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OZET

Kirdi, E. Transtibial amputasyonu olan bireylerde gorsel geribildirimin stabilite
lizerine etkisinin incelenmesi. Hacettepe Universitesi, Saglk Bilimleri Enstitiisi,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2017. Bu
¢alisma, transtibial amputelerde gorsel geribildirimin fonksiyon, stabilite ve yasam
kalitesi Uzerine etkilerinin incelenmesi amaciyla yapildi. Unilateral transtibial
amputasyona sahip, en az 1 yildir total temas soketli (TTS) protez kullanan ve
calismaya katilmaya gonilli toplam 24 birey dahil edildi. Bireylerin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi protezli tarafa agirlik aktarmasi (PAA) “LASAR Posture” cihaziyla, denge
ve fonksiyonel mobilitesi “Berg Denge Olcegi (BDO)” ve “Siireli Kalk Yiirii Testi (SKYT)”
ile fiziksel performansi “2 Dakika Yurime Testi (2- DYT)” ile protez memnuniyetleri
“Protez Memnuniyet Anketi (PMA)” ile, saghkla ilgili yasam kalitesi “Nottingham
Saglk Profili (NSP)“ ile degerlendirildi. Katihmcilar ¢alisma ve kontrol grubu olarak
rastgele iki esit gruba ayrildi. Her iki gruba protezli tarafa agirlik aktarma egzersizleri,
denge egzersizleri, 6n-arka ve her iki yana agirlik transferleri, engel gecme, farkli
zeminlerde yirime uygulanirken ¢calisma grubuna ayni egzersizler gorsel geribildirim
yontemleriyle uygulandi. Tedavi Oncesi- tedavi sonrasi karsilastirildiginda; her iki
grupta PAA, SKYT, 2- DYT, PMA sonuglarinda anlamli fark oldugu belirlendi (p<0,05).
Gruplar karsilastirildiginda ise PAA, SKYT ve PMA’ da ¢alisma grubu lehine anlamli fark
oldugu gorildiu (p<0,05). Calisma sonucunda ampute rehabilitasyonuna gorsel
geribildirim eklenen amputelerin protezlerini daha fonksiyonel kullandiklari, agirlik
aktarma oranlarinin arttig1 ve protez memnuniyetlerinin daha yliksek oldugu goruldi.
Gahsmamizin ampute rehabilitasyonuna farkli bir bakis agisi getirecegi ve ileride daha
fazla sayida ampute lzerinde, farkli amputasyon seviyelerinin de icinde yer alacagi

calismalarda yol gosterici olacagi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Transtibial amputasyon, protezli tarafa agirlik aktarma, gorsel

geribildirim, protez, ampute rehabilitasyonu
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ABSTRACT

Kirdi, E. Investigation of the effect of visual feedback on function, stability and
quality of life in individuals with transtibial amputation. Hacettepe University,
Institute of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program, Master
Thesis, Ankara, 2017. This study was conducted to examine the effect of visual
feedback on function, stability and quality of life in transtibial amputees. A total of
24 subjects who had unilateral transtibial amputations, used prosthesis with total
surface bearing socket (TSB) for at least 1 year and volunteered to participate in the
study were included. Before and after Treatment subjects were evaluated with
“LASAR Posture” for prosthetic weight bearing (PWB), “Berg Balance Scale (BBS)” and
“Timed Up& Go Test (TUG)” for balance and functional mobility, “2-Minute-Walk-
Test (2MWT)” for physical performance, “Satisfaction with the Prosthesis
Questionnaire (SATPRO)” for prosthetic pleasure and “Nottingham Health Profile
(NHP)” for health- related quality of life. Participants were randomly divided into two
equal groups as study and control groups. After the evaluations the same exercises;
PWB exercises, balance exercises, anteroposterior and lateral weight shifting,
obstacle course, walking on different grounds were applied to the the study group
with visual feedback methods and control group. When compared before treatment
- after treatment; in both groups, PWB, TUG, 2-MWT, SATPRO results were found to
be significantly different (p <0,05). When the groups compared, there was a
significant difference in favor of the study group in PWB, TUG and SATPRO (p<0.05).
As a result of the study, amputees with visual feedback for amputee rehabilitation
were found to use their prosthesis more functional, increased prosthetic weight
bearing and higher prosthesis satisfaction. It is thought that our work will lead to a
different point of view for rehabilitation of amputee and will guide them in the future

when involved in different amputation levels.

Keywords: Transtibial amputation, prosthetic weight bearing, visual feedback,

prosthesis, amputee rehabilitation
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1. GiRiS

Alt ekstremite amputasyonu, vicut yapi ve fonksiyonlarinda onemli
degisikliklerle sonuclanan, bireyin yasam kalitesini, sosyal ve mesleki yasantisini
tamamen etkileyen major bir travmadir. Vicut pargasinin anatomik olarak kaybinin
yani sira amputasyon nedenine baglh olarak komorbiditeler ve eslik eden
yaralanmalar da yasam kalitesini tehdit etmektedir. Uyumlu bir protez, etkilenen
ekstremitenin yapisal olarak ve fonksiyon olarak yerini tutabilmektedir. Ayni
zamanda amputasyonu olan bireyler genis bir yelpazede aktivite limitasyonu ve
katihmda kisithliklar yasamaktadir. Alt ekstremite amputeleri icin en sik goriilen
aktivite limitasyonu ve katilm kisithliklari kendine bakim aktiviteleri ve mobilitedir.
Bu durum amputenin ise ve sosyal yasama geri donlsini glglestirmekte ve

toplumun aktif bir tiyesi olmasini engellemektedir (1).

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin basarili bir rehabilitasyon siireci
gecirmesi, topluma re-integrasyonu acisindan oldukca Onemlidir. Alt ekstremite
amputelerinde rehabilitasyon basarisinin kriterleri, distk enerji harcamasiyla
bagimsiz ve rahat bir hizda ylirime yetenegine sahip olma ve Ust ekstemitenin
fonksiyonel kullanimi sirasinda durus stabilitesini saglayabilmedir. Alt ekstremite
amputasyonuna sahip bireyler, yilda en az bir kez diismektedirler. Diisme fonksiyonel
limitasyonla iliskilidir ve mobilite ve aktivitedeki bagimsizigin degistigini

gostermektedir (2).

Protez rehabilitasyonu preoperatif donemle baslamaktadir. Protezin
Uretilmesi ve hastaya uyumlandirilmasi, protezle ayakta durma, ylrime ve cesitli
glnllik yasam aktivitelerinin calisildigi prostetik donem rehabilitasyon ise ampute
rehabilitasyonun 6nemli bir bélimiini olusturmaktadir. Bu dénemde yapilacak en iyi
yaklasimin hangisi olduguyla ilgili bir fikir birligi olmamasina ragmen amputasyona
Ozel egzersizler, denge egitimi, direngli ylirime egitimi, agik- kapali mekanlarda
fonksiyonel yirime egitiminin ve sanal gerceklik uygulamalarinin yiriime hizini

arttirarak ylrlyls performansina katkida bulundugu bildirilmistir (3-5).



Ampute rehabilitasyonunda uygulanan farkh  yaklagimlar  oldugu
bilinmektedir. Bunlardan biri olan gorsel geribildirim; amputasyonu olan bireylerde
rehabilitasyon sirasinda postiral diizglnlGgin saglanmasi ve korunmasi ile fantom
agrisinin tedavisinde siklikla kullaniimaktadir (6-9). Ancak protezli tarafa agirhk
aktarma, fiziksel performans, fonksiyonel mobilite ve protez memnuniyeti lizerine
etkisinin incelendigi calismalara rastlanmamistir. Bu nedenle bu ¢alisma, transtibial
amputasyonu olan bireylerde gorsel geribildirimin fonksiyon, stabilite ve yasam
kalitesi Uzerine etkilerinin incelenmesi olarak belirlenmistir. Calismamizin ampute
rehabilitasyonunda calisan saglik profesyonellerine farkl bir bakis acisi getirecegi ve
gorsel geribildirimin etkinligi konusunda ilerde yapilacak calismalara yol gosterici

olacagi dusliniilmektedir.
Bu ¢alismanin koken aldigi hipotezler sunlardir:

H1: Transtibial amputasyonu olan bireylerde gorsel geribildirimin stabilite
Uzerine etkisi vardir.

H2: Transtibial amputasyonu olan bireylerde gorsel geribildirimin fonksiyon
Uzerine etkisi vardir.

H3: Transtibial amputasyonu olan bireylerde gorsel geribildirimin protez
memnuniyeti Uzerine etkisi vardir.

H4: Transtibial amputasyonu olan bireylerde gorsel geribildirimin yasam

kalitesi Uzerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Amputasyon ve Protez Tarihgesi

Birinci ve ikinci Diinya Savasi’ndan sonra amputasyon cerrahilerinin yani sira
uygulanacak protez tasarimi ve fonksiyonu agisindan 6nemli gelismeler oldugu
gorilmektedir. Ozellikle 2. Diinya Savas’ndan sonra gazilerin protez konusundaki
ihtiyaclari goz 6nline alinarak Amerika’da protez teknolojisi ve tasarimi gelistirilmesi
amaciyla bir¢cok Universitede arastirmalara baslanmistir. Bu arastirmalar, modern
anlamdaki protezlerin gelistirilmesi ve Uretilmesine olanak tanimistir. Glinimizde
kullanilan protezler daha hafif ve daha fonksiyonel olmasi icin plastik, aliminyum ve
kompozit materyallerden yapilmaktadir. Boylelikle modern protezler amputenin
sadece kozmetik goriinimind tamamlamakla kalmayip bireyin aliskin oldugu yasam

tarzina geri dénebilmesinin de yolunu agmistir (10,11).

Ozellikle 1980’lerde silikon ve karbon kompozit malzemelerin yaygin olarak
kullanilmaya baslanmasiyla klasik protezler yerini tamamen modern malzemelerin
kullanildigl protezlere birakmistir. Silikonun kullanilmaya baslamasi amputenin soket
konforunu artirirken kullanilan karbon kompozit malzemeler ise protezlerin daha
hafif ve daha dayanikli olmasini saglamaktadir. Ayni zamanda protez ayaklarin
imalatinda kullanilan karbon kompozit malzemeler, amputasyonu olan bireyin daha

normal ylriyuse sahip olmasini saglamaktadir (10-12).

2.2. Diz Alt1 Protezin Komponentleri

Diz alti amputasyonu geciren bireylerin amputasyon o©ncesi fonksiyonel
seviyesine donmesi beklenmektedir (13). Fonksiyonun geri kazanilmasinda, bireye
uygun protez secimi ve bireye 0zgl rehabilitasyon yaklasimlari uygulanmasi
onemlidir. Amputasyonu olan bireylerin protez komponentleri belirlenirken ayrintili
bir degerlendirme yapilmalidir. Yas, cinsiyet, eklem hareket acikligi, kas kuvveti,
aktivite seviyesi, meslek, yasanilan yer, medikal durum, varsa dnceki protezler, cilt
problemleri varhgi, gidik uzunlugu ve gidik sekli ayrintili  sekilde

degerlendirilmelidir.



Amputasyonu olan bireylerin 0Ozellikle rehabilitasyon hedeflerinin
belirlenmesi ve fonksiyonel seviyesinin veya potansiyelinin 6ngoriilmesinde yaygin
olarak K siniflamasi (Medicare K Kodu siniflamasi) kullanilmaktadir (Tablo 1.1). Bu
siniflama sayesinde etkili bir sekilde kullanamayacagi 6ngorilen amputelere 6zellikle
pahali protez komponentlerinin recetelenmesi dnlenmekte ve amputenin protezini

fonksiyonel olarak kullanmasi hedeflenmektedir (14).

Tablo 1.1. Medicare K Kodu siniflamasi.

K SEVIYESI FONKSIYONEL DURUM

KO Hareket vyetenegi veya potansiyeli yok. Protezi sadece
kozmetik amacla kullanan, protez hayat kalitesini veya

mobiliteyi degistirmeyen bireyler.

K1 Sinirl veya sinirsiz ev ici ambulasyon var, cesitli ylzeylerde
hareket veya transfer icin protezi kullanma yetenegine sahip

bireyler

K2 Dusuk seviyeli cevresel bariyerlerden gegebilmekte, sinirli

toplumsal ambulasyona sahip bireyler

K3 Degisken hizda hareket yetenegine sahip, pek ¢ok c¢evresel

engeli gecebilen bireyler.

K4 Yiksek dlizeyde aktiviteye sahip, cocuk, atlet veya aktif

yetiskinler gibi bireyler

2.2.1. Protez Ayaklar

Protez ayaklar, insan ayagina anatomik ve fonksiyonel acidan maksimum
benzerlikte olmaldir. Dolayisiyla bir protez ayagin gorevleri arasinda topuk
vurusunda sok absorbsiyonu, engebeli araziye uyum, yirime periyodunun uygun
boélimlerinde itme ve sallanma fazinda kisalma bulunmaktadir. Ayni zamanda protez

ayak, olabildigince hafif olmali ve az bakim gerektirmelidir (15).

Protez ayaklarin imalatinda daha agir olan gelik ve tahtanin yerini son

zamanlarda gelisen teknolojiyle birlikte hafif plastikler, karbon- fiber kompozitler



almaktadir. Bu sayede protez ayaklarin fonksiyonelligi ve estetik gérinimi de
gelismektedir. Yurimeden dans etmeye, kosmadan bisiklet siirmeye, yizmeden
kayak yapmaya kadar degisen farkh aktiviteler icin uygun protez ayaklar

tasarlanmaktadir.

Amputeye uygun protez ayagin secilmesinde yas, vicut agirligi, aktivite

diizeyi, amputasyon seviyesi ve mesleki ihtiyaclar goz 6niine alinmalidir (16).

Protez ayaklar, 7 baslik altinda incelenmektedir (17):
SACH ayak (Solid Ankle Cushion Heel)

Tek eksenli protez ayaklar

Cok eksenli protez ayaklar

Enerji Depolayan ayaklar

Cok eksenli ve enerji depolayan protez ayaklar

Ayarlanabilir topuk yiksekligine sahip protez ayaklar

N o vk~ w nNoE

Spor aktivitelerinde kullanilan 6zel protez ayaklar.

Gunimiuzde yaygin olarak enerji depolayan protez ayaklar sinifina giren
karbon —fiber malzemeden Uretilen protez ayaklar kullaniimaktadir. Enerji depolayan
protez ayaklar, ayak govdesi kisa olan ve daha esnek malzemelerden (retilen protez
ayaklardir (18). Esnek ayak yapisi sayesinde SACH ayaga kiyasla enerji depolama
ozelligi daha fazla olan bu ayaklar, topuk vurusunda ortaya ¢ikan soklarin emilimini
ve agirhgin 6ne aktarilmasini kolaylastirmaktadir. Bundan dolayi enerji tiiketimini
azaltmakta, daha akici ve simetrik bir ylirtiyts saglamaktadir (19). Siklikla karbon fiber
malzemeden retildikleri icin daha hafiftirler. Ozellikle fiziksel aktivite dizeyi yiiksek

olan amputelerde kullaniimaktadir.

2.2.2. Diz Alti Soket Sistemleri

ilkel diz alti protezler, giidiik distalini agikta birakan bir soket, metal tek eksenli
bir lateral eklem ve buna baglh deri bir uyluk korsesi bulunan ve diz fleksiyonuna izin

veren protezlerdi. Guduk distal ucunun agikta kalmasi bu bolgede agrili bir 6dem



olustururken lateral eklem ve uyluk korsesi protezin agirligini artirmaktadir. Ayrica

lateral eklem kullanimi diz ekleminin hareketlerini bir miktar kisitlamaktadir (20).

1960’h yillarda uyluk korsesi ve lateral eklemin olumsuz etkilerini en aza
indirmek amaciyla Patellar Tendon ve medial tibial plato gibi anatomik yapilardan yik
tasitilmasi amaciyla Patellar Tendondan Yik tasiyan Soket (Patellar Tendon Bearing-
PTB) gelistirilmistir. Daha sonralari PTB soketin sinirlari degistirilerek 1963 yilinda PTS
tipi (Patellar Tendon Supracondylar) ve 1966 yilinda KBM tipi (Kondylen Bettung

Muenster) soketler kullanilmaya baslanmistir (21).

1980'lerden sonra kullaniimaya baslanan Total Temash Soket uygulamalari
(Total Surface Bearing Socket -TTS), glidiiglin tamamindan yik tasitilmasi prensibine
dayanmaktadir. Konvansiyonel soket sistemlerinde yik tasimayi tolere edebilen
yapilardan (patellar tendon, medial tibial plato gibi) yik tasinirken, yik
taslyamayacagi distintlen anatomik yapilar (fibula basi ve tibia kristasi gibi) tamamen
rahatlatilmistir. TTS tasarimlar ile gidigin tamamindan degisen Olcllerde yiik

tasinmasi saglanmistir (22).

Gunldmiuzde yaygin olarak kullanilan soket sistemleri TTS tasarimlari ve bu

soketlerle birlikte kullanilan farkh suspansiyon sistemlerinden olusmaktadir.

2.2.3. Diz Alt1 Suspansiyon Sistemleri

Diz alti protezin en 6nemli komponentlerinden biri de kullanilan suspansiyon
sistemidir. Suspansiyon sistemleri, ampute bireyin protezini glidik Gzerinde tutmayi
amaclayan sistemlerdir. Protezin suspansiyonu iyi saglandiginda gudik-soket
arasinda herhangi bir hareket gozlenmemektedir. Yetersiz suspansiyon sistemi,
gldik ile soket arasinda “piston hareketi” denilen anormal bir hareket
olusturmaktadir. Bu hareket, ekstremitenin farkl yiklenmesine neden olarak agri,

deride yaralanmalar ve protez kontroliiniin kaybina yol acabilmektedir (23).



Diz alti protezlerinde kullanilan suspansiyon sistemleri;

Klasik Suspansiyon Sistemleri : Bel kemeri + y bandi, uyluk korsesi, uyluk
bandi, suprakondiler siispansiyon, suprakondiler / suprapatellar stispansiyon, eklemli
suprakondiler kama, kauguk ¢orap, emmeli suspansiyon (negatif basing), 8 sekli

suprapatellar band.

GuUndmlzde TTS tasarimlariyla kullanilan giincel teknoloji modern
slispansiyon sistemleri ise asagida belirtildigi sekildedir:
1. Pin Sistem
2. Pasif Vakum Sistem
3. Aktif Vakum Sistem
a. Mekanik Aktif Vakum Sistemleri
b. Elektronik Aktif Vakum Sistemleri.
PTB soket tasarimlarinda kullanilan suspansiyon araclari, klasik suspansiyon
sistemleri bashg altinda toplanmaktadir. Klasik suspansiyon sistemleri, tek basina
kullanilabildikleri gibi birlikte de kullanilabilmektedirler. Diger suspansiyon sistemleri

ise yaygin olarak TTS tasarimlari ile kullanilmaktadir (17).

1. Pin sistem

Silikon linerler 1980°li yillarda teknolojinin gelismesiyle birlikte ortaya
ctkmaktadir. Liner’ler direkt olarak deri lzerine giyilebilmekte ve piston etkisinden
kaynaklanan parcalama streslerini 6nemli sekilde azaltabilmektedir. Suspansiyon icin

ise kilit mekanizmasi kullanilmaktadir (24,25).

Avantajlari; giyme- ¢cikarma kolayligi saglamasi, liner sayesinde gidiigiin daha
az parcalama stresine maruz kalmasi ve suspansiyon icin silikon dizlik gereksinimi

olmamasidir.

Dezavantajlari ise, patellar subluksasyona neden olabilmesi, topuk vurusu
sirasinda glidikteki rotasyonu yeterince engelleyememesi olarak sayilabilmektedir

(17).



2. Pasif vakum sistemleri

Pasif vakum sistemli diz alti protezleri; silikon, jel veya polilretan liner, tek
yonlii hava akisi saglayan pasif ventil, sert soket ve sizdirmaz silikon dizlikten

olusmaktadir.

Pasif vakum sistemli transtibial protezler, piston etkisini negatif basing
sayesinde 6nlemektedir. Ayrica durus fazinda gilidiikte meydana gelen kompresyon
kuvveti ile sallanma fazinda meydana gelen gerilim kuvveti degisimi dolasimi olumlu

yonde etkilemektedir (17).

Dezavantajlari ise; sizdirmaz dizliklerin cabuk yipranmasi ve en ufak bir delikte
dahi suspansiyonun bozulabilmesidir. Ayrica sizdirmaz silikon dizlik kullanimi diz

fleksiyonunu kisitlayabilmektedir (23).
3. Aktif vakum sistemleri

Aktif vakum sistemli diz alti protezleri; silikon, jel veya poliliretan liner, aktif

vakum pompasi, sert soket ve sizdirmaz silikon dizlikten olusmaktadir.

Piston etkisini azaltmasi, dolasimi olumlu yonde etkilemesi ve acgik yara

oldugunda dahi uygulanabilir olmasi avantajlari olarak sayilmaktadir.

Dezavantajlari ise, sizdirmaz dizliklerin cabuk yipranmasi ve dizlikte olusan en
ufak bir delikte dahi suspansiyonun bozulabilmesidir. Ayrica sizdirmaz silikon dizlik

kullanimi diz fleksiyonunu kisitlayabilmektedir.

Diz alti aktif ve pasif vakum sistemlerinde TTS uygulamalari yapilmaktadir.
Soket ile liner arasinda herhangi bir bosluk olmasi durumunda vakum diizgin
saglanamaz ve protezin slispansiyonu bozulur. Ayni sekilde 6zellikle sizdirmaz silikon
dizligin cilde temas eden kisminda skar doku, deri katlanmasi vs olmamasina dikkat

edilmelidir (23).



2.3. Amputelerde Degerlendirme

Alt ekstremite amputasyonlarinda kullanilan degerlendirmeler, kisi tarafindan
rapor edilen ve performans tabanli degerlendirmeler olarak ikiye ayrilmaktadir.
Performans tabanli degerlendirmeler, bireyin giinlik yasam aktivitelerini yapabilme
yetenegini degerlendiren daha objektif degerlendirmelerdir. Alt ekstremite
amputasyonu olan bireylerde en 6nemli performans degerlendirmelerinden biri,

protezli tarafta agirlik tasima degerlendirmesidir (26,27).

Agirlik tasima, statik ve dinamik aktivitelerde ekstremitenin viicut agirhgini
tasima kapasitesi, literatiirde bircok yontem kullanilarak degerlendirilmistir. Kuvvet
platformu ve banyo baskiilii en sik kullanilan yéntemler arasindadir. Ozellikle baskiil
kullanimi pratik, kullanimi kolay, ulasilabilir ve ekonomik bir ydontem olmasiyla dikkat

cekmektedir (28-30).

Alt ekstremite amputasyonuna sahip bireylerin fiziksel limitasyonlari ayni
zamanda ise geri donuslerini etkilemektedir. Alt ekstremite amputasyonu olan
bireylerin hareketle ilgili limitasyonlari, ylriylis hizinda azalma, disik enduransa
sahip olma ve ayakta durma siresinde azalmaya neden olarak is glici kaybina yol
acabilmektedir (31). Bu nedenle amputasyonu olan bireylerin hareketle ilgili
limitasyonlarinin ayrintii sekilde degerlendiriimesi gerekmektedir. Bu amacla
kullanilan degerlendirmelerden biri olan BDO, 14 farkli madde ile yiiriiyiis ve denge

ile ilgili 6zelliklerdeki degerlendirmeleriyle objektif bir 6lcim sunmaktadir.

Alt ekstremite amputasyonlarinda iyi ylrime yeteneginin belirlenmesinde
bilissel duzey, fiziksel uygunluk, tek bacak durma siresi, ginlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik ve preoperatif mobilite sayilabilmektedir. Unilateral ve
distal seviye amputasyonlar ile geng yasa sahip olma diger énemli faktérlerdendir.
Cinsiyetin ise ylirime yeteneginin 0ngorilmesinde 6nemli bir etkisinin olmadigi

bildirilmistir (32).

Simetrik bir postir, simetrik bir ylrtyldsin 6n sartidir. Simetrik yurdyus
ylrlylsin kozmetik gorintlsinl gelistirmekte, enerji harcamasini azalmakta ve

osteoartrit gibi patolojilerin gelisme riskini azaltmaktadir (33).
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Yirlyus degerlendirilmesinde kullanilan farkl testler bulunmaktadir. Ancak
alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde protezle yiriime becerisini en iyi
degerlendiren testin 2- DYT oldugu bildirilmistir. Hizli ve kolay uygulanabilir olmasi,
ekstra cihaz gerektirmemesi klinikte siklikla kullanilmasinin temel nedenlerindendir

(34).

Amputasyonu olan bireylerin protez memnuniyetlerini degerlendirmek
amaciyla kullanilan bircok 6lcek oldugu bilinmektedir. Bunlardan en sik kullanilanlari
Protez Degerlendirme Anketi, Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Olcegi, Protez

Memnuniyet Anketi’dir (35).

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin protez memnuniyetleri, bu
bireylerin saglikla ilgili yasam kalitesini de dogrudan etkilemektedir. Protezin ve
rehabilitasyonunun basarili olmasi ve protez memnuniyeti, rehabilitasyon ekibi igin
olduk¢a oOnemlidir (36). Uygulanacak protezin, amputenin alt ekstremitesinin
fonksiyonlarini yerine getirmesi beklendiginden protez memnuniyetinin énemi daha

net anlasilacaktir.

Yasam kalitesi, bireyin fonksiyonel yetenegini tanimlayan ve farkli
memnuniyet diizeyiyle sonuclanan fiziksel ve zihinsel 6zelliklerin veya limitasyonlarin
genis bir spektrumunu icermektedir. Yasam kalitesi, bireyin hayati algilama sekline
gore degistiginden vyasam kalitesi, subjektif degerlendirme yontemleriyle

Olctlmektedir (37).

2.4. Ampute Rehabilitasyonu

Ampute rehabilitasyonu, amputasyon cerrahisiyle baslayarak bireyin topluma
geri dondirilmesine kadar gerceklestirilen tim aktiviteleri kapsamaktadir.
Rehabilitasyonun basariya ulasabilmesi igin rehabilitasyon ekibinin multidisipliner bir
sekilde, is birligi icinde calismasi gereklidir. Hasta merkezli olmak lzere ampute
rehabilitasyonunda hastanin ailesi, ortopedik cerrah, fizyoterapist, protez teknikeri,
ergoterapist, psikiatrist / klinik psikolog, hemsire, sosyal hizmet uzmani, mimar ve

endustriyel tasarimci yer almalidir.
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Ampute rehabilitasyonun genel hedefleri; amputasyonu olan bireyi fiziksel,
psikolojik ve fonksiyonel acilardan proteze hazirlamak, biyomekanik prensiplere
uygun bir protez ile alt ektremite amputelerinde glivenli ve fonksiyonel ambulasyonu,
Ust ekstremite amputelerinde ise glinliik yasam aktivitelerinin mimktn oldugu kadar
bagimsiz yapilabilmesini saglamak, ev/ isyeri / okul dizenlemeleri ile amputenin

normal yasama katilimini desteklemek ve yasam kalitesini artirmaktir (17).

Rehabilitasyonun basarisini etkileyen faktorler; amputasyon nedeni ve
seviyesi, ampute edilen ekstremite sayisi, glidiik sekli, 6dem, duyu, yara iyilesmesi,
derinin durumu yer almaktadir (38).

Ampute rehabilitasyonu temel olarak 5 donemden olusmaktadir:

1.  Preoperatif Donem

2 Postoperatif Dénem

3 Preprostetik Donem
4.  Prostetik Dbnem
5

Sosyal Yasama Donls ve Takip Donemi (17).

2.4.1. Preoperatif Donem

Planli amputasyon yapilan olgular, preoperatif dénem rehabilitasyona dahil
edilebilmektedir. Bu donemde hasta ve hasta yakinlari rehabilitasyon siireci
konusunda bilgilendirilir, viicudun genel fiziksel uygunlugu degerlendirilerek hasta
cerrahiye hazirlanir. Ozellikle cerrahi sonrasi solunum egzersizleri ve gevseme
egzersizlerinin hastaya gosterilmesi 6nemlidir. Ayni zamanda fantom hissi ve agrisi

konusunda hasta bilgilendirilmelidir (39).

2.4.2. Postoperatif Donem

Postoperatif donem rehabilitasyon, operasyonun ertesi glinlinden itibaren
baslayan bir donemdir ve bu donemde, agri degerlendirmesi, gudigin durumu,
eklem hareket genislikleri, kas kuvveti, duyu, yatak ici mobilite, denge- koordinasyon,
transfer aktiviteleri, tekerlekli sandalye kullanimi degerlendirilmelidir. Erken
postoperatif donemde pozisyonlama ve koltuk degnegi ile ambulasyon egitimi

verilmelidir. Geg¢ postoperatif doénem ise hastaneden taburcu olunmasiyla
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baslamaktadir. Bu dénemde daha ayrintili ve detayli degerlendirmeler uygulanir ve
ozellikle ev ici dizenlemeler 6nem tasimaktadir. Glidik sekillenmesi ve 6dem

kontroli icin hastaya uygun bir yontem énerilmelidir (17).

2.4.3. Preprostetik D6nem

Preprostetik donem, amputenin fiziksel, mesleki durum ve aktivite dlizeyine
gore soket, protez tasarimi ve komponentlerin secildigi rehabilitasyon dénemidir. Bu
donemde postoperatif uygulamalara devam edilirken giidik dinamik egzersizleri,
ylrlyuse hazirlik egzersizleri ve denge egzersizleri, egzersiz programina eklenmelidir.
Ayrica bu donemde amputeye ayrintili bir degerlendirme yapilmasi gerekmektedir

(39,40).

2.4.4. Prostetik Donem

Prostetik donemde ilk olarak guidiik ile hastadan alinan 6lgiler dogrultusunda
yapilan soketin uyumu saglanmalidir. Protezin denenmesi asamasinda gidik- soket
uyumunun kontroll igin 10-15 dakikada bir protez c¢ikarilarak gidik kontrol
edilmelidir(39). Gldiik- soket uyumundan emin olunduktan sonra protezin diger
komponentlerinin baglantisi biyomekanik kurallara uygun sekilde yapilmalidir.
Protezli tarafin boyunun saglam ekstremite boyuna esitlenmesi amaciyla pelvik
asimetri ihtimali gbz 6nline alinarak umblicus- yer arasi mesafe oOl¢lilmelidir. Protezin
giyilip cikarilmasinin 6gretilmesinin ardindan amputeye serbest yiriyls yaparak
proteze alismasi igin bir miktar zaman taninmalidir. Denge, agirlik aktarma, adim alma
ve ylrlyls egzersizlerinden olusan protez egitimi, paralel bar icinde iki elden destek
alinarak baslanir ve kontralateral el desteginin ardindan el destegi olmadan
cahistirilmaldir. Ayni zamanda protez giyme siiresinin de asamali olarak artiriimasi
gerekmektedir. ilk haftalarda giinliik 1-3 saat protez kullanimindan baslanarak en az

7-8 saat protez kullanimina ulasiimaya calisiimahdir (41).

Agirligin  protezli  ekstremiteye  aktarilabilmesi  prostetik dénem
rehabilitasyonun temel hedeflerinden birini olusturmaktadir. Her iki ekstremiteye
esit yuk aktarimi, uygun durug ve salinim igin bir 6n sart olarak kabul edilmektedir.

Agirlik aktarma egzersizleri alt ekstremiteler sabit iken her iki yana, 6ne ve arkaya
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agirhk aktarmayla baslamalidir. Daha sonra protezli ve saglam tarafla 6ne, yana ve
arkaya adim alma, topuk vurusunun ardindan taban temasinin yapilmasi ve basamak
egzersizleri uygulanmalidir. Basamak egzersizinde birey ampute taraf agirhgini
verirken saglam bacagini basamaga almaktadir. Terapist hastanin arkasinda durarak
ampute tarafa agirhk aktarimini  stimule etmek amaciyla baslangicta
aproksimasyonlari kullanabilmektedir. Bu egzersiz, protezli tarafa agirhk aktarimini
gelistirmek acisindan oldukca faydalidir ve siklikla 6nerilmektedir. Ampute basamak
egzersizini ellerden destek almadan rahat bir sekilde yapabildiginde ylrime

egitimine gecilebilmektedir (42,43).

Yirime egitiminde kilit nokta ise pelvis hareketliligidir. Pelvis hareketlerinin
normal sinirlarda yapilabilmesinin  6gretilmesi  Proprioseptif Noromuskuler
Fasilitasyon Tekniklerinden (PNF) ritmik baglatma ile miimkiin olmaktadir (44). Ritmik
baslatma pelvis hareketlerinin yani sira kol salinmi ve goévde rotasyonunun

ogretilmesinde de siklikla kullaniimaktadir (17).

Paralel bar iginde baslayan agirlik aktarma, denge ve adim alma egzersizleri
zamanla paralel bar disinda devam etmektedir. Paralel bar disinda topla yapilacak
dinamik aktiviteler, dar destek ylizeyinde ylrime ¢alismalari, engebeli, ¢cimli, kumlu,

cakill zeminde ylrime, engel gecme calisiimahdir (45).

Diliz zemindeki ylriyuslerin ardindan merdiven inme- ¢ikma ve yokus inme-
¢ikma, sandalyeye oturma ve sandalyeden kalkma, arabaya binme ve arabadan inme,
farkli maddelerin tasirken yirime, yerden bir sey alma, diisme egitimi, distlen

yerden kalkma egitimi gibi fonksiyonel aktivite egitimine gecilmelidir (46).

2.4.5. Sosyal Yasama Doniis ve Takip Donemi

Alt ekstremite amputasyonu olan bireyler, protezleri ile rahat ve fonksiyonel
bir seviyeye ulastiklarinda “sosyal yasama dons ve takip” donemi baslamaktadir. Bu
donemde amputenin rekreasyonel aktivitelere katilimi, mesleki rehabilitasyon, ev igi
dizenlemeleri ve topluma reintegrasyonu saglanmaya calisiimahdir. Alt ekstremite
amputasyonu olan bireylerin ise geri doénus oraninin yaklasik %66 oldugu

bildirilmistir. ise geri donisteki basariyi etkileyen faktérler arasinda ise geng yas,
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amputasyon zamani, amputasyon seviyesi, egitim seviyesi, protez konforu ve

ekonomik durum yer almaktadir (47).

Amputenin protezi ile evde, sosyal cevrede ve isyerinde olabildigi kadar
bagimsiz ve verimli olmasini saglayan programlar ile rehabilitasyona devam edilmeli,
belirli araliklar ile yapilan kontrollerde amputenin ileriye yonelik gereksinimleri

belirlenmeli ve egzersizleri modifiye edilmelidir.

2.5. Rehabilitasyon Basarisini Etkileyen Faktorler

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde alt ekstremiteden gelen
somatosensoriyal geribildirimlerin bozulmasi veya yok olmasindan dolayi postiiral
salinimlarin arttig1 6ne surilmektedir (48-51). Kisinin viicut agirlik merkezini minimal
postiral salinimlar ile destek ylizeyi icinde tutabilme yetenegi olarak tanimlanan
dengenin normal kontroll icin vestibuler, gorsel ve somatosensoriyal sistemden

gelen geribildirimlerin kompleks etkilesimi gereklidir (48,52).

Dengenin kontroli, lokomotor sistemin optimal fonksiyonu igin temel bir
komponenttir. Optimal ylriyus icin lokomotor patern ve postiiral dengenin ¢ok iyi

derecede basarilmis olmasi gerekmektedir (53).

Dinamik aktivitelerde asimetri, amputasyonu olan bireylerde yaygin olarak
gorilmektedir. Amputasyonu olan bireyler, yiriiyls sirasinda ampute taraf tzerine
daha az agirlik aktarmalari nedeniyle ampute taraf Uzerindeki durus siiresi
kisalmaktadir. Bu nedenle de viicut agirligini transfer ederek saglam tarafin 6ne dogru

ilerletilmesi gliclesmektedir (54,55).

Basarili bir rehabilitasyonun 6ngorilmesinde Geertzen ve ark. ¢alismasina
gore amputasyondan oOnce ginlik vyasam aktivitelerini yapabiliyor olma,
rehabilitasyon icin basvuruda gecikme olmamasi, amputasyondan once uzun
mesafelerde yiriyebiliyor olma, amputasyondan once iyi yasama, saglik ve sosyal
kosullara sahip olma, hastanin ve rehabilitasyon takiminin motivasyonu ve iyi iletigim

olarak siralanmistir (38).
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Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde rehabilitasyonun temel hedefi,
bu bireylerin fonksiyonel yiirime yetenegini yeniden kazandirmak, bu sayede bireyin
fonksiyonel bagimsizhigini saglamaktir. Enerji agisindan daha verimli olan yirlyus, iyi
bir denge yetenegi ve postiral kontrol gerektirmektedir. Bu nedenle, protez
rehabilitasyonun amaci, rezidiel fizyolojik sistemlerin yeniden organizasyonu ile

bireyin etkili bir sekilde denge ve agirlik transferini yeniden 6grenmesidir (56-58).

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin rehabilitasyonu sirasinda daha
simetrik bir postir ve daha simetrik bir ylriyls elde etmek icin ampute tarafa agirlik
aktarma ve denge egzersizleri 6nem tasimaktadir. Bu hastalar icin prostetik donem
rehabilitasyon uygulamalari protezli tarafa agirhk aktarma, vicut agirhiginin her iki
yana, one-arkaya transferi, alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri, ylrlyusin
dizeltilmesi, engel gecme, farkli yizeylerde ylrime ve fonksiyonel egitimden

olusmaktadir (43).

Son yillarda klasik ampute rehabilitasyonu yerini klasik rehabilitasyona ek
olarak uygulanan farkli rehabilitasyon uygulamalarina birakmaktadir. Sanal gerceklik,
ikili gorev egitimi, gorsel geribildirim, isitsel geribildirim, mental imajinasyon,
hareketli denge zeminleri ve pertiirbasyonlu kosu bandi alt ekstremite amputasyonu
olan bireylerde calisiimaktadir. Bunun yani sira mobilizasyon ve manipulasyon
teknikleri de ampute rehabilitasyonunun basarisini artirmak amaciyla kullanilmaya

baslanmistir (59-66).

Amputasyonu olan bireylerin hastanede kalma siiresi azaldigindan hastanede
yapilan protez rehabilitasyonu yerini ayaktan hasta bakan kliniklere birakmaktadir
(67). Literatire bakildiginda ayaktan hasta bakan kliniklerde uygulanan
rehabilitasyon programinin detaylari ve uygulanacak rehabilitasyonun ne kadar

zaman devam etmesi konusunda bir fikir birliginin olmadigi goriilmektedir.

GUnUmuzde amputasyon seviyesine gore belirtilen rehabilitasyon sureleri
degismektedir. 10 hafta boyunca ginde 2 saat sliren protez rehabilitasyon

¢alismalarinin yani sira toplam 3-4 giin boyunca giinde 45 dakika- 1 saat araliginda
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degisen seanslarda galismalar da bulunmaktadir. Farkh sirelerde uygulanan bu

rehabilitasyon programlarinin etkin oldugu bildiriimektedir (61,62).

Literatlire bakildiginda amputasyonu olan bireylerin rehabilitasyon sireleri ve
rehabilitasyon programinin igerigi konusunda fikir birligine varilamadigi
goriilmektedir. Hordacre ve ark. 2013 yilinda Avustralya da yaptiklari calisma
sonucunda alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin ortalama hastanede kalma
sdresinin 36 giin oldugunu bildirmektedir (68). Eijk ve ark. calismasinda ise geriatrik
alt ekstremite amputelerinin ortalama hastanede kalma siresinin 35 giin oldugunu

ve ortalama rehabilitasyon siiresinin ise 4 giin oldugunu bildirmislerdir (69).

Suspansiyon ve gudik-soket uyumu, fonksiyonel kullanim ve protez
konforuyla glicli bir iliskiye sahiptir. Glincel teknoloji protezler hem silispansiyon
acisindan hem de gldiik- soket uyumu agisindan avantajli olduklarindan
amputasyonu olan bireyin rehabilitasyon basarisini artirmaktadir. Protezli tarafa
agirlik aktarilmasi, hem ampute taraftan gelen proprioseptif afferentleri artirarak
protez kontrollinli ve dengeyi kolaylastirmakta hem de saglam tarafa asir1 yiiklenme

sonucunda meydana gelebilecek kas- iskelet problemlerini en aza indirebilmektedir.

2.6. Gorsel Geribildirim

Ayna gorsel geribildirimi, ilk kez Ramachandran tarafindan 1990’larin basinda
paralitik veya spazmli sekilde hissedilen fantom agrisinin tedavi edilmesinde
kullanilmistir (6). Daha sonralari ise birgok kronik agrili durumun iyilestirilmesinde
kullanilarak yayginlagsmistir. Gorsel geribildirim tedavisi fantom agrisi tedavisinde,
inme sonrasi motor fonksiyonlarin iyilestiriimesinde ve kompleks bdlgesel agri
sendromu tedavisinde kullaniimaktadir (70-73). Bu Ug¢ patolojide de benzer sekilde
etki ettigi belirtilen gorsel geribildirim tedavisinin etki mekanizmasi temel olarak ayna
noronlarin aktivasyonuyla iliskilendirilmektedir. Ayna néronlar, hareket eden baska
bir insani gozlerken ve motor hareketlerin mental planlanmasinda aktive olmaktadir
(74,75). Ayna noronlar, gozlem ve hareketlerin taklidinden sorumlu ventral ve inferior
premotor kortekste ve dokunmanin gozlenmesi ile iligkili olan sensorimotor kortekste

bulunmaktadir (76,77).
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Diger potansiyel mekanizmalar ise bireyin kendi farkindaligini (self awareness)
ve superior temporal gyrus, precuneus ve posterior cingulate korteksin
aktivasyonuyla uzaysal dikkati gelistirmesidir (78,79). Ozellikle bireyin kendi viicudu
konusundaki farkindaligi artirmak, amputasyonu olan bireyler icin olduk¢a 6nemlidir.
Eger amputasyonu olan birey, ampute taraf ekstremitesini kendisine ait hissetmezse
bir siire sonra objektif olarak bu ekstremiteden gelen duyusal bilgi azalmaktadir. Bu
nedenle de amputenin ekstremitesini kullanabiliyor oldugunu ve tamamen saglam
taraf gibi agirlik verebildigini grmesi, ampute rehabilitasyonunda olduk¢ca 6nemlidir.
Ampute tarafa iyi agirlik aktarimi simetrik ve enerji tiketimi az olan bir ytriylsi de

beraberinde getirmektedir.

Superior temporal gyrusun negleti 6nlemede de o6nemli rol oynadig
disunilmektedir ve korteksin bu bélimi biyolojik hareketin gdzlenmesiyle aktive

olmaktadir (80,81).

Farkli rehabilitasyon yaklasimlari igcinde ayna sayesinde gorsel geribildirim
olusturarak hastanin vicut imajini desteklemek pratik ve disik maliyetli bir
uygulamadir ve terapistlerin postiiral yetersizlikleri tedavi etmek amaciyla

kullanabilecekleri bir yontemdir (82,83).

Mediolateral instabilitenin disme oykuslyle iliskili oldugu ve saglikh yasli
populasyonda diisme riskinin belirlenmesinde 6nemli bir faktor oldugu bildirilmistir.
Bireylerin 6niine bir ayna konulmasi sonucunda frontal dizlemdeki viicut imajinin
gorsel geribildirimi ile mediolateral instabilitenin azaltilabilecegi distnulmektedir

(84).

Unilateral transfemoral amputasyonu olan bireylerde yapilan bir
degerlendirme calismasinda, aynayla yapilan gorsel geribildirimin agirlik tasima
simetrisini degistirmedigi, ancak bireylerin gorsel geribildirimle postiiral kontroli

daha kolay sagladigi bildirilmistir (85).

Farkh hastalik gruplarinda gorsel geribildirimin olumlu sonuglar verdigine dair
calismalar bulunmaktadir (86-88). Yapilan bir ¢alismada inme hastalarinda gorsel

geribildirimin anlamli sekilde postiiral stabiliteyi ve inmeli tarafta agirhk tasima
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kapasitesini artirdigi bildirilmistir (86). inmeli hastalarda yapilan bagka bir calismada
ise klasik rehabilitasyona oranla gorsel ve isitsel geribildirim veren cihazla yapilan
rehabilitasyonun durus simetrisine katkisinin daha fazla oldugu sonucuna varilmistir
(87). Total diz artroplastisi gecgirmis hastalarda, etkilenen tarafa agirlik aktarmayi
amaglayan geribildirim kullanimi sonucunda g¢alisma ve kontrol grubu arasinda

herhangi bir fark bulunamadigi bildirilmistir (89).

Amputasyonu olan bireylerin, alt ekstremiteden gelen somatosensoriyal
geribildirimlerdeki kaybi kompanse etmek amaciyla gorsel geribildirimi daha ¢ok
kullandiklari bilinmektedir. Geurts ve ark, yaptiklari bir ¢alismada, amputelere
uygulanan 10 haftalik rehabilitasyon programi sonucunda amputelerin postiral
dengelerinin gelismesiyle birlikte gorsel geribildirime olan bagimhliklarinin azaldigini

bildirmislerdir (50,90).

Literatlirde inmeli hastalarda gorsel geribildirim uygulamalari rapor edilmistir
(87,88). Ozellikle inmeli tarafa agirhk aktarmanin gelistirilmesi amaciyla inme
rehabilitasyonuna gorsel geribildirimin entegre edildigi ¢alismalar bulunmaktadir.
Literatire bakildiginda amputasyonu olan bireylerde gorsel geribildirimin uygulandigi

¢alismalarin yetersiz oldugu gorilmektedir.

Gorsel geribildirimle ilgili calismalarin literatlirde pilot calismalar ve vaka
raporlari seklinde oldugu goriilmektedir. Bu nedenle amputasyonu olan bireylerde
gorsel geribildirimin etkinligini inceleyen randomize kontrolli ¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Bireyler

Transtibial amputasyonu olan bireylerde gorsel geribildirimin fonksiyon,
stabilite ve yasam kalitesi izerine etkilerinin incelenmesini amaglayan bu ¢alisma,
Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliim{i Protez ve Biyomekanik
Unitesi’nde yuritildi. Calisma icin gerekli olan etik kurul izni Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alindi. GO 17/115 kayit numarali
etik kurul onayi ektedir (Ek 1).

Calismaya dahil edilme kriterleri; unilateral travmatik diz alti amputasyon
cerrahisi gecirmis olma, 18-65 yas araliginda bulunma, ¢alismaya katilmaya goénullu
olma, Tirkc¢e konusma ve anlama yetenegine sahip olma, en az 1 yildir total temash
soketi olan protez kullaniyor olma, bagimsiz yliriiyebilme yetenegine sahip olma, test
prosedurlerini uygulamak icin yeterli mental kapasiteye sahip olma, giidiik hacminin
stabil hale gelmis olmasi, kas kuvvetinin en az 4 degerinde olmasi, ylriyls ve diger

aktiviteleri engelleyecek sekilde kas kisaligi bulunmamasi olarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri; st ekstremite amputasyon cerrahisi
gecirmis olma, kooperasyonu engelleyecek herhangi bir probleme sahip olma,
ylriimeyi engelleyecek herhangi bir norolojik ya da kas- iskelet sistemi bozukluguna
sahip olma, herhangi bir yirime yardimcisi kullanma, bilateral alt ekstremite

amputasyon cerrahisi gegirmis olmadir.

Bireyler ¢alisma hakkinda ayrintili sekilde bilgilendirilerek ¢alismaya katilmayi
kabul edenlere gonilli olarak katilmayi kabul ettiklerine dair “aydinlatilmis onam

formu” imzalatildi.

Dabhil edilme kriterlerini karsilayan 24 birey rastgele olarak kontrol ve ¢alisma
grubu olmak Uzere 12 birey ¢alisma grubu ve 12 birey ise kontrol grubu olmak Uizere
iki gruba ayrilmistir. Prostetik dénem basinda her iki gruba SKYT, 2- DYT, BDO
uygulanmis, PMA ve NSP anketi yapiimistir. Bu degerlendirmelerden sonra, kontrol
grubuna ve g¢alisma grubuna alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri, protezli

tarafa agirlik aktarma egzersizleri, 6n-arka ve her iki yana agirlik transferleri, denge
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egzersizleri, engel gegme, farkli zeminlerde yliriime uygulanmistir. Calisma grubunda
ise ayni egzersizler ayrica ayna karsisinda ve gorsel geribildirim yontemleri esas

alinarak yapilmistir.

Prostetik donemde 3 gin boyunca yogunlastirilmis egitim programi
uygulanmistir. Guln icerisinde 3 kere uygulanan egzersiz seanslari, 60 dakika
sirmustlr. Yorgunlugu 6nlemek icin egzersiz seanslari arasinda 1'er saat dinlenme
aralari verilmistir. Prostetik egitim sonrasi, katilimcilar ayni degerlendirme

proseddrlerine tabii tutulmuslardir.

3.2. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya dahil edilen bireylere prostetik donem rehabilitasyonundan 6nce

asagidaki degerlendirme parametreleri uygulandi:

3.2.1. Demografik ve Amputasyona Ait Ozellikler

Calismaya dahil edilen bireylerin ad-soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni
durum, egitim dlizeyleri, meslek, 6zgecmis, soygecmis, baska sistemik hastalik varligi,
dominant ekstremite ile amputasyon nedeni, amputasyon tarihi, amputasyon tarafi
ve seviyesi, kacinci protez oldugu, kullanilan protez 6zellikleri, glinliik protez kullanim

suresi, disme oykisu gibi kisisel ve proteze ait 6zellikleri kaydedildi.

3.2.2. Antropometrik Olglimler

Gudik boyu, saglam taraf alt ekstremite uzunlugu, gidik ve saglam taraf

¢evre Olcimu yapilarak kaydedildi.

Gudik boyu degerlendirmesi icin; ampute taraf medial tibial platodan kemik
ve yumusak doku ucuna olan mesafe mezurayla o6lclilerek santimetre cinsinden

kaydedildi (17).

Guduak cevre 6lcumi icin; ampute ve saglam tarafta medial tibial platodan
gldiik distaline dogru 3’er santimetre araliklarla ¢evre 6lcimii yapilarak 6dem veya
atrofi varligi degerlendirildi. Glidikte protez uygulamasina engel teskil edecek 6dem

veya atrofi varligi olan bireyler ¢alismaya alinmadi (91).
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3.2.3. Agri Degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin fantom hissi, fantom agrisi ve giidik agrisi varlig

sorgulandi.

Ampute tarafta ekstremitenin kaybedilen kisminda hissedilen agri varhgi
sorgulandi. Agri varligi durumunda; agriy1 artiran ve azaltan durumlar, agrinin tipi,
istirahat/ aktiviteyle degisimi sorgulanarak kaydedildi. Agri varligi durumunda agri
siddetini degerlendirmek amaciyla 10 santimetre uzunlugunda yatay bir cizgi
Uzerinde 0:agri yok, 10:dayanilamayacak siddette agriyi ifade eden “Gorsel Analog

Skalasi (Visual Analog Skalasi- VAS) kullanildi (91).

Calismaya katilan bireylerin gidiik agrisi olup olmadigi sorgulandi. Glduk
agrisi bulunan bireylerde agri siddeti “Goérsel Analog Skalasi” kullanilarak

degerlendirildi (17).

YirlyUst ve diger degerlendirme parametrelerini etkileyecek sekilde gidik

agrisi veya fantom agrisi bulunan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2.4. Normal Eklem Hareketi, Kas Kisaligi ve Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin alt ekstremite normal eklem hareketleri, kas

kisaliklari ve kas kuvvetleri degerlendirildi.

Alt ekstremite normal eklem hareketleri kontrol edilerek limitasyon varhgi

degerlendirildi (91).

Alt ekstremite ve govde kaslarinin kisahgi, kisalik var/yok seklinde
degerlendirilerek kaydedildi. Alt ekstremite kaslarinin kuvveti ise manuel kas testi

kullanilarak degerlendirildi (91).

Yiuriylsh ve diger degerlendirme parametrelerini engelleyecek derecede
eklem hareket ac¢ikhgl limitasyonu bulunan, kas kisaligi olan veya en az 4 degerinde

kas kuvvetine sahip olmayan bireyler calismaya dahil edilmedi.
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3.2.5. Prostetik Agirlik Aktarma Degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin protezli tarafa agirlik aktarma oranlari, L.A.S.A.R

Posture cihazi ile degerlendirildi.

Katilimcilarin toplam agirligi (Total body weight- TBW) belirlendikten sonra bir
ayaklari 6lcim plaginin Gstiinde diger ayaklari esit yilkseklikteki demir blogun
Uzerinde olacak sekilde 3 dakika boyunca ayakta durmalari istendi. Bireyler goz
hizasindaki cisme bakarak ayakta dururken bu sirada skala lizerinde ampute tarafin
minimal ve maksimal agirlik tasima degerleri kaydedildi. Maksimal ve minimal
degerler toplanip, ikiye bolinerek ampute tarafin ortalama agirlik tasima (M1)

miktari bulundu.

Ampute ekstremitede tasinan toplam viicut agirlhigr yazdesi; M1/TBW x 100

formilUyle hesaplandi (44).

3.2.6. Denge ve Fonksiyonel Mobilite Degerlendirmesi

Cahsmaya dahil edilen bireylerin fonksiyonel mobilitesini degerlendirmek

amaciyla sureli kalk- yiru testi kullanildi.

Bireylerin standart bir sandalyeden kalkmasi, 3 metre ylriimesi, ddonmesi ve
tekrar sandalyeye oturmasi istendi. Bu aktivite boyunca gecen siire, kronometreyle
kaydedildi. Bireylerin ayni testi 3 kere yapmasi istendi ve bu 3 testin ortalamasi
kaydedildi (92).

Calismaya dahil edilen bireylerin statik ve dinamik dengelerini ayrintil

degerlendirmek amaciyla Berg Denge Olgegi kullanildi.

Berg Denge Olgegi, 14 farkli aktiviteden olusan ve her bir aktivite i¢in 0-4 puan
arasinda degisen puanlama sistemine sahip bir 6lcektir. Bireyler, bu degerlendirmede
maksimum 56 puan alabilmektedir. Alinan skor dustikge bireyin bagimsiz yaptig

aktiviteler azalmakta, ambulasyon seviyesi dismektedir (93).

Berg Denge Olgeginden katilimcilarin aldigi toplam puan kaydedildi.
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3.2.7. Fiziksel Performans Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin fiziksel performanslari 2 Dakika Yiirime Testi

kullanilarak degerlendirildi.

Bu testte, bireylerin 28 metrelik bir koridor boyunca vyiriyebilecegi
maksimum hizda ylrimesi istendi. “Basla” komutuyla birlikte 2 dakika boyunca
ylrimesi istenen bireylere herhangi bir pekistire¢ verilmedi. 2 dakika boyunca
ylriinen toplam mesafe metre cinsinden kaydedildi. Test iki kere tekrarlanarak

ortalamasi kaydedildi.

Amputelerde gecerli ve glivenilir bir test olan 2 Dakika Yirime Testi, klinikte

kolay uygulanabilir, hizli ve pratik bir testtir (94).

3.2.8. Protez Memnuniyeti Degerlendirmesi

Protez memnuniyet anketi, katihmcilarin genel olarak protez memnuniyetini

degerlendirmek amaciyla kullanildi.

15 sorudan olusan bu ankette, katilimcilarin her bir soruyu “0O:kesinlikle
katilmiyorum, 1: katilmiyorum, 2: oldukca katiliyorum ve 3: tamamen katiliyorum”

olacak sekilde kendilerine uygun cevabi 0-3 arasinda puanlamalari istendi (95).

3.2.9. Saglhkla ilgili Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Katilimcilarin saglikla ilgili yasam kalitesi, Nottingham Saglik Profili kullanilarak

degerlendirildi.

Enerji seviyesi, agri, duygusal reaksiyon, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel
aktivite olmak Uzere alti alt baslik ve 38 sorudan olusan Nottingham Saglk Profili
anketinin, “Evet- Hayir” seklinde iki farkli secenegi bulunmaktadir. 0-100 arasinda
puan alinan bu ankette, “0” en iyi skorken “100” en k&t skordur. Bireylerin anketten

aldiklari skorlar arttik¢a saglikla ilgili yasam kalitesi azalmaktadir (96).
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3.3. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov- Smirnov/ Shapiro- Wilk testleri)
kullanilarak degerlendirildi. Normal dagilim gostermeyen veriler i¢in nonparametrik
testler kullanildi. Grup igi karsilagtirmalari yapabilmek amaciyla Wilcoxon Eslestirilmis
iki 6rneklem testi ve gruplar arasi karsilastirmalari yapabilmek amaciyla Mann
Whitney U testi kullanildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi a=0,05 olarak kabul edildi.
Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics v23 paket

programi kullanildi.

Sekil 3.1. Gorsel geribildirim ile protezli tarafa agirlik aktarma.



Sekil 3.3.

Engel gegme.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ve Amputasyona Ait Ozellikler
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Transtibial amputasyonu olan bireylerde gorsel geribildirimin fonksiyon,

stabilite ve yasam kalitesi Uzerine etkilerinin incelenmesini amaglayan bu g¢alismaya

toplam 24 diz alti amputasyonu olan birey dahil edildi.

Calisma grubunun yas ortalamasi 39,08+13,46 yil, boy ortalamasi 169,7518,37

cm, vicut agirligl ortalamasi 74,83+20,18 kg iken kontrol grubunun yas ortalamasi

46,00%7,43 yil, boy ortalamasi 168,08+10,09 cm, viicut agirlig1 74,63+16,09 kg oldugu

gorildu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik ozellikleri.

Calisma grubu Kontrol grubu Mann Whitney
(n=12) (n=12) U testi

min | max X SS min | max X SS U z p

YAS (yil) 21 63 39,08 | 13,46 36 61 | 46,00 | 7,43 |44,0|-1,618 | 0,1

BOY (cm) 156 | 180 |169,75| 8,37 150 | 184 | 168,08 | 10,09 | 63,0 | -0,523 | 0,6
VUCUT AGIRLIGI

50 100 | 74,83 | 20,18 46 98 | 74,63 | 16,09 | 70,5 |-0,087 | 0,93

(kg)

VKI (kg/m?) 19 33 25,62 5,02 20 35 | 26,32 | 4,89 |62,0|-0,577 | 0,56
ALT EKSTREMITE

. 75 95 85,67 5,55 72 92 | 83,50 | 5,87 [52,5(-1,134 | 0,26
UZUNLUGU (cm)

Calisma

grubuna dahil edilen bireylerin 4’G kadin, 8’i erkekti. Kontrol

grubunda ise 5 kadin ve 7 erkek katilimci oldugu belirlendi. Katimcilarin cinsiyet,

meslek, dominant taraf, medeni hal ve sistemik hastalik varligi verileri Tablo 4.2'de

gosterildigi sekildedir (Tablo 4.2).



Tablo 4.2. Katilimcilarin diger demografik verileri.
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Calisma Grubu Kontrol grubu
(n=12) (n=12)
N % N %
erkek 8 66,7 7 58,3
CINSIYET
kadin 4 33,3 5 41,7
emekli 3 25,0 4 33,3
memur 4 33,3 3 25,0
MESLEK
ev hanimi 1 8,3 2 16,7
diger 4 33,3 3 25,0
evli 5 41,7 7 58,3
MEDENi DURUM
bekar 7 58,3 5 41,7
sag 12 100,0 12 100,0
DOMINANT TARAF
sol 0 0,0 0 0,0
var 2 16,7 2 16,7
SISTEMIK HASTALIK
yok 10 83,3 10 83,3

Calismaya dahil edilen bireylerin amputasyona ait verileri incelendiginde

calisma grubunda amputasyondan sonra gecen ortalama zaman 13,07£9,96 vyil,

ortalama protez kullanim zamani 12,0449,36 yil, ortalama TTS kullanim siiresi

4,42+1,89 yil ortalama gudik uzunlugu 14,63+4,02 cm ve glinlik protez kullanim

siresi 14,2512,56 saat olarak belirlendi. Kontrol grubunda ise sirasiyla 22,07+16,63

yil; 19,25+15,15 yil; 3,7941,99 yil; 17,29+4,83 cm; 12,33%3,37 saat oldugu gorildii

(Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Gidik uzunlugu, amputasyondan sonra gegen zaman, protez kullanim
suresi, TTS kullanim siiresi ve glnlik protez kullanimi ile ilgili veriler.

Calisma grubu (n=12)

Kontrol grubu (n=12)

Mann Whitney

U testi

min | max | X SS min | max | X SS V) z p

GUDUK
y 8 24 14,63 | 402 |10 | 24 17,29 | 4,83 | 47,0 | -1,452 0,15

UZUNLUGU (cm)
AMPUTASYON
SONRA GECEN 3 28 13,07 | 996 | 1 53 22,07 | 16,63 | 57,0 | -0,866 0,39
ZAMAN (Y1l)
PROTEZ
KULLANIM 3 27 12,04 | 9,36 |1 50 19,25 | 15,15 | 60,5 | -0,666 0,51
SURESI (Y1l)
TTS KULLANIM
o 1 8 4,42 1,89 |1 7 3,79 1,99 58,5 | -0,789 0,43
SURESI (Yil)
GUNLUK PROTEZ

10 18 14,25 | 2,56 | 8 17 12,33 | 3,37 | 46,5 | -1,5 0,13
KULLANIMI (Saat)

Calismaya katilan bireylerin amputasyon nedenleri incelendiginde ¢alisma

grubunda 8 birey travmatik, 2 bireyin vaskiler nedenli ve 2 bireyin diger nedenlerle

amputasyon cerrahisi gecirdigi belirlenmistir. Kontrol grubunda ise 6 birey travmatik

nedenli ve 6 birey vaskiler nedenli amputasyon cerrahisi gegirmistir.

Gahsmaya katilan bireylerin kullandiklari protez tipleri incelendiginde ¢alisma

grubunda 9 birey aktif vakum sistemli diz alti protezi kullanirken kontrol grubunda 7

birey aktif vakum sistemli diz alti protezi kullanmaktaydi. Calisma grubunda 3, kontrol

grubunda ise 5 birey pin kilit sistemli diz alti protezi kullandigi belirlendi.

Calismaya katilan bireylerin fantom agrisi bulunmamaktaydi, ancak calisma

grubunda 12 bireyin kontrol grubunda ise 10 bireyin fantom hissi oldugu gorilda

(Tablo 4.4).



Tablo 4.4. Amputasyona ve proteze ait diger veriler.

Calisma grubu (n=12) | Kontrol grubu (n=12)
N % N %
var 6 50,0 10 83,3
FANTOM HisSi

yok 6 50,0 2 16,7

var 0 0,0 2 16,7

FANTOM AGRISI

yok 12 100,0 10 83,3

travmatik 8 66,7 6 50,0

AMPUTASYON NEDENi vaskuler 2 16,7 6 50,0
diger 2 16,7 0 0,0

sag 9 75,0 6 50,0

AMPUTASYON TARAFI

sol 3 25,0 6 50,0

1 2 16,7 4 33,3

2 5 41,7 0 0,0

3 2 16,7 0 0,0

5 0 0,0 4 33,3

6 0 0,0 1 8,3

KULLANILAN PROTEZ

SAYISI (ADET) / 0 0,0 ! 83

8 1 8,3 0 0,0

10 1 8,3 0 0,0

13 0 0,0 1 8,3

16 1 8,3 0 0,0

20 0 0,0 1 8,3

Aktif Vakum 9 75,0 7 58,3

PROTEZ TiPi
Pin Sistem 3 25,0 5 41,7
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4.2, Protezli Tarafa Agirhk Aktarma Degerlendirmesi

Calisma ve kontrol grubunun protezli tarafa agirlik aktarmalariincelendiginde;
tedavi oncesi gruplarin proteze agirhk aktarma yizdeleri birbirine benzerdi. Her iki
grupta da tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi protez agirlik aktarma agisindan tedavi sonrasi

agirlik aktarma ylizdelerinin arttigi gorildi. (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi protezli tarafa agirlik aktarma dagilimlari

(%).
TEDAViI ONCESi | TEDAVI SONRASI Wilcoxon Testi
X SS X SS z p
CALISMA GRUBU 39,84 | 9,63 | 50,93 6,97 -3,059 | 0,002*
KONTROL GRUBU | 41,88 | 10,08 | 44,99 | 10,00 -3,059 | 0,002*

* p<0.05

Gruplar, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi protezli ekstremite lizerine agirlik
aktarma yilzdelerindeki degisim acisindan karsilastirildiginda; calisma grubunun

tedavi sonrasi daha iyi agirhk aktardig1 gérildi ( p<0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplarin protezli tarafa agirlik aktarma dagilimlarinin karsilastiriimasi

(TS-TO).
CALISMA GRUBU | KONTROL GRUBU | Mann-Whitney U Test
D SS D SS U Z P
PROTEZ AGIRLIK 11,09 6,77 3,11 2,45 |-3,059|-2,887|0,003*
AKTARMA (%)

* p<0.05
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4.3. Denge ve Fonksiyonel Mobilite Degerlendirmesi

Calisma ve kontrol grubunun BDO skorlari incelendiginde tedavi 6ncesi
skorlari arasinda fark yoktu. Her iki grupta da tedavi ©ncesi- tedavi sonrasi
karsilastirildiginda BDO skoru acisindan benzer sonuglar oldugu gérildi

(p>0,05)(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Berg Denge Olcegi skoru dagilimlari.

TEDAVi ONCESi | TEDAViI SONRASI | Wilcoxon Testi

X SS X SS Z p
CALISMA GRUBU 52,83 0,39 53,00 0,43 | -1,414 | ,157
KONTROL GRUBU 52,50 0,90 52,67 0,89 | -1,414 | ,157

Gruplar, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi BDO skorundaki degisim agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh fark olmadigi gorildi (p>0,05) (Tablo
4.8).

Tablo 4.8. Gruplarin Berg Denge Olcegi skoru dagihimlarinin karsilastiriimasi (TS-TO).

CALISMA GRUBU | KONTROL GRUBU | Mann-Whitney Test

D SS D SS U Z P

BERG DENGE OLGEGi| 0,17 0,39 0,17 0,39 72,000 | 0,000 1,000

GCalisma ve kontrol grubunun SKYT zamanlari degerlendirildiginde tedavi
oncesi skorlari arasinda fark yoktu. Her iki grupta da tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi
karsilastirildiginda; fonksiyonel mobilitenin her iki grupta da arttigi belirlendi.
(p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi slreli kalk —ylrli testi zamani
dagilimlarinin kargilastirmasi.

TEDAVi ONCESi | TEDAVi SONRASI Wilcoxon Testi

X ss X ss z p
CALISMAGRUBU | 823 | 168 | 7,18 | 1,49 -2,981 0,003*
KONTROLGRUBU | 8,82 | 2,19 | 844 | 2,07 2,511 0,012*

*P<0,05.

Gruplar, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi SKYT siiresindeki degisim yoniinden
karsilastirildiginda; ¢alisma grubunda fonksiyonel mobilitede artisin kontrol grubuna

gore ¢ok daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi sureli kalk- ylri testi zamani
dagihmlari.

CALISMA GRUBU | KONTROL GRUBU | Mann-Whitney Test

D SS D SS U Z p

SKYT (sn) -1,05 ,681 -0,37 0,44 |23,000|-2,830|0,005*

* p<0.05

4.4, Fiziksel Performans Degerlendirmesi

Cahsma ve kontrol grubunun iki dakika yirime testi mesafeleri agisindan
degerlendirildiginde tedavi 6ncesi skorlari arasinda fark yoktu. Her iki grupta da
tedavi Oncesi- tedavi sonrasi karsilastirildiginda iki dakika ylriime testi agisindan

istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig1 gorildi (p<0,05)(Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi 2 dakika ylriime testi mesafelerinin
(m) dagihimlari.

TEDAViI ONCESi | TEDAVi SONRASI | Wilcoxon Testi

CALISMA GRUBU 163,45 | 25,80 | 170,65 28,35 -2,94 | 0,003*

KONTROL GRUBU 142,75 | 25,12 | 145,53 25,66 | -2,952 | 0,003*

*p<0,05

Gruplar, tedavi o©ncesi ve tedavi sonrasi iki dakika ylrime testi
mesafelerindeki degisim yoninden karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadigi goruldi (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Gruplarin 2 dakika ytriime testi dagilimlarinin karsilastiriimasi.

CALISMA GRUBU | KONTROL GRUBU | Mann-Whitney Test

D ss D ss u z | p

2-DYT (m) 7,20 8,03 2,78 2,09 |47,500|-1,428],153

4.5. Protez Memnuniyeti Degerlendirmesi

Calisma ve kontrol grubunun PMA acisindan degerlendirildiginde tedavi
oncesi skorlari arasinda fark yoktu. Her iki grupta da tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi
PMA skorlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigi gérildi
(p<0,05)(Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi protez memnuniyet anketi dagilimlari

TEDAVi ONCESi | TEDAVi SONRASI | Wilcoxon Testi

X SS X SS Z p

CALISMA GRUBU 76,29 | 7,72 83,70 11,15 -2,719 |0,007*

KONTROL GRUBU 79,07 | 14,20 | 81,20 14,57 -1,98 0,04*

* p<0.05

Gruplar, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi PMA skorundaki degisim agisindan
karsilastirildiginda ¢alisma grubu lehine istatistiksel olarak anlamh fark oldugu

belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Gruplarin protez memnuniyet anketi dagilimlarinin karsilastiriimasi

CALISMA GRUBU | KONTROL GRUBU | Mann-Whitney Test

D SS D SS U Z p

PMA (TS-TO) 7,41 6,17 2,13 3,56 |34,000-2,211|0,027*

* p<0.05

4.6. Saghkla ilgili Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Calisma ve kontrol grubunun saglikla NSP Anketi alt parametreleri ve toplam
skor acisindan degerlendirildiginde tedavi 6ncesi skorlari arasinda fark yoktu. Her iki
grupta da tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh

bir fark olmadigi goruldi (p>0,05)(Tablo 4.15, Tablo 4.16).
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Tablo 4.15. Calisma grubunun tedavi oncesi ve sonrasi Nottingham Saghk Profili

dagilimlari.
CALISMA GRUBU
Wilcoxon Testi
TEDAVi ONCESI TEDAVi SONRASI
X SS X SS z p
ENERJi SEVIYESi 11,27 19,54 8,53 20,58 -0,707 ,480
AGRI 11,89 21,19 11,52 22,44 -0,135 ,892

EMOSYONEL REAKSIYON 16,32 28,84 10,46 18,88 -0,948 ,343

UYKU 19,64 16,09 21,15 18,88 | -0,271 | ,465
SOSYAL iZOLASYON 9,79 19,89 11,85 24,98 -0,73 ,786
FiZIKSEL AKTIVITE 12,54 10,98 9,81 7,06 -1,219 | 223
TOPLAM SKOR 81,45 76,61 73,33 53,75 | -0,889 | ,374

Tablo 4.16. Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi Nottingham Saglik Profili dagilimlari.

KONTROL GRUBU
Wilcoxon Testi
TEDAVI ONCESi | TEDAVi SONRASI
X sS X sS z p

ENERJI SEVIYESI 32,27 37,45 30,27 40,71 -,272 ,785
AGRI 25,75 39,91 22,49 37,47 | -1,069 | ,285
EMOSYONEL REAKSIYON | 26,36 37,92 25,83 36,67 -,535 ,593
UYKU 30,65 39,43 27,97 3596 | -1,089 | ,276
SOSYAL iZOLASYON 22,01 35,97 15,96 30,64 | -1,604 | ,109
FiZIKSEL AKTIVITE 25,58 24,64 25,86 23,75 ,000 1,000
TOPLAM SKOR 164,45 | 183,41 | 148,37 | 172,40 | -1,400 | ,161
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Gruplar, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi NSP skorundaki degisim acisindan

karsilastirildiginda anlamli bir fark olmadigi goriildi (p>0,05) (Tablo 4.17)

Tablo 4.17. Gruplarin Nottingham Saglik Profili dagilimlarinin karsilastiriimasi.

CALISMA GRUBU | KONTROL GRUBU | Mann-Whitney Test

D SS D SS u z p
ENERJi SEVIYESI -2,73 | 23,76 | -2,00 18,09 | 63,500 | -,588 |,556
AGRI -0,37 | 15,28 | -3,26 14,94 | 63,500 | -,585 |,559

EMOSYONEL REAKSIYON -5,86 16,19 -53 8,58 59,500 | -,860 |,390

SOSYAL iZOLASYON 2,06 16,81 | -6,05 13,70 | 47,000 | -1,797 | ,072

UYKU 1,51 13,17 | -2,68 13,14 | 60,500 | -,791 |,429

FiZiKSEL AKTIVITE -2,73 8,14 ,28 7,72 |67,500| -,310 |,757
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5. TARTISMA

Calismanin amaci, transtibial amputasyonu olan bireylerde gorsel
geribildirimin fonksiyon, stabilite ve yasam kalitesi lizerine etkilerinin incelenmesiydi.
Yapilan ¢alisma sonucunda H1, H2, H3 hipotezinin gegerli oldugu gorilmis ancak
saglkla ilgili yasam kalitesi, denge Olgegi ve fiziksel performans agisindan her iki
tedavinin benzer sonug verdigi gortlmustir. Protezli tarafa agirlik aktarma, sireli
kalk-ylrii testi ve protez memnuniyet anketi sonuclarinda gorsel geribildirim

uygulamasinin sonuglari anlamli sekilde gelistirdigi belirlenmistir.

Calismamiza katilan toplam 24 bireyin 15’i erkektir. Katihmcilarin mesleki
dagilimlari incelendiginde 14’Gnin memur veya emekli oldugu belirlenmistir.
Katihmcilarin amputasyon taraflari degerlendirildiginde ise 15’inin sag taraf oldugu
gorilmustlir. Amputasyon nedenleri incelendigindeyse 14 tanesinin amputasyon
nedeninin travmatik oldugu belirlenmistir. Gelismis tlkelerde en sik periferik vaskiiler
hastaliklar nedeniyle amputasyon cerrahileri uygulanmaktadir. Ulkemizde yapilan
farklh calismalarda ise amputasyon nedenleri icerisinde ilk siray1 travmatik nedenlerin
aldigi goéridlmistir. Amputasyon tarafinin ise siklikla sag taraf oldugu gortlmektedir

(97-99).

Protezli tarafa agirlik aktarma degerlendirmesi

Calismamiza dahil edilen transtibial amputasyonu olan bireylerde, protez
komponentlerinden etkilenim olmamasi icin TTS (aktif vakum sistemi, pasif vakum

sistemi ve pin sistem) ve enerji depolayan ayak kullaniimistir.

Jones ve ark. agirlik aktarmanin kantitatif degerlendirmesinin hem amputenin
agirlik aktarma toleransinin objektif bir sekilde ol¢iimini hem de amputeye sayisal
bir geribildirim sagladigini bildirmislerdir. 10 transtibial ampute bireyin katilimiyla
yaptiklari ¢alisma sonucunda protezli tarafta daha uzun siire kalabilen bireylerin

protezlerinde daha az kuvvet olustugu sonucuna varmislardir (100).

Literatlire bakildiginda alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin saglam

taraf lehine agirlik tasima asimetrisi gosterdigi bildirilmistir (49,101-103). Bu nedenle
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alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin rehabilitasyonu sirasinda daha simetrik
bir postiir ve daha simetrik bir yirilyUs elde etmek icin ampute tarafa agirlik aktarma

ve denge egzersizleri 6nem tasimaktadir.

Konjenital ve edinsel gocuk amputelerde yapilan bir calismada, rehabilitasyon
sonrasl protezli tarafa agirlik aktarma miktarinda artis oldugu belirtilmistir (104).
Jones ve ark. 4 hafta rehabilitasyona alinan amputelerin statik agirlik tasima
kapasitelerinde artis oldugunu bildirmislerdir. Ayrica statik agirlik aktarma miktarinin
ylrime hizi, yara iyilesmesi ve rehabilitasyon uygulamalarina olumlu etki yaptig

bildirilmistir (105).

inmeli olgularda Wong ve ark.” nin yaptigi calismada etkilenmis tarafa statik
yuklenmenin asamali olarak artirilmasinda “Standing Biofeedback Trainer” adli bir
cihaz kullanmislardir. Bu cihaz pelvis, kalga ve 6n kolu stabilize ederken ayni zamanda
postiral dizglnliGgl saglayan bir ayna ve her iki alt ekstremiteye yiiklenmenin sayisal
olarak gosterildigi bir ekrandan olusmaktadir. Calisma sonucunda cihazin durus

simetrisinde ¢alisma grubu lehine pozitif etkisinin oldugunu bildirmislerdir (87).

Chow ve ark. yaptiklari calismada, isitsel geribildirimi erken postoperatif
dénemde glidtgl asiri yiklenmelerden korumak amaciyla kullanmislardir. Toplamda
6 transtibial ampute Uzerinde yaptiklari calisma sonucunda isitsel geribildirimin

gudagun asiri yiklenmesini engelledigini bildirmislerdir (62).

Hlavackova ve ark. 2009 yilinda geriatrik unilateral transfemoral amputelerde
yaptiklari calismada, kuvvet platformu kullanarak gozler acik ve ayna karsisinda
postiral stabiliteyi degerlendirmisler ve agirlik tasima simetrisinin iki pozisyonda da
degismedigini bildirmislerdir. Ancak postiiral dizglinligli saglamada gorsel
geribildirimin olumlu etki gosterdigini belirtmislerdir. Kuvvet platformuyla protezli
taraf ayakta basing merkezi yer degisiminin olmadigini ancak saglam taraf basing
merkezi ylzey alaninda gorsel geribildirim uygulamasi sirasinda azalma oldugunu

belirtmislerdir (85).

Gahsmamiz sonucunda kontrol ve ¢alisma grubundaki katilimcilarin tedavi

Oncesi ve tedavi sonrasi sonuclari karsilastirildiginda protezli taraf agirlik tasima
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oraninin her iki grupta da arttigi goérulmustir. Uygulanan rehabilitasyon
programlarinin her iki grubun da sonuglarini olumlu etkiledigi belirlenmistir. Gruplar
karsilastirildiginda ise galisma grubunun protezli taraf agirlik aktarma oraninin daha
fazla oldugu tespit edilmistir, rehabilitasyon programina eklenen gorsel geribildirimin
olumlu etki yaptigi gorilmistir. Ozellikle bireyin kendi viicudu konusundaki
farkindaligini artirmak, amputasyonu olan bireyler icin olduk¢a Onemlidir. Bu
durumun nedeninin bireyin viicut farkindaligini ve bulundugu ortam icerisindeki
vicut algilamasini gelistirmesi oldugu dislntlmektedir. Eger amputasyonu olan
birey, ampute taraf ekstremitesini kendisine ait hissetmezse bir siire sonra objektif
olarak bu ekstremiteden gelen duyusal bilgi azalmaktadir. Bu nedenle de amputenin
ekstremitesini kullanabiliyor oldugunu ve tamamen saglam taraf gibi agirlik
verebildigini gérmesi, ampute rehabilitasyonunda olduk¢a 6nemlidir. Ampute tarafa
iyi agirhk aktariminin simetrik ve enerji tiiketimi az olan bir ylriiylsi de beraberinde
getirecegi dlsinllmektedir. Calismamiz sonuclari bu konuda yapilan calismalarla

paralellik gostermektedir.

Denge olgegi

Alt ekstremite amputasyonlarina sahip bireylerin % 20.5’i en az bir kez disms
ve bu dismelerin % 13,6si ylriime ya da ayakta durma sirasinda gerceklesmistir
(106). Major ve ark. yaptiklari calismada alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin
Berg Denge Olcegi degerlendirmesinde ortalama 51,5 puan aldigini bildirmislerdir
(93). Yazicioglu ve ark.” nin calismasinda ise katimcilarin Berg Denge Olcegi

skorlarinin ortalama 53,8 puan oldugu bildirilmistir (107).

Duclos ve ark, alt ekstremite amputelerinde boyun izometrik
kontraksiyonunun denge Uzerine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda, katilimcilarinin

Berg Denge Olgegi skorlarinin ortalama 55 oldugunu bildirmislerdir (108).

Samitier ve ark, unilateral transtibial amputasyona sahip bireylerde yaptiklari
calisma sonucunda Berg Denge Olcegi skorunun ortalama 45,75 puan oldugunu rapor

etmislerdir(109).
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Medicare Fonksiyonel Siniflama Sistemi’ne gore K1 veya K2 seviyesinde olan
ve SACH ayak kullanan transtibial amputelerde yapilan calismada, Berg Denge Olcegi

skorlarinin ortalama 50,5 puan oldugunu agiklamiglardir (110).

Calismamiza dahil edilen bireylerin, Berg Denge Olgegi skorlarinin ortalama
52-53 puan oldugu belirlenmistir. Calisma ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi sonuglari karsilastirildiginda fark olmadigi gortlmdistir. Gruplar
karsilastirildiginda ise calisma ve kontrol grubu arasinda da fark olmadigi
belirlenmistir. Bu durumun, ¢alismamiza katilan bireylerin yas ortalamasinin 40 eivast
olmasi, transtibial amputasyona sahip olmalari, aktif bireyler olmalarindan ve
kullandiklari protezlerin 6zelliklerinden kaynaklandigi distnidlmektedir. Ortalama
Berg Denge Olcegi skorlari agisindan bu konuda yapilan c¢alismalar, calismamiz
sonuglarini destekler niteliktedir. Ayrica rehabilitasyon uygulamasi sonucunda
gorilen gelismenin her iki grupta da olmasi, ampute rehabilitasyonunun denge

Uzerine olumlu etki yaptigini gostermektedir.
Fonksiyonel mobilite

Alt ekstremite amputelerinde denge degerlendirmesinde sikhkla kullanilan
gecerli ve glvenilir bir diger test ise slireli kalk —y(irii testidir. Schoppen ve ark. 31 alt
ekstremite amputasyonu olan birey lzerinde yaptiklari ¢calisma sonucunda ortalama
sureli kalk-yurd testi slresinin 24,5+21,5 sn, minimum sirenin 9 sn, maksimum
sirenin ise 102 sn oldugunu bildirmislerdir (92). Calismaya transfemoral amputelerin
de dahil edilmesi, geriatrik grupta yapilmasi ve periferik vaskiler hastalik nedeniyle
ampute edilen bireylerden olusmasi sebebiyle bu calisma sonuglarinin calismamiz

sonuglarindan daha uzun slirede gerceklestigi distintlmektedir.

Samitier ve ark. TTS kullanan transtibial amputelerde yaptiklari ¢alisma
sonucunda SKYT siresinin ortalama 11 sn oldugunu bildirmislerdir (109). Spaan ve
ark. ise toplam 82 alt ekstremite amputasyonuna sahip bireyi degerlendirdikleri
calismalarinda sireli kalk-ylri testi stresinin 17.3 sn oldugunu rapor etmislerdir
(111). Parker ve ark., toplum ici mobiliteyi belirleyen en uygun testi arastirdiklari

¢alismalarinda, ortalama SKYT suresini 13,6 sn olarak bulmusglardir (96).
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Rehabilitasyon sonucunda galisma ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi sonuglarinin iyilestigi belirlenmistir. Protezli tarafa agirlik verme
oranindaki artis sonucunda amputasyonu olan bireylerin, daha dengeli ve simetrik bir
ylrlyls yaptiklari ve bu sayede sireli- kalk ylr( testi siresinin azaldig
duslinilmektedir. Gruplar karsilastirildiginda ise calisma grubu lehine anlaml fark
oldugu gorilmustir. Gorsel geribildirimin rehabilitasyon c¢iktilarina olumlu katkida
bulundugu belirlenmistir. Bu durumun olusmasindaki temel mekanizma, gorsel
geribildirimin ayna néronlarin uyarilabilirligini artirmasidir. Sonucunda da motor

performansin ve fonksiyonel durumun olumlu etkilendigi diistintilmektedir.

Fiziksel performans

Brooks ve ark. 2001 yilinda toplam 290 transtibial ve transfemoral ampute
Uzerinde vyaptiklari calismada 2 Dakika Yurime Testi mesafesinin baslangic
degerlendirmesinde 27.9 + 18.1 metre, rehabilitasyon sonrasi 41.1 £ 28.5 metre ve
3 ay sonraki takipte 69.6 + 40.9 metre oldugunu bildirmislerdir (94). Brooks ve ark.
¢alismalarinda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasini karsilastirdiklarinda iki dakika ylirime
mesafesinde artis oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda 2 Dakika Yirliime Testi
mesafelerinin, Brooks ve ark.’nin bildirdiginden daha fazla oldugu gorilmektedir. Bu
durumun nedeninin ise Brooks ve ark.’nin ¢calismasina dahil edilen katilimcilarin yas
ortalamasinin fazla olmasi, transfemoral ve bilateral amputelerin calismaya dahil

edilmesi oldugu distinilmektedir.

Dingwell ve ark., 6 transtibial ampute ve 6 saglikh bireyde yaptiklari calisma
sonucunda kosu bandinda yiirtylsi degerlendirmisler ve ardindan goérsel geribildirim
uyguladiklari katiimcilarda yuriyls asimetrisinin her iki grupta da azaldigini

bildirmislerdir (61).

Saglikh gondllulerle yapilan bir calismada katiimcilarin 6 dakika yirime
mesafelerinin 494-631 metre oldugu bildirilmistir. Yirtinen toplam mesafe, 2 dakika
ylirime testine donustlruldigiinde ise vyaklasik 165- 210 metre olarak
hesaplanmaktadir. Literatire bakildiginda ¢alismamiza dahil edilen transtibial

amputelerin benzer 6zelliklerde yiriime mesafesi oldugu gorilmustiir. Spaan ve ark.
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ise 82 alt ekstremite amputasyonu olan bireyi dahil ettikleri galismalarinda, ortalama

2 dakika yurime testi mesafesinin 106,8 m oldugunu tespit etmislerdir (111).

Parker ve ark., alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde yaptiklari
calismalarinda 2 dakika ylrime testi mesafesinin ortalama 110 m oldugunu ve
2DYT’nin  toplum igi ambulasyonu belirlemede ©&nemli bir test oldugunu

belirtmislerdir (112).

Rehabilitasyon programi sonunda calisma ve kontrol grubunda tedavi sonrasi
ylrlyls mesafesinin anlaml sekilde arttigi goértlmdistir. Uygulanan rehabilitasyon
programinin olumlu katki yapmasi, bireylerin yas ortalamasinin disiik olmasi,
bireylerin transtibial amputasyona sahip olmalari, bireylerin aktif olmalari ve protezli
tarafa agirhk aktarma miktarindaki artis meydana gelmesinin bu sonucu ortaya
cikardigi dislintlmektedir. Gruplar karsilastirildiginda ise anlamh bir fark tespit
edilememistir. Bu durumun her iki grubun baslangi¢c yiriyls mesafesinin fazla
olmasindan dolayi 2 dakikada olusabilecek farkin az olmasi nedeniyle gergeklestigi
disinilmektedir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmamasina ragmen
rehabilitasyon sonunda calisma grubunun yirime mesafesinde daha fazla artis
oldugu gorilmustir. Calisma grubunda gorilen gelismenin nedeninin aynadaki
goriintiindn izlenmesiyle ayna néron sisteminin devreye girmesi ve bu sistemin motor
performansi  artirmasi  sonucunda rehabilitasyon  programinin  olumlu
etkilenmesinden kaynaklandigi duslintlmektedir. Bu konuyla ilgili yapilan

galismalarin sonuglari bizim ¢alismamiz sonuglariyla benzerlik gdstermektedir.

Protez memnuniyeti

Uygulanan farkli protezlerin protez memnuniyet anketi skorlari (izerine
etkisinin  karsilastinldigi  ¢alismalar literatirde siklikla goérilmekle birlikte
rehabilitasyon oncesi ve sonrasi protez memnuniyetinin degerlendirildigi calismalara
nadiren rastlanmaktadir (95,113-115). Zidarov ve ark. 2009 yilinda vyaptiklari
calismanin rehabilitasyon silirecinde hastalarin protez memnuniyetini ve viicut
semasini degerlendiren ilk ¢alisma oldugunu bildirmislerdir. Protez memnuniyetini

protez degerlendirme anketi kullanarak degerlendirmisler ve rehabilitasyon sonrasi
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protezle ilgili yasam kalitesinin arttigini belirtmislerdir (116). Anaforoglu ve ark.
yaptiklari calismada, gorsel analog skalasi kullanarak degerlendirdikleri protez

memnuniyetinin 10 seanslik rehabilitasyon sonucunda arttigini bildirmislerdir (117).

Simsek ve ark., 40 alt ekstremite amputasyonu olan katilimciyla yaptiklar
galisma sonucunda ortalama protez memnuniyet anketi skorunun 77,3 oldugunu

rapor etmislerdir (95).

Rehabilitasyon sonucunda her iki grupta da tedavi sonrasi protez memnuniyet
anketi skorunda artis oldugu gortlmustir. Protezli tarafa agirlik aktarma miktari, Berg
Denge Olcegi, fonksiyonel mobilite ve iki dakika yiirime testi sonuglarinin
rehabilitasyon programinin olumlu katkisi sonucunda protez memnuniyetini arttirdig
distnilmektedir. Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda ¢alisma grubu lehine fark
oldugu belirlenmistir. Bu durum gorsel geribildirim uygulanan bireylerin daha fazla
duyusal girdi almasindan, viicut farkindaligi ve postiral dizginlikte artma
olmasindan kaynaklanmaktadir. Rehabilitasyona eklenen gorsel geribildirimin motor
performansta olusturdugu gelismenin protez memnuniyeti Uzerine olumlu etki
yaptigi distnidlmektedir. Bu acidan, literatirde bildirilen ¢alismalar sonuglarimizi

destekler niteliktedir.
Saglikla ilgili yasam kalitesi

Hoogendoorn ve ark. calismalarinda tibia kirnigi nedeniyle ampute edilen,
¢alismamizla benzer ortalama yasa sahip bireylerde, sagliklilara oranla toplam puanin
daha yiksek oldugunu ve bunun sonucunda da disiik yasam kalitesine sahip
olduklarini bildirmislerdir. Alt bolimlere bakildigindaysa enerji seviyesi, agri ve
fiziksel aktivite skorlarinin daha yilksek oldugunu belirtmislerdir (118). Demet K ve
ark. yaptiklari bir ¢alismada ise major alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin
enerji seviyesi ve fiziksel aktivitede disik yasam kalitesine sahip olduklarini

bildirmislerdir (96).

Demet K ve ark. toplam 539 alt ve/veya Ust ekstremite amputasyonu olan
bireyde yaptiklari baska bir calismada fiziksel aktivite skorunun oldukg¢a yiksek

oldugunu (diisiik yasam kalitesi) ancak sosyal izolasyon parametresinde Nottingham
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Saglik Profili skorunun dislik oldugunu (ylksek yasam kalitesi) bildirmiglerdir. Ayrica
geng yasta amputasyon cerrahisi gecirme, (ist ekstremite amputasyonu ve travmatik
amputasyonun yasam Kkalitesinin ylksek olmasinda etkili faktorler oldugunu

bildirmislerdir (119).

Calismamizda rehabilitasyon sonrasi her iki grupta da yasam kalitesi anketi
skorlarinda iyilesme oldugu gorilmiustiir, ancak saglikli bireylere kiyasla daha dislik
yasam Kkalitesi skorlarina sahip olduklari belirlenmistir. Ozellikle fiziksel aktivite ve
uyku skorlarinin diger alt parametrelerden daha yiliksek puan aldigi gorilmustir.
Uzun silre ayakta duramama ve gece uykularinin kot olmasi, calismamiza katilan

transtibial amputelerin en 6nemli sikayetlerini olusturmaktadir.

Her iki grupta da istatistiksel olarak fark olmamasina ragmen tedavi éncesi ve
tedavi sonrasi NSP toplam skoru ve alt parametrelerinin skorlarinda azalma oldugu
belirlenmistir. Degerlendirme baslangi¢ ve sonug degerlerinin birbirine yakin olmasi,
bireylerin genelde c¢alisan kisiler olmasi, uygulanan rehabilitasyon programinin
olumlu katki yapmasi ve transtibial amputasyon seviyelerine sahip olmalari, bu
sonucu ortaya cikarmaktadir. Gruplar karsilastirildiginda ise anlamh bir fark tespit
edilememistir. Bu durumun her iki grubun saglikla ilgili yasam kalitesi baslangi¢
skorlarinin diisiik olmasindan kaynaklandigi distinGlmektedir. Konu ile ilgili yapilan

¢alismalarin sonuglarinin, calismamiz sonuglariyla benzer oldugu gorilmustr.

Protez uyumu ve rehabilitasyon siresinin belirlenmesinde yas ve amputasyon
nedenini de iceren bircok faktor etkili olmaktadir. 2011 yilinda yapilan bir calismada
alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin erken postoperatif donemde haftada 5-7
kez gorilmesi 6nerilmistir. Bu bireylerin bagimsiz hale geldiklerinde ise haftada 3 kez

yapilan tedavinin yeterli oldugu bildirilmistir (120).

Rau ve ark. 3 giin boyunca yogun bir rehabilitasyon programi uyguladiklari
¢alisma grubunun standart rehabilitasyon alan kontrol grubuna kiyasla 2- DYT'de ve
protezli tarafta maksimum agirlik tasima yizdesinde anlamh gelisme oldugunu
bildirmislerdir (121). Wong ve ark. ise haftada bir saat manuel terapi ve egzersiz

uygulamasi yaptiklari alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin 2- DYT ve BDO
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skorunda iyilesme oldugunu bildirmislerdir. Toplam 5 alt ekstremite amputesinin
dahil edildigi bu calismanin, rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamasini

tamamlamis bireylerde yapildigi gérilmektedir (67).

Cahsmamizda gruplar karsilastirildiginda protezli tarafa agirlik aktarma orani,
sureli kalk yiru testi ve protez memnuniyet anketi agisindan ¢alisma grubu lehine
anlamh fark oldugu belirlenmistir. Bu durumun goérsel geribildirimin ampute
rehabilitasyonuna eklenmesiyle postiral diizgiinliglin artmasi, viicut farkindahginda
iyilesme ve ayna ndronlardaki aktivasyon sonucu motor performansin artmasi

nedeniyle olustugu distnidlmektedir.

Calismamizda 3 giin boyunca yogun bir rehabilitasyon programi uygulanan
her iki gruptaki transtibial amputelerde protezli tarafta agirlik tasima ylizdesi, protez
memnuniyeti, iki dakika ylrime testi mesafesi, streli kalk-ylri testi silresinde
gelismeler oldugu gorulmustir. Bu bulgular i1siginda ¢alisma sonucunda uygulanan
rehabilitasyon programinda rehabilitasyon programinin iceriginin kapsaminin énemli

oldugu dastnilmektedir.
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Calismamizin limitasyonlar

Calismamiza dahil edilen amputelerin eski protez kullanicilari olmasi

nedeniyle aliskanliklarina bagl olmalari,
Ev egzersizlerinin dogru uygulandiginin kontrol edilememesi,

TTS kullanan amputelerin denge ve ylrilyls performansinin iyi olmasi sonucu
gelismenin bircok parametrede net gorilememesi gibi durumlar ¢alismamizin

limitasyonlari olarak sayilabilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Ampute rehabilitasyonu uzun ve yorucu bir siire¢ olmakla birlikte bu siirecte
amputasyonu olan bireyin ve rehabilitasyon ekibinin iyi motivasyonuna gereksinim
duyulmaktadir. Bu ¢alisma sonucunda elde edilen sonuglar asagida belirtilmistir:

1. Rehabilitasyon sonucu her iki grupta da protezli tarafa agirlik aktarma
oraninda, streli kalk- yiri testinde, iki dakika ylriime testinde ve protez
memnuniyet anketinde iyilesme oldugu gortlmistir. Uygulanan
rehabilitasyon programlarinin her iki grubun da sonuglarini olumlu etkiledigi
belirlenmistir. Ampute rehabilitasyonunun agirhik aktarmayi gelistirmesi
sonucu denge ve ylriyls performansinin iyilestigi ve bunun sonucunda da
protez memnuniyetinin arttig1 dtistinilmistur.

2. Cahsma sonucunda protezli tarafa agirlik aktarimi, calisma grubu lehine
anlamh sekilde gelismistir. Bu durumun gorsel geribildirimin postiral
diizglinlGgu saglamada ve korumada etkin rol oynamasindan kaynaklandigi
diisiinilmektedir. Ozellikle bireyin kendi viicudu konusundaki farkindaligini
artirmak, amputasyonu olan bireyler icin olduk¢ca 6nemlidir. Bu durumun
nedeninin bireyin vicut farkindaligini ve bulundugu ortam icerisindeki viicut
algilamasini gelistirmesi oldugu diisiniilmektedir.

3. Cahsma grubunda streli kalk- ylri testi skoru kontrol grubuna gére anlamh
sekilde azalmistir. Gorsel geribildirimin rehabilitasyon ciktilarina olumlu
katkida bulundugu belirlenmistir. Bu durumun olusmasindaki temel
mekanizma, gorsel geribildirimin ayna néronlarin uyarilabilirligini artirmasidir.
Sonucunda da motor performansin ve fonksiyonel durumun olumlu
etkilendigi distinilmektedir.

4. Rehabilitasyon sonunda gruplar karsilastirnldiginda protez memnuniyeti
skorunda c¢alisma grubu lehine fark oldugu belirlenmistir. Bu durum gorsel
geribildirim uygulanan bireylerin daha fazla duyusal girdi almasindan, viicut
farkindaligi ve postiral dizglinlikte artma olmasindan kaynaklanmaktadir.

Ayrica rehabilitasyon programina eklenen gorsel geribildirim uygulamasinin
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ayna noronlari etkileyerek motor performansi gelistirmesinin de protez

memnuniyeti tizerine olumlu etki yaptig1 distindlmektedir.

Literatlirde gorsel geribildirimin agirhik tasima ve ylrime asimetrisi lizerine
etkilerinin incelendigi calismalar gorilmekle birlikte fiziksel performans, denge ve
fonksiyonel mobilite, protez memnuniyeti ve saglikla ilgili yasam kalitesinin
degerlendirilmedigi gorilmektedir. Calismamizda ise gorsel geribildirimin SKYT ve
protez memnuniyeti (izerine de olumlu etkileri oldugu gorilmustir.

Fizyoterapistler tarafindan fizyoterapi uygulamalarinin etkin sekilde
yapilmasi, aktif protez kullanimina olumlu katki saglayacaktir.

Calismamizin sonuglari géz 6nine alindiginda, gorsel geribildirimin ampute
rehabilitasyonuna entegre edilmesiyle rehabilitasyon ciktilarinin olumlu sekilde
gelisecegi dustinliilmektedir. Farkli seviyelerde amputasyonu olan bireylerde ve farkli
tip protez kullanan amputelerde bu yontemin etkinliginin ve amputelerin yirtyus
Uzerine etkisinin degerlendirilmesi, ileriki dénemde planlanabilecek ¢alismalar

arasindadir.
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herhangi bir riski bulunmamaktadir. Caligma sirasinda agi3a ¢ikabilecek sorun ve riskler size
iletilecektir. Arastirma sirasinda gorebileceginiz olasi bir zararda bunun sorumlulugu alinacak
ve giderilmesi i¢in her tiirlii tibbi miidahale yapilacaktir. Bu konudaki tiim harcamalar
tistlenilecektir.

Bu g¢alismaya katilmamz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildigimiz i¢in size ek bir ddeme de yapilmayacaktir.

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

Bu ¢alismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir
ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.
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Katilimcinin Beyam

Saym Fzt. Elif KIRDI tarafindan Hacettepe Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii'nde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inanryorum.
Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
thtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan ¢ekilebilirim.
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan gekilece§imi Onceden
bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma dig1 tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

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

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile kargilagtifimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. Fatih
Erbahceci (533)7468264 (cep) veya Fzt. Elif Kirdi 5432248900 (cep) telefonundan,
(312)3051576 / 138 (is) telefonundan ve HU Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsgilagsmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer alma
kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliilik igerisinde kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidimn bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmer Goriisme tamgi Katilimer ile goriisen terapist
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi, soyadi:

Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel. Tel.

Tmza Tmza Tmza
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EK-3: Protez Memnuniyet Anketi

Litfen, her soru igin memnuniyetinizi en iyi tanimlayan cevabi isaretleyiniz.

wnJoAljney
uawewe)|

WINJOAI| ey
enpio

WNJOAILW| R
OPjIuISa)

1.

Protezim rahattir.

2

Ailem disindaki insanlarin yanindayken, protezimi rahatca giyebiliyorum.

3.

Protezimi temizlemesi kolaydir.

4,

Protezim havadan etkilenmeden caligrr.

Protezimi giymesi kolaydir.

Protezimle kendimi yaralayabilecegim durumlar oluyor.

Protezimle hareket etmeyi kolay buluyorum.

Protezime yapilan tamirler/ayarlamalar makul gecikmelerle yapiliyor.

Protezim bana uzun bir siire dayanir.

10.

Protezimi giydigim zaman, o olmadan yapabilece§imden daha fazla sey
basariyorum.

11.

Protezimin goriiniislinden memnunum.

12,

Protezimle birlikte bir yiirtiteg/bastonu kullanmayi kolay buluyorum.

13,

Protezimi nasil kullanacagimi 6grenmek kolayd.

14,

Protezim bende fiziksel agn ya da rahatsizlik yaratiyor.

15.

Genel olarak protezimden memnunum.

OO|0O[C|0|O(0|0|0|0|0|0|0|0|0
O[O|0O[O|0|O(0|0|0|0|0|0|0|0|0

OO0 |0(0|0|0(0|0|0[0|0|0|0|C | waokume

O|OI00]0| 00|00 00| D|O|010
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EK-4: Nottingham Saglik Profili

Tarih:
NOTTHINGHAM SAGLIK PROFILI

Adi-Soyadi:
Cinsiyet: Yas: Boy: Kilo:
Meslegi:
Adres:

Tel:
Tani:

Asagida insanlarmn gilinliik yasantilarinda karsilasabilecegi bazi sorunlardan
bahsedilmektedir. Her bir sorunun sizde mevcut olup olamadigini diisiiniin,
olanlara Evet, olmayanlara Hayir cevabini verin.

Kategori | Evet | Hayir

1. Kendimi stirekli yorgun hissediyorum. ES 8] O
2. Geceleri agrim oluyor. A a m)
3. Hersey moralimi bozuyor. ER a o
4. Dayanilmaz siddette agrim var. A m m]
5. Uyuyabilmek i¢in ilag aliyorum. U m} O
6. Artik eglenmeyi unuttum. ER m O
7. Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum. ER m] 0
8. Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agri| A O m]
Veriyor.

9. Kendimi yalniz hissediyorum. SE ] =]
10. Sadece ev icinde yiiriiyebiliyorum. FA O m
11. One egilmek benim icin zor oluyor. FA O O
12. En basit igler icin bile ¢caba gostermem gerekiyor. | ES O [m]
13. Sabahlarn ¢ok erken saatte uyaniyorum. U ] m]
14. Hi¢ ylirliyemiyorum. FA m! m]
15. Insanlarla gecinmek bana zor geliyor. SE o 0




16. Giinler gegmek bilmiyormus gibi geliyor. ER 0 ]
17. Merdivenleri ¢ikma/inmede zorlaniyorum. FA O ]
18. Baz1 seylere, yerlere uzanmak, yetismek zor| FA i ]
oluyor. i

Kategori | Evet | Hayir
19. Yiirtirken agrim oluyor. A O i
20. Bugiinlerde cok kolay &fkeleniyorum. ER O O
21. Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi geliyor. SE O o
22. Geceleri ¢ogunlukla uyanik oluyorum. U m] m]
23. Bazen kontrolimii kaybediyormus gibi| ER O o
hissediyorum.
24. Ayakta durunca agrim oluyor. A ] m]
25. Kendi kendime giyinmek zor oluyor. FA m] m)
26. Cabucak yoruluveriyorum. ES O 0
27. Uzun stre ayakta durmak bana zor geliyor| FA o o
(Ornegin mutfakta veya otobiiste beklerken gibi)
28. Stirekli agrim oluyor. A o m]
29. Uykuya dalabilmek i¢in uzun siire bekliyorum. U 0 m]
30. Cevremdeki insanlara yik oluyormusum gibi| SE o O
geliyor.
31. Geceleri endiselerim yiiziinden uyuyamiyorum. ER O ]
32. Hayat yasamaya degmez gibi geliyor. ER m] m]
33. Geceleri uykularim ¢ok kétii. U 0 0
34. Insanlarla gecinmekte zorlantyorum. SE O ]
35. Diganida ylirimek igin yardima ihtiyacim var| FA o o
(6rnegin baston veya bir kisi gibi)
36. Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor. A m] o
37. Sabahlari moralim bozuk ve keyifsiz| ER O 0
uyaniyorum.
38. Otururken agn hissediyorum. A m] 0
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