokrin
ve kardiyak nedenlerle goriilmektedir. Ayrica alt ekstremite amputasyonlarinda sag
kalim orani da diisiiktiir; bir ay i¢inde hastalarin onda biri yasamini1 kaybederken
yaklasik %40-50'sinin yliksek mortalite oranina sahip oldugu ve bu prognozun
akciger kanseri hastalarindan daha kotii olarak nitelendirilmektedir (Davie-Smith,
2017; Godlwana, 2016). Sag kalim orani geng yas, daha diisik amputasyon
seviyeleri, erkek cinsiyet, koroner arter hastaliginin (KAH) yoklugu, demansin
olmamasi, ameliyat Oncesi yiirime ve bagimsiz yasam durumunu silirdiirme gibi
faktorlerle olumlu yonde iliskili iken; 70 yas ve lizeri, iist amputasyon duzeyi, ev ile
siirli ayakta kalma durumu, demans varligi, bilateral amputasyon, son ddnem

bobrek hastaligi, PAH, ameliyat 6ncesi ylirimeme durumu ve KAH varliginin



sonucu katiilestirdigi ve bu durumun &zellikle 70 yasin iizerindeki kisilerde daha

belirgin oldugu gosterilmistir (Godlwana, 2016).

Nedenine bakilmaksizin amputasyon, trajik bir olaydir ve bireyin yasaminda
psikolojik, sosyal ve ekonomik bir dizi olumsuzluklar meydana getirmektedir
(Kulkarni ve ark.,2014; Mugo, 2010; Knezevi¢ ve ark., 2015).Amputasyon sonucu
ortaya ¢ikan anatomik kayip bireyi engelli kilan ve beden imajmi ciddi bir sekilde
bozan bir durumdur. Beden imaji kavrami ilk defa Schilder’in ¢alismasinda
amputasyon sonucu bacakta fantom agrisinin goriilmesi ile fark edilmistir ( Schilder
,1950). Beden imaji1, bireyin bedenini fiziksel ve islevsel olarak algilama big¢imi
olarak tanimlanmaktadir. Beden, bireysel yasantida ve bagkalar1 ile iliskilerde en
temel enstriimanlardan birisidir. Bu nedenle onunla iligkili tutum ve algimiz oldukca
onemlidir. Son yillarda bat1 kiiltiirintin etkisi ile geng, giizel, gliglii ve saglikli olmak
bireyin toplumdaki yerini belirleyen en 6nemli degerler haline gelmistir. Bu nedenle
fiziksel goriintii insanlarin yasami iizerinde oldukga etkilidir. Beden imaj1 kavrami
fizyolojik, psikolojik ve sosyokiiltiirel bilesenler tarafindan olusturulan ¢ok boyutlu
ve karmagik bir yapidir ve bireyin kisiligi, degerleri, diger insanlarla iligkileri ve
kisisel diislinceleri ile toplumun degerleri ve genel egiliminden -etkilenerek
sekillenmektedir (Sel, 2016; Purutguoglu ve Aksel, 2017). Beden imaj1, olumlu veya
olumsuz olarak siniflandirilmaktadir. Olumlu beden imaj1, bireyin bedenine karsi
kendisini olumlu olarak tanimlamasi ve kabul etmesidir. Olumsuz beden imaj ise,
bireyin bedenine karsi gelistirdigi olumsuz duygu ve diisiincelerdir ve bu durum
kaygiya sebep olmaktadir (Altinok ve Kara, 2017). Altinok ve Kara’ya gére olumsuz
beden imajma sahip bireyler, bedenini sevmeme, bedenini kabul etmeme ve
bedeninden utan¢ duyma gibi olumsuz duygulanim igerisindedirler. Bu olumsuz
duygulanimlar, bireylerin sosyal etkilesimlerden uzaklasmasina, i¢ine kapanmasina
yol agmaktadir (Altinok ve Kara, 2017). Beden imaj1 memnuniyetsizligi ile depresif
semptomlarin artmasi arasinda pozitif iligkiler oldugunu gosteren calismalar vardir
(Goldwana,2016; Peroni ve ark.,2017). Alt ekstremite amputasyonlu bireylerde
depresyon lizerine bir¢cok c¢aligma yapilmistir ve depresyon prevalans oranmi %45

duizeyinde bildirilmistir (Mozumdar ve Roy, 2010; Goldwana,2016)

Amputasyon ile ortaya ¢ikan tabloda; anatomik kayip ile beraber fonksiyon

kaybi, beden kitle indeksinde degisiklik, esgiidiim bozuklugu ve psikososyal



bozukluklar gorilmektedir. Ayrica, benlik saygisinin azalmasi, sosyal izolasyon,
algilanan hassasiyet, beden goriintiisii sorunlari ve damgalanma hissi de ekstremite
kaybr ile iligkilidir (Mugo, 2010; Kulkarni, 2014). Sonug¢ olarak, ekstremite kaybi
fiziksel ve psiko-sosyal islevleri, beden imajini1 ve yasam kalitesini olumsuz olarak

etkilemektedir (Sinha, 2013).

Yasam kalitesi; "yasam sartlar1 icerisinde elde edilebilecek kisisel doyum
diizeyini etkileyen, hastalik ve gilinliik yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal
etkilerine verilen bireysel tepkileri gosteren bir kavram" olarak tanimlanmaktadir
(Guberina ve ark.,2004) Her zaman ve her yerde gecerli, kabul edilmis bir yagam
kalitesi tanim1 yoktur. Yasam kalitesi, kisinin beden sagligi, ruhsal durumu, sosyal
iliskileri, bagimsizlik diizeyi ve kisisel inanclarindan ve kendi cevresi ile olan
iliskilerinden etkilenmektedir. Bireyin iyilik halini algilamasi giinliik yasamdaki
"genel islevsellik duizeyi” ile ilintilidir ve "kisinin islevselligi" ile, giinliikk gorevlerini
ve aktivitelerini yapip yapmamasi kastedilmektedir. Sonug¢ olarak yasamdan
memnuniyet ve yeterli islevsellik diizeyi ile subjektif iyi olma hali ortaya
cikmaktadir (Altinok ve Kara, 2017). Alt ekstremite amputasyonu yapilmis bireyler
de, giinliik islevlerini yerine getirirken zorluklarla karsilagabilir ve yardima
gereksinim duyabilirler. Alt ekstremitesi ampute edilmis bireylerin ylrime ve kosma
yetenegini kaybetmesi, herhangi bir tehlike aninda kosarak uzaklagma yetenegini
yitirmesi, liretkenliginin bitmesi, ailesine ve topluma kars1 kendini ise yaramaz, yiik
ve Oziirlii olarak gérmesi, uzuv kaybinin beden imaj1 algisini bozmasi, is kayb1 ya da
degisikligi riski ile ekonomik zorluklarla karsi karsiya kalmasi ile tiimiiyle fiziksel,
ruhsal iyilik hali ve genel saglik algisinin olumsuz etkilenmesi sonucunda yasam
kalitesi bozulmaktadir (Ekici, 1995; Ozsoy ve Okyayuz, 2016). Ayrica amputasyon
sonucu bireyler, topluma ve normal yasama donmelerini kisitlayan birgok deneyim
yasarlar (Kulkarni, 2014). Bu nedenle, amputasyon karari verilmis hastanin normal
yasamina en hizli doniisliniin saglanmasi i¢in i¢ hastaliklari, ortopedi, damar
cerrahisi, fizik tedavi ve rehabilitasyon, psikiyatri ve ortez uzmanlari ile hemsirelerin
yer aldig1 bir ekip tarafindan diizenlemelerin yapilmasi gerekmektedir (Akan, 2015;
Stimer ve ark., 2008).

Ampute hastalarin, operasyon sonrasindaki beden algilarinin degistigi ve

yasam kalitelerinde diisme oldugu bilinse de buna yonelik literatiirde yeterince



caligma yoktur. Arastirmadan elde edilen kanitlarin, amputeli bireylerin beden imaj1

ve yasam kalitesini yiikseltmeye yonelik bakimin planlanmasina katki saglayacagi

diistiniilerek yapilan bu calismada, alt ekstremite amputasyonu yapilan ve protez

kullanan bireylerde beden imaji ve yasam Kalitesi iizerine etkisinin belirlenmesi

amagclandi.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, alt ekstremite amputasyonunun beden imaji1 ve yasam kalitesi iizerine

etkisinin belirlenmesi amaci ile yapildi.

1.3. Arastirma Sorulari

Bu arastirmanin sorulart:

1.

Amputeli hastalarin demografik 6zelliklerinin beden imaji1 ve yasam kalitesi

uzerinde etkisi var midir?

Amputeli hastalarin kronik hastaliklarinin varliginin (6r, diyabet) beden imaj1

ve yasam kalitesi iizerinde etkisi var midir?

Ampute hastalarin giinliik yiliriime diizeyi beden imaji ve yasam kalitesi

puanini etkiler mi?

Amputeli hastalarin protez takma siiresi beden imaji ve yasam kalitesi

puanini etkiler mi?

Amputeli hastalarin beden imaji ile yasam kalitesi arasinda bir iligki var

mudir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Amputasyon

Amputasyon; bir ekstremite pargasinin kemigi ile birlikte bir kismmin veya
tamaminin cerrahi yolla viicuttan uzaklastirilmasi olarak tanimlanir. Amputasyonda
amag hasta dokular1 uzaklagtirmak, kalan ekstremitenin dolagimini saglamak, agriy1
dindirmek, fonksiyonel protez kullanimina olanak saglayacak iyi bir giidiik
olusturmak ve hastanin yasam kalitesini artirmaktir (Siimer ve ark., 2008; Siikiir ve

ark., 2018).

2.1.1. Amputasyon Nedenleri

Amputasyon nedenleri iilkeden iilkeye farkliliklar gostermekle birlikte gelismekte
olan Ulkelerde travmatik amputasyonlar tim amputasyonlar iginde ilk sirada yer
almaktadir. Geligmis iilkelerde ise, ateroskleroz, DM ve Buerger hastaligi gibi
periferik vaskiiler hastaliklarda prevalansi giderek artan ve DSO tarafindan epidemik
hastaliklar grubunda sayilan DM amputasyona en sik neden olan etkendir (El ve
Peker, 2001). Bununla birlikte son yillarda terérizm veya sivil kansiklik i¢inde
bulunan tlkelerde travma tim amputasyonlarin %80’ini olusturmaktadir (Bayramlar
ve ark., 2007). Yetersiz tedavi edilmis kiriklar, motorlu tasit kazalar1 (motosiklet ve
tren) ve diger motorlu araglardan kaynaklanan travmatik amputasyonlarin ¢ogu ise
adolesan veya geng eriskinlerde meydana gelirken, vaskiler nedenli amputasyonlar

genellikle 60 yas listlinde goriilmektedir.
Amputasyon nedenleri asagidaki sekilde siralanabilir:
1. Travma,
2. Periferik vaskiiler hastaliklar,
3. DM,
4. Tamorler,
5. Kronik enfeksiyonlar,

6. Konjenital anomaliler



7. Donuklar, yaniklar, atesli silah yaralanmalari, termal yaralanmalar (Sumer ve

ark. 2008; Ekici, 1995; Kili¢ ve ark., 2014).
1. Travma

Travma geng hastalarda ve gelismekte olan iilkelerde amputasyonun 6nde
gelen nedenidir. Travma sonucu yapilan amputasyon mesleki ve meslek dist
tehlikelerden dolay: erkeklerde daha fazla goriilmektedir. Travmada amputasyon igin
mutlak endikasyon; tibial sinirin kesildigi ya da 6 saatten fazla siirenin gectigi, sicak
iskeminin gelistigi ezilme tipi yaralanmayi igeren tip III-C ag¢ik kiriklardir. Bununla
birlikte ekstremiteyi kurtarmak ve amputasyon kararini vermek igin farkli puanlama
sistemleri gelistirilmigtir. Bunlar; ekstremite yaralanma skoru, ekstremite kurtarma
indeksi, agir ekstremite yaralanma sendrom indeksi, ciddi yaralanma ekstremite
skoru (MESS) olarak siralanabilir (Canale, 2007).Travmatik kazalar genellikle iste
ve evde meydana gelse de herhangi bir ortamda da olabilmektedir. Yapilan bir
calismada, Kuzey Amerika’da amputasyon gerektiren ciddi travma hastalarinda en

sik nedenin motorlu ara¢ kazalar1 oldugu belirtilmektedir (Karcioglu ve ark., 2003).
2. Periferik Vaskiiler Hastalklar

Periferik vaskiiler hastaliklar, aort kemerinin distalindeki arterlerin édnemli
Ol¢iide daralmasi olarak tanimlanmaktadir. Alt ekstremitede hemodinamik stres
noktalarinda biriken lipid acisindan zengin maddelere bagl yavas ve ilerleyici bir
durumdur. Bu daralma siklikla stenoz, serebral ve non-koroner arterlerin

okliizyonuna neden olan bir aterosklerotik belirtidir ( Davie-Smith, 2017).

Literatlirde PAH dort evrede siniflandirilmistir: L.evre asemptomatik hastalik;
[I.evre aralikli topallama; IIl.evre istirahat agrisi/ nokturnal agri; IV.evre nekroz /
kangren (istirahat agrist ile birlikte veya olmadan). Evre III ve IV ekstremite
revaskillarizasyonunun teknik olarak miimkiin olmadig1 veya yapilmadigi
durumlarda ekstremite kaybi veya Oliimii ile sonuclanabilir. Amputasyonlarin
yaklasik %90°1 PAH nedeni ile yapilmaktadir. Bu grubu ¢ogunlukla yasl, diyabetik
ve vaskiiler hastalig1 olan bireyler olusturur. Diyabet ile beraber olan ya da olmayan
PAH, genellikle 50-70 yaslarinda goriiliir ve amputasyon i¢in birincil endikasyonu
olustururlar. PAH i¢in uygulanan amputasyonlarin yaklagik yarisina yakinim

diyabetik hastalar olugturmaktadir ve vaskiiler nedenlere bagli beslenme bozukluklari



daha ¢ok alt ekstremitede goriilmektedir (Basal ve ark. 2015). PAH yayginlhig
erkeklerde ve kadinlarda benzerdir. Bununla birlikte, erkekler kadinlarla
karsilastirildiginda alt ekstremite amputasyonunda, PAH icin 6nemli bir risk
faktoridiir. Teoriye gore, kadinlarin menopoza kadar Ostrojen yiiksekligi ile
hormonal korunma etkisinde olmasidir. Bununla birlikte, DM hastalig1 da mevcut
oldugunda, cinsiyete dayali fark, yastan bagimsiz olarak dnemsiz oldugu sonucuna

ulagilmistir (Davie-Smith, 2017).
3. Diyabetes Mellitus (DM)

Tiim diinyada en sik goriilen endokrin hastalik olan diyabet, giinlimiizde en
onemli saglik sorunlarindan biri olarak kabul edilmektedir. Diyabetli sayisinin her
gecen giin artmasi, diyabet ile iligkili saglik sorunlarinin insanlarin yagamini ve
saglik sistemlerini ciddi derecede etkiledigi belirtilmektedir (Cosansu, 2018). DM;
instlin sekresyonu, insulin etkisi veya her ikisinde ki defektlerden kaynaklanan,
protein ve karbonhidrat metabolizmast bozuklugu ile birlikte olan, kronik
hiperglisemi ile karakterize, multipl etyolojili kronik bir metabolik hastalik olarak
tanmlanlanabilir (Giiven, 2007). Arastirmalar DM'nin alt  ekstremite
amputasyonunun en 6nemli nedeni oldugunu (%50) kanitlamistir. Diyabetik hastalar
arasinda amputasyon orani, DM olmayan hastalardan 15 kat daha yuksektir (Tan,
2011; Andersona, 2007) ve bunlarda 5 yil i¢inde %80'e varan oranlarda mortaliteye
rastlanmaktadir. Ayrica DM siiresinin uzamasi ile amputasyon riskinin arttigi, DM
Oykisl daha uzun olan hastalarda PAH ya da néropati gortlme riskinin daha da
yiikseldigi ortaya konulmustur (Peters ve ark., 2005). Ayrica alt ekstremite
amputasyonlu (AEA) hastalarin %42’si, sonraki 1-3 yil iginde zit uzvunun
amputasyon riski ile karsi karsiya kalabilmektedir. DM‘ye bagli amputasyon
endikasyonunun yaklasik %80’inde ayak yarasinda gelisen enfeksiyon ve nekroz
olmasi ( Korkmaz ve ark.,2015) ve DM’de ayak iilseri gelisme riskinin %25’e kadar
cikabilmesi (Akan, 2015) ayak iilseri gelisiminin Onlenmesi gerekliligini ortaya
koymaktadir. Giiniimiizde ¢ok sik rastlanan diyabetik ayak yaralara lokal travma,
yumusak dokulardaki beslenme bozukluklar1 sonrasi gelisen iyilesmede gecikme, var
olan duyusal kayip, immiin sistem yetmezliklere bagli enfeksiyonlara yatkinlik ve
ozellikle ayak hijyeni ile iligkili yetersizlikler neden olmaktadir (Tiikkenmez ve ark.,

2005). Bunun i¢in gelistirilebilecek stratejiler; multidisipliner ekip (ortopedi uzmant,



kalp damar cerrahi, plastik cerrah, endokrin uzmani, podiatrist, diyabet hemsiresi)
yaklasimi ile dokunun korunmasi, enfeksiyonun erken agresif tedavisi ve daha
konservatif yaklasimlar uygulanmasidir. Yapilan bir c¢alismada multidisipliner
diyabetik ayak kliniginin kurulmasi ile revaskiilarizasyon islemlerinde 7 kat artis
sonucunda major amputasyon sikliginin %75 azaltildigi gosterilmistir (TUkenmez ve
ark,. 2005). Bununla birlikte hekimler tarafindan tarama muayenelerinin daha fazla
kullanilmas1 ve hastalar tarafindan giinliik kendi kendine muayene yapilmasi, risk
altindaki hastalarin bir uzmana yonlendirilmesi, sigara birakma, glisemik kontroliin
stirdiiriilmesi, hipertansiyon, bobrek hastaligi ve PAH yonetimi ile hasta egitimi

amputasyonu dnlemeye yonelik uygulamalar arasinda sayilabilir.
4. Tamorler

Benign timorler nadiren amputasyon gerektirir. Osteosarkom, kondrosarkom,
fibrosarkom gibi malign tiimorlerde ise ama¢ metastaz olugsmadan amputasyon
uygulanmasidir. Ancak gliniimiizde segmental rezeksiyon, kemik grefti veya implant
uygulanmasi seklinde ekstremite koruyucu girisimler daha siklikla uygulanmaktadir
(Basal ve ark., 2015). Tiimoral olaylar siklikla 10-20 yas arasinda goriiliir ve

amputasyon nedenlerinin %5’ini olusturmaktadir (El ve Peker, 2001).
5. Enfeksiyonlar

Akut veya kronik medikal tedaviye cevap vermeyen, hastanin yasaminin
tehlikede oldugu durumlarda amputasyon uygulanabilir. Amputasyon gerektiren
enfeksiyonlardan fulminan gazli gangren en tehlikeli olanidir.Bu enfeksiyonun
tedavisi icin en kisa siirede yiiksek seviyeden amputasyon uygulanmali ve yara agik
birakilmalidir. Kronik enfeksiyonlarda ise, endikasyon fulminan enfeksiyonlarda
oldugu kadar kesin degildir. Medikal ve cerrahi girisimlere ragmen yillarca siiriip
giden ve ekstremiteyi kullanilmaz hale getiren, amiloidoz gibi komplikasyonlara
neden olan kronik osteomiyelitlerde de amputasyon uygulanabilir (Basal ve ark.,
2015). Tum diger amputasyonlarda oldugu gibi, enfeksiyon nedeni ile ampute
ekstremitenin uzunlugunu korumak yasamsal olsa da Onemli olan, enfekte veya
iskemik iilserin uygun sekilde rezeksiyonunun saglanmasidir. Yapilan bir ¢caligmada,
ayak amputasyonu sonrasi %42.4 oraninda proksimal amputasyon insidansi

bildirilmistir ve hastalarin yaklasik %70'inin yeni iilserasyonlar, antibiyotik



gerektiren yaralar ya da operatif ekstremite iizerinde yardimci prosedurlere

gereksinim duydugu bildirilmektedir (Anari ve Donegan, 2017).
6. Konjenital Anomaliler

Konjenital amputasyonlar, amputasyon nedenlerinin %5’ini olusturur ve
cogunlukla c¢ocuklarda (%60 ), polidaktili gibi deformiteleri gidermek amac ile
yapilir ( El ve Peker, 2001; Basal ve ark., 2015).

7. Yamklar ve Donuklar

Termal ve elektrik yaralanmasina bagli yaniklarda ekstremite amputasyonu
endike olabilir. Ozellikle elektrige bagl olusan yaralanmada, gercek yaralanma
boyutu yaralanma ilk ortaya c¢iktiZi zaman belli olmayabilir. Tedavi; canliligini
kaybetmis dokularin erken debritmani, gerektiginde fasyotomi ve ameliyathanede
tekrarlayan debritmanlar ve ciddi yara bakimini igermelidir. Donma ekstremitedeki
dokularin santral hipotermi ile beraber yada ondan bagimsiz olarak donmasini ifade
eder. Sifir derecenin altindaki sicaklia maruz kalan 6zellikle dagcilar, kayakgilar,
avcilar ayn1 zamanda alkolik, sizofren ve evsizler risk grubunu olusturur (Basal ve

ark., 2015).

2.1.2. Alt Ekstremite Amputasyon Tipleri

Ekstremite amputasyonunda amputasyonun seviyesinin belirlenmesi hasta ve cerrah
igin kritik bir karardir. Amputasyonlar genelde kan akiminin az oldugu veya
bozuldugu alanlarda uygulandig i¢in seviye se¢ciminin dogru yapilmasi ve hastanin
ameliyat Oncesi ayrintili degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir. Giiniimiizde alt
ekstremite arter hastalarini arastirmak icin bircok invazif ve invaziv olmayan
degerlendirme yontemi kullanilmaktadir. Ancak, amputasyon gibi ciddi
operasyonlara karar vermek igin tek bir yontem yeterli degildir (Tan ve ark., 2017).
Cogunlukla amputasyon seviyesinin belirlenmesinde klinik muayene ve doppler
ultrasonografi (USG) yontemi kullanilsa da (Stmer ve ark., 2008) degerlendirmede;
basing dalgalar1 ve sistolik basing degerleri, deri sicaklik 6lgiimleri, deri O, seviyesi
ve transdermal pO, o6lcimu, renkli doppler ultrasonografi (USG), arteriografi,
anjiografi gibi tetkik ve yontemlerden ve Ayak Bilegi Brakiyal Indeksi (ABI) gibi
ekonomik ve hizli testlerden de yararlanilmaktadir (Aygan ve ark., 1999; Basal ve
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ark.,2015; Sumer ark., 2008; Tikenmez ve ark., 2005). Amputasyon seviyesi
belirlenirken, ekstremitenin olabildigince korunmasi, basarili bir iyilesme ve
maksimum fonksiyon saglayacak sekilde belirlenmesi 6nemlidir (El ve Peker, 2001).
Seviyenin dogru belirlenmesi yeniden operasyon riskini ve mortaliteyi diisiirmektedir
(Basal ve ark., 2015). Yapilan bir ¢alismada amputasyon seviyesi ne kadar yuksek
olursa, yilirime hizimin o kadar diisiik ve yiiriime sirasinda kullanilan enerji
gereksiniminin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Andersona ve ark., 2007). Ayni
zamanda amputasyon seviyesi, rehabilitasyon basarisini da etkilemekte olup
amputasyon seviyesi yiikseldikce protez kullaniminin azaldigi bildirilmektedir.
Neden olarak diz iistii protez kullaniminin diz alt1 protez kullanimina gére daha fazla
enerji gerektirmesinin yaninda diz istii amputasyon seviyesinde komorbiditelerin
artmasi, bagimsizligin ve mobilitenin azalmasi sayilabilir. Sonug¢ olarak diz {istii
amputelerde rehabilitasyonun basaris1 ve aktivitelere katilim orani daha diistiktiir (
Demirdel ve Bayramlar, 2014). Alt ekstremite amputasyonlarinin tipleri 1974 yilinda
gelistirilen ve giinlimiizde de halen gecerli olan bir simiflandirma sistemi ile

belirlenmektedir. Bunlar:
1. % 3 Syme amputasyon-ayak bilegi
2. % 59 Transtibial amputasyon-dizin altinda
3. % 35 Transfemoral amputasyon-diz stiinde
4. % 1 Diz dezartikllasyonu-diz seviyesinde

5. % 2 Kalca dezartikillasyonu( El ve Peker, 2001).
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Sekil 1: Alt ekstremite amputasyon seviyeleri (Davie-Smith, 2017).
1. Syme / Ayak bilegi Amputasyon

Tibio-talar eklem seviyesinden yapilir. Tibia ve fibulanin eklem yiizleri
kesilir. Mediallateral malleol kesildikten sonra giidiik ucu kapatilir. ( Basal ve ark.,
2015).

2. Transtibial / Diz Alh Amputasyon

En sik uygulanan amputasyon prosediiriidiir. Hastanin kendi dizinin
muhafaza edilmesi nedeni ile rehabilitasyon ve proteze uyum yiiksektir. Ideal
amputasyon seviyesi gastrokinemiusun muskulotendindz birlesim yeri olarak
onerilir. Erigkinlerde diz alti amputasyonlarda hastanin boyuna bagli olarak ideal
gudik uzunlugu 12.5 cm -17.5 cm’dir ( Basal ve ark., 2015).

3. Transfemoral / Diz Ustii Amputasyon

Dizalti1 amputasyondan sonra en sik uygulanan prosediirdiir ( Basal ve ark.,
2015).

4. Diz Dezartikulasyonu / Diz Seviyesinde

Bu tiir amputasyon ile soketi daha iyi koruyan bir giidiik elde edilir. Ayrica
cocuklarda ve geng eriskinlerde femurun biiyiimesine engel olmadigi i¢in 6nemlidir.

Dezartikiilasyonda patella ¢ikarilmaz ( Basal ve ark., 2015).
5. Kalga Dezartikulasyonu

Kalga ekleminden itibaren yapilan amputasyondur ( Basal ve ark., 2015).
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TUm amputasyonlarin %851 alt ekstremitelerde yapilmaktadir. Eger bu
kesme islemi eklem seviyesinden yapiliyor ise buna “dezartikiilasyon” adi
verilmektedir ( Basal ve ark., 2015). Major amputasyonlar genellikle transtibial,
transfemoral, diz dezartikiilasyonlar1 veya kalca dezartikiilasyonlar1 gibi, ayak bilegi
seviyesinin iizerinde yapilanlar olarak tanimlanirken, kiigiik amputasyonlar ayak
parmaklariyla veya ayak seviyesinde (transmetatarsal tarsometatarsal veya Lisfranc)
simirlandirilanlardir. Kiigiik amputasyonlar genellikle daha iyi tolere edilir, ¢inki
yiiriiyiise olanak saglamak icin proteze ihtiya¢ duyulmamaktadir. Seviye daha
proksimalden olduk¢a, sakatlik seviyesi de artar. Transmetatarsal seviyenin
proksimalinden yapilan ayak amputasyonlarinda yiiriiyiis bozuklugu belirgin olarak
karsimiza ¢ikar ( Basal ve ark., 2015). Ayrica 6liim oranlar1 iki grup arasinda da
farklilik gostermektedir. Major amputasyonlar icin %22, kucik amputasyonlar igin
%12-21 oraninda yillik mortalite oraninin oldugu bildirilmistir (Jesus-Silva ve ark.,
2017).

2.1.3. Amputasyonun Psikososyal Boyutu, Beden Imaji ve Yasam Kalitesi ile
Tliskisi
Ekstremite amputasyonunun kisi tizerindeki etkisi ve uzuv amputasyonuna uyum
stireci bireyler arasinda degisen sekillerde olduk¢a karmagik ve dinamik bir siirectir.
Fiziksel yaralanmalar tibbi bakim ve rehabilitasyon yolu ile tedavi edilebilmesine
ragmen, psikososyal etki birka¢ ay, yillarca ya da yasam boyunca bile siirebilir
(Mugo, 2010). Amputasyon birey igin trajik bir olaydir. Ayrica olagan dis1 olmasi,
kisiyi yogun korku ve caresizlik icinde birakmasi, bireyin kontroliiniin disinda olup
kagisin olmamas1 gibi Ozelliklere sahip olmasi travmatik yasant1 ile benzerdir.
Amputasyon ayni zamanda 6zneldir. Cilinki{i hastanin amputasyona yiikledigi anlam,
151, ailesi ve amagclar tizerinde tehdit olarak algilamasi, kisilik 6zellikleri, ge¢mis
deneyimleri, ¢cevreden gordiigli sosyal destek, hastalia iliskin kiiltiirel ve sosyal
tutumlar, kisinin fiziksel ve ruhsal potansiyeli ve bas etme giicline bagl olarak
degisken ve kompleks ozelliklere sahiptir (Ozsoy ve Okyayuz, 2016; Atay ve ark.,
2014). Amputasyon hasta i¢in yalnizca organ kaybi olmayip ayni zamanda islev
kaybi, beden imaj1 degisikligi is ve iligskilerde kayip anlamlart da tasimaktadir
(Ozsoy ve Okyayuz, 2016). Yasanan kayip bireyler icin tiim yasami degistiren bir
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olaydir ve bir ¢ok hasta inkar, 6fke, pazarlik, depresyon, yas ve kabul gibi klasik
keder asamalarindan geger (Virani ve ark., 2015). Amputasyondan sonra siklikla
belirlenen psikososyal sorunlar1 soyle siralanabilir: Beden goriintiisii endiseleri,
biitlinlilk hissi kaybi, benlik saygisinda azalma, bozulmus beden imaji ile
etiketlenmis sekilde yasamak, bosluk ve degersizlik hissi, farkli davranilmasindan
dolayr sosyal uyumda zorluk, sosyal izolasyon, azalmis cinsel aktivite, anksiyete,
depresyon, sosyal rahatsizlik ve buna baglh aktivite kisitlamasi, samimi iliskiler ve
evlilikte basarisizlik, is kayb1 ya da is degisikligi yiiziinden maddi sikintilara neden
olabilmektedir (Mugo, 2010; Gilg, 2016). Bu duygusal tepkilerin bircogu gegici,
bazilar1 ise yapict ve yararhdir, bazilar1 ise psikolojik yardim gerektirecek
duzeydedir. Bu nedenle amputasyona verilen tepkilerin birey, aile, yakin ¢evresi ve
amputasyon ekibi tarafindan bilinmesi ve hazirlikli olunmasi 6nemli ve gereklidir
(Ogul ve Erden, 2005). Bu surecte; fizyoterapist, ortopedist, protez ya da
biyomekanik uzmani, hemsire, cerrah, psikolog, sosyal hizmet uzmani ve aile yer
almalidir. Ciinkii yeni duruma uyum saglamada hastanin bireysel yeterlilikleri kadar
bakim veren kisilerin yogun ¢aba ve etkili yaklagimlarinin pay1 da biiyiiktiir. Kayip
yasayan kisi i¢in sosyal destegin yalnizca var oldugunun algilanmasi bile tek basina
stresi azaltict etkiye sahip oldugu gosterilmistir (Ozsoy ve Okyayuz, 2016).
Literatirde amputasyondan sonraki ilk bir ayda basa ¢ikma cevabina ek olarak es
desteginin az olmasi1 depresyon ve fantom agrisi riskini artirirken, giliclii sosyal
destek tam tersi etki yaratir (Demirdel ve Bayramlar, 2014). Yapilan bir ¢alismada
alt ekstremite amputasyonlarinda anksiyete ve depresyon oranlari degisken olmakla
birlikte %64 olarak bildirilmistir (Mosaku ve ark., 2009). Kadinlarda, sosyal destegi
olmayanlarda, igsizlerde, travmatik amputasyon gecirenlerde ve kisa siire Once
amputasyon gecirenlerde psikolojik semptomlarin oranlar1 daha yiiksek oldugu
saptanmistir (Atay ve ark., 2014). Bagka bir ¢alismada AEA'lu bireyler, sosyal
rahatsizlik gibi sosyal problemler yasadiklarinda, mesleklerini degistirmeye
zorlandiklarinda, evlilik yasamlarinda sikintilarla karsilastiklarinda veya giinliik
yasamlarinda bagimli olduklarinda daha yiiksek diizeyde depresyona sahip olduklar1
saptanmistir ( Mozumdar ve Roy, 2010).
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2.2. Beden Imaji

Bireylerin birbirleri ile iligkilerinde sozel ifadeden 6nce, dig goriiniis gelmektedir.
Giliniimiizde, goriiniisiin 6nemi konusunda artan bir akim vardir. Toplum, belirli bir
imaja uymak icin bireylere baski yapar ve bundan dolayr beden imajinin
gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi 6nem kazanir (Gilg, 2016). Beden imaj1 kavrami,
bireyin kendi bedeninin sekli, fonksiyonu, goriiniisii ve arzusu ile ilgili bireysel ve
cevresel faktorlerden etkilenen bireyin psikososyal uyum deneyimleri, duygular ve
tutumlarinin bir kombinasyonu olarak tanimlanabilir. Beden imaji, insanlarin nasil
goriindiiklerine iliskin ¢esitli sosyopsikolojik bilesenleri igeren genis bir kavramdir
(Mugo, 2010; Demiralp ve ark., 2015). Bu nedenle bireyin nasil goriindiigiine iliskin
algis1, 6znel iy1 oluslarimi etkileyecektir. Bir hastanin var olan beden goriintiistinii
kabul edemedigi ve mevcut gerceklikle ayni olmayan eski beden imajina tutundugu
zaman beden imaji1 bozuklugu belirgin olarak ortaya ¢ikmaktadir (Godlwana, 2016).
Hastalara gore degismekle birlikte, bedenin goriintii bozuklugu bulgular1 hastanede
yatis sirasindaki erken donemde ortaya ¢ikmakta ve AEA’lu bireylerde daha fazla
beden imaji bozuklugu ile karsilasiimaktadir (Godlwana, 2016). Bireyde beden

imajimin bozuldugunun bazi gostergeleri soyle siralanabilir:
1. Beden par¢asina dokunamama, bakamama

2. Beden parcasin1 gizlemeye c¢alisma (esinin/partnerinin  Oniinde
soyunmaktan korkma, esi/partneri ile cinsellikten ya da yakin olmaktan

kaginma, esinin yaralarin1 gérmesine izin vermeme)

3. Sosyal katilimlarda degisimlerin olusmast (Evden ¢ikmak istememe, yeni

insanlarla tanigmaktan kacinma, kimsenin kendisini gérmesini istememe)
4. Degisim ya da kayip ile asirt mesgul olma

5. Beden ile iligskili olumsuz duygular hissetme (acizlik, gii¢siizliik,
umitsizlik, cekingenlik, utan¢ duygulari, kendini suan ki hali ile

kabullenmeme)

6. Oz-yikim davranislar1 (kendine zarar verme, kendini asagilama, intihar

girisimleri, kendini fazlasiyla onemseme) (Sel, 2016).
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Gilg (2016)’in 194 hasta iizerinde yaptig1 calismada; beden imajinin,
konjenital deformitelere sahip olanlar ile kiyaslandiginda, vaskiiler nedenler ile
ampute edilenlerde ¢ok diisiik olarak algilandigi belirlenmistir. Ayn1 calismada
kaybedilen ekstremitelerin sayilarina gore puanlarda anlamli fark oldugu
goriilmiistiir. Kaybedilen iki ekstremiteye sahip olanlarin puanlarinin, yalnizca bir
ekstremitesini  kaybetmis olanlardan daha yiiksek oldugu; iki ekstremite
amputasyonu olanlarin, yalnizca bir amputasyon gecirenlere gore daha dusiik beden

imajina sahip oldugu sonucuna ulasilmistir (Gilg, 2016).

2.3. Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 1946 yilinda sagligi “Yalnizca hastalik ve sakathigin
olmayis1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam iyilik hali” olarak daha
kapsamli tanimlamasindan sonra “Yasam Kalitesi” kavramina karsi ilgi son yillarda
oldukca artmistir. Bu tanimla birlikte saglik durumunu degerlendirme hastaligin olup
olmamasinin 6tesinde hastalarin yasam siirelerini ve kalitelerini degerlendirmek i¢in
psiko-sosyal yaklagimlar gelistimeyi gerekli kilmistir. QALY (Quality Adjusted Life
Year), “Kaliteye Ayarli Yasam Yili” anlamima gelen sozciiklerin kisaltmasindan
olusmaktadir ve hastalikta yasanan siireyi hem kalite hem de siire olarak

degerlendirmektedir (Sahin ve ark., 2012).

Yasam kalitesi kavraminin tarihi sosyolojik ve tibbi alanda ¢ok eski
zamanlara dayanmaktadir. ilk filozoflardan Aristo yazilarinda mutlulugun dogasina
ve 1yl bir yasam i¢in insanlara gerekli olan konulara deginmistir. Aristo ve ardindan
gelen birgok filozofa gore yagamanin temel amact en yiiksek diizeye ve yasamin izin
verdigi en iyi duruma sahip olmaktir. Béylece bu hedefe ulasan kisi en yiiksek yasam
kalitesine sahip olmaktadir. Tip alaninda ise Hipokrat zamaninda bile hekimlere,
hastalarin iyilestirilmesi ve yakinmalarmin giderilmesi sirasinda olabildigince iyilik
halinin en yiiksege ¢ikarilmasi konusunda sorumluluk almalari 6gretilmekteydi
(Miiezzinoglu, 2005). Buna ragmen tip literatiiriinde yasam kalitesi terimi, ilk olarak
Long’un (1960 ) yayimladigi “On the Quantity and Quality of Life” isimli
makalesinde gegmektedir . Ayrica “yasamin kutsallig1” (sanctity of life) ideolojisinin
gelismesi, tip i¢inde de etkisini gostermektedir. Bunun sonucu, hekimlerin yalnizca

hastay1 yasatmasi degil, yasamaya devam eden bireylerin yasam kalitesinede Onem
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vermesi gerektigi fikri kabul gérmektedir (Mlezzinoglu, 2005). Yasam kalitesi pek
cok alan1 kapsayan c¢ok faktorlii bir kavramdir. Toplumlar arasinda Onemli
farkliliklar goriildigi gibi ayni toplumdaki bireyler arasinda bile degiskenlik
gosterebilmektedir (Miiezzinoglu, 2005). Bu nedenle yasam kalitesini tanimlamak
oldukga zordur. Yasam kalitesi, DSO tarafindan, bireylerin yasadiklar1 kiiltiir ve
deger sistemleri baglaminda ve onlarin hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri
ile iligkili olarak yasamdaki durumlarini algilamalar1 seklinde tanimlanmistir, kisaca

kisinin iyilik durumunun derecesi olarak ifade edilmistir ( Demiralp ve ark., 2015).

Saglik alaninda yasam kalitesi ilk kez 1964'te, JR Elkinton, transplantasyon
tibbinin tartisildigt , "Tip ve Yasam Kalitesi" adli bir makalede kullanan kisi
olmustur (Top ve ark., 2003). Kavram ilk olarak onkolojide ele alinmis, kanser
hastalarinda yasam kalitesi daha iyl olabilmesi i¢in neler yapilabilecegi
diisiiniilmiistiir. Kisinin, daha uzun yasami, daha kisa ama daha kaliteli bir yasama
degisip degismeyecegi konusu giindeme gelmistir. Saglikla iligkili yasam kalitesi ¢ok
yonlii, subjektif bir tanimlama Ornegi Patrick ve Erickson tarafindan; "Sosyal
firsatlarin, algilarin ve fonksiyonel durumlarin ve ayrica hastaliklar, yaralanmalar ve
tedavilerle etkilenen bozulmalarin sekillendirerek degisiklige ugrattigi yasam
stiresine verilen 6nem" seklinde ifade edilmistir (Top ve ark., 2003). Yasam kalitesi

tanimlarinin ¢ogu, kisaca asagidaki alanlar1 icermektedir. Bunlar:
1. Fiziksel saglik durumu, 6rnegin hareket kabiliyeti, 6z bakim
2. Psikolojik durum, iyilik hali, 6rnegin depresyon, anksiyete, cinsel yasam, agri

3. Sosyal iyilik; ailesel destek, toplumsal etkinlikler ve arkadaglik, maddi
yeterlilik, bireysel yasam (mahremiyetin korunmasi, yetileri siirdiirme),

bireysel basarilar, cinsel doyum ve yasam felsefesinden olugsmaktadir
4. Ekonomik durum
5. 1§Ievselligin yeterliligi, olarak siralanabilir (Top ve ark., 2003; Given, 2007).

Islevsel yetersizlik teriminin iginde de ii¢ kavram vardir: bozulma
(impairment), yeti yitimi (disability) ve sakatlik (handicap). Bozulma; psikolojik,
fizyolojik ya da anatomik yap1 ya da islevlerde herhangi bir yitim ya da

anormalliktir. Yeti yitimi; bir insan i¢in normal kabul edilebilecek bir etkinligi
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gerceklestirebilmede kisitlilik ya da yetersizlik halidir. Sakatlik ise; kisi i¢in (yasa,
cinsiyete, toplumsal ya da kiiltiirel etmenlere bagli olarak) normal kabul edilen
rollerin gerceklestirilmesinde kisitlamalara neden olan yetersizlik ya da yeti yitiminin
yol agtig1r bir durumdur. Bu ii¢ faktoriin varlig1 sonucta kiside yeti yitimine yol
acmakta ve bagkasina bagimli hale getirerek yasam kalitesinde bozulma ile

sonuc¢lanmaktadir (Miiezzinoglu, 2005).

Tiim bu faktorlerin paralelinde saglikla ilgili en 6nemli objektif yasam
kalitesi gostergeleri; bireyin hangi durumda olursa olsun yiiriime, kosma, merdiven
cikma, egilme, dogrulma gibi fiziksel dayaniklilik isteyen aktiviteler ile giinliik
yasam aktivitelerini, ayrica 6z bakimini yerine getirebilmesi ve bunlarin yeterli
diizeyde olmasi seklinde tanimlanmistir (Boylu ve Pagacioglu, 2016). AEA’nu olan
bireylerin glnlik aktivitelerinde birine bagimli hale gelmesi nedeni ile yasam
kalitelerinin otomatik olarak diismesi beklenir (Mugo, 2010). Amputasyon, fiziksel
aktivitede kisitlamaya, giiven kaybina, psiko-sosyal faktorlerin bozulmasina,
istthdam olanaklarina bagl olarak bireyin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir
(Kulkarni ve ark., 2014). Amputelerde yasam Kkalitesi etkileyebilecek en dnemli
faktorlerden biri ekstremite kaybina bagli olarak gelisen hareket kaybidir. Calismalar
genel olarak kadin olmak, yash olmak, dul veya bosanmis olmak, diisiik egitim
diizeyi, diisiik gelir diizeyi, zayif sosyal destek, yasanilan konutun ve 6zelliklerinin
yetersizligi, kronik bir hastalifa sahip olmak, diisiik is doyumu ve bos zaman
aktivitelerinin yetersiz olmasi gibi faktorlerin yasam Kkalitesinin 6nemli 6lglde

diisiirdiigiinii géstermektedir ( Boylu ve Pagacioglu, 2016; Giiven ve Sener, 2011).

2.4. Hemsirelik Siireci

Ekstremite amputasyonu olan hastaya hemsirelik bakiminin ameliyat oncesi ve
ameliyat sonrasi bakim ile taburculuk planlamasi ve topluma yeniden uyum gibi dért
Onemli agamasi vardir. Bu asamalar1 anlamak, hemsirelere, amputasyon ile iligkili
degisikliklerden hasta iyilesme siirecini, bakim ve Onceliklerini organize bir bigimde
tamimada yardimci olacaktir. Asamalar birbiri ile iligkili olup, amputasyon seviyesi,
onceki amputasyonlar, mevcut komorbidite, yas, amputasyona olan tepki, kisisel ve
cevresel faktorler, ekonomik boyutu ve amputasyondan 6nceki fonksiyonel durum

gibi bireysel hasta faktOrlerine bagli olarak birbiriyle Ortiisebilir. Birey ve ailesi,
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anestezi uzmani, cerrah, protezci, mesleki terapist veya fizyoterapist, hemsire, akut
ve kronik agr1 servisleri ve rehabilitasyonu kapsayan ¢ok disiplinli bir ekip yaklagimi

ile degerlendirilmelidir (Virani ark., 2015).

2.4.1.Ameliyat 6ncesi bakim
Ameliyat 6ncesi bakimin temel 6zellikleri sunlardir:
a. Veri toplama
b. Hasta ve aile 6gretimi
C. Agr1 yonetimi
d. Degerlendirme.
a. Veri toplama

Ameliyat Oncesi siliregte hasta verilerinin eksiksiz toplanmasi ve dogru
degerlendirilmesi kaliteli hemsirelik bakimi saglanmasi i¢in 6nemlidir. Diyabet,
kardiyak, vaskiiler, solunum veya bobrek hastaligt gibi komorbiditeleri olan
kisilerde, amputasyondan sonra ameliyat sonrasi komplikasyon gelisme riski yiiksek

oldugu i¢in daha da dikkatli olunmalidir (Virani ve ark., 2015).
b. Hasta ve Aile Ogretimi

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde ailenin surece dahil edilmesi ve
aile desteginin alinmasi kritik bir rol oynamaktadir. Siiregten ne beklenildigine iliskin
hasta ve aile 6gretimi ile amputasyon geciren bir hastanin bakimini nasil yapacagina
iliskin bilgilendirmesi kaygiy1 azaltir ve adaptasyonu artirir. Amputasyon engellilige
neden olur ve hastalar yardim istemek konusunda isteksiz olabilirler. Yardim istemek
icin tesvik saglamak, diigme gibi ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 dnlemek i¢inde
onlemlidir. Var olan kaynaklar, finansal yardim ve ampute destek gruplar1 hakkinda
bilgi brosiirleri, hastalar1 ve aileleri rahatlatabilir (Virani ve ark., 2015). Bununla
birlikte amputeli birey ve ailesine spiritual bakim, olumsuz duygularinmi ifade

etmelerine yardimci olabilir (Godlwana, 2016).
C. Agr yonetimi

Ekstermite amputasyonu yapilacak hastanin ameliyat oncesi dénemde agri

yonetimi 6nemlidir, ¢linkii yapilan bir ¢alismada operasyon oncesi agrinin kontrol
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edilmesinin kronik agr1 gelisme olasiligini azalttig1 gosterilmistir (Anari ve Donegan,
2017). Bazi amputeler i¢in yogun ameliyat Oncesi agri ameliyat sonrast fantom
ekstremite agrisinin amputasyon oncesi agrisina benzer bir Onciisii olabilir. Bu,
etkisiz bellek teorisi ile agiklanmaktadir. Teoriye gore; beyinde depolanan
amputasyon oncesi agri anilari, ekstremite kaybina ragmen amputasyon oncesi
agrisinin kalitesini ve yerini taklit eden sabit agri sinyalleri gondermeye devam
etmektedir. Bu nedenle, optimal ameliyat sonrasi agri yonetimini saglamak igin,
ameliyat 6ncesi yeterli analjezi saglamak en Onemlisidir. Yapilan bir ¢alismada
amputasyondan 48 saat 6nce optimize epidural analjezi veya intravenéz hasta
kontrollii analjezi uygulamasinin, amputasyondan alti ay sonra azalmig fantom
agrisina neden oldugunu belirtmislerdir (Saka,2016). Hemsirelerin siklikla ve diizenli
olarak agriy1r degerlendirmeleri ve gerektiginde analjezik ila¢ vermeleri ve analjezik
ilacin uygun kullanimi i¢in yararlarini hastalar ile tartigmalar1 gerekir. Uygun agri
yonetimi, ameliyat sonras1 agrinin azalmasina, hastanin rahatliginin arttirilmasina,
kaygi diizeyinin diigmesine ve ameliyat sonrasi bakim ile ilgili bilgiyi anlamaya

yonelik yeteneklerinin gelistirilmesine yardime1 olmaktadir (Virani ark., 2015).
d. Degerlendirme

Olas1 ve varolan sorunlara odaklanan sistematik bir degerlendirme giivenli

hemsirelik bakiminin saglanmasi igin gereklidir.

2.4.2.Ameliyat Sonras1 Bakim

Bu donemde primer amaglar, optimal yara iyilesmesi, agr1 kontrolii, 6dem kontrolii
ve gilidik sekillenmesidir. Ameliyat sonrasi degerlendirme doneminde o6zellikle
dikkat edilmesi gereken durumlar ise: kardiopulmoner, noérolojik ve psikiyatrik
durumun degerlendirilmesi, periferik vaskiiler durum, diyabet kontroli, reziduel
ekstremite cilt mobilitesi, 6dem, endurasyon, hassasiyet, eklem stabilitesi, reziduel
ekstremite agrisi, fantom duyusu ve agrisi, ist ekstremitenin ve saglam alt
ekstremitenin  degerlendirilmesi, eklem kontraktiirlerinin  degerlendirilmesi

seklindedir (El ve Peker, 2001).
Ameliyat sonras1 bakimin temel unsurlar1 sdyledir:

a.Gudik bakimi.
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b.Agr1 yonetimi
c.Komplikasyonlarin 6nlenmesi
a. Giidiik Bakimi

Gldiik degerlendirmesi ve bakimi ameliyat sonrasi bakimin onemli bir
pargasidir. Kanama, enfeksiyon, 6dem ve kontraktiir gibi glidiik komplikasyonlarinin
Onlenmesi, iyilesme ve uygun protez montaji i¢in dnemlidir. Giidiigiin uygun bir
sekilde bakimi iyilesmeye yardimecr olur ve fonksiyonel sonuglari iyilestirir.
Hemsireler, 6dem ve kanama bulgular1 agisindan giidiik alanini ve giyinmesini
siklikla degerlendirmelidir.  Ekstremitenin g¢evresinin sekiz saatte bir o6lgiilmesi
Onerilmektedir. Ekstremitenin dolagimi ve duyusunu belirlemek icin ndrovaskuler
degerlendirme (duyu, hareket, nabiz, deri rengi ve sicaklik dahil olmak iizere)
periyodik olarak yapilarak glidilk doku nekrozunun oOniine gecilmelidir. Pansuman
degisikligi yapmadan 6nce yeterli analjezi saglanmalidir. Pansumanlar ne ¢ok siki ne
de cok gevsek olmalidir. Siki sargilar, giidiiglin iskemisine neden olurken, gevsek
yara Ortiileri, giidiiglin protezlerin yerlestirilmesini saglayan konik gsekli
olusturmasini 6nler. Hastalara daha kolay uygulama firsat1 veren esneklestirilmis ve
kademeli basmng giidiigli kiiciiltme c¢orabi1 ve wvarsa gldiglin gorsel
degerlendirilmesine olanak taniyan bir hava atelasyonu kullanilabilir (Virani ark.,
2015). Gudiik konumlandirma da dikkat edilmesi gereken diger bir konu, ameliyattan
sonra gidiik ven6z doniisii arttirmak ve ddemi onlemek icin 24-48 saat bir yastik
tizerinde tutulur, ancak, kalga kontraktiirii gelisebileceginden gilidiik 48 saatten daha
uzun siire yliksekte tutulmamalidir. Hasta ameliyattan sonraki ilk gilin kisa bir siire
icin prone pozisyona getirilmeli ve daha sonra ginde 2-3 kez bu pozisyona
getirilmelidir. Bu pozisyonun amaci, kal¢a kontraktiirlerinin onlenmesidir. Odemi
artirabileceginden, ameliyat Oncesi erken evrede uzun siireli ayni pozisyonda
konumlandirma veya gilidiik sarkmasi tavsiye edilmez. Gidik her zaman iyi
desteklenmelidir. Tekerlekli sandalyede dolgu, hastanin tuvaleti kullanmasi
durumunda giidiigii desteklemek icin banyoda gerektiginde kullanilabilir. Giidiik,
yatagin ayagini kaldirarak veya gilidiik altina rulo havlu yerlestirerek kaldirilmalidir.
Hasta bir saatten fazla aym1 konumda kalmamalidir. Cildin bozulmasimi ve

kontraktiirleri onlemek i¢in pozisyon degisikligine dikkat edilmelidir. Kaslar
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giiclendirmek ve erken mobilizasyona yardimci olmak igin egzersizler ameliyat

sonrasi erken asamada 6gretilmelidir (Virani ve ark., 2015; MEB. 2011)
b. Agr1 Yonetimi

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Teskilat1 (International Association for the
Study of Pain) agriyi, “var olan veya olas1 doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile
tanimlanabilen hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel deneyim” olarak tanimlamistir
(Saka, 2016). Amputasyondan sonra agri sik goriilen ve beklenen bir semptomdur
(Demirdel ve Bayramlar, 2014). Ameliyat sonras1 agri yonetiminde hedef hastanin
agrisinin onu rahatsiz etmeyecek diizeye diistirilmesi ve surddrulebilmesidir (Saka,
2016). Ekstremite amputasyonuna bagli ve hastalarin ¢cogunlugunun deneyimledigi

agrn tiirleri fantom his, fantom agr1 ve giidiik agris1 olarak goriilmektedir.

1. Fantom Duyu/His: Fantom fenomeni, kaza ile ya da ameliyat ile olusan
ekstremite amputasyonlarindan sonra hastanin kayip ekstremite varmis ve hareket
ediyormus gibi bir his duymasi ve ampute ekstremitede agr1 disindaki tiim hisler
seklinde tamimlanabilir (Oznur, 2013). Aym1 zamanda, parestezi, yanma, kasinti,
kasilma, hissizlik, hiperaljezi ve teleskop belirtisi de olabilir. Teleskop belirtisi
ampute ekstremitenin distal kisimlarinin, aradaki proksimal kisim olmaksizin
dogrudan giidiigiin devaminda hissedilmesidir. Daha ¢ok iist ekstremite
amputasyonlarindan sonra goriilen bu belirtiye kol amputasyonu sonrasi, arada 6n
kol olmaksizin el parmaklarinin dirsek eklemine bitisik olarak algilanmasi 6rnek
olarak gosterilebilir (Saka, 2016). Erbahgeci ve Anaforoglu (2012)’nun 254 ampute
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, amputeler % 79.92’sinde fantom his, % 20.08’inde

fantom agr1 oldugu belirlenmistir.

2. Fantom Agri: Kaybedilen ekstremite bolgesinde agri, yanma hissi ile
tanimlanir (Skinner, 2005). Fantom agrisi, ndéropatik ya da nosiseptif Ozellikte
olabilir. Bu agr1 keskin, batici, elektriklenme benzeri olabilecegi gibi hissizlik, kramp
ve sikistirilma seklinde kaybedilen ekstremitenin tiimiinde ya da bir kisminda
hissedilebilir. Tipik olarak amputasyon sonrasi ilk 6 ay i¢inde ortaya ¢ikmaktadir
(Saka, 2016). Bu agr yilda en az birkag hafta hissedilmekte, giinliik hissetme degisen
oranlarla goriilmektedir (Demirdel ve Bayramlar, 2014). Fantom agrisinin gelisim

mekanizmasi halen net olarak tanimlanamamustir (Saka, 2016). Ust ve alt ekstremite
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amputelerinin pek cogunda goriilen fantom agrist konusunda periferik ve merkezi
sinir sistemi ile ilgili iki goriis bulunmaktadir. Ik psikodinamik aciklamalarda,
amputelerde fantom agris1 bir psikopatolojinin sonucudur ve ret nedeni ile meydana
gelen bir durum olarak yorumlanir. Bununla beraber son zamanlardaki teorilerde
fantom agrisinin ret veya psikolojik disfonksiyonun isareti olmadigi iddia
edilmektedir. Katz’in(1992) yaptigi ¢alismada, amputasyona basarili bir sekilde
uyum saglamis goriinen kisilerde de yillarca fantom agrisinin devam ettigi
belirtilmistir. Genel olarak, ampute'lerin % 95'inin bir ya da daha fazla tipte
amputeye bagli agr1 yasadiklari bildirilmistir. Amputasyonla iliskili agrinin en sik
goriilen tipi hayalet uzuv agrisidir (Gabriel, 2008). Arastirmacilar amputelerin
%85’inden fazlasinin fantom agrisi yasadigini ortaya ¢ikarmistir (Demirdel ve
Bayramlar, 2014). Fantom agrisinin uzun dénemli prevelansi, amputasyondan sonra
gecen siireye bagli olarak degisebilmektedir. Bir ¢alismada fantom agrisinin bir yil
sonra %61 ve 2 yil sonra %59 oraninda goriildiigii belirlenmistir (Erbahgeci ve
Anaforoglu, 2012). Fantom agrisi, bireyin amputasyondan énce kronik agris1 varsa
daha sik ve amputasyon cok kiiciik yasta yapilmissa daha seyrek goriilmektedir.
Agriya siklikla kaygr da eslik etmektedir (Oznur, 2013). Dijkstra ve arkadaslari
(2002) amputasyonun bilateral olmasi, fantom ekstremite hislerinin ya da giidiik
agrisinin varligi ve amputasyonun alt ekstremitede olmasinin, fantom agris1 igin
major risk faktorleri oldugunu gostermislerdir. Fantom agrisi, ampute
rehabilitasyonunu olumsuz etkileyen ameliyat sonrasi komplikasyonlardan birisidir.
Literatiirde fantom agris1 ile amputasyonu takiben ortaya ¢ikan beden imajr ile iligkili

anksiyetenin sorumlu oldugu belirtilmektedir (Demirdel ve Bayramlar, 2014).
3. Giidiik Agris1

Giidiik agrisi; amputasyon sonrasit kalan ekstremite parcasinda lokalize
agridir. Fantom agrisindan ayirt edilmelidir. Keskin, yanici, elektrik benzeri olarak
tarif edilip, ylizeyel olarak insizyon hattinda, derin dokularda ya da tum kalan
ekstremiteye yayilmig olarak hissedilebilir. Siklig1 %75’e oraninda bildirilmis olup,
fantom agrisina benzer sekilde yillarca devam edebilir. Glidiik agris1 kendi iginde
nosiseptif, nérojenik, prostojenik, iskemik, sempatik kokenli, omurga ya da eklem
kaynakli olabilir. Ayrica adheziv skar dokusu ya da heterotropik ossifikasyon gibi

anormal giidik dokusuna bagli gelisen patolojik siireglerle birlikte olabilir.
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Ekstremite kayb1 olan hastalarin %95°1 bu kategorilerden en az birini yasamaktadir
(Saka, 2016.)

4. Ameliyat Sonras1 Agr1 Yonetimi

Amputeli bireyde agriy1 sik araliklar ile degerlendirmek, analjezi saglamak,
fantom duyusunu kabul etmek, yargilayici olmayan bir tutum sergilemek ve hastanin
analjeziye yanitin1 kayit etmek 6nemli hemsirelik girisimlerindendir. Bu amag ile,
sayisal agr olgegi (agr1, bolge ve radyasyon kalitesi, ciddiyet, zaman (siire), sayisal
bir agn skalas1 (0 = agr1 yok 10 = en kotii agr1), gorsel agr1 dlgegi ya da Kisa form
olan McGill Agr1 Anketi, fantom duyusu olan hastalarin degerlendirilmesinde yararl
olabilir (Virani ve ark., 2015). Giiniimiizde etkin bir ameliyat sonrasi analjezi i¢in
genellikle  bircok farmakolojik ve nonfarmakolojik yontem bir arada
kullanilmaktadir. Ameliyattan hemen sonra, agr1 kontroliinde hasta kontrollii analjezi
onerilmektedir. Ayrica aralikli bolus enjeksiyon, siirekli infiizyon, antidepresan
(amitriptilin) veya antikonvilzan (gabapentin) ile kombine edilen narkotik ve
steroidal olmayan anti-inflamatuvar ilaglar (NSAID'ler) ameliyat sonrasi daha
sonraki asamalarda kullanilabilir (Virani ve ark., 2015; Saka, 2016). Ayrica ayna
gorsel geri bildirim, isitsel geri bildirim terapisi, hipnoterapi, akupunktur,
transkutandz elektriksel sinir uyarimi (TENS), perkiisyon, masaj, refleksoloji, sinir
blogu gibi fantom duyusunun farmakolojik olmayan tedavileri ile ilgili hasta egitimi
farmakolojik 6nlemler ile birlikte agr1 kontroliinde destek saglayabilir (Virani ark.,
2015). Calismalar kontrol altina alinamayan ameliyat sonrasi agrinin cerrahi sonrasi
gelisen kronik agri i¢in en Onemli risk faktori tasidigini gdstermistir. Bu nedenle
ameliyat sonras1 erken asamada etkili analjezi kullanimi ile agr1 yonetimi dnemlidir.
Ayni zamanda ameliyat sonrast akut agrinin kontrolii, cerrahiye baglh stres yaniti
etkileyerek, iyilesme, hastaneden taburculuk ve normal yasama doniis siirecini
etkilemekte ve hastanin erken mobilize olabilmesi agisindan da 6nem tasimaktadir

(Virani ve ark., 2015).
c. Ameliyat Sonras1 Komplikasyonlarin Onlenmesi
1. Fiziksel Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi en onemli komplikasyonlardan birisi yara enfeksiyonudur.
Ozellikle DM hastalarinda olmak iizere PAH da daha sik goriiliir. Kiiltiir
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antibiyogram ve uygun antibiyoterapi yapilmalidir. Ciddi enfeksiyonlar gudik
ucunda tamamen agilmaya ve giidiik seviyesinin yukseltilmesine neden olabilirler
(Basal ve ark., 2015). Alt ekstremite amputasyonlarinda yapilan bir galismada,
aragtirmacilar diz altt amputasyonlarda %5.5'lik ve diz Usti amputasyonlarda %
6.7'lik yara yeri enfeksiyon orani bulmuslardir (Virani ve ark., 2015). Yara
enfeksiyonu, yara iyilesmesinin gecikmesine, hastanin hastanede kalis siiresinin
uzamasma ve rehabilitasyonunun gecikmesine neden oldugu i¢in Gnlenmesi
onemlidir. Bu nedenle hemsire ve yara bakim ekibi yaray: sislik, eksiida ve eritem
gibi enfeksiyon bulgular1 yoniinden izlemelidir. Profilaktik antibiyotik ve topikal
kremlerin kullanilmasi, komorbid durumlarin tedavisi ve multidisipliner ekip anlayis1
ile hastalar1 enfeksiyona yatkin hale getirecek herhangi bir faktoriin diglanmasi
enfeksiyonu onlemede yararlidir. Yaranin iyilesmesini hizlandirmak i¢in debridman,
topikal negatif basing terapisinin kullanimi ve olas1 alerjiler i¢in bandajlarin segici
kullanim1 6nemlidir (Virani ve ark., 2015). Osteomyeliti degerlendirmek igin ise,
radyolojik yontemlerden yararlanilabilir. Giidiik bakimina yonelik olarak hasta ve

ailesine asagidaki konularda bilgi verilmelidir:

1. Gidiik her giin kizariklik, styrik yoniinden gézlenmeli, ayna kullanilarak

giidiiglin her yani goriilmelidir.
2. Giidiik lizerine yara bandi1 yapistirilmamalidir.

3. Protez kullanmaya bagladiginda siirtiinmeye baglh gelisebilecek cilt

komplikasyonlar1 izlenmelidir.
4. Giudik her giin sabunla yikanmali ve kurulanmalidir.

5. Hasta yataktan kalkar kalkmaz protez takilmali ve giin boyu

¢ikarilmamalidir.
6. Egzersizler dizenli olarak yapilmalidir (MEB., 2011).
2. Psikolojik Komplikasyonlar

Ekstremite kayb1 yasayan birey tlim yasamini alt {ist eden bir travma ile kars1
karstya kalmaktadir ve amputeli bireye psikolojik yardim belki de bakimin en zorlu
ve uzun slrecini olusturmaktadir. Calismalar, hastanedeki saglik profesyonellerinin

fizyolojik konular iizerine yogunlagtigini, hastalarin genellikle duygusal ve
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varolussal sikintilari ile yalniz birakildigini gostermektedir (Madsen, 2017). Oysa bu
hastalara ekip anlayis1 ve biitlinciil tedavi yaklasimi ile bilimsel nitelikli ve umut
dolu, gucli bir tedavi isbirliginin olusturulmasi daha iyi tedavi sonuglari elde
edilmesi i¢in énemlidir (Oznur, 2013). Amputeli bireylerde fizyolojik bakim benzer
olsa da, hastalarin psikolojik bakiminin bireysellestirilmesi gerekmektedir (Gilg,
2016). Cunkl amputasyondan sonra gosterilen reaksiyonlar bireysel olabilir.
Ornegin, amputasyon nedeni travma olan amputeler daha fazla inkar sergilerken,
amputasyon nedeni vaskiler olan amputeler daha ¢ok kizginlik ve Kin tepkisi
gostermektedir (Demirdel ve Bayramlar, 2014). Ancak ortak olarak ekstremite kayb1
yasayan birey aci, kayip, sok ve inkar duygusu yasamaktadir (Madsen, 2017).
Amputasyona verilen tepkilerin ampute edilmis kisi, ailesi, yakin c¢evresi ve
amputasyon ekibi tarafindan bilinmesi ve bunlara hazirlikli olunmasi 6nemlidir
(Ogul ve Erden,2005). Amputelerde psikososyal uyum bireyin bireysel bas etme
giicli, kararliligi, sahip oldugu kaynaklar1 ve bu siirecteki kaybina/kazancina
yiikledigi anlam, mevcut olan sosyal destek sistemlerinin kalitesi, onlara bakim veren
kisilerin etkili yaklasimlari, amputasyona gosterilen sosyokdltirel reaksiyonlar ve
rehabilitasyon ekibinin yaklagimlarina gore sekillenmektedir (Gilg, 2016; Demirdel,
2012; Ogul ve Erden, 2005). Hemsireler hastalarinda psikolojik sorunlar ile ilgili iyi
gbzlem yapmali, hastalar1 kayip ile ylizlesmesi icin tesvik etmeli ve degisen bedeni
ile toplum ve kendi ile yiizlesmek icin cesaretlendirilmelidir (Gilg, 2016). Bireyin
kayb1 kabul etmesine, durumu ile ilgili endiselerini ve duygularini paylagsmasina
firsat verilmelidir. Inanclar1 dogrultusunda duygusal destek almasina olanak
taninmalidir (Gilg, 2016). Ayrica uyumu artiran faktdrler olan amputasyonun
Uzerinden daha uzun zaman ge¢mis olmasi, sosyal destegin fazla olmasi, protezden
memnuniyetin daha yiliksek olmasi, aktif baga ¢ikma cabalari, iyimser kisilik egilimi,
fonksiyonel agidan iyi amputasyon seviyesi, daha az fantom agris1 ve giidiikk agris1
gibi nedenlerin bilinmesi de destek i¢in 6nem kazanmaktadir (Demirdel, 2012).
Ayrica spiritual bakim, amputeli bireye ve ailesinin olumsuz duygular ile bas
etmesine yardimci olabilir (Godlwana, 2016). Aym1 zamanda mevcut kaynaklar,
finansal yardim ve ampute destek gruplari hakkinda bilgi brosiirleri, hasta ve aileyi
rahatlatabilir (Virani ve ark., 2015). Psikiyatrik bozukluklar ag¢isindan riskli

hastalarin saptanmasi, gerektiginde farmakolojik ve psikoterapotik yontemlerin
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kullanilmas1 da yarar saglayabilir (Oznur, 2013). Hastanmn tiim destek sistemleri
harekete gecirilmeli aile, toplum ve kurum destegi saglanmalidir. Psiko-egitim, stres
yonetimi ve gevseme, duygularin disa vurumu ve diizenlenmesi, basa ¢ikma, travma
ile ylzlesme (hayali/gergek), bilissel isleme ve yapilandirma gibi tekniklerden de
yararlanilmalidir (Oznur, 2013).

2.4.3. Taburculuk Planlamasi

Hastalar ve aileler her zaman hedef belirleme siirecine dahil edilmeli ve olasi
durumlarda hastalar i¢in miimkiin olan en iyi fonksiyonel sonuglarin elde edilmesi
icin ameliyattan Once uzun vadeli hedef planlamasi baslamalidir. Taburculuk
planlamasinda gz oniine alinmasi gereken temel konular sunlardir: amputasyon ile
ilgili fiziksel komplikasyonlar, amputasyon ile ilgili psikolojik komplikasyonlar ve
bu komplikasyonlar1 6nleme ve gerekli tedavinin yapilmasinin yollari ile topluma

yeniden uyum i¢in hastanin hazirlanmasini icermelidir (Virani ve ark., 2015)

2.4.4. Rehabilitasyon ve Sosyal Yasama Doniis

Ekstremite amputasyonu olan bireyin rehabilitasyonu ve topluma yeniden
entegrasyonu uzun ve zor bir surectir (Virani ve ark., 2015). Rehabilitasyon ameliyat
oncesinde baslamali ve ortopedist, protez ya da biomekanik uzmani, fizyoterapist, is
ugrasi terapisti, psikolog, hemsire, sosyal hizmet uzmani ve aileden olusan bir ekip
tarafindan yliriitilmelidir. Ampute rehabilitasyonunun amaci, yapim teknigi uygun,
rahat, fonksiyonel ve estetik bir protezle bireyin fonksiyonel kapasitesini tekrar
kazanmasina yonelik ve Oziirli azaltarak bireyin eski sosyal yasantisina, isine
donmesini veya yeni bir i yapabilecek duruma gelmesini saglayarak, yasam kalitesi
iyilestirmektir (Bayramlar ve ark., 2007; El ve Peker,2001). Amputasyon sonrasi
rehabilitasyon alanlar ile almayanlarin normal yasama yeniden katilim indeksi
(Reintegration to Normal Living Index, RNLI) skorlari arasinda rehabilitasyon
alanlar lehine fark bulunmasi1 ampute rehabilitasyonunun amputeli bireylerin normal
yasama yeniden katilimi i¢in ne kadar énemli oldugunu gostermektedir (Bayramlar
ve ark., 2007). Bununla birlikte yapilan bir ¢alismada olgularin %40’inin hig
rehabilitasyon almadigi belirlenmis, oranin bu kadar yiliksek olmasinin ampute
rehabilitasyonu hizmeti veren merkezlere ulasim zorlugundan ve iilkemizde sayica

az olmasindan kaynaklandigi ifade edilmistir (Bayramlar ve ark., 2007).
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Rehabilitasyon siirecinde eklem hareketliliginin korunmasi, kas giicli egitimi,
kardiyovaskdler uygunluk, denge, hareketlilik, ev-egzersiz, giinliik yasam yonetimi
ve ev durumu entegrasyonu konularinda, optimal iyilik saglanmalidir. Yapilan bir
calismada rehabilitasyon sonucunda %60-80 arasinda ise doniis olasiliginin
arttirdigin1 gostermektedir ( Anari ve Donegan, 2017). Yapilan baska bir calismada
amputasyon sonrast ise geri doniis oraninin %66 oldugu, tek tarafli ampute olanlarda
bu oranin %66.7, iki tarafli olanlarda ise ancak %16 oldugu bildirilmistir. Sirzai ve
arkadaslar1 (2016) tarafindan yapilan calismada da amputasyon sonrasi ise donme
orani %30 olarak saptanmistir. Amputasyon sonrasi giidiilk problemlerinin devam
etmesi, protezinin uygun olmamasi ve igverenin tutumu gibi faktorlere bagli olarak
ise geri donme veya uygun is bulmada sorunlar yasanabilmekte, ise donse bile is
yerinin uygun olmamasi ya da bireyin ayni isi yapabilecek durumda olmamasi gibi
birgok farkli sorunla karsilasilabilmektedir. Oysa oziirliiliigiin azaltilmas1 ve normal
yasantinin devam ettirebilmesi i¢in, is hayatina baslamak ve calismak kiginin
Ozsaygisii artirirken sosyal izolasyonunu azaltmakta ve kisinin kendini ise yarar,
mutlu hissetmesini saglamaktadir. Bu nedenle kapsamli bir rehabilitasyon programi
planlanmali ve hastalara uygulanmalidir (Sirzai ve ark., 2016). Toplumsal uyumda
basarili protez kullanimi ¢ok dnem kazanmaktadir (Virani ve ark., 2015). Protez ile
birey fonksiyonel bagimsizlik kazandik¢a kendine giiveni artar, ¢cevreye uyumu ve
sosyal yasantis1 olumlu yonde etkilenir (Bayramlar ve ark., 2007). Ayn1 zamanda
protez kullanan bireyler, ¢esitli hobiler edinmesi, bir isi varsa isine donmesi, spor,
sosyal aktiviteler ve araba kullanmasi konusunda daha cesaretli olabilmektedir
(Demirdel ve Bayramlar, 2014; Yakut ve ark., 2016).

2.5. Amputasyon ve Protez Kullanim

Kayip ekstremitenin yerine gececek bir ara¢ olan protez, ampute yasantisinin dnemli
bir 6gesidir (Bayramlar ve ark., 2007). Protez konusunda bilinen en eski yazili kayat,
yaklasik M.0O.500 yillarinda ayagindaki zincirlerden kurtulmak igin ayagini kesen,
sonra da ahsap bir deste8i yapay bacak olarak kullanan bir mahkuma aittir. Yine
Italya’da, 1858 yilinda arkeologlar tarafindan M.O. 300 yilina ait bakir ve tahtadan
yapilmis bir tahta ayak bulunmustur( Giiven ve ark., 2010). Amputasyon sonucu kas

kuvveti, eklem hareketi, denge ve proprioseptif duyunun kaybi nedeni ile alt
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ekstremite amputasyonlarinda yiiriime ve ambulasyon aktivitelerinde ciddi kayiplar
olusmaktadir (Topuz ve ark., 2010). Alt ekstremite amputasyonu olan hastalarda
protez uygulanmasinin temel amaci, hastanin miimkiin olan en 1iyi yiirlyiis
performansina ulagmasina yardimci olacak bir ekstremite olusturmaktir. Fonksiyona
ek olarak protezin rahatligi, goriiniimii, agirhigi, kullanim kolayligi, aksinin anatomik
aksa uygun olmasi, iyi stabilite saglayabilmesi, fazla terlemeye neden olmamasi,
cildi asir1 irrite etmemesi gibi bir¢ok faktdr hastanin yapilan protezi kullanmasinda
etkili olmaktadir (Safaz ve ark., 2010; Gilg, 2016; Basal ve ark., 2015). Protez
kullaniminin, bireyin beden imajim1 olumlu yonde etkiledigi bildirilmistir (Gilg,
2016). Bununla birlikte ampute olmus kisilerin hareketliligi, katilimi ve psiko-sosyal
isleyisi lizerinde onemli bir etkiye sahip olan protez kullanimi yasam kalitesi
tizerinde de olumlu etki olusturur. Basarili protez kullanicilart islevlerini, hareket
kabiliyetlerini, psiko-sosyal tepkilerini, genel iyilik hali ve memnuniyetini oldukca
elverisli olarak algilarlar. Bireyin amputasyona uyum saglamasi ve giinliik yasam
aktivitelerinin yanm sira diger fonksiyonel ve sosyal aktiviteleri gerceklestirmek igin
protezini giinliikk olarak kullanmasi gerekir (Sinha, 2013). Protez kullanim becerisi
kazanan amputeli bireyin, toplumda aktif rol tGstlenmesi ve bdylelikle kendini daha
iyl hissetmesi beklenilmektedir (Topuz ve ark., 2010). Bu amagla hastanin proteze
uyumu en erken donemde baslatilmalidir. Hastanin iyilesmesine gore farklilik
gosterse de, ambulasyon ve transfer egitimi cerrahiden hemen sonra baglar. Kisinin
genel durumuna gore, yardimli ambulasyon denenebilir. Cerrahiden iki hafta sonra,
kas  kontraksiyon egzersizleri ile geri kalan ekstremitenin  progresif
desensitizasyonuna baslanir. Bu amag ile ya havlu ile temas verilir veya distal ug
yatak gibi yumusak bir yere bastirilir. Ekstremite ve giidiik iyilesmesinin durumuna
gore, 6-8 hafta igerisinde protez denemelerine baslanabilir (Akan, 2015). Ampute
bireye yiirlime egitimi, protez kullanimi konusundaki gerekli egitimler ve 6zellikle
de duzenli giinlik ekstremite inspeksiyonu iizerinde durulmalidir. Genellikle kalan
ekstremitede atrofik degisiklikler ameliya sonrasi 4.ayda stabilize olmaktadir. Ancak
bu dénem bazen de bir yila kadar uzayabilmektedir. Bu donem boyunca hasta gecici

protezi kullanmaya devam etmelidir (El ve Peker,2001).

29



Gegici protezin avantajlar1 sunlardir:

[

. Yara iyilesir iyilesmez kullanilabilir.
2. Elastik bandajdan daha etkin bir ekstremite kiigiilmesi saglar.
3. Erken bipedal ambulasyona izin verir.

4. Cogu yagh hasta gecici protez ve koltuk degnekleri ile giivenli bir sekilde

ambule olabilir.
5. Bazi hastalar isine donebilir.
6. Hastanin rehabilitasyon potansiyelinin degerlendirilmesine olanak verir.
7. Pozitif bir motivasyon saglar.

8. Cogu hastanin tam aktif gilinlik hayata donmesine kadar kompleks bir

egzersiz programi ihtiyacini azaltir.

9. Kalic1 protezde gortilebilecek sorunlarin dnceden degerlendirilebilmesine
olanak saglar (El ve Peker, 2001).

2.6. Kahc1 Protezin Tamamlanmasi ve ileri Asamalar

Genel olarak kalict proteze geg¢is donemi hastanin 6zelliklerine bagli olarak
degismektedir. Gegici protez kullanan geng, aktif amputelerde tam agirlik tasima
tolere edilebildiginde, protez tam giin kullanilabildiginde ve bir ay kadar kalan
ekstremitede ddem Onleyici bir uygulamaya gerek kalmadiginda kalici ve kesin
protez i¢in uygun zaman gelmis demektir. Yaslh ve saglik problemi olan amputelerde
hafiza, dikkat ve konsantrasyonun yerinde olmasi protez kullanim agisindan
onemlidir (Akan, 2015). Genel olarak yirite¢ kullanma ve protezi giin iginde 4-5
saat kullanma basarildiginda kalic1 proteze gegcme donemi gelmis sayilabilir. Kalici
protez blyuk 6lctde gegici protezin Ozelliklerini tagir. Ancak kozmetik agidan daha
iistiin 6zellik tasir ve kalic1 protezin 3 yilda bir degistirilmesi uygun gorilmiistiir.
Hasta ve ailesi protez kullannmi ile ilgili kurallar konusunda egitilmelidir.
Baslangigta giinde 3-4 kez ve her seferinde 15-20 dakikadan fazla olmayacak sekilde
protez giyilmelidir. Cilt inspeksiyonu yapildiginda bes dakikadan fazla devam eden
kizarikliklar goriilmiiyorsa protezi 1-2 saat giymeye baslayabilir. Cilt en az iki saatte

bir ve agirlik tasiyict aktiviteler sonrasi kontrol edilmelidir. Ayrica diiiretikler,
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hemodiyaliz, kemoterapi ve alkol kullanimi kalan ekstremite boyutlarinda

fluktuasyona neden olup proteze uyumu bozabilecegi de unutulmamalidir ( El ve

Peker,2001 ).

Hastalarin protez kullanimu ile ilgili asagidaki egitimler verilebilir;

1.

Hastalara/bakim verenlere, protez ile protezin islevleri ve smirlan ile

protezin bakimina yonelik bilgi verilmelidir.

Hastalara/bakim verenlere, giidiiglin basinca dayanikli ve basinca hassas
alanlar1 g6z Oniine alinarak, dogru soket uyumunu elde etmek icin

yonergeler verilmelidir.

Gudiikteki hacim degisiklikleri ve bununla bas etme yOntemi

acgiklanmalidir.

Protezin ne kadar siire giyilmesi ve bu siirenin nasil artirilacagina yonelik

rehberlik yapilmalidir.

Ayakkab1 degisikliginin protez ayarini ve soket igerisindeki basinci nasil

degistirebilecedi ile ilgili bir agiklama yapilmalidir.

Kullanilan siispansiyon tipinin dogru kullanima ile ilgili bilgi verilmelidir

(Yakut, 2016).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu caligma, tanimlayici ve retrospektif tipte bir arastirmadir.

3.2. Arastirmamn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Corum ve Amasya illerinde gerceklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini 2012-2017 yillar1 arasinda Amasya Sabuncuoglu Serefeddin
Egitim ve Arastirma Hastanesi ile Corum Erol Ol¢ok Egitim ve Arastirma

Hastanesinde alt ekstremite amputasyonu yapilan toplam 179 hasta olusturdu.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Bu arastirmanin 6rneklemini son 5 yilda Amasya Egitim ve Arastirma Hastanesi ile
Corum Erol Ol¢ok Egitim ve Arastirma Hastanesinde amputasyon operasyonu
geciren hastalar olusturdu. Hastalarin verileri hastanelerden geriye doniik olarak
alindi. Gilincel iletisim bilgilerine ulagilabilen 75 hasta ile arastirmaya katilim i¢in 6n
gorisme yapildi. Telefon ile yapilan bu 6n goériigmede, hastalarin arastirmaya
katilimlarinin uygunlugu degerlendirildi ve arasgtirmaya dahil edilme kriterlerine
sahip olan hastalara arastirmanin amaci agiklandi ve arastirmaya katilmaya goniillii

olanlar ¢alisma kapsamina alindi. Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

1. 18-80 yas araliginda olmak (65 yas iistii hastalar i¢in arastirmaci tarafindan

uygulanan mini mental testinden en az 24 ve iizeri puan almis olmak),
2. En az 1 y1l 6ncesinde alt ekstremite amputasyonu yapilmis olmak,
3. Protez kullaniyor olmak,

4. Arastirmaya katilimin1 etkileyecek diizeyde aktif bir psikiyatrik

rahatsizlig1 olmamak.

Amputasyon sonrasinda yasamini yitirdigi belirlenen, 65 yas {istii olup mini
mental test sonucu 24 alt1 puan alan ve g¢alismaya katilmak istemedigini belirten

toplam 26 hasta c¢alismaya dahil edilmedi. Arastirmanin 6rneklemini goniillii olarak
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aragtirmaya katilmay1 kabul eden ve dahil olma kriterlerini karsilayan 49 hasta

olusturdu.

3.5. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler
Bagimsiz Degiskenler:

Bu aragtirmanin bagimsiz degiskenleri; yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum,

yasanilan yer ve ¢alisma durumu olarak belirlendi.
Bagimh Degisken:

Aragtirmanin bagimli degiskenleri; beden imaj1 ve yasam kalitesi diizeyidir.

3.6. Veri Toplama Araclari

Veriler anket formu (Ek 1), Ampute Beden imaj1 Olgegi (Ek 3) ve Yasam Kalitesi
(SF-36) Olgegi (Ek 2) kullanilarak toplandi.

3.6.1. Anket Formu

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket formu; yas, cinsiyet, egitim durumu,
medeni durumunu iceren demografik veriler, yasanilan yer, ¢alisma durumu,
amputasyon etiyolojisi, hastanin giinliik yiirtiyiis aliskanligi, giinde kag¢ saatini
protezle gecirdigi gibi amputasyon siireci ve sonrasi protez kullanimi ve su anki
sikayetlerini belirlemeye yoneliktir. Toplam 16 sorudan olusan formdan elde edilen

bilgiler ile amputasyon oncesi ve sonrasina iliskin bilgi edinilmesi amaglandi.

3.6.2. Ampute Beden Imaji Ol¢egi

James Breakey tarafindan 1997 yilinda ampute yapilmis bireyin bedeni hakkinda
algiladig1 ve hissettigi durumlar1 degerlendirmek amaci ile gelistirilen 20 sorudan
olusan bir Olgektir. Tirk¢e uyarlamasi Bayramlar ve arkadaslari (2007) tarafindan
yapilmustir. Olgekten elde edilen puanlar 20-100 arasinda degismekte olup, {ic madde
(3,12,16) ters puanlanmaktadir. Olgegin kisisel (3,5,6,7,12,16,17,18,20. maddeler),
sosyal (1,2,8,10,11,14,15) ve fonksiyonel (4,9,13,19) olmak Uzere 3 alt boyutu
bulunmaktadir. Likert tipi olan dlgekten alinan yiiksek puanlar beden imajinin kotii

oldugunu gostermektedir. Bumin ve arkadaslar1 (2009) tarafindan yapilan ¢alismada
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Cronbach’s Alpha katsayisi 0.83 olarak belirtilmistir. Bu c¢alismada 06lgegin
giivenilirlik analizinde Cronbach’s Alpha katsayis1 0.75 olarak belirlenmistir.

3.6.3. Yasam Kalitesi (SF-36) Olcegi

Yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in yaygin olarak kullanilan bir jenerik 6l¢ek olan
Kisa Form36 (SF-36) Ware ve Sherbourne (1992) tarafindan gelistirilmis ve Tiirkce
giivenilirlik ve gecerlilik ¢aligmasi ise Kogyigit ve ark. (1999) tarafindan yapilmastir.
SF-36 bir 0z-bildirim Ol¢egidir ve fiziksel islevsellik, sosyal islevsellik, rol
giicliikleri (fiziksel ve emosyonel), ruhsal saglik, canlilik (vitalite), agr1 ve sagligin
genel olarak algilanmasi gibi sagligin 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir. 3,5
ve 6. sorular hari¢ likert tipi olan Olgegin yamit1 alinirken son 4 hafta
degerlendirilmektedir. Olgek 0 ila 100 arasinda degerlendirme saglamaktadir ve daha
yiiksek puan daha iyi saglik diizeyini gdstermektedir. Olgegin giivenilirlik analizinde

Cronbach’s Alpha katsayisi alt 6lgekler i¢in 0.73-0.76 araliginda belirlenmistir.

3.7. Verilerin Toplamasi

Veri toplanmasina baglanmadan 6nce “Amasya Egitim ve Arastirma Hastanesi” ve
“Corum Erol Olcok Egitim ve Arastirma Hastanesi’den ampute edilmis bireylerin
bilgilerini elde edebilmek icin yazili izin alindi. Daha sonra hastanelerin arsivinden
elde edilen bireylerin telefon numaralari ile hastalara telefon ile ulasildi. Veri
toplama asamasinda, telefonla yapilan arastirmaya katilma davetini kabul eden
hastalar evlerinde ziyaret edildi, ¢alismanin amaci agiklandi ve anket formlar1 ev

ortaminda yiiz yiize goriisme yontemi ile uygulandi.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmanin istatistiksel degerlendirmeleri SPSS 16.0 paket programi ile yapildi.
Calismada tamimlayic1 veriler icin yiizde, frekans, ortalama ve standart sapma
kullanildi. Caligmada verilerin normal dagilmadig1 belirlendiginden, iki degiskenli
parametrik olmayan verilerin puan ortalamalarinin karsilagtirllmasinda Mann
Whitney U, ikiden fazla degiskenli parametrik olmayan verilerin puan
ortalamalarinin karsilastirilmasinda Kruskall Wallis testi, beden imaji ve yasam
kalitesi arasindaki iliskiyi belirlemek icin Spearman Korelasyon Analizi kullanildi.

Anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak belirlendi.
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3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin her asamasinda Helsinki Deklerasyonunda belirtilen etik ilkelere
uygun olarak yiiriitiildii. Uygulamaya baslamadan énce Cumhuriyet Universitesi etik

kurulundan (25.01.2011 tarihli, 11/41 sayil1) izin alind1 (EK.4).
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4. BULGULAR

Tablo 1. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri

Ozellikler n %
Yas 60 yas alt1 19 38.8
60 yas listli 30 61.2
Yas ortalamasi 62.71+£13.10
Cinsiyet Erkek 36 73.5
Kadin 13 26.5
Egitim Durumu [lkokul éncesi 12 24.5
Ilkokul 27 55.1
Ortaokul- Lise 10 20.4
Medeni Durum Evli 40 81.6
Bekar / bogsanmis 9 18.4
Is Durumu Calisiyor 4 8.2
Calismiyor 45 91.8
Yasadig1 Yer Kirsal 21 42.9
Kentsel 28 57.1

Tablo 1°de goriildiigli gibi, arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamasinin

62.71+13.10, %61.2’sinin 60 yas istii, %73.5’inin erkek, %55.1’inin ilkokul diizeyi

egitime sahip oldugu, %81.6’siin evli, %91.8’inin herhangi bir iste ¢calismadig1 ve

%57.1’inin kentsel bolgede yasadigi belirlendi.

Tablo 2. Hastalarin Amputasyonu ile Ilgili Ozellikleri

Bireylerin amputasyonuna iliskin n %

ozellikleri

Amputasyon etiyolojisi Travma 9 18.4
Periferik damar hastalig1 13 265
DM 26 531
Konjenital anomali 1 2.0

Amputasyon duzeyi Trans-tibial 39 796
Trans-femoral 4 8.2
Bilateral 6 12.2

Amputasyon sayisi 1 kez 44  89.8
1’den fazla 5 10.2

Tablo 2’de bireylerin amputasyonuna iliskin 6zellikleri goriilmektedir.

Tabloda gorildigii gibi, bireylerin %53.1’inin amputasyon etiyolojisinin DM

oldugu, %79.6’sinin trans-tibial amputasyon operasyonu gegirdigi, %89.8’inin ise

yasam boyunca 1 kez amputasyon operasyonu gegirdigi goriildii.
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Tablo 3. Hastalarin Amputasyon Sonrasina Iliskin Ozellikleri

Ozellikler n %
Mobilizasyon Evden disar1 ¢itkmiyor 18 36.7
Disar1 ¢ikabiliyor 31 63.3
Yardime1 ara¢ kullanma Tekerlekli sandalye 6 12.2
Baston, koltuk degnegi veya walker 41 83.7
Kullanmiyor 2 4.1
Diisme Oykiisii Var 31 63.3
Yok 18 36.7
Diisme Korkusu Var 40 81.6
Yok 9 18.4

Tablo 3’de hastalarin amputasyon sonrasina iligkin 6zellikleri verilmistir.
Hastalarin amputasyon sonrasinda %63.3’linlin disar1 ¢ikabildigi, %83.7’sinin
yardimci1 ara¢ olarak baston, koltuk degnegi ya da walker kullandigi, %63.3’iiniin
amputasyon sonrasi diigme Oykiisiiniin oldugu ve %81.6’sinda diisme korkularinin

devam ettigi belirlendi.

Tablo 4. Bireylerin Protez Kullanimina iliskin Ozellikleri

Ozellikler n %
Giinliik protez kullanim siiresi 8 saatten az 23 46.9
8 saatten fazla 26 531
Protezi takip ¢ikarirken yardim aliyor mu? Almiyor 23 46.9
Bazen aliyor 8 16.3
Her zaman aliyor 18 36.7
Proteze bagl agr1 Var 33 67.3
Yok 16 32.7

Tablo 4’de hastalarin protez kullanimina iligkin &zellikleri verilmistir.
Tabloda goriildiigii gibi hastalarin %53.1’inin glinde 8 saatten fazla siirede protezini
kullanmakta oldugu, %46.9’unun protezini takip cikarirken yardim almadigi ve

%67.3’1iniin proteze bagli agr hissettigi belirlendi.

Tablo 5. Bireylerin Beden Imaji Olgek Puan Ortalamasi

ABIS alt boyutlari Min Max X+Ss

Kisisel faktor 18.00 30.00 25.08+3.48
Sosyal faktor 16.00 29.00 22.90+4.01
Fonksiyonel faktor 13.00 18.00 15.45+1.62
Toplam puan 47.00 76.00 70.94+8.37
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Tablo 5’de goriildiigii gibi bireylerin ABIS toplam puan ortalamasinin
70.9448.37; kisisel faktor puan ortalamasinin 25.08+3.48; sosyal faktor puan
ortalamasinin 22.90+4.01 ve fonksiyonel faktér puan ortalamasinin 15.45+1.62

oldugu belirlendi.

Tablo 6. Bireylerin Yasam Kalitesi Olgek Puan Ortalamasi

SF-36 alt boyutlari Min Max X+Ss

Fiziksel fonksiyon 0.00 70.00 17.95+18.81
Fiziksel rol gii¢liigii 0.00 100.00 15.30+27.86
Emosyonel rol giicliigii 0.00 100.00 44.89+46.42
Vitalite/Yasamsallik 5.00 80.00 29.38+£17.24
Ruhsal saglik 12.00 88.00 50.04+20.10
Sosyal islev 0.00 100.00 32.90£30.47
Agr 32.50 100.00 67.75+20.61
Genel saglik 10.00 80.00 32.95+15.87

Tablo 6’da goriildiigli gibi bireylerin SF-36 yasam kalitesi puan ortalamalari
verilmistir. Tabloda goriildigii gibi SF-36 genel saglik puan ortalamasi 32.96+15.9;
fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 17.95+18.81; fiziksel rol giigliigii puan ortalamasi
15.30+£27.86; emosyonel rol giicliigii puan ortalamasi 44.90+46.42; vitalite puan
ortalamasi 29.69+17.24; ruhsal saglik alt 6l¢cek puan ortalamasi 50.04+20.10; sosyal
fonksiyon alt 6lgek puan ortalamasi 32.90+30.47 ve agri puan ortalamasi 67.75+£20.6

olarak belirlendi.

Tablo 7. Bireylerin Yaslarina Gore ABIS Toplam ve Alt Boyut Puan
Ortalamalarin Karsilastirilmasi

YAS

60 yas| 60 yas 1 TEST

(n=19) (n=27)
ABIS alt boyutlar Sira ort. Sira ort. U p
Kisisel faktor 30.24 21.68 185.5 0.040*
Sosyal faktor 27.18 23.62 243.5 0.392
Fonksiyonel faktor 26.53 24.03 256.0 0.545
Toplam 29.00 22.47 209.0 0.118

* p<0.05 diizeyinde anlamli

Tablo 7°de gosterildigi gibi bireylerin yasa gore ABIS puan ortalamalar
arasinda Mann Whitney U testi kullanilarak yapilan karsilastirmalarda istatistiksel
olarak anlaml farklilik belirlendi (p<0.05). 60 yas alt1 bireylerin ABIS kisisel faktor

alt 6lgek puan ortalamalarinin 60 yas iistii bireylerden daha yiiksek oldugu bulundu.
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Tablo 8. Bireylerin Yasa Gore SF-36 Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

YAS

60yas | 60 yas? TEST

(n=19) (n=30)
SF-36 alt boyutlar Sira ort Sira ort U p
Fiziksel fonksiyon 31.32 21.00 165.0 0.013*
Fiziksel rol giicligii 27.29 23.55 241.5 0.250
Emosyonel rol giicliigii 31.84 20.67 155.0 0.004**
Vitalite 27.89 23.17 230.0 0.244
Ruhsal saglik 24.47 25.33 275.0 0.837
Sosyal fonksiyon 31.18 21.08 167.5 0.014*
Agrn 22.92 26.32 245.5 0.406
Genel Saglik 28.47 22.80 219.0 0.173

* p<0.05 diizeyinde anlamli ~ **p<0.01

Tablo 8’de SF-36 alt 6l¢ek puanlarinin Mann Whitney U testi kullanilarak

yapilan karsilagtirmalart goriillmektedir. Tablo incelendiginde, 60 yas alt1 bireylerin

fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giicliigii ve sosyal fonksiyon alt dlgek puanlarinin

60 yas istii bireylerden daha yiiksek oldugu ve bireylerin yaslarina gére SF-36

Olceginin fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giicliigii ve sosyal fonksiyon alt dlgekleri

arasinda farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05).

Tablo 9. Bireylerin Cinsiyetlerine Gore ABIS Toplam ve Alt Boyut Puan

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

CINSIYET

Erkek Kadin TEST

(n=36) (n=13)
ABIS alt boyutlan Sira ort. Sira ort. U p
Kisisel faktor 23.57 28.96 182.5 0.241
Sosyal faktor 22.07 33.12 128.5 0.016*
Fonksiyonel faktor 24.11 27.46 202.0 0.461
Toplam 22.79 31.12 154.5 0.071

* p<0.05 diizeyinde anlaml1

Tablo 9’da bireylerin cinsiyetlerine gore ABIS toplam ve alt boyut

puan ortalamalarinin karsilagtirilmasina deginilmistir. Gosterildigi gibi erkek

bireylerin ABIS sosyal faktor alt 6lgek puan ortalamalarinin kadin bireylerden

daha diisiik oldugu ve bireylerin cinsiyetine gére ABIS puan ortalamalar

arasinda Mann Whitney U testi kullanilarak yapilan karsilastirmasinda

istatistiksel olarak farkin anlamli oldugu belirlendi (p<0.05).
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Tablo 10. Bireylerin Cinsiyetine Gore SF-36 Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

CINSIYET

Erkek Kadin TEST

(n=36) (n=13)
SF-36 alt boyutlari Sira ort Sira ort U p
Fiziksel fonksiyon 26.32 21.35 186.5 0.277
Fiziksel rol gii¢liigii 27.35 18.50 149.5 0.014*
Emosyonel rol giigliigii 26.88 19.81 166.5 0.097
Vitalite 26.26 21.50 188.5 0.287
Ruhsal saglik 26.63 20.50 175.5 0.184
Sosyal fonksiyon 28.18 16.19 119.5 0.009*
Agrn 23.89 28.08 194.0 0.353
Genel Saglik 26.44 21.00 182.0 0.236

* p<0.05 diizeyinde anlaml1

Tablo 10’da bireylerin cinsiyetine gore SF-36 puan ortalamalar1 verilmistir.
Tablo incelendiginde, erkek bireylerin fiziksel rol giicligli ve sosyal fonksiyon alt
Ol¢ek puan ortalamalarinin kadin bireylerden daha yiiksek oldugu ve bireylerin
cinsiyetleri agisindan fiziksel rol gii¢liigli ve sosyal fonksiyon alt dlgekleri arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05).

Tablo 11. Bireylerin Egitim Durumuna Goére ABIS Puan Ortalamalarinin

Kargilagtirilmasi
Okur- yazar Ilkokul  Ortaokul-lise TEST

degil (n=27) (n=10)

(n=12)
ABIS alt Sira ort. Sira ort. Sira ort. KW p
boyutlar
Kisisel faktor 30.17 22.98 24.25 2.160 0.340
Sosyal faktor 26.21 26.39 19.80 1.682 0.431
Fonksiyonel 28.71 24.78 21.15 1.592 0451
faktor
Toplam 28.46 24.52 22.15 1.136 0.567

* p<0.05 diizeyinde anlaml1

Tablo 11°de gosterildigi gibi bireylerin egitim durumuna goére ABIS puan
ortalamalar1 arasinda Kruskal Wallis testi kullanilarak yapilan karsilagtirmalarda

istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi (p>0.05).
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Tablo 12. Bireylerin Egitim Durumuna Gore SF-36 Puan Ortalamalarinin
Karsilagtirilmasi
EGITIM
Okur-yazar  Tlkokul  Ortaokul-

SF-36 degil (n=27) lise TEST

(n=12) (n=10)

Sira ort. Sira ort. Sira ort. KW p

Fiziksel fonksiyon 18.29 24.09 35.50 8.319 0.016*
Fiziksel rol gii¢ligii 18.50 24.50 34.15 11.006 0.004*
Emosyonel rol 20.33 24.26 32.60
glicliigi 4941 0.085
Vitalite 21.63 25.44 27.85 1.165 0.558
Ruhsal saglik 22.83 24.09 30.05 1.641 0.440
Sosyal fonksiyon 15.67 25.06 36.05 11.415 0.003*
Agri 24.96 25.04 24.95 0.000 1.000
Genel Saglik 20.50 25.20 29.85 2.382 0.304

p>0.05 diizeyinde anlamli

Tablo 12°de bireylerin egitim durumuna gore SF-36 puan ortalamalarinin

karsilastirilmas1 goriilmektedir. SF-36 alt 6lcek puanlarinin Kruskal Wallis testi

kullanilarak yapilan karsilastirmalarina bakildiginda, bireylerin egitim durumu

acisindan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli ve sosyal fonksiyon alt dSlgekleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p<0.05).

Tablo 13. Bireylerin Medeni Durumlarina Goére ABIS Toplam ve Alt Boyut Puan

Ortalamalarin Karsilastirilmasi

MEDENI DURUM
Evli Bekar TEST
(n=40) (n=9)

ABIS alt boyutlan Sira ort. Sira ort. U p
Kisisel faktor 24.41 27.61 156.5 0.542
Sosyal faktor 23.88 30.00 135.0 0.243
Fonksiyonel faktor 24.90 25.44 176.0 0.916
Toplam 24.10 29.00 144.0 0.352

* p<0.05 diizeyinde anlaml1

Tablo 13’de gosterildigi gibi bireylerin cinsiyete gore ABIS puan ortalamalari

arasinda Mann Whitney U testi kullanilarak yapilan karsilastirmalarda istatistiksel

olarak anlamli farklilik belirlenmedi (p>0.05).
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Tablo 14. Bireylerin Medeni Durumlarina Gore SF-36 Puan Ortalamalarinin

Karsilagtirilmasi
MEDENI DURUM
Evli Bekar TEST

(n=40) (n=9)
SF-36 alt boyutlar Sira ort Sira ort ) p
Fiziksel fonksiyon 26.63 17.78 115.0 0.090
Fiziksel rol giigliigii 25.70 21.89 152.0 0.351
Emosyonel rol gii¢ligi 26.81 16.94 107.5 0.042*
Vitalite 26.29 19.28 128.5 0.170
Ruhsal saglik 24.69 26.39 167.5 0.746
Sosyal fonksiyon 27.40 14.33 84.0 0.012*
Agn 24.91 25.39 176.5 0.926
Genel Saglik 26.23 19.56 131.0 0.203

* p<0.05 diizeyinde anlamli

Tablo 14’°de bireylerin medeni durumlarina gére SF-36 puan ortalamalarinin
karsilastirilmast verilmistir. Tablo degerlendirildiginde SF-36 alt dlgek puanlari,
bireylerin medeni durumuna gére emosyonel rol giicliigii ve sosyal fonksiyon alt
Olcekleri agisindan istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p<0.05) Evli bireylerin
fiziksel rol giigliigli ve sosyal fonksiyon alt dl¢ek puanlarinin bekar bireylerden daha
yiiksek oldugu belirlendi.

Tablo 15. Bireylerin Calisma Durumuna Goére ABIS Toplam ve Alt Boyut Puan
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

CALISMA DURUMU
Calisan Cahismayan
(n=4) (n=45) TEST

ABIS alt boyutlan Sira ort. Sira ort. U p
Kisisel faktor 11.63 26.19 36.5 0.049*
Sosyal faktor 13.88 25.99 45.5 0.103
Fonksiyonel faktor 13.25 26.04 43.0 0.081
Toplam 12.63 26.10 40.5 0.070

* p<0.05 diizeyinde anlamli

Tablo 15°de gosterildigi gibi bireylerin ¢alisma durumuna goére ABIS puan
ortalamalar1 arasinda Mann Whitney U testi kullanilarak yapilan karsilagtirmalarda
istatistiksel olarak puanlar arasindaki farkin anlamli oldugu belirlendi (p<0.05).
Calismayan bireylerin ABIS kisisel faktor alt 6lgek puan ortalamalarinin calisan

bireylerden daha diisiik oldugu bulundu.
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Tablo 16. Bireylerin Calisma Durumuna Goére SF-36 Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
CALISMA DURUMU
Cahisan Calismayan TEST
(n=4) (n=45)

SF-36 alt boyutlarn Sira ort Sira ort U p
Fiziksel fonksiyon 36.63 23.97 43.5 0.086
Fiziksel rol giicligii 40.13 23.66 29.5 0.004*
Emosyonel rol giicliigii 30.63 24.50 67.5 0.372
Vitalite 24.25 25.07 87.5 0.910
Ruhsal saglik 35.38 24.08 48.5 0.129
Sosyal fonksiyon 36.88 23.94 42.5 0.079
Agr 25.25 24.98 89.0 0.970
Genel Saglik 33.75 24.22 55.0 0.198

* p<0.05 diizeyinde anlaml1

Tablo 16’da bireylerin ¢alisma durumuna gore SF-36 puan ortalamalarinin
karsilagtirilmasi goriilmektedir. SF-36 alt 6l¢cek puanlarina bakildiginda, bireylerin
calisma durumu agisindan fiziksel rol giicliigli alt 6l¢ek puan ortalamasi arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05). Calisan bireylerin
fiziksel rol gii¢liigii puan ortalamasinin ¢alismayan bireylerden daha yiiksek oldugu
belirlendi.

Tablo 17. Bireylerin Yasadigi Yere Gore ABIS Toplam ve Alt Boyut Puan
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

YASADIGI YER

Karsal Kentsel

(n=21) (n=28) TEST
ABIS alt boyutlar Sira ort. Sira ort. U p
Kisisel faktor 26.14 24.14 270.0 0.626
Sosyal faktor 26.76 23.68 257.0 0.453
Fonksiyonel faktor 27.98 22.77 231.5 0.199
Toplam 27.31 23.27 245.5 0.326

Tablo 17°de gosterildigi gibi bireylerin yasadigi yere gore ABIS puan
ortalamalar1 arasinda Mann Whitney U testi kullanilarak yapilan karsilastirmalarda

istatistiksel olarak farkin anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05).
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Tablo 18. Bireylerin Yasadigi Yere Gore SF-36 Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
YASADIGI YER

Kirsal Kentsel TEST

(n=21) (n=28)
SF-36 alt boyutlarn Sira ort Sira ort U p
Fiziksel fonksiyon 22.71 26.71 246.0 0.327
Fiziksel rol giicligii 23.36 26.23 259.5 0.369
Emosyonel rol giicliigii 24.14 25.64 276.0 0.693
Vitalite 21.02 27.98 210.5 0.082
Ruhsal saglik 22.93 26.55 250.5 0.378
Sosyal fonksiyon 22.79 26.66 247.5 0.341
Agr 26.19 24.11 269.0 0.604
Genel Saglik 21.57 27.57 222.0 0.143

Tablo 18’de bireylerin yasadig1 yere gore SF-36 puan ortalamalarinin
karsilagtirilmast verilmistir. SF-36 alt Ol¢cek puanlarina bakildiginda, bireylerin
yasadig1 yer agisindan SF-36 alt boyutlar1 6l¢cek puani ortalamasi ile yasadigi yer

arasinda farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05).

Tablo 19. Hastalarin ABIS ve SF-36 Olgek Puan Ortalamalar1 Arasindaki Iliski

ABIS
SF-36 Kisisel Sosyal  Fonksiyonel Toplam
Fiziksel fonksiyon r -0.182 -0.305* -0.209 -0.275
p 0.210 0.033 0.150 0.056
Fiziksel rol giicliigii r -0.329*  -0.537** -0.284* -0.447*
p 0.021 0.000 0.048 0.001
Emosyonel rol giicliiii r -0.009 -0.318* -0.096 -0.164
p 0.952 0.026 0.514 0.260
Vitalite r -0.445* -0.465* -0.457* -0.536**
p 0.001 0.001 0.001 0.000
Ruhsal saglik r -0.337*  -0.657** -0.649** -0.603**
p 0.018 0.000 0.000 0.000
Sosyal fonksiyon r -0.272 -0.574** -0.397* -0.486**
p 0.059 0.000 0.005 0.000
Agn r -0.294* -0.292* -0.235 -0.329*
p 0.040 0.042 0.104 0.021
Genel saghik r -0.316* -0.406* -0.360* -0.427*
p 0.027 0.004 0.011 0.002

* p<0.05 diizeyinde anlamli, ** p<0.01 diizeyinde anlamli

Tablo 19°da bireylerin beden imaji ve yasam kalitesi puanlari arasinda
yapilan Spearman korelasyon analizinde, 6lgek puanlar1 arasinda bir iliski oldugu

gorilmektedir. Bireylerin beden imaj1 toplam puani ile fiziksel rol giigliigi, vitalite,
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ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik alt boyutlar arasinda; kisisel alt
faktorii ile fiziksel rol gilicligii, vitalite, ruhsal saglik, agr1 ve genel saglik alt boyutu
arasinda; sosyal alt faktorl ile SF-36’nin tim boyutlar1 arasinda; fonksiyonel alt
faktori ile fiziksel rol giicliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon ve genel
saglik alt boyutu arasinda; istatistiksel olarak negatif yonde ileri diizeyde anlamli

iliski oldugu belirlendi.
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5. TARTISMA

Alt ekstremite amputasyonu, bireylerin yasam Kkalitesini etkileyebilecek ©onemli
anatomik, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal sonuglara yol agan cerrahi bir iglemdir.
Alt ekstremite amputasyonu yapilmig bireylerin beden imaji ve yasam Kkalitesi
arasindaki iligkinin belirlenmesi amaci ile yapilan bu ¢aligmada, bireylerin yasam
kalitesinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigiive sosyal fonksiyon alt boyut
puanlarinin ¢ok diisiik, beden imajinin kisisel ve sosyal boyutlarinin kotii oldugu
belirlendi. Holzer ve arkadaslar1 (2014) tarafindan kontrol grubu kullanilarak yapilan
bir calismada da alt ektremite amputasyonunun hastalarin yasam kalitesi ve beden
imaji1 onemli diizeyde olumsuz etkiledigi belirlenmistir. Bir baska ¢calismada da alt
ekstremite amputasyonu olan hastalarin SF-36’nin tiim alt boyut puanlarinin kontrol
grubundan daha diisiik oldugu ve yasam kalitesinin ylirlime fonksiyonunun geri
kazanilmas1 ve giinliik aktivitelerde goreceli bagimsizliga ragmen, kontrol grubuna
kiyasla 6nemli 6l¢iide azaldigr saptanmuistir (Knezevi¢ ve ark., 2015). Kulkarni ve
arkadaslar1 (2014) ¢alismalarinda, alt ekstremite amputasyonlu hastalardaki yasam
kalitesinin diisiik ve beden imaj1 endiselerinin daha fazla oldugunu belirlemislerdir.
Sinha (2014)’da benzer sekilde ¢alismasinda, amplteli bireylerin yasam kalitesinin
genel poplilasyon ya da kontrol grubuna kiyasla daha diisiik oldugunu saptamustir.
Travmatik alt ekstremite amputasyonu yapilmis 30 erkek ve 30 kontroliin
kullanildig bir ¢alismada (Akyol ve ark., 2013) amplte bireylerin yasam kalitesi ve

duygusal durumu daha kétii olarak bulunmustur.

Alt ekstremite amputasyonu, bireyin fiziksel ve psikolojik iyi olma halini
dogal olarak etkiledigi i¢cin yasam kalitesini de olumsuz etkiledigi sdylenebilir. Alt
ekstremite amputasyonlu hastalarin kimlikleri ile iligkili degisiklikleri belirlemek
lizere 18 yas ve lizeri 42 hasta ile yapilan kalitatif bir ¢alismada (Senra ve ark.,
2011), hastanin kimliginde gelisen degisimlerin beden imajinda bozulmanin 6tesinde
hastanin yetersizliginin farkindaligi, biyografik 6zii ve gelecekteki yansimalarini

etkiledigi belirlenmistir.

Alt ektremite amputasyonu genellikle DM, PAH, onkolojik bozukluklar,
travma ya da enfeksiyon gibi ¢esitli hastaliklarin ilerlemis durumlarinda kaginilmaz

bir islemdir. Ancak amputasyon yasam kurtaricit bir islem olarak diisiiniilse de,
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ektremite amputasyonu bireylerin kimlik, sosyal etkilesimler, yasam stillerindeki
degisimler, isi ve sahip oldugu bircok fiziksel fonksiyon ve yeteneklerini kayip
etmesine neden olmaktadir. Bu nedenle ektremite amputasyonu genellikle uzun
vadeli psikolojik ve psikososyal olumsuz etkilere maruz kalan bireyin yasami
tizerinde yogun ve dramatik bir etkiye sahiptir. Tiim bunlar bireylerin uyumunu,
toplum ile yeniden biitiinlesmesini ve normal yasantisina geri doénmesini

engelleyebilir (Crosby ve Miller, 2005).

Ektremite amputasyonu sekil bozuklugu ile sonuglandigi i¢in beden imajinda
bozulma ve sosyal kabul kaybi potansiyeline sahiptir. Ayrica, alt ektremite
amputasyonunun, bireyi engelli kilmasi sonucu toplum tarafindan damgalanmasi
(stigma) profesyonel, bos zaman ve sosyal aktiviteler, insan bedeninin biitiinliigiinde
bozulma ve hareketliligin azalmasi, agr1 ve fiziksel biitiinlik nedeni ile yasam
kalitesini diistirlir. Aym1 zamanda pek cok birey, beden boliimiiniin kaybini,
sagliklarmin ¢esitli yonlerini etkileyen, yikici bir olay olarak algilar, psikolojik ve
sosyal olarak etkilenir. Psikolojik sorunlar siddetli olgularda depresyon, anksiyete ve
intihar sayilabilir. Bir beden boliimiiniin kayb1 ayn1 zamanda bir kisinin kendilik
algisint da olumsuz olarak etkileyerek cesitli sinirlamalar yaratir (Atherton ve
ark.,2006). Bunun nedeni, beden imajimin yalnizca benlik duygusu saglamasi degil,
ayni zamanda nasil diigiindiiglimiizii, nasil davrandigimiz1 ve bagkalar ile nasil iligki
kurdugumuzu da etkilemesidir. Bu nedenle alt ektremite amputasyonu bireyin
yasaminda biyopsikosoyal bir¢cok faaliyetinin bozulmasmma ve ekonomik bir dizi
olumsuzluklar meydana getirdigi (Kulkarni ve ark.2014; Knezevi¢ ve ark. 2015) i¢in
beden imajin1 ve dolayisiyla yasam kalitesini ciddi sekilde sinirlamakta ya da
bozmakta ve bireyin ortaya c¢ikan bu sinirliliklart ile yasam boyu basa c¢ikmasi,
azalmig yasam kalitesi ve bozulmus beden imajina uyum saglamasini

gerektirmektedir.

Bu calismada, bireylerin ¢ogunlugunun (%61.2) 60 yas iistii, erkek ve yaridan
fazlasinin amputasyon nedeninin DM oldugu belirlendi. Baska bir ¢alismada da
(Remes ve ark. 2008), bu calismanin bulgusuna benzer sekilde alt ckstremite
amputasyonu i¢in major nedeninin PAH, DM, 60 yas iistii ve erkeklerde kadinlardan
daha fazla oldugu belirlenmistir. Siikiir ve arkadaglar1 (2018) tarafindan retrospektif

olarak yapilan bir ¢alismada da alt ektremite amputasyon nedenlerinin %57.3’lnin
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DM, %20.2’sinin PAH oldugu belirlenmistir. Oguz ve arkadaslarinin (2012) yaptig1
bir baska calismada, amputasyon uygulanan hastalarda HbAlc duzeyi, mikro ve
makrovaskiiler komplikasyon varligi, hipertansiyon ve sigara kullanimi sikliginin
amputasyon yapilmayanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Santosa ve
Kroger (2013) calismalarinda, Ingiltere’de alt ekstremite amputasyon insidansinin
erkeklerde DM’li kadinlardan anlamli olarak daha yiiksek, en yiiksek insidansin
erkek ve kadinlarda 65 yas ve tizeri bireyler oldugu belirlenmistir. Erkek cinsiyetinde
amputasyon riskinin yiiksekligi i¢in birka¢ teoriden bahsedilmektedir. Bunlardan
birisi; erkeklerin kadinlara gore daha fazla sigara igmesi ve sigara kullaniminin
amputasyon i¢in bir risk faktorii olmasi digeri; ayakta duyu azalmasina neden olan
noropatinin erkeklerde kadinlardan yaklasik 2 kat daha fazla goriilmesi ve sinir ileti
anormalliklerinin erkeklerde daha fazla olmasi, ayrica erkeklerin boylar1 gibi sinir
boylarimin da daha uzun olmasinin, uzun sinir liflerinin zedelenmeye daha yatkin
oldugu, kadinlarda hormonal faktérlerin koruyucu bir rol oynayabilecegi One
surtlmektedir (Oztirk ve ark.,, 2014). DM ve PAH, travmatik olmayan
amputasyonlarin en 6nemli nedenidir. Konu ile iliskili ¢alismalarda DM’1i bireylerin
olmayanlara gore alt ekstremite amputasyonu yapilma riskinin 30 kat daha fazla
oldugu bildirilmektedir (Davie-Smith, 2017). Ayrica DM’in 6nemli komplikasyonu
diyabetik ayak iilseri ¢ogunlukla yasli bireylerde daha siklikla ortaya ¢ikmaktadir.
Literatlirde yasli DM hastalarin diyabetik ayak iilser gelisimi i¢in iki kat, ayak absesi
gelisimi icin {i¢ kat, osteomiyelit gelisimi i¢in ise dort kat daha fazla riskli oldugu ve
benzer sekilde yasli diyabetiklerde yiiksek amputasyon riskinin ¢ok daha fazla
oldugu bildirilmektedir (Ak¢ay ve ark.,, 2014). Siimer ve arkadaslart (2008)
tarafindan 77 hasta ile yapilan bir ¢aligmada, hastalarin %61’ine diyabetik ayak
nedeni ile amputasyon uygulandigi saptanmistir. Melander (2016) g¢ogunlugunu
erkek hastalarin olusturdugu 55 ayak Ulseri nedeni ile ampite edilmis hastalar ile
yaptigi ¢alismada, yas ve DM nin siiresinin alt ektremite amputasyonun major nedeni
oldugu belirlenmistir. Bilindigi gibi DM hastalarda hiperglisemi, retinopati, nefropati
ve diyabetik ndropati gibi mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelisimine katkida
bulunur. Duyusal sinirlerde olusan ndropati sicaklik, basing ve propriyosepsiyon gibi
duyularda kusurlara neden olur. Bu durum 6rnegin, uygun olmayan ayakkabilardan

mekanik travma ve/veya basinga duyarli diabetik ayak gelismesine neden olur.
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Kiigiik ayak travmasi ve doku perfiizyonunun azalmasi ile iliskili vaskiiler hastalik ve
periferal noropati gibi norolojik anormallikler ayak tilserinin gelismesi i¢in 6nemli
faktorlerdir. Siddetli enfeksiyon ya da nekroz gelismis bir ayak tlseri, DM’li hastalar
arasindaki tiim amputasyonlarin %85'ini olusturmaktadir. DM’li hastalar DM’si
olmayan bireylere gbre amputasyon seviyesinin daha Ustten yapilmasina neden
oldugu ve bu tiir amputasyon oraninin erkekler arasinda kadinlara gore daha fazla
oldugu belirtilmektedir (Rasmussen ve ark., 2016). Bu nedenle diyabetik ayak, majér
morbidite, mortalite, maliyet artis1 ve kisinin yasam kalitesinde azalma ile iligkilidir.
Bunun yani sira ayak iilserlerine dolayisiyla da alt ekstremite amputasyonuna neden
olan bir baska sorun, PAH erkeklerde ve ileri yasta daha fazla goriilmektedir
(Huseyin ve ark., 2014). PAH’da da ortaya ¢ikan ayak tilserinin iyilesme oran1 diisiik
olup, amputasyon orani fazladir (Davie-Smith, 2017; Huiseyin ve ark.,2014). Bu
calismada yer alan hastalarin %26.5’ine PAH nedeni ile amputasyon yapildigi
belirlendi.

Bu calismada bireylerin %79.6’sma transtibial amputasyon yapildig:
belirlendi. Yeterli kan akimi varhiginda diz alt1 amputasyonu i¢in en uygun seviye
bacagin orta ve alt {igte birlik kisminda (transtibial) yer alir. Bu amputasyonda
hastanin kendi dizi korundugu i¢in rehabilitasyon ve proteze uyum yiiksektir. Bu
nedenle en siklikla uygulanan amputasyon prosedurd transtibial seviyedir (Burgess
ve Zettl, 1969). Bir calismada da (Sikiir ve ark., 2018) en siklikla ( %37.7) diz alt1
amputasyonlarinin yapildigi gosterilmistir. Bir ¢alismada (Knezevi¢ ve ark., 2015)
transtibiyal amputasyon diizeyine sahip hastalarin, daha fonksiyonel oldugu ve
transfemoral amputasyon diizeyi olan hastalara gore genel sagliklarini daha iyi

algiladiklar1 belirlenmistir.

Bu c¢alismaya katilan hastalarin amputasyon sonrasinda ¢ogunlugunun disar1
cikabildigi, yardimci arag¢ kullandigi, amputasyondan sonrasi diisme oykiisiinlin
oldugu ve diisme korkularinin devam ettigi belirlendi. Literatiirde ampiite hastalarin
hem statik hem de dinamik dengesinin saglikli kontrol grubundan bozuk oldugu,
dinamik dengenin kontroliinde anteroposteriyor yonde denge kontrollnin
mediyolateral yonden daha kotii oldugu bildirilmektedir. Sagittal plandaki beden
hareketlerinin yiiriime sirasinda oncelikli hareketler oldugundan alt ekstremite

amputasyonu yapilan bireylerde ozellikle yiiriime sirasinda denge problemlerinin

49



ortaya c¢iktigi ve dengenin saglanmasinda ayak bilegi hareket eksikliginin 6dnemli
oldugu one siiriilmektedir. Bir ¢alismada (Akkaya ve ark., 2012) ise, homojen alt
ekstremite ampiite hasta grubu olusturulmaya caligilarak yalnizca transtibiyal ampiite
hastalarin statik dengesi degerlendirilmis ve diisme riskinin kontrol grubundan
yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica denge yas arttikca kotiilesmekte, hareketsiz ve
obez kisilerde bozulmaktadir. Bir baska calismada da (Borman ve ark., 2002)
hastalarin %37.5'inin diismekten korkutugu ve son bir yil i¢inde en az bir kez diisen
hastalarin insidansinin %78 oldugu, diismelerin %52'sinin giindiiz ve %43.8'inin ev
disinda gelistigi, diisen hastalarin ¢ogunlugunun apartmanda yasadigi , diz alt1 ve diz

Ustl amputasyonu yapilan hastalarda diisme insidansinin benzer oldugu bulunmustur.

Bu calismada, hastalarin yaridan fazlasinin (%53.1) giinde 8 saatten fazla
protezini kullandigi, %46.9’unun protezini takip cikarirken yardim almadigr ve
%67.3’linlin proteze bagli agr1 hissettigi saptandi. Amputasyon sonrasi protez
kullaniminda ama¢ kozmetik olarak kabul edilebilir bir yol ile bozulmus beden
imajin1 diizeltmek ve fonksiyonu arttirmaktir (Saradjian, Thompson ve Datta, 2008).
Protezin basaris1 cinsiyet, yas, hastanede kalma uzunlugu, protez takma zamani,
kronik hastaliklar, amputasyonun diizeyi ve sosyal izolasyon gibi bagimsiz
degiskenlere baglidir (Singh ve ark., 2008). Protez kullanma konusunda basarili olan
bireylerin islevleri, hareket yetenekleri, psiko-sosyal tepkileri, genel iyilik hali ve
memnuniyet dizeyleri yiksektir (Sinha, 2014). Bir ¢alismada (Davie-Smith ve ark.,
2017), PAH nedeni ile alt ektremite amputasyonu yapilan bireylerin amputasyon
sonras1 bir protez ile basarili bir sekilde ylirliyebilme yeteneginin, yasam kalitesi
Uzerinde en blylk olumlu etkiye sahip oldugu, trans-femoral amputasyonun, protez
ile yliriime zorlugundan dolay1 yasam kalitesi ile negatif iliskili oldugu ve yashlik,
erkek olma, amputasyondan sonra gegen siire, sosyal destek diizeyi ve DM varliginin
yasam kalitesinin olumsuz yonde etkiledigi bulunmustur. Literatiirde ampite
bireylerin yaklagik %68-88'inin hareketine yardimecir olmasi ve giinlik yasam
faaliyetlerini  gergeklestirebilmeleri icin giinde en az yedi saat protezini

kullandiklarini ifade ettikleri belirtilmektedir (Gilg, 2016).

Bu c¢alismada 60 yasindan kiigiik bireylerin beden imajinin 60 yas ve iizeri
yas grubundaki bireylerden daha kotii ancak yasam kalitesinin agr1 ve ruhsal saglik

alt boyutu disinda diger boyutlarin 60 yas ve iizeri bireylerden daha yiiksek oldugu
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belirlendi. Bir ¢alismada ise, bu ¢alismanin bulgusuna ters olarak, 25 yasindan dnce
daha alt ekstremite amputasyonu gegiren bireyler, 50 yasindan sonra amputasyon
gecirenlere gore, beden imaj1 ve benlik saygisi ile iliskili endiselerinin daha az

oldugu belirlenmistir (Crosby ve Miller, 2005).

Birisi tarafindan goriiniisiin algilanmasinda iki temel dayanak vardir; beden
imgesi ve benlik saygisi. Bu calismada kadinlarin beden imaji1 ve yasam kalitesinin
erkeklerden daha diisiik oldugu bulundu. Zidarov ve arkadaglarinin (2009)
caligmasinda da bu g¢alismanin sonuglar ile paralel sekilde kadinlarin (%50.9 -
%24.7) erkeklere gore belirgin sekilde daha fazla beden imaji sorunlar1 yasadig
belirlenmigtir. Sinha (2014) tarafindan yapilan calismada da benzer sekilde
kadinlarin yasam kalitesi erkeklerden daha ko&tii bulunmustur. Bir ¢alismada ise
cinsiyetler arasinda faklilik bulunmamistir (Knezevi¢ ve ark. 2015). Literatiirde alt
ekstremite amputasyonlu hastalarin %90’1 amputasyondan sonra iki hafta ve %11'i
alt1 hafta depresif olabildigi ve bu hastalarin neredeyse yarisini kadinlarin (%48)
olusturdugu belirtilmektedir(Godlwana,2016). Peroni ve arkadaslari (2017)’da
caligmalarinda kadinlarin niifusun geneline gore depresyon ve kaygi diizeylerini daha
yiiksek bulmustur. Beden imaji, canlilik, fiziksel goriiniim ve saglikli olmayi
vurgulayan sosyal degerlerin sonucudur. Kadinlarda beden imaji, kendilerini nasil
degerlendirdikleri ve sosyal statiilerini belirlemede 6nemli bir unsurdur. Bu nedenle
amputasyonun kadinlarda yetersizlik duygusunu daha yogunlukta yasamasina neden

oldugu diistiniilebilir.

Bu calismada egitim diizeyi diisiik bireylerin beden imajinin ve yasam
kalitesinin egitim diizeyi yliksek bireylere gore daha diisiik oldugu saptandi. Bu

sonug egitim diizeyinin yasam tarzi, beklentiler ile iliskili oldugu sdylenebilir.

Bu ¢alismada bekar bireylerin beden imaj1 ve yasam kalitesinin agr1 ve ruhsal
iyilik disginda diger boyutlarinin evli bireylerden daha diisiikk oldugu belirlendi.
Ekstremite amputasyonu olan birey kisisel hijyen, giinliik faaliyetler, arabaya binip
inme gibi bir¢ok giinliik islevlerde bagimsizlik kaybi nedeni ile zorlanir (KnezZevié¢ ve
ark., 2015). Bu amputeli bireye aile ve es destegi dnem kazanmaktadir. Yapilan
calismalar evli olmanin veya bir es ile birlikte yagamanin yasam kalitesini 6nemli

Olgiide arttirdigini gostermektedir. Bu durumun, evliligin veya esliligin, bireye
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birincil ve siirekli bir sosyal destek sistemi olusturmasindan, ekonomik agidan bireyi
giiclendirmesinden (gift gelir) ve yalmzlik algisint ortadan kaldirmasindan
kaynaklanabilecegi ifade edilmistir (Boylu ve Pacacioglu, 2016). Bir ¢alismada
(Mozumdar ve Roy, 2010), amputasyonlu kisiler arasinda sosyal izolasyon ve diisiik
sosyal destek diizeyinin diigiik yasam kalitesi ve daha yiiksek depresyon ile iligkili
oldugu gosterilmistir. Literatiirde sosyal destege sahip olmayan ampdtelerin
depresyona girme olasiliginin daha yiliksek oldugu ve yeni durumlar ile
yiizlesmekten kaginma egiliminde olduklari, diistik gelirli ve bekar (bosanmis, dul ve
hi¢ evli degil) ayak iilserli diyabetiklerde ve kardiyovaskiiler hastaliklar1 olanlarin alt

ekstremite amputasyonu igin yiiksek rikli olduklar1 belirlenmistir (Godlwana, 2016).

Bu caligmada calismayan bireylerin beden imaji1 ve yasam kalitesinin c¢aligan
bireylere gore diisiik oldugu goriildii. Bu sonug, calisan bireylerin protez ya da
durumu ile iligkili daha st hizmet alabilmesinden kaynaklandigi seklinde
yorumlanabilir. Bir ¢alismada yashi ve issiz bireylerin yasam kalitesinin fiziksel
bilesenini olumsuz etkiledigi bulunmustur (Sinha, 2014). Stevens ve arkadaslar
(2014) calismalarinda, Kaliforniya'da diisiik gelirli mahallelerde yasayan diyabetli
bireylerin, daha zengin bdlgelerde yasayanlara gore alt ekstremite amputasyonu
oranlarinin daha fazla oldugunu, sosyoekonomik statii ile amputasyon orani arasinda
yaklagik iki kat artig ile anlamli bir iliskinin oldugunu belirlemislerdir. Htwe ve
arkadaslar1 (2015) tarafindan yapilan bir baska calismada da, yas ile fiziksel saglik
arasinda negatif yonde anlamli iliski oldugu, ¢alismayan ve iki ya da daha fazla

kronik hastalig1 bulanan bireylerin yasam kalitesinin daha diisiik oldugu saptanmuistir.

Bu calismada kirsal bolgede yasayan bireylerin beden imaji ve yasam
kalitesinin kentsel bolgede yasayanlardan anlamli diizeyde kotii oldugu belirlendi.
Bu durum kentsel bolgede saglik hizmetlerine erisimin daha kolay olmasi, bireyin
sosyal yagama uyum i¢in ise devam etme, yeni bir ise baslama olanaginin yiiksek
olmasi ya da is alaninda bireye uygun pozisyon ayarlanabilme olasiligimin yliksek

olmasi ve protezle yiiriimek i¢in ¢evre diizenlemesinin olmasi ile agiklanabilir.

Bu calismada yasam kalitesi ve beden imaj1 arasinda yapilan Spearman
korelasyon analizi sonuglarina gore; yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon boyutu ile

beden imajinin sosyal, fiziksel rol giigliigii boyutu ile kisisel ve sosyal, emosyonel rol
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giicliigii boyutu ile sosyal, vitalite ve ruhsal saglik ile beden imajinin tiim boyutlari,
sosyal fonksiyon ile sosyal, fonksiyonel ve toplam, agr1 boyutu ile kisisel, sosyal ve
toplam beden imaji, genel saglik ile beden imajinin tiim boyutlar ileri derecede
anlamli bulundu. Bu bulgular agr1 ve fiziksel fonksiyonun yasam kalitesini énemli

diizeyde etkiledigini gostermektedir.

Alt ekstremite amputasyonu yapilmis hastalar1 longitudial olarak izleyerek
yasam kalitesinin degerlendirildigi bir ¢alismada (Zidarov ve ark., 2009), psikosoyal
tyilik, beden imaj1 ve yasam kalitesi arasinda onemli iliskili oldugu, diisiik beden
imaj1 algisinin yagam kalitesinin de diismesine neden oldugu, ayrica yasam kalitesini
baskalar1 ile olan iligskiler ve maddi olanaklarin olumlu etkiledigi ancak cinsellik,
beden goriintiisii ve fiziksel yeteneklere iliskin puanlarin en diisiik oldugu, yasam
kalitesi ile sosyal destek diizeyi, amputasyona adaptasyon, beden imaji, fantom
agrismin  varligi ve proteze uyum arasinda giliglii ve anlamli iliski oldugu

bulunmustur.

Sonug olarak, bulgular, amputasyonlu bireylerin degisen beden imaj1 ile
iliskili psikolojik sikinti yasadiklarini ve yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigini
dogrulamaktadir. Bu nedenle amputeli bireylere yasam boyu degisik diizeylerde
emosyonel destek verilmesi ve yardim edilmesi gerekir. Hemsirelerin hastalari
yaralanmalart ile ylizlestirmesi ve degisen beden goriintiilerini ortaya ¢ikarmalari igin
tesvik etmesi ¢ok dnemlidir, ¢ilinkii bu durum hastalarin uyum saglamasina yardimci
olarak olumlu bir etkiye sahip olabilir. Ayrica hemsirelerin, hasta ve aileleri ile
arkadas1 ve/veya bakicilarina bireyin degerlerine uygun destek gereksinimleri
konusunda bilgilendirme, hastaneye yattigi andan itibaren taburcu olana kadar
yasamina yeniden uyumuna yardimci olabilecek kaliteli bakimin verilmesi ig¢in

Ogretim yapabilirler (Peters ve ark., 2005).
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu calismada, asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1.

Bu aragtirmaya katilan bireylerin yas ortalamasmin 62.71£13.10,
%61.2°sinin 60 yas Ustii, %73.5’inin erkek, %55.1’inin ilkokul duzeyi
egitime sahip oldugu, %81.6’smin evli, %91.8’inin herhangi bir iste

caligmadigi ve %57.1’inin kentsel bolgede yasadigi belirlendi (Tablo 1).

Bu calismada, bireylerin %53.1’inin amputasyon etiyolojisinin DM
oldugu, %79.6’smna trans-tibial amputasyon yapildigi, %8&9.8’inin ilk
amputasyonu oldugu belirlendi (Tablo 2).

Calismada, hastalarin amputasyon sonrasinda %63.3’liniin  disar1
cikabildigi, %83.7 sinin yardimci arag¢ olarak baston, koltuk degnegi ya
da walker kullandig1, %63.3’iiniin amputasyon sonras1 diigme 0ykiisiiniin
oldugu ve %81.6’sinda diisme korkularinin devam ettigi belirlendi

(Tablo 3).

Bu ¢alismada, hastalarin %53.1’inin giinde 8 saatten fazla sire protezini
kullanmakta oldugu, %46.9’unun protezini takip ¢ikarirken yardim
almadig1 ve %67.3 linlin proteze bagl agri hissettigi saptandi (Tablo 4).

Calismada, bireylerin ABIS toplam puan ortalamasinin 70.94+8.37;
kisisel faktor puan ortalamasinin 25.0843.48; sosyal faktér puan
ortalamasinin 22.90+4.01 ve fonksiyonel faktdr puan ortalamasinin

15.45+1.62 oldugu belirlendi (Tablo 5).

Bu c¢alismada, bireylerin SF-36 yasam kalitesi puan ortalamalarina gore
SF-36 genel saglik puan ortalamasi 32.96+15.9; fiziksel fonksiyon puan
ortalamast 18.06£18.8; fiziksel rol gii¢liigli puan ortalamasi 15.314+27.9;
emosyonel rol giicliigli puan ortalamas1 44.90+46.4; vitalite puan
ortalamast 29.69+17.2; ruhsal saglik alt Ol¢cek puan ortalamasi
49.96+20.1; sosyal fonksiyon alt dlcek puan ortalamasi 32.91+30.5 ve
agr1 puan ortalamasi 67.76+20.6 olarak belirlendi (Tablo 6).
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10.

11.

12.

Caligsmada, bireylerin yasa gore ABIS puan ortalamalar1 arasinda Mann
Whitney U testi kullanilarak yapilan karsilastirmalarda istatistiksel olarak
anlaml farklilik belirlendi (p<0.05). 60 yas alt1 bireylerin ABIS kisisel
faktor alt 6lgek puan ortalamalarinin 60 yas iistii bireylerden daha yiiksek
oldugu bulundu (Tablo 7).

Bu calismada, SF-36 alt ol¢ek puanlarmin Mann Whitney U testi
kullanilarak yapilan karsilastirmalarda 60 yas alti bireylerin fiziksel
fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigli ve sosyal fonksiyon alt oOlcek
puanlariin 60 yas istii bireylerden daha yiiksek oldugu ve bireylerin
yaslaria gore SF-36 6lceginin fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giicliigi
ve sosyal fonksiyon alt Olgekleri arasinda farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu belirlendi (p<0.05).(Tablo 8).

Bu c¢alismada, erkek bireylerin ABIS sosyal faktor alt 6lgcek puan
ortalamalarinin kadin bireylerden daha diisiik oldugu ve bireylerin
cinsiyetine gére ABIS puan ortalamalar1 arasinda Mann Whitney U testi
kullanilarak yapilan karsilastirmasinda istatistiksel olarak farkin anlamli

oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 9).

Calismada, bireylerin cinsiyetine gore SF-36 puan ortalamalarina gore
erkek bireylerin fiziksel rol giigliigii ve sosyal fonksiyon alt 6l¢cek puan
ortalamalarinin kadin bireylerden daha yiiksek oldugu ve bireylerin
cinsiyetleri agisindan fiziksel rol giicliigii ve sosyal fonksiyon alt

Olgekleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii

(p<0.05) (Tablo 10).

Bu caligmada, bireylerin egitim durumuna gore ABIS puan ortalamalari
arasinda Kruskal Wallis testi kullanilarak yapilan karsilagtirmalarda

istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi (p>0.05) (Tablo 11).

Calismada, bireylerin SF-36 alt 6l¢ek puanlarinin Kruskal Wallis testi
kullanilarak yapilan karsilastirmalarinda, bireylerin egitim durumu
acisindan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli ve sosyal fonksiyon alt

Olcekleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gorildii (p<0.05)

(Tablo 12).
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Bu c¢alismada, bireylerin cinsiyete gére ABIS puan ortalamalar1 arasinda
Mann Whitney U testi kullanilarak yapilan karsilagtirmalarda istatistiksel
olarak anlamli farklilik belirlenmedi (p>0.05) (Tablo 13).

Bu c¢alismada, bireylerin medeni durumlarina gore SF-36 puan
ortalamalarinin  kargilagtirildigi, bireylerin medeni durumuna gore
emosyonel rol giicliigli ve sosyal fonksiyon alt Olcekleri agisindan
istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p<0.05) Evli bireylerin fiziksel
rol giicliigii ve sosyal fonksiyon alt 6lgek puanlarinin bekar bireylerden

daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 14).

Bu arastirmada, bireylerin c¢alisma durumuna goére ABIS puan
ortalamalar1 arasinda Mann Whitney U testi kullanilarak yapilan
karsilastirmalarda istatistiksel olarak puanlar arasindaki farkin anlamli
oldugu belirlendi (p<0.05). Calismayan bireylerin ABIS sosyal faktor alt
Olcek puan ortalamalarinin calisan bireylerden daha diisiik oldugu

bulundu (Tablo 15).

Bu arastirmada, bireylerin ¢alisma durumuna goére SF-36 puan
ortalamalarinin karsilastirilmasinda, bireylerin ¢calisma durumu agisindan
fiziksel rol giicliigi alt Olgek puan ortalamasi arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05). Calisan bireylerin
fiziksel rol giicliigii puan ortalamasinin ¢alismayan bireylerden daha

yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 16).

Bu caligmada, bireylerin yasadigi yere gore ABIS puan ortalamalar
arasinda Mann Whitney U testi kullanilarak yapilan karsilagtirmalarda
istatistiksel olarak farkin anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo
17).

Caligmada, bireylerin yasadig1 yere gore SF-36 puan ortalamalarinin
karsilastirmasinda fiziksel rol gilicliigii alt 6lgek puani ortalamasi ile
yasadig1 yer arasinda farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig

belirlendi (p>0.05) (Tablol8).

Bu caligmada, bireylerin beden imaj1 ve yasam kalitesi puanlari arasinda

yapilan Spearman korelasyon analizinde, 6lgek puanlari arasinda bir
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iliski oldugu; bireylerin ABIS toplam puani ile fiziksel rol gii¢liigi,
vitalite, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, agri ve genel saglik alt boyutlar
arasinda; kisisel alt faktorii ile fiziksel rol glicliigii, vitalite, ruhsal saglik,
agr1 ve genel saglik alt boyutu arasinda; sosyal alt faktorii ile SF-36’nin
tiim boyutlar1 arasinda; fonksiyonel alt faktorii ile fiziksel rol giicliigi,
vitalite, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon ve genel saglik alt boyutu
arasinda; istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iliski oldugu belirlendi

(Tablol19).

6.2. Oneriler

Elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki 6nerilerde bulunulmustur.

Bu aragtirmada alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde beden imaji1 ve

yasam Kkalitesinin bozuldugu belirlenmistir. Arastirmadan elde edilen sonuglar

dogrultusunda;

1.

Bu calismada hastalarin ¢ogunluguna DM, bir boliimiine de PAH nedeni
ile alt ekstremite amputasyonu yapildigi belirlendi. Bu sonuca gore
hemsirelerin PAH ve DM’nin etkin yonetimi i¢in yiiksek riskli hastalarin
belirleyerek bu hastalara kan glukoz dizeylerinin kontroli ve diyabetik

ayak bakimi konusunda bilgilendirmesi,

. Amputasyon sonrasi hastalara emosyonel destek vermek i¢in ekip isbirligi

ile yol haritasinin belirlenmesi,

Hastalarin uyumunu arttirmak i¢in multidipliner ekip anlayisi ile ve ailenin
tiim stirece dahil edilerek biitlincii bakim verilmesi, bakim protokollerinin

olusturulmasi,

Alt ekstremite amputasyonu sonrasi bireylerin izlenmesi, dernek/destek

gruplar1 hakkinda bilgilendirilmesi,

Daha genis gruplarla ¢aligma sayisinin artirilmasi onerilebilir.
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8. EKLER

Ek-1. Amputasyon Tanimlama Anket Formu

Bu caligmada gecirmis oldugunuz ampiitasyonun beden imajiniz ve yagam kaliteniz
Uzerine etkisini degerlendirmek amaglanmistir. Bu amagla hazirlanmis asagidaki
sorulara cevap vererek ¢alismaya verdiginiz katkii¢in tesekkiir ediyoruz. Verdiginiz

bilgiler yalnizca arastirma i¢in kullanilacak ve bilgileriniz gizli tutulacaktir.

1. Yasmz:
2. Cinsiyet a)Erkek b) Kadin
3. Egitim durumu a)Okur -yazar degil b)Okur- yazar c)ilkokul d) Lise

e) Universite
Calisma durumu:  a) Calisiyor b) Calismiyor
Calistyor iSe Isi.......covvvnvennnn...
Medeni durumu: a)Evli b)Bekar
Amputasyon nedeni

a) Trafik kazasi

b) Diabet

c) Periferal vaskiler hastalik

N oo g s

d) Isle iliskili yaralanmalar
e) Tumor
f) Kursun yaralanmasi
g) Diger........ccvnvenn.n.
8. Amputasyon slresi:
9. Amputasyon diizeyi:
10. Ampute edilen ekstremitede agri, karincalanma hissediyor mu?
a) Evet b)Hayir
11. Yasadig1 Yer a)Kirsal b)Kentsel
12. Amputasyon olduktan sonra hi¢ diismiis mii?
a)Evet b)Hay1r

13. Diigsme korkusu yasadiniz m1?

a)Evet b)Hayir
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14. Yardimci arag kullantyor musunuz?
a) Tekerlekli Sandalye b) Baston c¢) Koltuk Degnegi d) Walker ¢)

15. Protezi giinliik kag saat takiyorsunuz?
a) Takmiyorum b)0-2saat c)2-4saat d)4-6saat e)Tum gin
16. Protezi takip ¢ikarirken yardim aliyor musunuz?

a)Tamamen yalniz yapiyorum  b)Bazen yardima ihtiya¢ duyarim

¢)Her zaman yardim aliyorum
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Ek-2. Yasam Kalitesi (SF36) Form

Adi-Soyadi:
Tarih:
1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Mikemmel

_(;ok iyi

lyi

Orta

Kotl

OBWN -

2. Gecgen yil ile karsilastirildifinda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi

Gecen seneden biraz daha iyi

Gegen sene ile ayni

Gecen seneden biraz daha kot

Gecen seneden ¢ok daha kot

OB WIN -

3. Asagidaki tipik bir giliniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler
yazilmustir. Saghginiz bunlar1 yaparken sizi smirlandirmakta midir? Oyleyse

ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

AKTIVITELER

Evet, cok
kisitliyor

Evet, cok az
kisitliyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogsma, agir
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik stiplrgesi ile sipirmek, bowling,golf

[N

N

w

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak

d. Pek cok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla ydriyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle arasi yliriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

J. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

N R

NINININININININ

WWWWwwwlw
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4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadigmiz zamanda kesinti 1 2
b. istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-tzintu ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle
karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ?|1
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi il
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1

6. Gegen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne
kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic

Cok az

Orta derecede

Biraz

a1l B W N -

Oldukca
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7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

Cok siddetli

o O B W N

8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hic

Cok az

Orta

Cok

1
2
3
4

[leri derecede

5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Her [Cogu [Bir |Bazen|Cok [Hicbir
Zaman [Zaman Kisim Nadir [Zaman
a. Kendinizi capcanl 1 2 3 4 5 6
hissediyormusunuz?
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi hicbir sey 1 2 3 4 5 6
giildiirmeyecek kadar batmig
hissediyormusunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu 1 Q2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var mi1? 1 P2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢cokmiis ve karamsar 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
2. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 P2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 R 3 4 5 6
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10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

11.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4

Hicbir zaman 5
Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen |CogunluklaBilmiyorum (Cogunlukla[Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

a. Diger insanlardan biraz 1 2 3 4 S)
daha kolay

hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes 1 2 C 4 5
lkadar saglikliyim

c. Saglhigimin 1 2 3 4 5
lkotiilesmesini bekliyorum

d. Sagligim miikkemmel 1 2 3 4 S)
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Ek 3. Ampute Viicut Imaji Olcegi
(Ampute Body Image Scale)

Hastanin Adi

Yas

Amputosyan Tarihi
Ampute Taraf
Amputasyon Seviyesi :
Bu anketi kendi viicudunuzu nasil gordiigiiniz ve nasil

degerlendirdiginizi 6lgmek i¢in hazirlnamistir. Bu uygulama bir test degildir,
dogru ve yanlis cevap yoktur. Hissettikleriniz dikkatli bir sekilde, her sorunun

yanindaki uygun kutuyu isaretleyerek cevaplayiniz

Higbir Zaman Nadiren Bazen Cogu Zaman Her Zaman

1- Amputasyonlu oldugum I¢in Fiziksel O [2 B 4 [b
Gorlinimiim hakkinda sosyal ortamlarda yalniz

oldugum zamanlardan daha fazla huzursuz

oluyorum

2- Protezim Gériinebilecegi i¢in toplum igine sort  [J1  [12 [B [ [3
giyerek ¢ikmaktan utantyorum

3- Protezimi taktigim zaman tiim fiziksel 1 [ B [k 3
goriinimiimii begeniyorum

4-  Bir uzvumun olmamasinin gesitli giinliik (11 [ B [ [3
faaliyetler esnasinda viicudumun fonksiyonel

yeteneklerini azalttigini diisiiniiyorum

5- Protezimi gérmemek i¢in boy aynasina (1 [ B [ [3
bakmaktan kaginiyorum

6- Amputasyonlu oldugum igin fiziksel i [ B [ 3
gOrinimim beni her gun huzursuz ediyor

7- Fantom hissim var (uzvumu varmis gibi (1 [ [B [H# (5
hissediyorum)

8- Uzvumu kaybettigim zamandan beri 1 [ B [H (3

toplumun ideal goriiniis bigiminde olmamak beni

rahtsiz ediyor

9- Uzvumu kaybetmis olmam nedeniyle 1 (2B 3
kendimi tehlikelerden koruma yetenegimin

azalmis olmasi beni rahatsiz ediyor.

10- Protezimi takmadigim zamanlarda fiziksel 1 (2B 3
goriinimiimiin baskalar1 tarfindan

degerlendirilebilecegi ortamlardan kaciniyorum

(sosyal ortamlar, plaj, ytizme havuzu gibi

ortamlardan kaginmak)

11- Uzvumu kaybetmis olmak kendimi oziirlii 11 (D [B [ [3
engelli olarak diisiinmeme neden oluyor.
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12- Protezimi takmadigim zamanlarda fiziksel
gOriinimiimii begeniyorum.

13- Insanlar yiiriirken topalladigim fark
ediyor.

14- Insanlar bana engelli dziirlii gibi
davraniyor

15- Gidiigiimiin goriiniimiinii begeniyorum.
16- Protezimi gizleyebilmek icin bol giysiler
giyiyorum.

17- Fiziksel olarak cekici olabilmek igin dort
uzvumun da normal olmasi gerektigini
hissediyorum

18- Protezimi taktigim zaman protezli
bacagimla saglam bacagimin ayni boyutlarda
olmas1 dnemli

19- Gidiigiimiin anatomisini gérmemek i¢in
boy aynasina bakmaktan kagintyorum.
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Ek 4. Etik Kurul Karar Formu

CUMHURIYET UNIVERSITEST KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

.

HATIODTE NHNASVE
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