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ÖZET 

 

ESEN, S.Y., Revize-Toplumsal Katılım Anketi’nin Alt Ekstremite 

Amputelerinde Geçerlik ve Güvenirliğinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Protez-Ortez ve Biyomekani Programı Yüksek Lisans 

Tezi, Ankara, 2022. Bu çalışmanın amacı, alt ekstremite amputelerinde Toplumsal 

Katılım Anketi-Revize (TKA-R) ölçeğinin geçerliğini ve güvenirliğini belirlemektir. 

Çalışmaya 18-65 yaş aralığında, en az 6 ay protez kullanmış ve araştırmaya katılmaya 

gönüllü alt ekstremite amputeleri dahil edildi. Amputelerin proteze adaptasyonu 

“Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği” (TAPES) ile, fiziksel görünümü 

algılamaları “Ampute Vücut İmajı Ölçeği” (ABIS) ile ve toplumsal katılımları ise 

TKA-R ile değerlendirildi. TKA-R ölçeğinin yapı geçerliğini belirlemek için TAPES 

ve ABIS ile korelasyonu ve doğrulayıcı faktör analizi yapıldı. TKA-R ölçeğinin test-

tekrar test güvenirliği sınıf içi korelasyon katsayısı (SKK) yöntemi ile belirlendi. İç 

tutarlılık analizi chronbach alfa katsayısı ile değerlendirildi. Çalışmaya 90 ampute 

alındı (ortalama yaş: 40,96±12,89 yıl; BKİ: 25,55±5,55 kg/m2). Katılımcıların 20’sine 

1 hafta sonra TKA-R ölçeği tekrar uygulandı. TKA-R genel skoru ile TAPES genel 

psikososyal uyum alt parametresi arasında pozitif yönde orta derecede (r=0,405, 

p<0,001); aktivite kısıtlaması parametresi ile negatif yönde düşük-orta derecede (r=-

0,359, p<0,05). TKA-R genel skoru ile TAPES protez ile memnuniyet alt parametresi 

ve ABIS ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmadı 

(sırasıyla r=0,197, p=0,062; r=0,029 p=0,062). Doğrulayıcı faktör analizi sonuçlarına 

göre TKA-R yapısal geçerliği kabul edilebilir düzeyde bulundu. TKA-R test-tekrar 

test güvenirliğini gösteren sınıf içi korelasyon katsayısı iyi seviyede bulundu 

(SKK=0,806). Ölçeğin iç tutarlığı yüksek olarak bulundu (Cronbach alfa=0,920). Bu 

çalışmanın sonuçları, TKA-R ölçeğinin amputelerde toplumsal katılımın 

değerlendirilmesinde kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olduğunu 

gösterdi. 

Anahtar kelimeler: Protez, ampute, katılım, güvenirlik, geçerlik. 
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ABSTRACT 

ESEN, S.Y., Validity and Reliability Investigation of the Community Integration 

Questionnaire-Revised in Lower Extremity Amputees, Hacettepe University 

Graduate School of Health Sciences, Master of Science Thesis in Prosthetics 

Orthotics and Biomechanics Program, Ankara, 2022. The aim of this study is to 

determine the validity and reliability of the Community Integration Questionnaire-

Revised (CIQ-R) scale in lower limb amputees. Lower limb amputees aged 18-65 

years, who used prostheses for at least 6 months and volunteered to participate in the 

study, were included in the study. Adaptation of amputees to prosthesis was evaluated 

with the “Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scale” (TAPES), their 

perception of physical appearance with the “Amputee Body Image Scale” (ABIS) and 

their community integration with CIQ-R. Correlation with TAPES and ABIS and 

confirmatory factor analysis were performed to determine the construct validity of the 

CIQ-R scale. The test-retest reliability of the CIQ-R scale was determined by the 

intraclass correlation coefficient (ICC) method. Internal consistency analysis was 

evaluated with chronbach α. 90 amputees were included in the study (mean age: 

40.96±12.89 years; BMI: 25.55±5.5 kg/m2). CIQ-R scale was reapplied to 18 of the 

participants 1 week later. There was a moderate positive correlation between CIQ-R 

general score and TAPES general psychosocial adjustment sub-parameter (r=0.405, 

p<0.001); low-moderate level in the negative direction with the activity restriction 

parameter (r=-0.359, p<0.05). There was no statistically significant correlation 

between the CIQ-R general score and the satisfaction with the TAPES prosthesis sub-

parameter and the ABIS scale (r=0.197, p=0.062, r=0.029 p=0.062, respectively). 

According to the confirmatory factor analysis results, the construct validity of CIQ-R 

was found to be acceptable. Intraclass correlation coefficient showing CIQ-R test-

retest reliability was found at a good level (ICC=0.806). The internal consistency of 

the scale was found to be high (Cronbach's alpha=0.920). The results of this study 

showed that the CIQ-R scale is a valid and reliable measurement tool that can be used 

in the evaluation of community integration in amputees. 

Keywords: Prosthesis, amputee, integration, reliability, validity. 
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1. GİRİŞ 

 

Toplumsal katılım üç ana bileşenden oluşan çok boyutlu bir yapıdır. Bunlar; 

istihdam, barınma, sosyal ve boş zaman etkinlikleri olup ek olarak kişisel bakım, 

mobilite, fiziksel fonksiyon, mesleki ve toplumsal rollere katılımı içerir. Daha açık bir 

ifadeyle, bir insan yapacak bir şeyleri, yaşayacak yeri ve sevecek birileri olduğunda 

toplumla bütünleşebilir (1, 2).  

Dünya Sağlık Örgütü tarafından bir bireyin toplumsal rollerinin (yaş, cinsiyet, 

sosyal ve kültürel faktörlere bağlı olarak) yerine getirilmesini sınırlayan veya önleyen 

dezavantajlı durumlar engel olarak tanımlanmıştır. Engellilerde toplumsal katılımı 

etkileyen faktörlerin bilinmesi toplumla entegrasyonu geliştirmek açısından     

önemlidir.  Willer B. ve arkadaşları tarafından azalmış engelin hesaplanması için 

“Community Integration Questionnaire” (Toplumsal Katılım Anketi (TKA)) 

geliştirilmiştir (3, 4). Farklı engel gruplarında katılımın değerlendirilmesinde 

kullanılan 1994 yılında geliştirilen bu anket, literatürde bulunan en belirgin, geniş 

çapta incelenen ve doğrulanmış toplumsal katılım anketi olup ekstremite kayıplarında 

da kullanıldığı görülmektedir (2, 5). Sosyal iletişimin önem kazanması ile birlikte 

anket 2014 yılında revize edilerek Toplumsal Katılım Anketi-Revize (TKA-R) 

oluşturulmuştur (6). 

Engelli bireylerin katılımlarını farklı engel gruplarında inceleyen çalışmalar 

bulunmakla birlikte ülkemizde amputasyonlu bireylerin toplumsal yaşama katılım ve 

rollerini yerine getirilebilmesi konularında yapılan çalışmalar yetersizdir (7, 8). Bu 

nedenle toplumsal katılımı doğrudan değerlendirebilecek TKA-R’nin geçerlik 

çalışmaları için doğrulayıcı faktör analizinin yanında daha önce alt ekstremite 

amputelerinde güvenirlik ve geçerlik çalışmaları yapılmış, işlevsellik, yetiyitimi ve 

sağlığın uluslararası sınıflandırması (ICF) ile uyumlu, toplumsal katılımı 

etkileyebilecek faktörlerden psikososyal uyum, aktivite kısıtlaması ve protez 

memnuniyetini ölçen Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği (TAPES) ve 

farklı sosyal durumlar karşısında kişinin vücudunu nasıl algıladığını ölçen Ampute 

Vücut İmajı Ölçeği (ABIS) çalışmaya dahil edilmiştir (9-11). 
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Alt ekstremite kaybı sonrası toplumsal katılımı etkileyen faktörlerin uygun 

değerlendirme araçları ile değerlendirilmesi, bireylerin ihtiyaçlarının belirlenmesine 

olanak sağlayarak protez ve rehabilitasyon yaklaşımlarının uygun şekilde planlanması 

ve dolayısıyla toplumsal katılımları açısından katkı sağlayacaktır. Toplumsal katılımın 

belirlenmesinin klinik uygulamaların yanı sıra akademik çalışmalara ve amputasyonlu 

kişiler ve etkileşim halinde oldukları aile, iş ve sosyal çevreye dolayısıyla da topluma 

olumlu katkılar sağlayacağı düşünülmektedir. Bu nedenlerle Türkiye’de yaşayan engel 

grupları içerisinde yer alan amputelerin toplumsal katılımlarının değerlendirilmesi 

amacıyla TKA-R’nin Türkçe versiyonunun alt ekstremite amputelerinde geçerlik ve 

güvenirliğinin belirlenmesine ilişkin bu çalışma planlanmıştır. Çalışmamızın 

hipotezleri;  

Hipotez 1: Revize-Toplumsal Katılım Anketi alt ekstremite amputelerinde 

geçerlidir.  

Hipotez 2: Revize-Toplumsal Katılım Anketi alt ekstremite amputelerinde 

güvenilirdir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Toplumsal Katılım 

Genel olarak, toplumsal katılım kavramı öz bakım ve fiziksel fonksiyonun 

ötesine geçerek beklenen mesleki, sosyal ve toplumsal rollere katılmayı içerir ve 

engellilik ve sosyal katılım kavramlarıyla bağlantılıdır. Engellilik çoğu zaman 

insanların toplum yaşamına tam olarak katılmasını sınırlar. Rehabilitasyon, engelleri 

ortadan kaldırmayı, engellilerin sıradan günlük yaşamı oluşturan karmaşık faaliyetler 

ve ilişkiler dizisine yeniden katılmalarını sağlamayı amaçlar. Bu nedenle, 

rehabilitasyonun insanların günlük yaşama katılmalarına ve toplumla 

bütünleşmelerine yardımcı olduğu ölçüde başarılı olması beklenir (12). Toplumsal 

katılım çok boyutlu olarak, dinamik, kişisel ve kültürel bir adaptasyon sürecidir (2). 

Willer B. toplumsal katılımı topluluk ortamlarında etkili rol performansı olarak 

tanımlamıştır (4).  

Toplumsal katılım; bireylerin kendi alanlarındaki aktivitelere katılımlarında 

yeterli olmalarıdır. Sosyal becerilerin günlük yaşam aktiviteleri olduğu 

düşünülmektedir ancak uzmanlara göre toplumsal katılım sadece iletişim kurmaktan 

ibaret değildir (4, 13). Toplumsal katılım topluma, çevreye, komşulara, okula veya işe 

katılım yetenekleri, bir aile rolüne katılma ve başarılı olma yeteneği, aile ve yakınlığın 

derecesine göre farklılık gösteren arkadaş, akran ilişkilerine katılma yeteneği ile 

toplum, aile ve arkadaş özelinde ele alınmaktadır. Bu nedenle toplumsal katılımın her 

konuda ve yaşam boyu değerlendirilmesi gerekir (14). 

Katılım fizyolojik, psikolojik, bilişsel, sosyo-ekonomik ve kültürel faktörler 

gibi bir çok faktörden etkilenebileceği için katılım alanında kullanılan ölçeklerin farklı 

kültürlerde, hastalıklarda ve engel durumlarında geçerliğinin değerlendirilmesi 

gerekmektedir (15, 16). Bu, katılım araştırmalarında karşılaşılan en önemli sorunu 

oluşturmaktadır. Yayınlarda bulunan farklı ve çelişkili sonuçlar, kullanılan 

yöntemlerin iyi olmaması, standart olmaması ve uluslararası alanda geçerli ve 

güvenilir olmamasına bağlanabilir (17).  
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Belirli engelleri ve koşulları olan kişiler için toplumsal katılımı ölçmenin 

önemi giderek daha fazla kabul görmektedir. Bu açıdan pek çok hastalıkta (inme, savaş 

gazisi, omurilik yaralanmaları) olduğu gibi bedensel engeli bulunan amputasyonlu 

bireylerde de yaşam boyu devam eden bu durumun toplumsal katılım açısından 

değerlendirilmesi önemlidir (18-21). Toplumsal katılıma ilişkin sonuçlar, tedavi 

etkinliğini değerlendirmek ve sağlığı izlemek için önemlidir. 

2.2. Alt Ekstremite Amputasyonları  

Amputasyon, ekstremitenin bir kısmının veya tamamının cerrahi ile çıkarılması 

işlemi olarak tanımlanır. Amputasyonlar travma, periferik arter hastalığı veya tümör 

gibi nedenlerle sonradan olabildiği gibi, deformiteler nedeniyle konjenital de olabilir. 

Revaskülarizasyon veya yeniden bağlama gibi ekstremite kurtarma girişimleri 

başarısız olduğunda veya uygun tedavi seçenekleri olarak kabul edilmediğinde 

amputasyonlar son çare olarak kabul edilir (22). Alt ekstremite amputasyonlarının 

çoğu alt ekstremite iskemisi (periferik arter hastalığı, emboli) ve diabetes mellitus 

nedeniyle gerçekleşmektedir. Amputasyonun diğer önde gelen nedeni ekstremite 

travmasıdır ve geri kalanın çoğunluğunu malignite oluşturur (23-25). Ekstremite 

iskemisi olan hastalarda alt ekstremite amputasyonu ihtiyacını öngören faktörler 

arasında doku kaybı, son dönem böbrek hastalığı, zayıf fonksiyonel durum ve diyabet 

bulunur (26). 

 Amputasyon nedenleri ülkeden ülkeye farklılık gösterebilmektedir. Dünya 

çapındaki insidans hakkında güncel bilgi bulunmamaktadır (27). Gelişmiş ülkelerde, 

alt ekstremite amputasyonlarının en yaygın nedeni periferik arter hastalığıdır (28, 29). 

Gelişmekte olan ülkelerde ise en yaygın neden travmadır (30). Periferik arter 

hastalığına bağlı amputasyonların yaklaşık yarısı diyabet nedenlidir. Amputasyonlar 

diğer kronik hastalıklar, savaşlar ve doğal afetlere de bağlıdır. Yaş ile ilgili olarak; 60 

yaş altında travma ve kanserin başlıca nedenler olduğu belirtilmiştir (31).  İkinci 

Trans-Atlantik Toplumlar Arası Uzlaşma Çalışma Grubu (TASC II), yılda 100.000 

kişide 12 ila 50 arasında değişen periferik arter hastalığına bağlı majör amputasyon  

insidansını belgelemiştir (32). Yaşlanan nüfusun önümüzdeki 15 yıl içinde bu sayıyı 

yüzde 50 artırması beklenmektedir (33). 
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Amputasyon kararı ile başlayan ampute rehabilitasyonu ameliyat sonrası 

postoperatif dönemle devam eder. Protez uygulaması öncesi pre-prostetik dönem ve 

protez uygulamasının yapıldığı prostetik dönemden sonra sosyal yaşama dönüş ve 

takip dönemi ile tamamlanır. Amputelerin rehabilitasyon süreçlerinde özellikle sosyal 

yaşama dönüş sürecinde protezi ile mesleki, sosyal ve toplumsal rollere katılması 

hedeflenmektedir (34).     

Amputasyon sonrası cerrahiye bağlı gelişen komplikasyonlardan depresyon ve 

anksiyete, amputasyondan 2 yıl sonrasına kadar nispeten yüksek olsa da daha sonra 

genel popülasyon normlarına geriliyor gibi görünmektedir. Bununla birlikte, bazı 

amputelerde sosyal rahatsızlık ve vücut imajı kaygısı da bulunmuştur. Bunlar artan 

aktivite kısıtlaması, depresyon ve kaygı ile ilişkilendirilmiştir. Uzuv kaybına pozitif 

uyum ile ilişkili faktörler arasında amputasyondan itibaren geçen sürenin artması, daha 

fazla sosyal destek, protezden daha fazla memnuniyet, aktif başa çıkma girişimleri, 

iyimser kişilik, daha düşük amputasyon seviyesi ve daha düşük seviyeli fantom ve 

güdük ağrısı yer almaktadır. Amputasyona anında tepki verme, rehabilitasyon dönemi 

sırasında ve kısa bir süre sonra uyum sağlama ve değişen bir benlik ve kimlik 

duygusunun gelişimi gibi psikososyal sorunlar rehabilitasyon süreçlerini etkilemekte 

ve bu nedenle bu konuda daha fazla araştırma ihtiyacını doğurmaktadır (35, 36). 

Amputasyona bağlı vücut yapısı ve işlevindeki kısıtlamalar, aktivite düzeyini ve 

dolayısıyla bireyin topluma katılımını etkiler. Uzun dönemde fonksiyonların 

kazanılmasında  kişisel faktörlerin ve çevrenin de önemli rol oynadığı bilinmektedir 

(37). Gelir düzeyi, eğitim düzeyi, istihdam durumu gibi sosyo-ekonomik durumların 

alt ekstremite amputasyonunu takiben yaşam beklentisi sonuçlarını etkileyebileceğini 

göstermektedir. Ayrıca sağlık profesyonellerinin sorumluluğunun hasta hastaneden 

ayrıldığında bitmediği ve amputelerin yaşam kalitesinin düşük olması 

rehabilitasyonun ve topluma yeniden kazandırmanın önemini vurgulamaktadır (38, 

39). Sağlık uzmanları, amputenin ailesi, arkadaşları ve akran gruplarıyla olan 

ilişkilerine verdiği değeri anlamalıdır. Bir sosyal destek ağı onlar için önemlidir. 

Sosyal etkileşimden ödün verilmeden bu grubun fiziksel aktivitesi arttırılmalıdır. 

Sağlığa yararlı olacak türden günlük fiziksel aktiviteyi artırmanın ve bunu akran-grup 

etkileşimi ile birleştirmenin yolları araştırılmalıdır. Amputelerin sosyal ağlara yeniden 
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katılımının önemi konusunda rehabilitasyon ekibinde farkındalık yaratmak ve olumlu 

bir şekilde güçlendirmek çok önemlidir (40). 

Amputasyonlu kişilere yönelik müdahaleleri değerlendirmek istediğimizde, 

fiziksel performans ölçümlerinin yanı sıra bireyin protez memnuniyeti, yaşam kalitesi, 

amputasyon seviyesi ve cinsiyete dayalı olarak bu durumlarda farklılıkların olup 

olmadığı gibi  ölçümleri de içermelidir (41, 42). Bununla birlikte, başarılı protez 

kullanımında etkili diğer faktörleri belirlemek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç 

vardır (42). Kullanıcının ihtiyaç ve beklentilerinin zaman içinde değişebileceği 

düşüncesiyle sık aralıklarla değerlendirilmesi önemlidir.  

2.3. Amputelerde Değerlendirme 

Ölçüm, sayıların analiz birimlerine doğru atanmasını sağlamak veya “soyut 

kavramları deneysel göstergelere” bağlamak için gerekli olan genelleştirilebilir ve 

sistematik yaklaşımlarda önemli bir bilim sürecidir. Bu nedenle, yüksek kaliteli ölçüm, 

ampirik bulgular ile temeldeki gözlemlenemeyen bir kavram arasındaki ilişki hakkında 

daha iyi bir anlayışa sahip olmak için bilgi toplar (43).  

Rehabilitasyon alanında çalışan klinisyenler değerlendirme araçlarını vücut 

yapısını ve işlevselliğini ölçmek için kullanırlar. Amputasyonlu bireylerin takibi 

sırasında birçok performans temelli testler ve biyomekanik ölçümler kullanılır. 

Bireylerin fiziksel yeteneklerini objektif olarak değerlendiren performans testleri 

önemli yer tutmaktadır. Bununla birlikte bu ölçümler profesyonel görüşlerle sınırlıdır 

ve tamamen bireyin fonksiyonel durumu ile ilgili olmayabilir (44). 

Amputelerin rehabilitasyonu ve takibi için bireyler tarafından sağlanan 

subjektif geribildirimlerin de yaşam kalitesi ve fonksiyonel durumu değerlendirmede 

etkili olduğu kabul edilir (45). Yakın zamanda yaşam kalitesi ve fonksiyonel durumu 

ölçen değerlendirme araçlarının kullanımı artmıştır. Böylece, rehabilitasyonun  ve 

amputasyonun fonksiyonel ve teknik başarısını değerlendirmede hasta bazlı 

ölçümlerin önemi açıkça gösterilmektedir (46). 
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2.3.1 Amputelerde Değerlendirmede Kullanılan Ölçekler 

Alt ekstremite amputelerinin rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesinde 

kullanılan birçok ölçek vardır. Fizyoterapist, ölçeği bireyin ihtiyaçlarını belirlemek ve 

bir rehabilitasyon planı geliştirmek için kullanır. Hastalar tarafından yanıtlanan öz-

bildirim değerlendirme araçları (self-report)  amputelerde sıklıkla kullanılır (47). Öz 

bildirimler amputelerin günlük yaşam aktiviteleri, protez uyumu, protez kullanımı, 

fonksiyonel ve sosyal durumu gibi birçok konuyu ölçmede kullanılır. 

Protez kullanımı, fonksiyonel durum, mobilite, bağımsızlık düzeyi, yaşam 

kalitesi ve memnuniyet düzeyleri gibi faktörlerin değerlendirilmesinde kullanılan bazı 

ölçekler aşağıda gösterilmiştir. 

Günün Ampute Aktivite Ölçeği (Day’s Amputee Activity Survey): Alt 

ekstremite protezi kullanan amputelerin fonksiyonel durumu değerlendirilir. Ankette 

amputenin iş durumu, protez kullanımı, yürüme alışkanlıkları, sosyal aktiviteler ve 

yürüme yardımcısı kullanımını değerlendiren çoktan seçmeli olumlu ve olumsuz 

skorlanan maddeler yer almaktadır. Yaklaşık 15 dakika sürer ve minimum gözlemci 

yargısı kullanılır. -70 ile +50 arasında genel bir aktivite skoru  sağlanır ve yüksek skor 

yüksek aktvite seviyesini gösterir (44, 48). 

Houghton Ölçeği (Houghton Scale) (HS): Houghton Skalası, alt ekstremite 

amputasyonu olan kişilerde yalnızca protez kullanımını değerlendiren bir araçtır; bir 

sağlık çalışanının bakış açısından değil, kişinin protez kullanımına yönelik algısını 

yansıtır ve 4 sorudan oluşmaktadır. İlk 3 madde protez takma alışkanlıklarını 

belirlemeye çalışır, dördüncü soru ise hastanın farklı yüzeyler üzerinde çalışırken 

konfor düzeyini değerlendiren 3 ikili (evet/hayır) madde içerir. Yüksek puanlar daha 

yüksek performans ve daha fazla konfor anlamına gelir. Hızlı bir şekilde uygulanır ve 

puanlanması kolaydır (49). 

Lokomotor Kapasite İndeksi (Locomotor Capabilities index) (LCI): 

Rehabilitasyon sırasında ve sonrasında alt ekstremite protezi kullananların yürüme 

kabiliyetini ve bağımsızlık düzeyini değerlendirir. Anketin soruları 14 farklı 
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aktiviteden oluşmaktadır. Bireyin aktiviteyi gerçekleştirme yeteneğini değerlendirir 

(50). 

Protez Değerlendirme Anketi (Prosthesis Evaluation Questionnaire) 

(PEQ): Amputelerde yaşam kalitesinde protezle ilgili değişikliklere daha uyumlu 

fonksiyonel sonuç ölçümleri sağlamak için özel olarak geliştirilmiş 9 fonksiyonel alan 

ve 54 sorudan oluşan öz-bildirim anketidir. Sorular 100 mm uzunluğunda görsel 

analog skala (VAS) tarzındadır. Soldan sağa doğru skor artar ve yüksek skor daha 

olumlu yanıta karşılık gelir. Toplam skor için aritmetik ortalama alınır (51, 52).  

Transfemoral Amputasyonlu Bireyler İçin Anket (Questionnaire for 

Persons with a Transfemoral Amputation) (Q-TFA): Anket mevcut protez 

kullanımını, hareketliliği, sorunları ve sağlığı yansıtan, hedeflenmiş bir öz bildirim 

sonuç ölçüsüdür. Öncelikle transfemoral amputasyonu olan yaşlı olmayan kişiler için 

tasarlanmış olan Q-TFA, geleneksel soketli protezden kemiğe sabitlenmiş proteze 

geçişte sonuçları incelemek için de geliştirilmiştir. Toplam 70 sorudan oluşmakta ve 

yaklaşık 20 dakika sürmektedir. Protez kullanımı veya hareketliliği ile ilgili ayrıntıları 

(yani yemek yaparken, araba kullanırken veya sosyalleşirken protez kullanıp 

kullanmama tercihini ve protezini kullanmaktan kaçınma nedenlerini açıklayan 16 

soru) herhangi bir puana dahil edilmemektedir. Geri kalan 54 soru protez kullanım 

skoru, protez mobilite skoru, problem skoru ve global skor olmak üzere dört ayrı skorla 

özetlenmiştir. Protez kullanımı, haftalık protez kullanım miktarı olarak tanımlanır. 

Protezin normalde giyildiği haftadaki gün sayısı, günlük saat sayısı ile çarpılır. 100 

Kullanım puanı, protezin normalde her gün günde 15 saatten fazla giyildiğini gösterir. 

Protez mobilite skoru, ampute kişinin protezi kullanırken hareket etme ve postürünü 

değiştirme performansı olarak tanımlanır. Yüksek skor yüksek performansı gösterir ve 

0-100 arasında skorlanır. Problemler, ampütasyon ve protezle ilgili spesifik 

problemlerin boyutu ve yaşam kalitesine etkisi olarak tanımlanmaktadır. Cevaplar 5 

seviyeli likert skalası ile puanlanmaktadır ve yüksek puan daha ciddi problemleri 

göstermektedir. Global skor, mevcut protezle ilgili işlev ve sorunların algılanması 

olarak tanımlanır. Puan, cevapları 5 seviyeli likert skorlamasıyla verilen üç sorunun 

bir özetidir. 100'lük bir Global puan, bu enstrüman tarafından ölçüldüğü üzere 

mümkün olan en iyi genel durumu gösterir (53). 
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Ampute Mobilite Göstergesi (Amputee mobility predictor) (AMP): AMP, 

amputenin protezsiz fonksiyonel yeteneklerini ölçmek ve bir protezle hareket etme 

yeteneğini tahmin etmek için tasarlanmıştır. Bu nedenle, protez öncesi dönemde protez 

kullanımı sonrası fonksiyonel hareketliliği tahmin etmek için kullanılabilir. Hızlı ve 

kolay uygulanan bir değerlendirme aracıdır. Protez reçetesine yardımcı olmak için 

büyük potansiyele sahiptir. Yüksek skor yüksek mobiliteyi gösterir ve 0-42 arasında 

skorlanır (54).  

Ampute Vücut İmajı Ölçeği (Amputee Body Image Scale) (ABIS): Bireyin 

kendi fiziksel durumuna ilişkin algısı, yaşam memnuniyetini ve iyi olma durumunu 

etkiler (33). Amputasyon sonrası fonksiyonel sonuçlarda etkisi önemli olan 

faktörlerden biri de vücut imajı değişiklikleri ve bu değişikliklere kişinin gösterdiği 

reaksiyonlardır (26, 33-36). ABIS 20 maddeden oluşmaktadır ve 5 seviyeli likert 

skalası (hiçbir zaman=1, nadiren=2, bazen=3, çoğu zaman=4, her zaman=5) ile 

puanlanmaktadır. Üç madde (3, 12 ve 16) ters puanlanmaktadır. Toplam skor 20-100 

arasında değişmektedir. Yüksek skor vücut imajının kötü olduğunu göstermektedir 

(37). 

Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği (Trinity Amputation and 

Prosthesis Experience Scales) (TAPES): ICF ile uyumlu olması nedeniyle aktivite ve 

katılım için kullanılabilecek değerli bir ölçek olarak belirlenmiştir (55).  Psikososyal 

uyum, protez memnuniyeti, aktivite kısıtlaması, fantom  ağrısı, güdük ağrısı ve diğer 

tıbbi problemler dahil olmak üzere protezlere uyumu çok boyutlu bir düzeyde analiz 

etmek için çeşitli alt ölçekler kullanır (11). Demografik ve özürle ilişkili bilgiler içeren 

ilk bölümün ardından 2 kısımdan oluşmaktadır. Birinci kısmın psikososyal uyum 

(PSU), aktivite kısıtlaması (AK) ve protez ile memnuniyet (PİM) alt skalalarından 

oluştuğu, ikinci kısmın ise protezin günlük kullanım süresi ile genel sağlığın ve fiziksel 

kapasitenin değerlendirilmesine ilişkin sorulardan oluştuğu çok yönlü bir 

değerlendirme aracıdır (28, 32). TAPES PSU, AK ve PİM bölümleri kendi içinde 3 alt 

bölüme ayrılmaktadır. Psikososyal uyum bölümü genel (GPSU), sosyal (SPSU) ve 

limitli psikososyal uyum (LPSU) alt bölümlerinden oluşmaktadır. Her alt bölüm 5 

maddeden oluşmakta ve 5 seviyeli likert skalası (kesinlikle katılmıyorum=1, 

katılmıyorum=2, kararsızım=3, katılıyorum=4, kesinlikle katılıyorum=5) ile 
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puanlanmaktadır. Alt bölümlerden 5-25 arasında skor elde edilmektedir. Yüksek skor 

yüksek uyumu göstermektedir. AK bölümü atletik (AAK), fonksiyonel (FAK) ve 

sosyal aktivite kısıtlaması (SAK) alt bölümlerinden oluşmaktadır.  Her alt bölümü 4 

maddeden oluşmakta ve 3 seviyeli likert skalası (evet çok kısıtlıyor=3, az kısıtlıyor=2, 

hayır hiç kısıtlamıyor=1) ile puanlanmaktadır. Alt bölümlerden 4-12 arasında skor elde 

edilmektedir. Yüksek skor yüksek aktivite kısıtlamasını göstermektedir. PİM bölümü 

Protez ile estetik (PİEM), Protezin ağırlığından memnuniyet (PAM) ve Protez ile 

fonksiyonel memnuniyet (PİFM) alt bölümlerinden oluşmaktadır. Her biri 5 seviyeli 

likert skalası (hiç memnun değilim=1, memnun değilim=2, kararsızım=3, 

memnunum=4, çok memnunum=5) ile puanlanmaktadır. PİEM alt bölümü 4 

maddeden oluşmaktadır ve 4-20 arasında skor elde edilmektedir. PAM alt bölümü tek 

maddeden oluşmaktadır ve 1-5 arasında skor elde edilmektedır. PİFM alt bölümü 5 

maddeden oluşmaktadır ve 5-25 arasında skorlanmaktadır. Yüksek skor yüksek 

memnuniyeti göstermektedir. 

Bu tip kişinin kendi kendine yaptığı değerlendirme araçların ölçüm hatası, 

yorumlama ve istatistiksel analizi ciddi şekilde etkileyebileceğinden ölçüm 

yöntemlerinin ilgili hasta grubunda güvenirlik ve geçerlik analizlerinin yapılması ile 

bu tür hatanın miktarını belirlemek önemlidir (56).  

2.4. Güvenirlik ve Geçerlik 

Güvenirlik ve geçerlik kavramları, teorik kavram veya modeli temsil eden 

deneysel bulgunun derecesini belirlerken faydalıdır. Bir ölçme aracında olması 

gereken ilk nitelik aynı araçla tekrarlanan ölçümler yapıldığında sonuçların 

tekrarlanabilirliği veya en azından tutarlılığı yani güvenirliğidir (57). Bir ölçme 

aracında olması gereken ikinci nitelik ise ölçülecek özelliğin amaca uygun olarak 

ölçülme derecesidir yani geçerliğidir (43). Kısaca bir testin geçerliği testin anlamlılığı 

veya testin ölçmek istediği şeyi ölçüp ölçmediği ile ilgilidir (58). 

2.4.1. Güvenirlik 

Güvenirlik sadece ölçeğin özelliklerine bağlı değildir. Ayrıca ölçeğin 

uygulanma biçiminden ve ölçüm uygulama sürecinden de etkilenir. Bu nedenle 
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ölçeğin ve sonuçlarının bir özelliğidir. Güvenirlik için 2 özellik olan kararlılık ve 

tutarlılıği sağlamak gerekir. Kararlılık (zaman içinde değişmezlik), ölçülen değişken 

aynı ölçekle birçok kez farklı zamanlarda ölçüldüğünde aynı sonuçların alınmasıdır. 

Tutarlılık, ölçekte yer alan maddelerin ölçeğin tamamıyla uyumlu olmasıdır (59, 60). 

Güvenirlik çeşitleri Tablo 2.1.’de gösterilmiştir. 

Tablo 2.1. Güvenirlik çeşitleri (59, 61). 

 

Güvenirlik için önemli olan kararlılık özelliği test- tekrar test güvenirliği ve 

paralel formlar yöntemi ile değerlendirilir.     

Kararlılık 

1. Test-Tekrar Test Güvenirlik (Test-Retest Reliability) 

Test-tekrar test güvenirliği, belirli bir süre boyunca bir testin kararlılığını ölçer. 

Test-tekrar test güvenirliğinde sınıf içi korelasyon katsayısı (SKK) (The intra-class 

correlation-ICC, 0,00–1,00 aralığı) kullanılır. SKK 0,60 ile 0,80 arasında çok iyi 

olarak kabul edilirken, 0,80'in üzerinde ise güvenirlik mükemmel kabul edilir (56). 

2. Paralel Formlar Yöntemi (Parallel Forms Reliability)  

Ölçekte yer alan maddelere benzer yeni bir madde topluluğundan ölçek 

oluşturularak kontrol edilen güvenirliktir (62, 63).  
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Tutarlılık 

Güvenirlik için önemli olan bir diğer özellik ise tutarlılıktır. Tutarlılık özelliği 

aşağıda açıklanan yöntemlerle değerlendirilir.  

1. İç Tutarlılık (Internal Consistency) 

İç tutarlılık, aynı testteki madde kümelerinin denkliğinin bir tahminini verir 

(örneğin, yaşam kalitesini veya hastalık şiddetini değerlendirmeyi amaçlayan bir dizi 

soru). İç tutarlılık katsayısı, ölçümün güvenirliğine ilişkin bir bilgi sağlar ve aynı 

yapıyı ölçen öğelerde bağlantının olması gerektiği varsayımına dayanır. İç tutarlılık 

güvenirliğini tahmin etmek için en yaygın kullanılan yöntem cronbach alpha'dır (64). 

a. Madde toplam puan korelasyonu: Ölçeğin toplam puanı ile alt boyutların 

toplam puanı ve ölçekteki cümleler arasındaki ilişkinin incelenmesiyle elde 

edilen bir iç tutarlılık göstergesidir. Ölçekte yer alan maddelerin 

homojenliğini gösterir. Korelasyon katsayıları düşük olan maddeler 

yeterince güvenilir değildir (65). 

b. Cronbach alfa güvenirlik katsayısı: Cronbach alpha, maddelerin ortalama 

korelasyonlarının ve ölçekteki madde sayısının bir fonksiyonudur. Her şey 

eşit olduğunda, bir ölçekteki madde sayısı ne kadar fazlaysa, Cronbach 

alfası o kadar yüksek olma eğilimindedir. Bu bir yapıyı ölçmek için tek bir 

öğenin kullanılmasının optimal olmamasının bir nedenidir. Bir yapıyı 

ölçmek için birden fazla öğeye sahip olmak, ölçümün güvenirliğinin 

belirlenmesine yardımcı olur ve genel olarak, ölçümün güvenirliğini veya 

kesinliğini artırır (64). Genel kabul gören katsayının en düşük değeri 0,70 

seviyesinde olmalıdır (59). 

c. Yarıya bölme yöntemi (Split half method): Bu yöntemde öncelikle ölçek 

iki eşit parçaya bölünür. Sonrasında bu iki parça örneklem grubuna 

uygulanır. Örneklem grubundaki bireylerin parça ölçeklerine ait skorları 

arasındaki ilişki, bir güvenirlik tahmini sağlar (63). 
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d. Kuder-Richardson güvenirlik katsayısı: Bu yöntemde ise ölçekteki tüm 

maddeler arasındaki tutarlılık ölçülür ve elde edilen sonuç iç tutarlılık 

katsayısı olarak ifade edilir. İki seçenekli (evet/hayır vb.) maddelerden 

oluşan ölçeklerde kullanılır(59). 

2. Gözlemciler Arası Güvenirlik (Inter Rater Reliability) 

Farklı iki gözlemcinin aynı ölçeği uygulaması söz konusudur. Gözlemci 

değerlendirmelerinden elde edilen verilerin korelasyon katsayısı ile gözlemciler arası 

güvenirlik kontrol edilir (66). 

3. Gözlemci İçi Güvenirlik (Intra Rater Reliability) 

Aynı gözlemcinin ölçeği çoklu uygulaması sonrasında ölçümler arasındaki 

uyum derecesidir. Gözlemci, aynı ölçüm aracını kullansa bile birbirinden farklı 

sonuçlar alabilir (66).  

2.4.2. Geçerlik 

Geçerlik, bir aracın ölçmeyi amaçladığı şeyi ölçüp ölçmediğini belirlemekle 

ilgilidir. Dolayısıyla geçerlik kriteri, bir anketin değerlendirmek istediği şeyi gerçekten 

değerlendirip değerlendirmediği gibi basit bir soruyla ilgilidir (60, 67). Geçerlik türleri 

Tablo 2.2’te sıralanmıştır.  
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Tablo 2.2. Geçerlik çeşitleri (59, 61). 

 

Geçerlik türleri ve her bir türün nasıl analiz edildiği aşağıda açıklanmıştır.  

1- Yorumsal Geçerlik (Translation Validity):  

Ölçekte yapının işlevselliğini gösterir. Görünüş ve içerik geçerliği olmak üzere 

ikiye ayrılır. 

a- Görünüş geçerliği (Face validity):  Ölçekte yer alan maddelerin 

geçerliliğini görünüm, okunabilirlik ve kullanım kolaylığı açısından test 

eder (66). Maddelerin ölçülen değişkenle açık bir şekilde ilişkili olduğuna 

dair uzman görüşüdür (68). 
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b- İçerik geçerliği (Content validity): Bu geçerlik türü, geliştirilen öğelerin 

hedeflenen alanı yeterli seviyede değerlendirip değerlendirmediğini ele 

alır. Kapsam geçerliği, bir ölçümün bir içerik alanını yeterince kapsayıp 

kapsamadığını veya bir yapıyı yeterince temsil edip etmediğini belirlemek 

için istatistiksel bir test olmadığından, genellikle alandaki uzmanların 

yargısına bağlıdır (64). 

2- Ölçüt Geçerliği (Criterion Validity):  

Yeni ölçümdeki puanların aynı yapının diğer ölçümleriyle veya teorik olarak 

ilişkilendirilmesi gereken çok benzer temel yapılarla ne kadar iyi ilişkili olduğuna dair 

kanıt sağlar. Ölçüt geçerliği ikiye ayrılır. Bunlar; 

a- Eş zamanlı geçerlik (Concurrent validity): Bir ölçekteki skorların, aynı 

yapının başka bir ölçekteki skorlarıyla veya aynı bireylerde eş zamanlı 

olarak ölçülen oldukça ilişkili bir yapıyla ilişkilendirilmesidir. Bir ölçeğin 

geçerliğini belirlemeye yönelik bu strateji, yeni bir aracın altın standart 

ölçüye göre artan kullanım kolaylığı, azaltılmış zaman veya yönetim gideri 

gibi bazı avantajları olduğu durumlarda izlenebilir. Bu avantajlar, yeni bir 

aracın geliştirilmesi ve onaylanması için harcanan zaman ve çabayı haklı 

çıkaracaktır (64). 

b- Yordama geçerliği (Predictive validity): Ölçme aracının gelecekteki ölçüm 

sonuçlarını tahmin etme gücüdür. Sonuçlar ikili (örn: hasta/sağlıklı) 

olmalıdır. Böylelikle geliştirilen ölçekten elde edilen skorlar ile gelecekteki 

koşulların ne ölçüde tahmin edilebildiğini anlamak mümkündür (59). 

3- Yapı Geçerliği (Construct Validity):  

Bu geçerlik türü, belirli bir ölçüm aracı kullanan çok sayıda çalışmadan elde 

edilen kanıtların toplanmasına dayanan bir yargıdır. Yapı geçerliğinin 

değerlendirilmesi, değerlendirilmekte olan ölçümün, araç tarafından ölçülen yapıyla 

ilgili veya teorik olarak ilişkili olduğu bilinen değişkenlerle ilişkisinin incelenmesini 

gerektirir (64). Faktör analizi ve hipotez testi olarak 2’ye ayrılır. 
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a- Faktör analizi (Factor analysis): Ölçekte yer alan ifadelerin grup olarak 

farklı alt boyutlara ayrıldığı bir yapı geçerliğidir (69). Bu yöntemde amaç, 

ilgili olduğu düşünülen ifadelerin yorumlanmasını kolaylaştırmak için 

ölçeğin temel boyutlarını belirlemektir (65). İki kategoriye ayrılır: 

Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) ve Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA). 

DFA, daha önceki çalışmalarda alt boyutları gösterilen ölçeklerin yeni 

çalışmadaki orijinal faktör yapısı ile uyumluluğunu kontrol etmek için 

kullanılmıştır. AFA ise yeni oluşturulan veya çevrilen ölçeklerin faktör 

yapısını ortaya çıkarmayı amaçlamaktadır (70).  

b- Hipotez testi (Hypothesis testing validity): Ölçekten alınan puanın bilinen 

koşullara dayalı hipotezle ne derece uyumlu olduğudur (61). Kurulan 

hipotez araştırma sonuçlarıyla desteklendiğinde ölçeğin yapı geçerliği 

bilgisi elde edilebilir. Ölçeğin değerlendirme kapsamındaki değişkenle 

ilişkili veya onu etkileyen bir faktör hakkında olumlu veya olumsuz bir 

hipotez kurmak mümkündür (69). Hipotez testi bağlamında üç tür geçerlik 

vardır: birleşim geçerliği, ayrışım geçerliği ve bilinen grup geçerliği. 

Geliştirilen ölçeğin, ölçülmek istenen değişkenle ilgili ancak başka bir 

değişkeni ölçen benzer bir ölçekle ilişkisinin belirlenmesi birleşim 

geçerliği (convergent validity) olarak kabul edilir. Benzer yöntemler 

kullanılarak bir değişkeni ölçen ölçeğin, farklı değişkenin ölçülmesinde 

kullanılan başka bir ölçek ile arasında düşük korelasyon katsayısı olması 

ise ayrışım geçerliği (divergent validity) olarak tanımlanır (59, 62). Öte 

yandan bilinen grup geçerliği (known-group validity, discriminant 

validity), birbirinden farklı gruplar için farklı değerlere sahip olduğu 

bilinen değişkenleri ölçmek için ölçüm araçlarını kullanırken gruplar 

arasındaki farklılıkları gösterebilme yeteneğidir. Bu yöntemde farklı 

gruplara uygulanan ölçeklerden elde edilen sonuçlar arasındaki farklar 

incelenir (65). 
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Hangi kategoride olursa olsun ölçüm araçları genel popülasyon için veya 

uygulanan gruba özgü geliştirilmiş olabilir. Ölçüm aracının ölçülmesi hedeflenen 

parametreyi, değerlendirilen grupta geçerli ve güvenilir düzeyde ölçtüğüne ilişkin 

kanıtların olması yöntemin o gruba özgü kullanılabileceğini göstermektedir.   

Alt ve üst ekstremite amputasyonları sonrası fonksiyon, memnuniyet, yaşam 

kalitesi, günlük yaşam aktiviteleri ve mobilite gibi pek çok faktörün farklı 

kategorilerde değerlendirilmesine ilişkin ölçme araçları yer almaktadır. Bununla 

birlikte ülkemizde alt ekstremite amputelerinde özellikle uzun dönem kazanımlardan 

toplumsal katılımı doğrudan değerlendiren bir ölçüm yöntemi bulunmamaktadır. 

Bu nedenle ülkemizde alt ekstremite amputelerinde toplumsal katılımı 

değerlendirmek amacıyla TKA-R ölçeğinin güvenirlik ve geçerliğinin 

değerlendirilmesi hedeflenmiştir. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 

 3.1. Bireyler 

TKA-R’nin alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde güvenirlik ve 

geçerliğini incelemek amacıyla planlanan çalışma Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Fakültesi Protez ve Biyomekanik Ünitesinde COVID 19 Pandemisi 

nedeniyle yüz yüze ve çevrimiçi form olarak gerçekleştirildi.  

Bu tez çalışması Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulunun GO 19/1039 kayıt numarasıyla Kasım 2019 – Haziran 2022 tarihleri 

kapsamında onaylandı (EK-1). Dahil edilme/edilmeme kriterlerine uygun olarak 

seçilen çalışmaya katılmaya gönüllü olan bireylerden aydınlatılmış onam formları 

alındı (EK-2). 

Çalışmamıza toplam 135 ampute davet edildi. Davet edilenlerden 96 birey 

gönüllü olarak katılmayı kabul etti. Bireylerden 45’i yüz yüze, 51’i çevrimiçi olarak 

değerlendirme formlarını doldurdu. Şekil 3.1.’de çalışma akış diyagramı 

gösterilmiştir. 
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Şekil 3.1. Çalışma akış diyagramı. 

Çalışmaya katılacak bireylerin dahil edilme/edilmeme kriterleri; 

3.1.1. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

-     18-65 yaş arasında olan  

-     Alt ekstremite amputasyonu bulunan 

-     En az 1 yıldır protez kullanan 

-     Araştırmaya katılmaya gönüllü olan bireyler  

3.1.2. Araştırmaya Dahil Edilmeme kriterleri 

-   Bilinen herhangi bir bilişsel problemi olan, 

-   Okur yazar olmayan bireyler çalışma dışı bırakıldı 
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3.2. Yöntem 

Anket Kullanım İzni: 

TKA-R’nin Türkçe versiyonunun alt ekstremite amputasyonlu bireylerde 

geçerlik ve güvenirlik çalışması için öncelikle anketin ana geliştiricisi Willer B. ve 

Türkçe versiyon çalışmasını yapan Atasavun Uysal S’den anket kullanım izni alındı 

(EK-3).  

Örneklem Büyüklüğü Hesaplanması:  

Ölçekler için yapılan güvenirlik ve geçerlik çalışmalarında alınması gereken  

örneklem büyüklüğüne ilişkin olarak literatürde ölçekteki soru sayısının 5, 10 veya 20 

katı bireye uygulanması gibi yaklaşımlar bulunmaktadır (71, 72). Buna dayanarak soru 

sayısının 5 katı ve cevapsızlık oranı %5 kabul edildiğinde örneklem büyüklüğü 90 kişi 

olarak hesaplandı. 

Değerlendirme Parametreleri: 

Çalışmaya katılan bireylere aşağıda belirtilen değerlendirmeler gerçekleştirildi.     

3.2.1 Sosyodemografik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

Amputelerin demografik bilgileri, boy, kilo, eğitim durumları, medeni 

durumları, meslekleri ve kronik hastalıkları gibi bilgiler genel bilgi formuna 

kaydedildi (EK-4) 

3.2.2 Amputasyon ve Proteze ait Bilgilerin Değerlendirilmesi 

Amputasyona ait özellikler (amputasyon seviyesi, amputasyon nedeni, 

amputasyondan itibaren geçen süre vb) ve proteze ilişkin genel bilgileri (protez tipi, 

günlük protez kullanım süresi vb) genel bilgiler formuna kaydedildi (EK-4). 

3.2.3 Değerlendirmede Kullanılan Ölçekler 

TKA-R anketinin Türkçe versiyon geçerlik ve güvenirlik çalışması 

kapsamında TKA-R anketi ile bireylere alt ekstremite amputelerinde güvenirlik ve 
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geçerlik çalışmaları daha önce yapılmış olan TAPES ve ABIS ölçekleri çevrimiçi veya 

yüz yüze uygulandı. Test-tekrar test güvenirlik için katılımcıların en az %20 sine klinik 

durumlarında değişmenin olmadığı ve ilk teste verdikleri yanıtları hatırlamadıkları bir 

sürede (5-7 gün sonra) ölçek tekrar uygulandı (60, 73). TKA-R ölçeğinin Cronbach 

alfa katsayısının belirlenmesinde ölçeği dolduran 90 bireyin verileri değerlendirildi.  

TKA-R 

Öz bildirimler içerisinde bulunan, TKA yüz yüze veya telefonla doğrudan 

travmatik beyin hasarı olan kişiye uygulanabilecek kısa ve güvenilir bir toplumsal 

katılım ölçüsü olarak tasarlanmıştır. Duyguların aksine davranışları ölçmeye ağırlık 

verir, değer açısından tarafsız ve çok çeşitli yaşam koşullarına duyarlıdır (4). 

Elektronik-sosyal ağ alt bölümü eklenerek 2014 yılında revizyon yapılmış ve TKA-R 

tamamlanmıştır (EK-5). Çalışmamızda TKA-R’nin Uysal ve ark. tarafından yapılan 

Türkçe versiyonu toplumsal katılımı değerlendirmek için kullanılmıştır (74)(EK-6). 

TKA-R kişinin evin işleyişine aktif katılımı (Ev Katılımı), ev dışında çeşitli 

etkinliklere ve kişilerarası ilişkilere katılım (Sosyal Katılım), istihdama katılım, eğitim 

ve gönüllü faaliyetler (Üretkenlik), elektronik sosyal ağlara katılım (Elektronik-Sosyal 

Ağ) olmak üzere dört alt ölçekte toplam 18 maddeden oluşmaktadır  (6). Toplam TKA-

R puanı altta gösterilen dört alt ölçeğin puanlarının toplamına eşittir ve 0-35 arasında 

değer alır. Yüksek skor yüksek katılımı gösterir.  

1- Ev Katılımı  

Ev katılımı ilk 6 sorudan oluşmaktadır. Cevaplar tek başına=2, başka biriyle 

beraber=1, başka biri=0 olarak puanlanmaktadır. Dördüncü soru (Evinizde çocuklara 

genelde kim bakar?) ek olarak 4. şıkka (Uygulanamaz (evde 17 yaşın altında çocuk 

yok)) sahiptir ve bu şık seçilirse bu sorunun puanı 1, 2, 3 ve 5. sorunun puanları 

ortalaması alınarak hesaplanır. Ev katılımı skoru bu 6 sorunun puanları toplanarak elde 

edilir ve 0-12 arasında değer alır. Yüksek puan ev katılımının yüksek olduğunu 

gösterir. 
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2- Sosyal Katılım 

Sosyal katılım alt bölümü 5 sorudan (7, 8, 9, 10 ve 11. soru) oluşmaktadır. Soru 

7, 8 ve 9’un cevapları 5 veya daha fazla=2, 1-4 defa=1, Hiç=0 olarak puanlanmaktadır. 

Soru 10’un (Boş zaman aktivitelerine katıldığınızda genelde bunu yalnız mı 

başkalarıyla mı yapıyorsunuz?) cevapları beş şıktan oluşmaktadır ve çoğunlukla 

yalnız=0, çoğunlukla aile üyeleriyle=1, çoğunlukla akranım olan arkadaşlarla=1, 

çoğunlukla kendimden genç olan arkadaşlarla=2, aile ve arkadaş birleşimiyle=2 olarak 

puanlanmaktadır. Soru 11’in cevapları ise iki şıktan oluşmaktadır evet=2, hayır=0 

olarak puanlanmaktadır. Sosyal katılım skoru bu beş sorunun puanları toplanarak elde 

edilir ve 0-10 arasında değer alır. Yüksek puan sosyal katılımın yüksek olduğunu 

gösterir. 

3- Üretkenlik 

Üretkenlik alt bölümü 4 sorudan (12, 13, 14, 15. soru) oluşmaktadır. Soru 13, 

14 ve 15. okul, iş ve gönüllü aktivitelere katılımını sorgular ve iş-okul alt bölümü 

olarak isimlendirilir. İş-okul bölümünün skorlaması Tablo 3.1’de gösterilmiştir. Soru 

12 (Ev dışına ne sıklıkta seyahat ediyorsunuz?) hemen hemen her gün=2, hemen 

hemen her hafta=1, nadiren/hiç=0 olarak skorlanmaktadır. Eğer birey yaştan dolayı 

emekli ise İş-okul puanı sadece 15. soru göz önüne alınarak hesaplanır (5 veya daha 

fazla=4, 1-4 defa=2, Hiç=0). Üretkenlik skoru 12. soru ve İş-okul bölümü skorları 

toplanarak elde edilir ve 0-7 arasında değer alır. Yüksek skor üretkenliğin yüksek 

olduğunu gösterir.    
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Tablo 3.1. İş-okul puanlaması (6). 

 

4- Elektronik-Sosyal Ağ 

Elektronik-sosyal ağ son 3 sorudan oluşmaktadır. Cevaplar her gün/ çoğu 

gün=2, hemen hemen her hafta=1, Nadiren/ hiç=0 olarak skorlanır. Elektronik-sosyal 

ağ skoru bu 3 sorunun skorları toplanarak elde edilir ve 0-6 arasında değer alır. Yüksek 

skor elektronik sosyal ağlara katılımın yüksek olduğunu gösterir. 

TKA-R anketi katılımcılardan 20’sine ikinci kez uygulandı. İlk anket 

uygulandıktan 5-7 gün sonra tekrar test gerçekleştirildi. TKA-R anketinin ilk 

uygulaması (test) sırasında diğer anketler (TAPES, ABIS) de katılımcılar tarafından 

dolduruldu.   

TAPES 

ICF ile uyumlu, aktivite ve katılım için kullanılabilecek çok boyutlu bir ölçek 

olduğu için çalışmamızda kullanıldı. TAPES Gallagher ve Machlachlan tarafından 

geliştirilmiştir (11). Topuz ve ark. tarafından Türkçe versiyonu geçerlik ve güvenirlik 

çalışması yapılmıştır (75). Yazarlardan izin alınmıştır. İlk görüşmede TKA-R 

anketinin geçerlik analizleri için çevrimiçi veya yüz yüze olarak uygulandı (EK-7). 
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ABIS 

Vücut imajı değişiklikleri ve kişinin bu değişikliklere gösterdiği reaksiyonlar 

amputasyon sonrası fonksiyonel sonuçları etkilediği için çalışmamızda TKA-R’nin 

geçerlik analizlerinde TAPES ile birlikte ABIS de kullanıldı. Yüz yüze veya çevrimiçi 

form olarak ilk görüşmede dolduruldu. ABIS Breakey JW ve ark. tarafından 

geliştirilmiştir (76). Bayramlar K ve arkadaşları tarafından amputelerde Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılan ABIS yazarlardan izin alınarak çalışmada 

kullanıldı (77)(EK-8).  

Anketlerin uygulanması Tablo 3.2.’de gösterilmiştir. 

Tablo 3.2. Anketlerin uygulanması.

 

 3.3 Verilerin Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analiz için IBM SPSS programının 22. sürümü kullanıldı. 

Çalışmada öncelikle tanımlayıcı istatistiksel analizlerden faydalanıldı. Sayısal veriler 

için ortalama ± standart sapma, kategorik veriler için ise oran (%) kullanıldı. Ölçeğin 

güvenirlik ve geçerlik analizleri için cronbach alfa katsayısı, sınıf içi korelasyon 

katsayısı, doğrulayıcı faktör analizi ve korelasyon analizleri kullanıldı. Çalışma 

sonucunda elde edilen cinsiyet, yaş, BKİ, ne kadar süredir protez kullandığı, 

ampütasyona katılan alt ekstremite sayısı (unilateral veya bilateral ampütasyon) gibi 

bilgilere göre grupların TKA-R puanları arasındaki farklar Mann-Whitney U testi 

kullanılarak karşılaştırıldı.  
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3.3.1 Güvenirlik 

En sık değerlendirilen güvenirlik biçimleri, test-tekrar test güvenirliği ve iç 

tutarlılık analizleridir. Test-tekrar test güvenirliği, belirli bir süre boyunca bir testin 

kararlılığını ölçer. Test-tekrar test güvenirliğini belirlemek için sınıf içi korelasyon 

katsayısı kullanıldı. 0,60 ile 0,80 arasında bir güvenirlik katsayısı çok iyi olarak kabul 

edilirken, 0.80'in üzerinde bir güvenirlik mükemmel kabul edilir (56).  İç tutarlılık 

değerlendirmesi için ise chronbach alfa katsayısı kullanılmıştır 

3.3.2. Geçerlik 

Çalışmamızda TKA-R anketinin skorları aynı anda yapılan diğer ölçeklerle 

karşılaştırılarak ve doğrulayıcı faktör analizi yapılarak yapı geçerliği incelendi. TKA-

R anketinin alt bölüm skorları, TAPES ve ABIS anketlerinin alt bölümleri ve toplam 

skorları arasında ilişki olup olmadığı Spearman Korelasyon Katsayısı ile 

değerlendirildi. Çalışmamızda yanılma olasılığı p <0,05 olarak alındı.  

Doğrulayıcı faktör analizinde orijinal yapıya uyumu değerlendirmek için CFI 

(Comparative Fit Index), TLI (Tucker-Lewis Index), RNI (Relative Noncentrality 

Index), NNFI (Bentler-Bonett Non-normed Fit Index), IFI (Bollen's Incremental Fit 

Index), RMSEA (Root mean square error of approximation) indeksleri kullanıldı. 
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Kullanılan istatistiksel analizlere ilişkin olarak elde edilen katsayıların 

derecelendirilmesi Tablo 3.3'te gösterilmiştir.  

Tablo 3.3. İstatistiksel katsayılar ve anlamları  (62, 78). 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Bireylere İlişkin Bulgular 

Çalışmamıza katılan bireylerin yaş ortalamaları 40,96±12,89 yıl, boy 

ortalamaları 172,25±11,58 cm ve vücut ağırlıkları 75,30±13+47 kg olarak bulundu 

(Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Çalışmaya katılan bireylerin fiziksel özellikleri. 

 

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.-Maks.: Minimum-Maksimum, BKİ: Beden Kitle İndeksi 

Çalışmamıza katılan alt ekstremite amputasyonlu bireylerin 14’ü kadın, 76’sı 

erkek idi. Bireylerin cinsiyete göre dağılımı Şekil 4.1’de gösterildi. 
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Şekil 4.1. Çalışmaya katılan bireylerin cinsiyet dağılımı. 

Bireylerin 14’ü ilkokul (%15), 10’u ortaokul (%11), 34’ü lise (38), 32’si 

üniversite (%36) mezunudur. Eğitim düzeylerine ilişkin dağılım Şekil 4.2’te 

gösterilmiştir. 

Şekil 4.2. Bireylerin eğitim düzeyleri dağılımı. 
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Çalışmamıza katılan bireylerin 57’si aktif olarak bir işte çalışmaktadır ve 

çalışan bireylerin 38’i eğitimini tamamlamış, 16’sı tam zamanlı 3’ü de yarı zamanlı 

(haftada 20 saat ya da daha az) olarak eğitimine devam etmektedir. 20 birey 

çalışmamaktadır. 13 birey de yaştan dolayı emeklidir. Okul ve iş durumları Tablo 

4.2’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.2. Bireylerin okul ve iş durumları. 

 Çalışıyor (%) Çalışmıyor (%) Emekli (%) 

Tam zamanlı eğitime 

devam ediyor (n) 
16 (17.78) 2 (2.22) 0 

Yarı zamanlı eğitime 

devam ediyor (n) 
3 (3.33) 0 1 (1.11) 

Eğitimi tamamlamış (n) 38 (42.22) 18 (20) 12 (13.33) 

Toplam 57 (63.33) 20 (22.22) 13 (14.44) 

n: Birey Sayısı, %: Yüzde 

Çalışmamıza 79 unilateral alt ekstremite amputasyonlu, 11 bilateral alt 

ekstremite amputasyonlu birey katılmıştır. Unilateral alt ekstremite amputelerinde 

amputasyon seviyelerinin dağılımı: 51 diz altı (%64,5), 24 diz üstü (%30,4) ve 4 diz 

dezartikülasyonu (%5,1) olarak belirlenmiştir (Şekil 4.3). Bilateral alt ekstremite 

amputelerinde ise amputasyon seviyelerinin dağılımı; 7 kişi bilateral diz altı, 2 kişi 

bilateral diz üstü, 1 kişi bilateral diz dezartikülasyonu ve 1 kişi de sağ diz altı, sol diz 

üstü amputasyonu olarak belirlenmiştir.Protezlerin dağılımı ise daha teknolojik 

protezlerin (Aktif, pasif vakum ve mikroişlemcili) kullanan 55 kişi (%61,1) ve diğer 

klasik protezleri kullanan 35 kişi (%38,9) belirlenmştir. 
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Şekil 4.3. Unilateral amputasyonlu bireylerin amputasyon seviyeleri. 

Bireylerin 55’i travma (%61,1), 13’ü dolaşım problemleri (%14,4), 4’ü kanser 

(%4,5) ve 18’i diğer (%20) nedenlerle amputasyon cerrahisi geçirmiştir (Şekil 4.4).

              

Şekil 4.4. Bireylerin amputasyon nedenlerine göre dağılımı. 
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Ortalama protez kullanım süresi 17,82±13,41 yıl, ortalama günlük protez 

kullanım süreleri 11,74±3,79 saat ve ortalama protez sayıları 5,28±4,68 olarak tespit 

edilmiştir (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Bireylerin protez kullanımına ilişkin bilgileri. 

n=90 X+SS Min. Maks. 

Protez kullanma süresi 

(yıl) 
17,82±13,41 1 58 

Günlük protez kullanım 

süresi (saat) 
11,74±3,79 2 18 

Protez sayısı (adet) 5,28±4,68 1 25 

n: Birey sayısı, X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma,  Min.-Maks.: Minimum-Maksimum 
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Çalışmaya katılan bireylerin TKA-R, TAPES I. kısım ve ABIS ölçekleri sonuç 

skorlarının ortalama değerleri Tablo 4.4.’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. Ölçeklerin toplam skorlarının tanımlayıcı istatistikleri. 

Ölçekler n=90 X+SS Min. Maks. 

TKA-R (0-35) 21,13±5,36 7,25 30 

TKA-R- Ev katılımı (0-12) 6,26±2,75 0 12 

TKA-R- Sosyal katılım (0-10) 6,71±2,25 0 10 

TKA-R- Üretkenlik (0-7) 4,34±1,98 0 7 

TKA-R- Elektronik-sosyal ağ (0-6)  3,81±1,61 0 6 

TAPES-Psikososyal uyum (15-75) 51,06±11,47 18 75 

TAPES-Aktivite kısıtlaması (12-36) 18,82±5,23 12 32 

TAPES-Protez ile memnuniyet (10-50) 37,88±6,88 20 50 

ABIS (20-100) 44,38±14,28 20 85 

TKA-R=Toplumsal Katılım Anketi-Revize, TAPES=Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği, 

ABIS=Ampute Vücut İmajı Ölçeği, n=Birey sayısı, X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, Min.-

Maks.=Minimum-Maksimum 

4.2. Toplumsal Katılım Anketi-Revize Ölçeğinin İç Tutarlılığı 

TKA-R ölçeğinin alt başlıklarında iç tutarlığa bakıldığında ev katılımının kabul 

edilebilir (0,751), sosyal katılımın (0,649) ve elektronik-sosyal ağ bölümünün şüpheli 

(0,600), üretkenlik alt başlığının ise kabul edilemez (0,417) düzeyde olduğu ancak 

anketin toplam iç tutarlığının mükemmel (0,920) düzeyde olduğu gösterilmiştir (Tablo 

4.4). 
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Tablo 4.5. TKA-R iç tutarlık analizi. 

 Cronbach α katsayısı Madde sayısı n 

TKA-R-Toplam  0,920 18 90 

TKA-R- Ev katılımı 0,751 6 90 

TKA-R- Sosyal katılım 0,649 5 90 

TKA-R- Üretkenlik 0,417 4 90 

TKA-R- Elektronik-

sosyal ağ  

0,600 3 90 

n: Birey Sayısı, TKA-R: Toplumsal Katılım Anketi-Revize 

4.3. Toplumsal Katılım Anketi-Revize Ölçeğinin Test- Tekrar Test 

Güvenirliği 

TKA-R’nin toplam skoru, ev katılımı ve sosyal katılımı (sırasıyla SKK=0,806, 

p<0,001; SKK=0,852, p<0,001; SKK=0,752, p<0,001) iyi seviyede; elektronik-sosyal 

ağ (SKK=0,673, p<0,001) orta seviyede ve üretkenlik (SKK=0,387, p<0,05) bölümü 

zayıf seviyede test-tekrar test güvenirliğine sahip bulundu. TKA-R ölçeğinin test-

tekrar test yöntemiyle sınıf içi korelasyon katsayısı sonuçları Tablo 4.6.’de 

özetlenmiştir. 

Tablo 4.6. Güvenirlik analizi. 

n= 20 SKK p 

TKA-R 0,806 <0,001 

TKA-R- Ev katılımı 0,852 <0,001 

TKA-R- Sosyal katılım 0,752 <0,001 

TKA-R- Üretkenlik 0,387 =0,039 

TKA-R- Elektronik-sosyal ağ  0,673 <0,001 

TKA-R=Toplumsal Katılım Anketi-Revize, n=Birey Sayısı, , p=istatistiksel anlamlılık düzeyi, SKK: 

Sınıfiçi korelasyon katsayısı 
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4.4. Toplumsal Katılım Anketi-Revize Ölçeğinin Geçerliği 

TKA-R ölçeğinin yapısal geçerliği doğrulayıcı faktör analizi ile Tablo 4.7’de 

gösterilen uyum indeksleri ile değerlendirilmiştir ve kabul edilebilir düzeyde 

bulunmuştur.  

Tablo 4.7. Doğrulayıcı faktör analizi.

 

TKA-R ölçeğinin Genel, Ev Katılımı, Sosyal Katılım, Üretkenlik, Elektronik-

sosyal ağ parametreleri ile TAPES-PSU, TAPES-AK, TAPES-PİM ve ABIS’in 

geçerlik analizine ait bulgular Tablo 4.8’de verilmiştir. 
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Tablo 4.8. TKA-R ölçeğinin çalışmada uygulanan diğer ölçeklerle korelasyonu.

 

p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi,  n: Birey sayısı, ABIS: Ampute Vücut İmajı Ölçeği, TAPES: Trinity 

Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği, **: p<0,01, *: p<0,05. 

TKA-R genel skoru ile TAPES GPSU alt parametresi arasında pozitif yönde 

orta derecede (r=0,405, p<0,001); AK, AAK ve SAK parametreleri ile negatif yönde 

düşük-orta derecede (sırasıyla r=-0,359, p<0,05; r=-0,310, p<0,05; r=-0,322, p<0,05) 
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ve FAK parametresi arasında negatif yönde düşük derecede (r=-0,287, p<0,05); LPSU 

alt parametresi ile negatif yönde düşük derecede (r=-0,291, p<0,05) istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon bulundu. TKA-R genel skoru ile TAPES PSU, SPSU, PİM, 

PİEM, PAM ve PİFM alt parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

bulunmadı (p>0,05). 

TKA-R ev katılımı alt parametresi ile TAPES AK skoru ve FAK alt 

parametreleri arasında negatif yönde düşük-orta derecede (sırasıyla r=-0,306, p<0,05; 

r=-0,302, p<0,05); AAK ve SAK alt parametreleri ile negatif yönde düşük derecede 

(sırasıyla r=-0,272, p<0,05; r=-0,283, p<0,05); PİFM alt parametresi ile pozitif yönde 

düşük derecede (r=0,213, p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulundu. 

TKA-R ev katılımı ile TAPES PSU, GPSU, SPSU, LPSU, PİM, PİEM ve PAM alt 

parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmadı (p>0,05).  

TKA-R sosyal katılım alt parametresi ile TAPES GPSU alt parametresi 

arasında pozitif yönde düşük-orta derecede(r=0,398, p<0,001); SPSU, PİM ve PİFM 

alt parametreleri ile pozitif yönde düşük derecede (sırasıyla r=0,231, p<0,05; r=0,228, 

p<0,05; r=0,213, p<0,05); AK,  LPSU ve SAK alt parametreleri arasında negatif yönde 

düşük derecede (sırasıyla r=-0,291, p<0,05; r=-0,289, p<0,05; r=-0,240, p<0,05); 

AAK ve FAK alt parametreleri arasında negatif yönde düşük derece (sırasıyla r=-

0,228, p<0,05; r=-0249,p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulundu. 

TKA-R sosyal katılımı ile TAPES PSU, PİEM ve PAM alt parametreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmadı (p>0,05). 

TKA-R üretkenlik alt parametresi ile TAPES’in GPSU alt parametresi arasında 

pozitif yönde düşük-orta derecede (r=0,319, p<0,05); LPSU alt parametresi ile negatif 

yönde düşük derecede (r=-0,289, p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

bulundu. TKA-R üretkenlik alt parametresi ile TAPES’in PSU, SPSU, AK, AAK, 

FAK, SAK, PİM, PİEM, PAM ve PİFM alt parametreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon bulunmadı (p>0,05). 

TKA-R elektronik-sosyal ağ alt parametresi ile TAPES, ABIS ve alt 

parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmadı (p>0,05).  
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 ABIS ölçeği ile TKA-R ve alt parametreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon bulunmadı (p>0,05). 

4.5. Araştırma Sonucunda Elde Edilen Diğer Bulgular 

Çalışma sonucunda elde edilen ve katılımı etkileyebilecek olan cinsiyet, yaş, 

BKİ, ne kadar süredir protez kullandığı, unilateral veya bilateral amputasyon gibi 

değişkenler ile TKA-R arasında bulunan ilişkiler aşağıdaki tablolarda gösterilmiştir 

(Tablo 4.9, Tablo 4.10). 

Tablo 4.9. TKA-R ile yaş, BKİ, protez kullanım süresi arasındaki ilişki. 

n=90 

Yaş BKİ 
Ne kadar süredir 

protez kullanıyor 

r p r p r p 

TKA-R genel 
-0,239* 0,023 -0,176 0,103 0,069 0,519 

TKA-R ev 

katılımı 
-0,042 0,691 -0,229* 0,033 0,017 0,873 

TKA-R sosyal 

katılım 
-0,145 0,174 -0,033 0,763 0,190 0,075 

TKA-R 

üretkenlik 
-0,291** 0,005 -0,024 0,825 0,115 0,285 

TKA-R 

elektronik- 

sosyal ağ 

-0,222* 0,036 -0,060 0,582 -0,113 0,292 

n: Birey sayısı, r: Spearman korelasyon katsayısı,  p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, TKA-R: Toplumsal 

Katılım Anketi-Revize, BKİ: Beden Kütle İndeksi. 

Kadınların TKA-R genel, ev katılımı ve elektronik-sosyal ağ katılımları 

erkeklere göre daha yüksek ve istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Sosyal katılım 
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ve üretkenlik skorları ile cinsiyetler arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 4.10.). 

Tablo 4.10. TKA-R cinsiyet ilişkisi. 

n=90 

Kadınlar 

n=14 

Erkekler 

n=76 

p 

X±SS Ortanca 

(min-mak) 

X±SS Ortanca 

(min-mak) 

TKA-R 

genel 
25,10± 3,58 

25,50 

(16,50- 30) 
20,40± 5,33 

20,37 (7,25- 

30) 
0,002 

TKA-R ev 

katılımı 
8,53± 2,94 8,62 (2- 12) 5,84± 2,52 6 (0- 12) 0,001 

TKA-R 

sosyal 

katılım 

7,50± 1,69 7,50 (5– 10) 6,56± 2,32 7 (0- 10) 0,190 

TKA-R 

üretkenlik 
4,35± 1,98 5 (1- 7) 4,34± 1,99 5 (0- 7) 0,914 

TKA-R 

elektronik- 

sosyal ağ 

4,71± 1,20 5 (2- 6) 3,64± 1,63 4 (0- 6) 0,019 

X± SS: ortalama ± standart sapma, min-mak: minimum-maksimum, TKA-R: Toplumsal Katılım 

Anketi Revize, p: istatistiksel anlamlılık düzeyi. 
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Unilateral veya bilateral amputasyonlar ile TKA-R anketi skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.11.). 

Tablo 4.11. TKA-R bilateral, unilateral ilişkisi. 

 

Unilateral (n=79) Bilateral (n=11) 

p 

X±SS Ortanca 

(min-mak) 

X±SS Ortanca 

(min-mak) 

TKA-R 

genel 
21,10± 5,47 

21,50 (7,25- 

30) 
21,34± 4,72 22 (12- 29) 0,985 

TKA-R ev 

katılımı 
6,42± 2,72 6 (1- 12) 5,15± 2,88 6 (0- 11) 0,222 

TKA-R 

sosyal 

katılım 

6,63± 2,32 7 (0– 10) 7,27± 1,67 7 (5- 10) 0,422 

TKA-R 

üretkenlik 
4,27± 2,01 5 (0- 7) 4,81± 1,77 5 (2- 7) 0,419 

TKA-R 

elektronik- 

sosyal ağ 

3,77± 1,64  4 (0- 6) 4,09± 1,44 4 (2- 6) 0,624 

X± SS: ortalama ± standart sapma, min-mak: minimum-maksimum, TKA-R: Toplumsal Katılım 

Anketi Revize, p: istatistiksel anlamlılık düzeyi. 
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5. TARTIŞMA 

 

TKA-R anketinin alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde geçerlik ve 

güvenirliğini araştırdığımız ve protez kullanan amputelerde toplumsal katılım 

yeteneklerini tespit edebilecek bir değerlendirme ölçeğini alana kazandırmayı 

hedeflediğimiz çalışmamızın sonucunda hipotezlerimiz doğrulanmış ve TKA-R’nin 

amputelerde toplumsal katılımın değerlendirilmesinde kullanılabilecek geçerli ve 

güvenilir bir ölçüm aracı olduğu belirlenmiştir. 

5.1. Demografik ve Sosyo-Ekonomik bilgiler 

Bireylerin cinsiyet açısından heterojen bir dağılım gösterdiği ve çoğunluğunu 

erkek hastaların oluşturduğu çalışmamız bu yönüyle ülkemizdeki  ampute 

popülasyonunun cinsiyet dağılımı ve yapılan diğer çalışmalarla paralellik 

göstermektedir (25, 79). Araştırmamıza katılan bireylerin yaş ortalaması 

incelendiğinde, büyük çoğunluğun Dünya Sağlık Örgütü sınıflamasına göre genç 

bireylerden oluştuğu ve bu durumun travma nedenli amputasyonların sayıca fazla 

olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir (80). Amputasyon seviyeleri göz önüne 

alındığında ise, alt ekstremite amputasyonlarındaki görülme oranı ile benzer şekilde 

büyük bir kısmı diz altı amputasyonların oluşturduğu görülmektedir (31, 37).  

Bireylerin amputasyon nedenlerine baktığımızda çoğunluğu travma nedenli 

amputasyonların oluşturduğu ve bu sonucun ülkemizdeki amputasyon nedenlerini 

inceleyen çalışmalarla benzer olduğu söylenebilir (79, 81). Bununla birlikte güncel 

çalışmalarda diyabetik komplikasyonlar nedeniyle gerçekleşen amputasyonların   öne 

çıkmaya başladığı ifade edilmektedir (25). Çalışmamızda da travmayı dolaşım 

bozukluklarına bağlı amputasyonların takip ettiği görülmektedir. İlk sırada travma 

nedenli amputasyonların yer alması daha önce de ifade edildiği gibi çalışmada yaşça 

genç bir grubun değerlendirilmiş olmasıyla ilişkilendirilebilir.  

Araştırmamıza katılan bireylerin sosyo-ekonomik durumları incelendiğinde 

yaş ortalaması ile ilişkili olarak çoğunluğu gelir getirici aktivitelerde bulunmakta ve 

eğitimlerini tamamlamıştır. Araştırmamızdaki yaş ortalaması, kadın erkek oranı, 
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amputasyon nedenleri, amputasyon seviyeleri ve sosyo-ekonomik durumları 

güvenirlik ve geçerlik çalışmaları açısından alt ekstremite amputelerini temsil edecek 

özelliklere sahip olduğu görülmektedir (79, 82). Böylelikle anketin, elde edilen 

sonuçlar dahilinde alt ekstremite ampute grubunu kapsadığı ve bu grupta yapılan 

güvenirlik ve geçerlik analizlerinin sonuçları doğrultusunda kullanılabilmesi 

mümkündür. 

Alt ekstremite amputelerinde toplumsal katılımı etkileyecek protez yapımı ve 

rehabilitasyon süreçlerinin tamamlanmış, kişinin protezi ile sosyal yaşamı 

deneyimlediği, adaptasyon sağladığı dönem katılımın değerlendirilmesi toplumsal 

katılım açısından doğru sonuçlara ulaşmayı etkileyebileceği için bu durum çalışmada 

dahil edilme kriterleri ile sınırlandırılmıştır. Protezini kullanan ve protez ile 

rehabilitasyon süreçleri tamamlanmış hastaların katılımlarına ilişkin sonuçlar elde 

edilmiştir. Toplumsal katılım protez ve rehabilitasyon süreci tamamlandıktan sonra 

bireyin sosyal yaşamına, işine ve rollerine dönmesi sürecidir. Protez uyumu sonrası en 

az 6 ay geçmiş olan bireylerin çalışmaya alınması proteze alışmış hastaların 

sonuçlarını içermesi açısından önemlidir (83, 84). 

5.2. Güvenirlik 

Çalışmamızda test-tekrar test yöntemiyle güvenirliği değerlendirmek için sınıf 

içi korelasyon katsayısı belirlendi. Sınıf içi korelasyon katsayısı değerlerine göre, 

TKA-R toplam, ev katılımı ve sosyal katılım iyi; üretkenlik alt parametresi zayıf ve 

elektronik sosyal-ağ parametresi orta derecede test-tekrar test güvenirliğine sahip 

olarak bulundu. Literatüre baktığımızda Callaway ve ark. TKA ölçeğine elektronik-

sosyal ağ alt parametresini ekleyerek TKA-R halini almasını sağlamış ve Avustralya 

versiyon çalışmasını yapmışlardır (6). Avustralya versiyon çalışmasında toplam skor 

(SKK= 0,84) ve üretkenlik (SKK= 0,78) iyi, sosyal katılım (SKK= 0,66) ve elektronik-

sosyal ağ (SKK= 0,70) alt parametreleri orta, ev katılımı (SKK= 0,96) mükemmel 

seviyede test- tekrar test güvenirliği bulunmuştur.  Bu sonuçlar üretkenlik alt 

parametresi dışında çalışmamız ile benzerdir. Çalışmamızda üretkenlik ve elektronik-

sosyal ağ alt parametrelerinin daha düşük çıkmasının sebebi ise gelişmekte olan 
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ülkemizin ekonomik, sosyal yapısındaki farklılık ve bu alt parametrelerdeki soru 

sayısının az olması kaynaklı olduğu düşünülmektedir.  

 Çalışmamız, ölçeğin alt ekstremite amputelerinde test- tekrar test güvenirliğini 

güçlü bir metodoloji ile inceleyen ilk çalışmadır. Bu yönüyle çalışmamızın literatüre 

önemli bir katkı sağladığını ifade edebiliriz. 

Ölçeğin iç tutarlılığının göstergesi ise Cronbach alfa katsayısıdır. 

Araştırmamızda Cronbach alfa katsayısının total skoru mükemmel, ev katılımı kabul 

edilebilir, sosyal katılım ve elektronik-sosyal ağ parametresi şüpheli ve üretkenlik 

parametresi kabul edilemez derecede bulundu. Bu sonuca göre TKA-R ölçeğindeki 

maddeler homojen yapıyı sorgulamak için bir bütün oluşturmaktadır. Çalışmamızdaki 

Cronbach alfa katsayısı; travmatik beyin hasarı, omurilik yaralanmaları ve fiziksel 

işlev bozukluğu gibi katılımları olumsuz etkilenen hasta popülasyonlarında da TKA-

R ölçeğinin kullanıldığı çalışmalarda bulunan sonuçlarla benzerlik göstermektedir 

(85-87).  

Buna göre çalışmamızda genel anlamda TKA-R ölçeğinin alt ekstremite 

amputelerinde iyi seviyede test- tekrar test ve iç tutarlık güvenirliğine sahip olduğu 

sonucuna varıldı. Böylece TKA-R ölçeğinin tekrarlı ölçümlerde aynı sonuçları elde 

edecek güvenilir bir değerlendirme aracı olduğu gösterilmiştir. 

5.3. Geçerlik 

Literatürü incelediğimizde TKA-R ölçeği farklı hasta gruplarında toplumsal 

katılım seviyelerini ölçmek için kullanılmıştır (18-21). TKA-R ölçeği amputasyonlu 

bireylerde toplumsal katılımı değerlendirme amacıyla ilk defa çalışmamızda ele 

alınmıştır. Amputelerde toplumsal katılımı ölçen başka test bulunmadığı için geçerlik 

analizlerinde benzer yapıyı ve toplumsal katılımı etkileyen faktörleri ölçen ölçeklerden 

ve doğrulayıcı faktör analizinden yararlanılmıştır. Bu amaçla kullanılan TAPES anketi 

PSU, AK ve PİM alt başlıkları aracılığıyla çok boyutlu düzeyde proteze adaptasyonu 

değerlendirir. ICF kategorileriyle uyum gösterdiği için aktive ve katılım açısından 

kullanılabilir değerli bir ölçektir.  Benzer şekilde ABIS ölçeği, farklı sosyal durumlar 

karşısında bir kişinin vücudunu nasıl algıladığını ölçmek için tasarlanmıştır. 
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Araştırmamızda amputelere özgü, Türkçe geçerlik ve güvenirliği incelenmiş olan bu 

iki anket TKA-R’nin geçerlik analizleri için kullanıldı. TAPES ve ABIS’in içeriği 

katılımı etkileyen farklı durumları değerlendirdiği için çok boyutlu ve spesifik 

karşılaştırmalar yapılmasına imkân vermiştir.  

Çalışmamızda TKA-R genel skoru ile TAPES’in GPSU alt parametresi 

arasında pozitif yönde orta derecede; AK, AAK ve SAK alt parametreleri ile negatif 

yönde düşük-orta derecede ve FAK alt parametresi arasında negatif yönde düşük 

derecede; LPSU alt parametresi ile negatif yönde önemsiz derecede istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon bulundu. TKA-R genel skoru ile TAPES PSU, SPSU, PİM, 

PİEM, PAM ve PİFM alt parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

bulunmadı.  Bu sonuçlara göre genel toplumsal katılımın alt ekstremite amputasyonlu 

bireylerde özellikle psikososyal uyum ve aktivite kısıtlaması ile ilişkili olduğunu, 

protezin ağırlık, estetik ve fonksiyon memnuniyetinin katılımı etkilemediğini 

görmekteyiz. Bu durum TAPES’in psikososyal uyum ve aktivite kısıtlaması 

parametrelerinin toplumsal katılımın üç ana bileşeninden biri olan sosyal ve boş zaman 

etkinliklerinin değerlendirilmesine olanak sağlaması ve bu nedenle toplumsal 

katılımla ilişkili çıkması beklenen bir sonuçtur. TAPES’in AK alt parametreleri ile 

negatif yönlü ilişkili çıkmasının amputelerde katılım açısından aktivite kısıtlılıklarının 

önemli olduğunu göstermektedir. 

 Protezin estetik, ağırlık ve fonksiyonel memnuniyetinin TKA-R genel katılımı 

arasında ilişki çıkmamıştır.  

TKA-R ev katılımı alt parametresi ile TAPES’in AK ve FAK alt parametreleri 

arasında negatif yönde düşük-orta derecede, AAK ve SAK alt parametreleri ile negatif 

yönde düşük derecede, PİFM alt parametresi ile pozitif yönde düşük derecede 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulundu. TKA-R ev katılımı ile TAPES’in 

PSU, GPSU, SPSU, LPSU, PİM, PİEM ve PAM alt parametreleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir korelasyon bulunmadı. Bu sonuçlar TAPES’in AK alt parametreleri 

ile TKA-R arasındaki ilişkinin ev katılımı açısından alt ekstremite amputelerinde 

aktivite kısıtlamalarının ön plana çıktığını ortaya koymaktadır.  
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TKA-R sosyal katılım alt parametresi ile TAPES’in GPSU alt parametresi 

arasında pozitif yönde düşük-orta derecede; SPSU, PİM ve PİFM alt parametreleri ile 

pozitif yönde düşük derecede; AK, LPSU ve SAK alt parametreleri arasında negatif 

yönde düşük derecede; AAK ve FAK alt parametreleri arasında negatif yönde önemsiz 

derece istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu. TKA-R sosyal katılımı ile 

TAPES’in PSU, PİEM ve PAM alt parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir korelasyon bulunmadı. Bu sonuçlar amputelere özgü çok yönlü değerlendirme 

parametresi içeren TAPES anketinin alt skalaları ile sosyal katılım arasındaki 

ilişkilerin TKA-R anketinin amputelerde sosyal katılımı değerlendirmek için geçerli 

bir ölçüm aracı olduğunu ve kullanılabileceğini ortaya koymaktadır.   

TKA-R üretkenlik alt parametresi ile TAPES’in GPSU alt parametresi arasında 

pozitif yönde düşük-orta derecede; LPSU alt parametresi ile negatif yönde düşük 

derecede istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulundu. TKA-R üretkenlik alt 

parametresi ile TAPES’in PSU, SPSU, AK, AAK, FAK, SAK, PİM, PİEM, PAM ve 

PİFM alt parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmadı. 

Üretkenliğin sosyo-ekonomik çevre ve sağlıklı bireyler tarafından kabul görmeme gibi 

faktörden etkilendiğini (88, 89), sonuçların da bu yönde PSU parametreleri ile ilişkili 

ancak AK ve PİM gibi parametrelerle ilişkili çıkmadığını düşünmekteyiz. 

TKA-R elektronik-sosyal ağ alt parametresi ile TAPES, ABIS ve alt 

parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmadı. Gelişen 

teknoloji ve elektronik-sosyal ağların, birçok dezavantajı ortadan kaldırdığını bu 

yüzden diğer ölçekler ile ilişkili çıkmadığını düşünmekteyiz.   

 ABIS ölçeği ile TKA-R ve alt parametreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon bulunmadı. Bu durumun uzun süredir protez kullanmaları, 

günlük protez kullanım sürelerinin yüksek olması ve katılımı etkileyen faktörün 

amputelerin kendi vücut algıları ile değil çevredekilerin vücutları hakkındaki algıları 

ile ilgili olduğunu düşünmekteyiz. Protez tipi ve amputasyon seviyelerine göre 

oluşturulan gruplarda ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Bu sonuçlara göre TKA-R ölçeğinin alt ekstremite amputelerinde toplumsal 

katılımı incelemede geçerli bir değerlendirme aracı olduğu gösterilmiştir. 
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Çalışmanın limitasyonları 

En önemli limitasyonlarından biri çalışmanın pandemi sürecinde yapılması ile 

alışkanlıkları ve algılar açısından katılımcıların katılımlarının etkilenmiş 

olabileceğidir. Bu değişimleri daha iyi değerlendirebilmek için izolasyon sürecinin 

etkilerini içeren özellikle elektronik-sosyal ağ parametrelerinin değerlendirildiği ileri 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Sonuç olarak; çalışmamızda kurduğumuz hipotezler doğrulandı ve TKA-R 

ölçeğinin, klinik uygulamalarda ve araştırmalarda yol gösterecek, hastaların 

ihtiyaçlarının belirlenmesi ile rehabilitasyon programlarının planlanmasına katkı 

sağlayacak, toplumsal katılımı ülkemizdeki alt ekstremite amputelerinde 

değerlendiren geçerli ve güvenilir bir yöntem alana kazandırıldı.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

1. TKA-R alt ekstremite amputelerinde katılımın değerlendirilmesinde 

kullanılabilecek güvenilir bir yöntemdir.  

2. Alt ekstremite amputelerinde TKA-R katılımın değerlendirilmesinde 

kullanılabilecek geçerli bir yöntemdir. 

3. Alt ekstremite amputelerinde psikososyal uyumun katılım ile ilişkisi olduğu 

görülmüştür. 

4. Alt ekstremite amputelerinde aktivite kısıtlamasının katılım ile ilişkisi olduğu 

görülmüştür. 

5. Protez ile memnuniyetin alt ekstremite amputelerinde toplumsal katılıma 

etkisinin olmadığı belirlenmiştir.  

6. Vücut imajı algısının alt ekstremite amputelerinde toplumsal katılıma etkisinin 

olmadığı belirlenmiştir. 

7. TKA-R ev katılımı, sosyal katılım, üretkenlik ve elektronik katılımlarını 

değerlendirerek; alt ekstremite amputelerinin mevcut durumlarının tespitinde 

faydalı bir ölçektir. 

8. TKA-R ölçeği; amputelerin katılımlarını değerlendirerek bu alanda çalışan 

sağlık profesyonellerine ve akademisyenlere objektif veri sağlar. 

9. TKA-R araştırma veya klinik çalışmalarda kullanılabilecek, çok kısa süreli, 

çevrimiçi uygulama kolaylığı sağlayan ve herhangi bir ekipman gerektirmeyen 

bir ölçektir. 

10. Sonuç olarak; TKA-R ölçeği alt ekstremite amputelerinde yeterli kanıt 

düzeyine sahip geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracıdır.  
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6.2. Öneriler 

Öz bildirim ölçekler günümüzde daha kolay uygulanması ve bireylerin 

görüşlerini daha iyi yansıtması nedeniyle sık tercih edilmektedir. Bu ölçeklerin 

geçerlik ve güvenirliği ile ilgili çalışmalar, rehabilitasyon programlarının 

oluşturulması, katılım hedeflerinin belirlenmesi, uygulanan tedavilerin sonuçlarının 

ölçülmesi, katılım seviyelerinin değerlendirilmesi konularında literatüre önemli katkı 

sağlayacaktır. TKA-R ölçeği, literatürde alt ekstremite amputelerinin katılımlarını 

değerlendiren ilk çalışmadır. Bu alanda elde edilen sonuçlara yönelik yapılan 

düzenlemelerin ampute bireyler ve etkileşim halinde oldukları aile, iş, sosyal çevre ve 

topluma olumlu katkılar sağlayacağı düşünülmektedir. Gelecekte, ölçeğin ülke 

çapında çok merkezli olarak uygulanması ve üst ekstremite amputelerinde de 

güvenirlik ve geçerlik çalışmalarının yapılmasının bu alana önemli katkılar 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 
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