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ÖZET 

Kırdı, E. Transtibial amputasyonu olan bireylerde görsel geribildirimin stabilite 

üzerine etkisinin incelenmesi. Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2017. Bu 

çalışma, transtibial amputelerde görsel geribildirimin fonksiyon, stabilite ve yaşam 

kalitesi üzerine etkilerinin incelenmesi amacıyla yapıldı. Unilateral transtibial 

amputasyona sahip, en az 1 yıldır total temas soketli (TTS) protez kullanan ve 

çalışmaya katılmaya gönüllü toplam 24 birey dahil edildi. Bireylerin tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası protezli tarafa ağırlık aktarması (PAA) “LASAR Posture” cihazıyla, denge 

ve fonksiyonel mobilitesi “Berg Denge Ölçeği (BDÖ)” ve “Süreli Kalk Yürü Testi (SKYT)” 

ile fiziksel performansı “2 Dakika Yürüme Testi (2- DYT)” ile protez memnuniyetleri 

“Protez Memnuniyet Anketi (PMA)” ile, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi “Nottingham 

Sağlık Profili (NSP)“ ile değerlendirildi. Katılımcılar çalışma ve kontrol grubu olarak 

rastgele iki eşit gruba ayrıldı. Her iki gruba protezli tarafa ağırlık aktarma egzersizleri, 

denge egzersizleri, ön-arka ve her iki yana ağırlık transferleri, engel geçme, farklı 

zeminlerde yürüme uygulanırken çalışma grubuna aynı egzersizler görsel geribildirim 

yöntemleriyle uygulandı. Tedavi öncesi- tedavi sonrası karşılaştırıldığında; her iki 

grupta PAA, SKYT, 2- DYT, PMA sonuçlarında anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). 

Gruplar karşılaştırıldığında ise PAA, SKYT ve PMA’ da çalışma grubu lehine anlamlı fark 

olduğu görüldü (p<0,05). Çalışma sonucunda ampute rehabilitasyonuna görsel 

geribildirim eklenen amputelerin protezlerini daha fonksiyonel kullandıkları, ağırlık 

aktarma oranlarının arttığı ve protez memnuniyetlerinin daha yüksek olduğu görüldü. 

Çalışmamızın ampute rehabilitasyonuna farklı bir bakış açısı getireceği ve ileride daha 

fazla sayıda ampute üzerinde, farklı amputasyon seviyelerinin de  içinde yer alacağı 

çalışmalarda yol gösterici olacağı düşünülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Transtibial amputasyon, protezli tarafa ağırlık aktarma, görsel 

geribildirim, protez, ampute rehabilitasyonu 
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ABSTRACT 

Kırdı, 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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2.5. Rehabilitasyon Başarısını Etkileyen Faktörler 14 

2.6. Görsel Geribildirim 16 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 19 

3.1. Bireyler 19 
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BDÖ  Berg Denge Ölçeği 
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PAA  Protezli Tarafa Ağırlık Aktarma 
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süresi, TTS kullanım süresi ve günlük protez kullanımı ile ilgili veriler 28 

4.4.  Amputasyona ve proteze ait diğer veriler 29 
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1. GİRİŞ  

Alt ekstremite amputasyonu, vücut yapı ve fonksiyonlarında önemli 

değişikliklerle sonuçlanan, bireyin yaşam kalitesini, sosyal ve mesleki yaşantısını 

tamamen etkileyen major bir travmadır. Vücut parçasının anatomik olarak kaybının 

yanı sıra amputasyon nedenine bağlı olarak komorbiditeler ve eşlik eden 

yaralanmalar da yaşam kalitesini tehdit etmektedir. Uyumlu bir protez, etkilenen 

ekstremitenin yapısal olarak ve fonksiyon olarak yerini tutabilmektedir. Aynı 

zamanda amputasyonu olan bireyler geniş bir yelpazede aktivite  limitasyonu ve 

katılımda kısıtlılıklar yaşamaktadır. Alt ekstremite amputeleri için en sık görülen 

aktivite limitasyonu ve katılım kısıtlılıkları kendine bakım aktiviteleri ve mobilitedir. 

Bu durum amputenin işe ve sosyal yaşama geri dönüşünü güçleştirmekte ve 

toplumun aktif bir üyesi olmasını engellemektedir (1). 

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin başarılı bir rehabilitasyon süreci 

geçirmesi, topluma re-integrasyonu açısından oldukça önemlidir. Alt ekstremite 

amputelerinde rehabilitasyon başarısının kriterleri, düşük enerji harcamasıyla 

bağımsız ve rahat bir hızda yürüme yeteneğine sahip olma ve üst ekstemitenin 

fonksiyonel kullanımı sırasında duruş stabilitesini sağlayabilmedir. Alt  ekstremite 

amputasyonuna sahip bireyler, yılda en az bir kez düşmektedirler. Düşme fonksiyonel 

limitasyonla ilişkilidir ve mobilite ve aktivitedeki bağımsızlığın değiştiğini 

göstermektedir (2).  

Protez rehabilitasyonu preoperatif dönemle başlamaktadır. Protezin 

üretilmesi ve hastaya uyumlandırılması, protezle ayakta durma, yürüme ve çeşitli 

günlük yaşam aktivitelerinin çalışıldığı prostetik dönem rehabilitasyon ise ampute 

rehabilitasyonun önemli bir bölümünü oluşturmaktadır. Bu dönemde yapılacak en iyi 

yaklaşımın hangisi olduğuyla ilgili bir fikir birliği olmamasına rağmen amputasyona 

özel egzersizler, denge eğitimi, dirençli yürüme eğitimi, açık- kapalı mekanlarda 

fonksiyonel yürüme eğitiminin ve sanal gerçeklik uygulamalarının yürüme hızını 

arttırarak yürüyüş performansına katkıda bulunduğu bildirilmiştir (3-5).  
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Ampute rehabilitasyonunda uygulanan farklı yaklaşımlar olduğu 

bilinmektedir. Bunlardan biri olan görsel geribildirim; amputasyonu olan bireylerde 

rehabilitasyon sırasında postüral düzgünlüğün sağlanması ve korunması ile fantom 

ağrısının tedavisinde sıklıkla kullanılmaktadır (6-9). Ancak protezli tarafa ağırlık 

aktarma, fiziksel performans, fonksiyonel mobilite ve protez memnuniyeti üzerine 

etkisinin incelendiği çalışmalara rastlanmamıştır. Bu nedenle bu çalışma, transtibial 

amputasyonu olan bireylerde görsel geribildirimin fonksiyon, stabilite ve yaşam 

kalitesi üzerine etkilerinin incelenmesi olarak belirlenmiştir. Çalışmamızın ampute 

rehabilitasyonunda çalışan sağlık profesyonellerine farklı bir bakış açısı getireceği ve 

görsel geribildirimin etkinliği konusunda ilerde yapılacak çalışmalara yol gösterici 

olacağı düşünülmektedir.  

Bu çalışmanın köken aldığı hipotezler şunlardır: 

H1: Transtibial amputasyonu olan bireylerde görsel geribildirimin stabilite 

üzerine etkisi vardır. 

H2: Transtibial amputasyonu olan bireylerde görsel geribildirimin fonksiyon 

üzerine etkisi vardır. 

H3: Transtibial amputasyonu olan bireylerde görsel geribildirimin protez 

memnuniyeti üzerine etkisi vardır.  

H4: Transtibial amputasyonu olan bireylerde görsel geribildirimin yaşam 

kalitesi üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Amputasyon ve Protez Tarihçesi  

Birinci ve İkinci Dünya Savaşı’ndan sonra amputasyon cerrahilerinin yanı sıra 

uygulanacak protez tasarımı ve fonksiyonu açısından önemli gelişmeler olduğu 

görülmektedir. Özellikle 2. Dünya Savaşı’ndan sonra gazilerin protez konusundaki 

ihtiyaçları göz önüne alınarak Amerika’da protez teknolojisi ve tasarımı geliştirilmesi 

amacıyla birçok üniversitede araştırmalara başlanmıştır. Bu araştırmalar, modern 

anlamdaki protezlerin geliştirilmesi ve üretilmesine olanak tanımıştır. Günümüzde 

kullanılan protezler daha hafif ve daha fonksiyonel olması için plastik, alüminyum ve 

kompozit materyallerden yapılmaktadır. Böylelikle modern  protezler amputenin 

sadece kozmetik görünümünü tamamlamakla kalmayıp bireyin alışkın olduğu yaşam 

tarzına geri dönebilmesinin de yolunu açmıştır (10,11).  

Özellikle 1980’lerde silikon ve karbon kompozit malzemelerin yaygın olarak 

kullanılmaya başlanmasıyla klasik protezler yerini tamamen modern malzemelerin 

kullanıldığı protezlere bırakmıştır. Silikonun kullanılmaya başlaması amputenin soket 

konforunu artırırken kullanılan karbon kompozit malzemeler ise protezlerin daha 

hafif ve daha dayanıklı olmasını sağlamaktadır. Aynı zamanda protez ayakların 

imalatında kullanılan karbon kompozit malzemeler, amputasyonu olan bireyin daha 

normal yürüyüşe sahip olmasını sağlamaktadır (10-12).  

2.2. Diz Altı Protezin Komponentleri  

Diz altı amputasyonu geçiren bireylerin amputasyon öncesi fonksiyonel 

seviyesine dönmesi beklenmektedir (13). Fonksiyonun geri kazanılmasında, bireye 

uygun protez seçimi ve bireye özgü rehabilitasyon yaklaşımları uygulanması 

önemlidir. Amputasyonu olan bireylerin protez komponentleri belirlenirken ayrıntılı 

bir değerlendirme yapılmalıdır. Yaş, cinsiyet, eklem hareket açıklığı, kas kuvveti, 

aktivite seviyesi, meslek, yaşanılan yer, medikal durum, varsa önceki protezler, cilt 

problemleri varlığı, güdük uzunluğu ve güdük şekli ayrıntılı şekilde 

değerlendirilmelidir.  
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Amputasyonu olan bireylerin özellikle rehabilitasyon hedeflerinin 

belirlenmesi ve fonksiyonel seviyesinin veya potansiyelinin  öngörülmesinde yaygın 

olarak K sınıflaması (Medicare K Kodu sınıflaması) kullanılmaktadır (Tablo 1.1). Bu 

sınıflama sayesinde etkili bir şekilde kullanamayacağı öngörülen amputelere özellikle 

pahalı protez komponentlerinin reçetelenmesi önlenmekte ve amputenin protezini 

fonksiyonel olarak kullanması hedeflenmektedir (14).  

Tablo 1.1. Medicare K Kodu sınıflaması. 

K SEVİYESİ FONKSİYONEL DURUM 

K0 Hareket yeteneği veya potansiyeli yok. Protezi sadece 

kozmetik amaçla kullanan, protez hayat kalitesini veya 

mobiliteyi değiştirmeyen bireyler.  

K1 Sınırlı veya sınırsız ev içi ambulasyon var, çeşitli yüzeylerde 

hareket veya transfer için protezi kullanma yeteneğine sahip 

bireyler 

K2 Düşük seviyeli çevresel bariyerlerden geçebilmekte, sınırlı 

toplumsal ambulasyona sahip bireyler 

K3 Değişken hızda hareket yeteneğine sahip, pek çok çevresel 

engeli geçebilen bireyler.  

K4 Yüksek düzeyde aktiviteye sahip, çocuk, atlet veya aktif 

yetişkinler gibi bireyler  

 

2.2.1. Protez Ayaklar  

Protez ayaklar, insan ayağına anatomik ve fonksiyonel açıdan maksimum 

benzerlikte olmalıdır. Dolayısıyla bir protez ayağın görevleri arasında topuk 

vuruşunda şok absorbsiyonu, engebeli araziye uyum, yürüme periyodunun uygun 

bölümlerinde itme ve sallanma fazında kısalma bulunmaktadır. Aynı zamanda protez 

ayak, olabildiğince hafif olmalı ve az bakım gerektirmelidir (15).  

Protez ayakların imalatında daha ağır olan çelik ve tahtanın yerini son 

zamanlarda gelişen teknolojiyle birlikte hafif plastikler, karbon- fiber kompozitler 
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almaktadır. Bu sayede protez ayakların fonksiyonelliği ve estetik görünümü de 

gelişmektedir. Yürümeden dans etmeye, koşmadan bisiklet sürmeye, yüzmeden 

kayak yapmaya kadar değişen farklı aktiviteler için uygun protez ayaklar 

tasarlanmaktadır.  

Amputeye uygun protez ayağın seçilmesinde yaş, vücut ağırlığı, aktivite 

düzeyi, amputasyon seviyesi ve mesleki ihtiyaçlar göz önüne alınmalıdır (16).  

 

Protez ayaklar, 7 başlık altında incelenmektedir (17):  

1. SACH ayak (Solid Ankle Cushion Heel) 

2. Tek eksenli protez ayaklar 

3. Çok eksenli protez ayaklar 

4. Enerji Depolayan ayaklar 

5. Çok eksenli ve enerji depolayan protez ayaklar 

6. Ayarlanabilir topuk yüksekliğine sahip protez ayaklar 

7. Spor aktivitelerinde kullanılan özel protez ayaklar.  

Günümüzde yaygın olarak enerji depolayan protez ayaklar sınıfına giren 

karbon – fiber malzemeden üretilen protez ayaklar kullanılmaktadır. Enerji depolayan 

protez ayaklar, ayak gövdesi kısa olan ve daha esnek malzemelerden üretilen protez 

ayaklardır (18). Esnek ayak yapısı sayesinde SACH ayağa kıyasla enerji depolama 

özelliği daha fazla olan bu ayaklar, topuk vuruşunda ortaya çıkan şokların emilimini 

ve ağırlığın öne aktarılmasını kolaylaştırmaktadır. Bundan dolayı enerji tüketimini 

azaltmakta, daha akıcı ve simetrik bir yürüyüş sağlamaktadır (19). Sıklıkla karbon fiber 

malzemeden üretildikleri için daha hafiftirler. Özellikle fiziksel aktivite düzeyi yüksek 

olan amputelerde kullanılmaktadır. 

2.2.2. Diz Altı Soket Sistemleri 

İlkel diz altı protezler, güdük distalini açıkta bırakan bir soket, metal tek eksenli 

bir lateral eklem ve buna bağlı deri bir uyluk korsesi bulunan ve diz fleksiyonuna izin 

veren protezlerdi. Güdük distal ucunun açıkta kalması bu bölgede ağrılı bir ödem 
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oluştururken lateral eklem ve uyluk korsesi protezin ağırlığını artırmaktadır. Ayrıca 

lateral eklem kullanımı diz ekleminin hareketlerini bir miktar kısıtlamaktadır (20). 

1960’lı yıllarda uyluk korsesi ve lateral eklemin olumsuz etkilerini en aza 

indirmek amacıyla Patellar Tendon ve medial tibial plato gibi anatomik yapılardan yük 

taşıtılması amacıyla Patellar Tendondan Yük taşıyan Soket (Patellar Tendon Bearing- 

PTB) geliştirilmiştir. Daha sonraları PTB soketin sınırları değiştirilerek 1963 yılında PTS 

tipi (Patellar Tendon Supracondylar) ve 1966 yılında KBM tipi (Kondylen Bettung 

Muenster) soketler kullanılmaya başlanmıştır (21).  

1980’lerden sonra kullanılmaya başlanan Total Temaslı Soket uygulamaları 

(Total Surface Bearing Socket -TTS), güdüğün tamamından yük taşıtılması prensibine 

dayanmaktadır. Konvansiyonel soket sistemlerinde yük taşımayı tolere edebilen 

yapılardan (patellar tendon, medial tibial plato gibi) yük taşınırken, yük 

taşıyamayacağı düşünülen anatomik yapılar (fibula başı ve tibia kristası gibi) tamamen 

rahatlatılmıştır. TTS tasarımları ile güdüğün tamamından değişen ölçülerde yük 

taşınması sağlanmıştır (22).  

Günümüzde yaygın olarak kullanılan soket sistemleri TTS tasarımları ve bu 

soketlerle birlikte kullanılan farklı suspansiyon sistemlerinden oluşmaktadır.  

2.2.3. Diz Altı Suspansiyon Sistemleri 

Diz altı protezin en önemli komponentlerinden biri de kullanılan suspansiyon 

sistemidir. Suspansiyon sistemleri, ampute bireyin protezini güdük üzerinde tutmayı 

amaçlayan sistemlerdir. Protezin suspansiyonu iyi sağlandığında güdük-soket 

arasında herhangi bir hareket gözlenmemektedir. Yetersiz suspansiyon sistemi, 

güdük ile soket arasında “piston hareketi” denilen anormal bir hareket 

oluşturmaktadır. Bu hareket, ekstremitenin farklı yüklenmesine neden olarak ağrı, 

deride yaralanmalar ve protez kontrolünün kaybına yol açabilmektedir (23). 
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Diz altı protezlerinde kullanılan suspansiyon sistemleri;  

Klasik Suspansiyon Sistemleri : Bel kemeri + y bandı, uyluk korsesi, uyluk 

bandı, suprakondiler süspansiyon, suprakondiler / suprapatellar süspansiyon, eklemli 

suprakondiler kama, kauçuk çorap, emmeli suspansiyon (negatif basınç), 8 şekli 

suprapatellar band.  

Günümüzde TTS tasarımlarıyla kullanılan güncel teknoloji modern 

süspansiyon sistemleri ise aşağıda belirtildiği şekildedir: 

 1.  Pin Sistem 

 2. Pasif Vakum Sistem 

 3. Aktif Vakum Sistem   

a. Mekanik Aktif Vakum Sistemleri  

b. Elektronik Aktif Vakum Sistemleri. 

PTB soket tasarımlarında kullanılan suspansiyon araçları, klasik suspansiyon 

sistemleri başlığı altında toplanmaktadır. Klasik suspansiyon sistemleri, tek başına 

kullanılabildikleri gibi birlikte de kullanılabilmektedirler. Diğer suspansiyon sistemleri 

ise yaygın olarak TTS tasarımları ile kullanılmaktadır (17).  

1. Pin sistem  

Silikon linerler 1980’li yıllarda teknolojinin gelişmesiyle birlikte ortaya 

çıkmaktadır. Liner’ler direkt olarak deri üzerine giyilebilmekte ve piston etkisinden 

kaynaklanan parçalama streslerini önemli şekilde azaltabilmektedir. Suspansiyon için 

ise kilit mekanizması kullanılmaktadır (24,25).  

Avantajları; giyme- çıkarma kolaylığı sağlaması, liner sayesinde güdüğün daha 

az parçalama stresine maruz kalması ve suspansiyon için silikon dizlik gereksinimi 

olmamasıdır.  

Dezavantajları ise, patellar subluksasyona neden olabilmesi, topuk vuruşu 

sırasında güdükteki rotasyonu yeterince engelleyememesi olarak sayılabilmektedir 

(17). 
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2. Pasif vakum sistemleri 

Pasif vakum sistemli diz altı protezleri; silikon, jel  veya poliüretan liner, tek 

yönlü hava akışı sağlayan pasif ventil, sert soket ve sızdırmaz silikon dizlikten 

oluşmaktadır.  

Pasif vakum sistemli transtibial protezler, piston etkisini negatif basınç 

sayesinde önlemektedir. Ayrıca duruş fazında güdükte meydana gelen kompresyon 

kuvveti ile sallanma fazında meydana gelen gerilim kuvveti değişimi dolaşımı olumlu 

yönde etkilemektedir (17).   

Dezavantajları ise; sızdırmaz dizliklerin çabuk yıpranması ve en ufak bir delikte 

dahi suspansiyonun bozulabilmesidir. Ayrıca sızdırmaz silikon dizlik kullanımı diz 

fleksiyonunu kısıtlayabilmektedir (23).  

3. Aktif vakum sistemleri  

Aktif vakum sistemli diz altı protezleri; silikon, jel  veya poliüretan liner, aktif 

vakum pompası, sert soket ve sızdırmaz silikon dizlikten oluşmaktadır. 

Piston etkisini azaltması, dolaşımı olumlu yönde etkilemesi ve açık yara 

olduğunda dahi uygulanabilir olması avantajları olarak sayılmaktadır.  

Dezavantajları ise, sızdırmaz dizliklerin çabuk yıpranması ve dizlikte oluşan en 

ufak bir delikte dahi suspansiyonun bozulabilmesidir. Ayrıca sızdırmaz silikon dizlik 

kullanımı diz fleksiyonunu kısıtlayabilmektedir.  

Diz altı aktif ve pasif vakum sistemlerinde TTS uygulamaları yapılmaktadır. 

Soket ile liner arasında herhangi bir boşluk olması durumunda vakum düzgün 

sağlanamaz ve protezin süspansiyonu bozulur. Aynı şekilde özellikle sızdırmaz silikon 

dizliğin cilde temas eden kısmında skar doku, deri katlanması vs olmamasına dikkat 

edilmelidir (23).  
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2.3. Amputelerde Değerlendirme  

Alt ekstremite amputasyonlarında kullanılan değerlendirmeler, kişi tarafından 

rapor edilen ve performans tabanlı değerlendirmeler olarak ikiye ayrılmaktadır. 

Performans tabanlı değerlendirmeler, bireyin günlük yaşam aktivitelerini yapabilme 

yeteneğini değerlendiren daha objektif değerlendirmelerdir. Alt ekstremite 

amputasyonu olan bireylerde en önemli performans değerlendirmelerinden biri, 

protezli tarafta ağırlık taşıma değerlendirmesidir (26,27).  

Ağırlık taşıma, statik ve dinamik aktivitelerde ekstremitenin vücut ağırlığını 

taşıma kapasitesi, literatürde birçok yöntem kullanılarak değerlendirilmiştir. Kuvvet 

platformu ve banyo baskülü en sık kullanılan yöntemler arasındadır. Özellikle baskül 

kullanımı pratik, kullanımı kolay, ulaşılabilir ve ekonomik bir yöntem olmasıyla dikkat 

çekmektedir (28-30).  

Alt ekstremite amputasyonuna sahip bireylerin fiziksel limitasyonları aynı 

zamanda işe geri dönüşlerini etkilemektedir. Alt ekstremite amputasyonu olan 

bireylerin hareketle ilgili limitasyonları, yürüyüş hızında azalma, düşük enduransa 

sahip olma ve ayakta durma süresinde azalmaya neden olarak iş gücü kaybına yol 

açabilmektedir (31). Bu nedenle amputasyonu olan bireylerin hareketle ilgili 

limitasyonlarının ayrıntılı şekilde değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu amaçla 

kullanılan değerlendirmelerden biri olan BDÖ, 14 farklı madde ile yürüyüş ve denge 

ile ilgili özelliklerdeki değerlendirmeleriyle objektif bir ölçüm sunmaktadır.  

Alt ekstremite amputasyonlarında iyi yürüme yeteneğinin belirlenmesinde 

bilişsel düzey, fiziksel uygunluk, tek bacak durma süresi, günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlık ve preoperatif mobilite sayılabilmektedir. Unilateral ve 

distal seviye amputasyonlar ile genç yaşa sahip olma diğer önemli faktörlerdendir. 

Cinsiyetin ise yürüme yeteneğinin öngörülmesinde önemli bir etkisinin olmadığı 

bildirilmiştir (32). 

Simetrik bir postür, simetrik bir yürüyüşün ön şartıdır. Simetrik yürüyüş 

yürüyüşün kozmetik görüntüsünü geliştirmekte, enerji harcamasını azalmakta ve 

osteoartrit gibi patolojilerin gelişme riskini azaltmaktadır (33).  
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Yürüyüş değerlendirilmesinde kullanılan farklı testler bulunmaktadır. Ancak 

alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde protezle yürüme becerisini en iyi 

değerlendiren testin 2- DYT olduğu bildirilmiştir. Hızlı ve kolay uygulanabilir olması, 

ekstra cihaz gerektirmemesi klinikte sıklıkla kullanılmasının temel nedenlerindendir 

(34).  

Amputasyonu olan bireylerin protez memnuniyetlerini değerlendirmek 

amacıyla kullanılan birçok ölçek olduğu bilinmektedir. Bunlardan en sık kullanılanları 

Protez Değerlendirme Anketi, Trinity Amputasyon ve Protez Deneyim Ölçeği, Protez 

Memnuniyet Anketi’dir (35).  

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin protez memnuniyetleri, bu 

bireylerin sağlıkla ilgili yaşam kalitesini de doğrudan etkilemektedir. Protezin ve 

rehabilitasyonunun başarılı olması ve protez memnuniyeti, rehabilitasyon ekibi için 

oldukça önemlidir (36). Uygulanacak protezin, amputenin alt ekstremitesinin 

fonksiyonlarını yerine getirmesi beklendiğinden protez memnuniyetinin önemi daha 

net anlaşılacaktır.  

Yaşam kalitesi, bireyin fonksiyonel yeteneğini tanımlayan ve farklı 

memnuniyet düzeyiyle sonuçlanan fiziksel ve zihinsel özelliklerin veya limitasyonların 

geniş bir spektrumunu içermektedir. Yaşam kalitesi, bireyin hayatı algılama şekline 

göre değiştiğinden yaşam kalitesi, subjektif değerlendirme yöntemleriyle 

ölçülmektedir (37).  

2.4. Ampute Rehabilitasyonu  

Ampute rehabilitasyonu, amputasyon cerrahisiyle başlayarak bireyin topluma 

geri döndürülmesine kadar gerçekleştirilen tüm aktiviteleri kapsamaktadır. 

Rehabilitasyonun başarıya ulaşabilmesi için rehabilitasyon ekibinin multidisipliner bir 

şekilde, iş birliği içinde çalışması gereklidir. Hasta merkezli olmak üzere ampute 

rehabilitasyonunda hastanın ailesi, ortopedik cerrah, fizyoterapist, protez teknikeri, 

ergoterapist, psikiatrist / klinik psikolog, hemşire, sosyal hizmet uzmanı, mimar ve 

endüstriyel tasarımcı yer almalıdır.  
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Ampute rehabilitasyonun genel hedefleri; amputasyonu olan bireyi fiziksel, 

psikolojik ve fonksiyonel açılardan proteze hazırlamak, biyomekanik prensiplere 

uygun bir protez ile alt ektremite amputelerinde güvenli ve fonksiyonel ambulasyonu, 

üst ekstremite amputelerinde ise günlük yaşam aktivitelerinin mümkün olduğu kadar 

bağımsız yapılabilmesini sağlamak, ev/ işyeri / okul düzenlemeleri ile amputenin 

normal yaşama katılımını desteklemek ve yaşam kalitesini artırmaktır (17).   

Rehabilitasyonun başarısını etkileyen faktörler; amputasyon nedeni ve 

seviyesi, ampute edilen ekstremite sayısı, güdük şekli, ödem, duyu, yara iyileşmesi, 

derinin durumu yer almaktadır (38).  

Ampute rehabilitasyonu temel olarak 5 dönemden oluşmaktadır: 

1. Preoperatif Dönem 

2. Postoperatif Dönem 

3. Preprostetik Dönem 

4. Prostetik Dönem 

5. Sosyal Yaşama Dönüş ve Takip Dönemi (17).  

2.4.1. Preoperatif Dönem  

Planlı amputasyon yapılan olgular, preoperatif dönem rehabilitasyona dahil 

edilebilmektedir. Bu dönemde hasta ve hasta yakınları rehabilitasyon süreci 

konusunda bilgilendirilir, vücudun genel fiziksel uygunluğu değerlendirilerek hasta 

cerrahiye hazırlanır. Özellikle cerrahi sonrası solunum egzersizleri ve gevşeme 

egzersizlerinin hastaya gösterilmesi önemlidir. Aynı zamanda fantom hissi ve ağrısı 

konusunda hasta bilgilendirilmelidir (39).  

2.4.2. Postoperatif Dönem  

Postoperatif dönem rehabilitasyon, operasyonun ertesi gününden itibaren 

başlayan bir dönemdir ve bu dönemde, ağrı değerlendirmesi, güdüğün durumu, 

eklem hareket genişlikleri, kas kuvveti, duyu, yatak içi mobilite, denge- koordinasyon, 

transfer aktiviteleri, tekerlekli sandalye kullanımı değerlendirilmelidir. Erken 

postoperatif dönemde pozisyonlama ve koltuk değneği ile ambulasyon eğitimi 

verilmelidir. Geç postoperatif dönem ise hastaneden taburcu olunmasıyla 
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başlamaktadır. Bu dönemde daha ayrıntılı ve detaylı değerlendirmeler uygulanır ve 

özellikle ev içi düzenlemeler önem taşımaktadır. Güdük şekillenmesi ve ödem 

kontrolü için hastaya uygun bir yöntem önerilmelidir (17).  

2.4.3. Preprostetik Dönem  

Preprostetik dönem, amputenin fiziksel, mesleki durum ve aktivite düzeyine 

göre soket, protez tasarımı ve komponentlerin seçildiği rehabilitasyon dönemidir. Bu 

dönemde postoperatif uygulamalara devam edilirken güdük dinamik egzersizleri, 

yürüyüşe hazırlık egzersizleri ve denge egzersizleri, egzersiz programına eklenmelidir. 

Ayrıca bu dönemde amputeye ayrıntılı bir değerlendirme yapılması gerekmektedir 

(39,40).  

2.4.4. Prostetik Dönem 

Prostetik dönemde ilk olarak güdük ile hastadan alınan ölçüler doğrultusunda 

yapılan soketin uyumu sağlanmalıdır. Protezin denenmesi aşamasında güdük- soket 

uyumunun kontrolü için 10-15 dakikada bir protez çıkarılarak güdük kontrol 

edilmelidir(39). Güdük- soket uyumundan emin olunduktan sonra protezin diğer 

komponentlerinin bağlantısı biyomekanik kurallara uygun şekilde yapılmalıdır. 

Protezli tarafın boyunun sağlam ekstremite boyuna eşitlenmesi amacıyla pelvik 

asimetri ihtimali göz önüne alınarak umblicus- yer arası mesafe ölçülmelidir. Protezin 

giyilip çıkarılmasının öğretilmesinin ardından amputeye serbest yürüyüş yaparak 

proteze alışması için bir miktar zaman tanınmalıdır. Denge, ağırlık aktarma, adım alma 

ve yürüyüş egzersizlerinden oluşan protez eğitimi, paralel bar içinde iki elden destek 

alınarak başlanır ve kontralateral el desteğinin ardından el desteği olmadan 

çalıştırılmalıdır. Aynı zamanda protez giyme süresinin de aşamalı olarak artırılması 

gerekmektedir. İlk haftalarda günlük 1-3 saat protez kullanımından başlanarak en az 

7-8 saat protez kullanımına ulaşılmaya çalışılmalıdır (41).  

Ağırlığın protezli ekstremiteye aktarılabilmesi prostetik dönem 

rehabilitasyonun temel hedeflerinden birini oluşturmaktadır. Her iki ekstremiteye 

eşit yük aktarımı, uygun duruş ve salınım için bir ön şart olarak kabul edilmektedir. 

Ağırlık aktarma egzersizleri alt ekstremiteler sabit iken her iki yana, öne ve arkaya 
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ağırlık aktarmayla başlamalıdır.  Daha sonra protezli ve sağlam tarafla öne, yana ve 

arkaya adım alma, topuk vuruşunun ardından taban temasının yapılması ve basamak 

egzersizleri uygulanmalıdır. Basamak egzersizinde birey ampute taraf ağırlığını 

verirken sağlam bacağını basamağa almaktadır. Terapist hastanın arkasında durarak 

ampute tarafa ağırlık aktarımını stimule etmek amacıyla başlangıçta 

aproksimasyonları kullanabilmektedir. Bu egzersiz, protezli tarafa ağırlık aktarımını 

geliştirmek açısından oldukça faydalıdır ve sıklıkla önerilmektedir. Ampute  basamak 

egzersizini ellerden destek almadan rahat bir şekilde yapabildiğinde yürüme 

eğitimine geçilebilmektedir (42,43). 

Yürüme eğitiminde kilit nokta ise pelvis hareketliliğidir. Pelvis hareketlerinin 

normal sınırlarda yapılabilmesinin öğretilmesi Proprioseptif Nöromuskuler 

Fasilitasyon Tekniklerinden (PNF) ritmik başlatma ile mümkün olmaktadır (44). Ritmik 

başlatma pelvis hareketlerinin yanı sıra kol salınımı ve gövde rotasyonunun 

öğretilmesinde de sıklıkla kullanılmaktadır (17).  

Paralel bar içinde başlayan ağırlık aktarma, denge ve adım alma egzersizleri 

zamanla paralel bar dışında devam etmektedir. Paralel bar dışında topla yapılacak 

dinamik aktiviteler, dar destek yüzeyinde yürüme çalışmaları, engebeli, çimli, kumlu, 

çakıllı zeminde yürüme, engel geçme çalışılmalıdır (45).  

Düz zemindeki yürüyüşlerin ardından merdiven inme- çıkma ve yokuş inme-

çıkma, sandalyeye oturma ve sandalyeden kalkma, arabaya binme ve arabadan inme, 

farklı maddelerin taşırken yürüme, yerden bir şey alma, düşme eğitimi, düşülen 

yerden kalkma eğitimi gibi fonksiyonel aktivite eğitimine geçilmelidir (46).  

2.4.5. Sosyal Yaşama Dönüş ve Takip Dönemi 

Alt ekstremite amputasyonu olan bireyler, protezleri ile rahat ve fonksiyonel 

bir seviyeye ulaştıklarında “sosyal yaşama dönüş ve takip” dönemi başlamaktadır. Bu 

dönemde amputenin rekreasyonel aktivitelere katılımı, mesleki rehabilitasyon, ev içi 

düzenlemeleri ve topluma reintegrasyonu sağlanmaya çalışılmalıdır. Alt ekstremite 

amputasyonu olan bireylerin işe geri dönüş oranının yaklaşık %66 olduğu 

bildirilmiştir. İşe geri dönüşteki başarıyı etkileyen faktörler arasında ise genç yaş, 
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amputasyon zamanı, amputasyon seviyesi, eğitim seviyesi, protez konforu ve 

ekonomik durum yer almaktadır (47).  

Amputenin protezi ile evde, sosyal çevrede ve işyerinde olabildiği kadar 

bağımsız ve verimli olmasını sağlayan programlar ile rehabilitasyona devam edilmeli, 

belirli aralıklar ile yapılan kontrollerde amputenin ileriye yönelik gereksinimleri 

belirlenmeli ve egzersizleri modifiye edilmelidir.  

2.5. Rehabilitasyon Başarısını Etkileyen Faktörler 

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde alt ekstremiteden gelen 

somatosensoriyal geribildirimlerin bozulması veya yok olmasından dolayı postüral 

salınımların arttığı öne sürülmektedir (48-51). Kişinin vücut ağırlık merkezini minimal 

postüral salınımlar ile destek yüzeyi içinde tutabilme yeteneği olarak tanımlanan 

dengenin normal kontrolü için vestibuler, görsel ve somatosensoriyal sistemden 

gelen geribildirimlerin kompleks etkileşimi gereklidir (48,52). 

Dengenin kontrolü, lokomotor sistemin optimal fonksiyonu için temel bir 

komponenttir. Optimal yürüyüş için lokomotor patern ve postüral dengenin çok iyi 

derecede başarılmış olması gerekmektedir (53). 

Dinamik aktivitelerde asimetri, amputasyonu olan bireylerde yaygın olarak 

görülmektedir. Amputasyonu olan bireyler,  yürüyüş sırasında ampute taraf üzerine 

daha az ağırlık aktarmaları nedeniyle ampute taraf üzerindeki duruş süresi 

kısalmaktadır. Bu nedenle de vücut ağırlığını transfer ederek sağlam tarafın öne doğru 

ilerletilmesi güçleşmektedir (54,55).     

Başarılı bir rehabilitasyonun öngörülmesinde Geertzen ve ark. çalışmasına 

göre amputasyondan önce günlük yaşam aktivitelerini yapabiliyor olma, 

rehabilitasyon için başvuruda gecikme olmaması, amputasyondan önce uzun 

mesafelerde yürüyebiliyor olma, amputasyondan önce iyi yaşama, sağlık ve sosyal 

koşullara sahip olma, hastanın ve rehabilitasyon takımının motivasyonu ve iyi iletişim 

olarak sıralanmıştır (38). 
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Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde rehabilitasyonun temel hedefi, 

bu bireylerin fonksiyonel yürüme yeteneğini yeniden kazandırmak, bu sayede bireyin 

fonksiyonel bağımsızlığını sağlamaktır. Enerji açısından daha verimli olan yürüyüş, iyi 

bir denge yeteneği ve postüral kontrol gerektirmektedir. Bu nedenle, protez 

rehabilitasyonun amacı, rezidüel fizyolojik sistemlerin yeniden organizasyonu ile 

bireyin etkili bir şekilde denge ve ağırlık transferini yeniden öğrenmesidir (56-58).  

Alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin rehabilitasyonu sırasında daha 

simetrik bir postür ve daha simetrik bir yürüyüş elde etmek için ampute tarafa ağırlık 

aktarma ve denge egzersizleri önem taşımaktadır. Bu hastalar için prostetik dönem 

rehabilitasyon uygulamaları protezli tarafa ağırlık aktarma, vücut ağırlığının her iki 

yana, öne-arkaya transferi, alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri, yürüyüşün 

düzeltilmesi, engel geçme, farklı yüzeylerde yürüme ve fonksiyonel eğitimden 

oluşmaktadır (43).  

Son yıllarda klasik ampute rehabilitasyonu yerini klasik rehabilitasyona ek 

olarak uygulanan farklı rehabilitasyon uygulamalarına bırakmaktadır. Sanal gerçeklik, 

ikili görev eğitimi, görsel geribildirim, işitsel geribildirim, mental imajinasyon, 

hareketli denge zeminleri ve pertürbasyonlu koşu bandı alt ekstremite amputasyonu 

olan bireylerde çalışılmaktadır. Bunun yanı sıra mobilizasyon ve manipulasyon 

teknikleri de ampute rehabilitasyonunun başarısını artırmak amacıyla kullanılmaya 

başlanmıştır (59-66).  

Amputasyonu olan bireylerin hastanede kalma süresi azaldığından hastanede 

yapılan protez rehabilitasyonu yerini ayaktan hasta bakan kliniklere bırakmaktadır 

(67). Literatüre bakıldığında ayaktan hasta bakan kliniklerde uygulanan 

rehabilitasyon programının detayları ve uygulanacak rehabilitasyonun ne kadar 

zaman devam etmesi konusunda bir fikir birliğinin olmadığı görülmektedir. 

Günümüzde amputasyon seviyesine göre belirtilen rehabilitasyon süreleri 

değişmektedir. 10 hafta boyunca günde 2 saat süren protez rehabilitasyon 

çalışmalarının yanı sıra toplam 3-4 gün boyunca günde 45 dakika- 1 saat aralığında 
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değişen seanslarda çalışmalar da bulunmaktadır. Farklı sürelerde uygulanan bu 

rehabilitasyon programlarının etkin olduğu bildirilmektedir (61,62). 

Literatüre bakıldığında amputasyonu olan bireylerin rehabilitasyon süreleri ve 

rehabilitasyon programının içeriği konusunda fikir birliğine varılamadığı 

görülmektedir. Hordacre ve ark. 2013 yılında Avustralya da yaptıkları çalışma 

sonucunda alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin ortalama hastanede kalma 

süresinin 36 gün olduğunu bildirmektedir (68). Eijk ve ark. çalışmasında ise geriatrik 

alt ekstremite amputelerinin ortalama hastanede kalma süresinin 35 gün olduğunu 

ve ortalama rehabilitasyon süresinin ise 4 gün olduğunu bildirmişlerdir (69).   

Suspansiyon ve güdük-soket uyumu, fonksiyonel kullanım ve protez 

konforuyla güçlü bir ilişkiye sahiptir. Güncel teknoloji protezler hem süspansiyon 

açısından hem de güdük- soket  uyumu açısından avantajlı olduklarından 

amputasyonu olan bireyin rehabilitasyon başarısını artırmaktadır. Protezli tarafa 

ağırlık aktarılması, hem ampute taraftan gelen proprioseptif afferentleri artırarak 

protez kontrolünü ve dengeyi kolaylaştırmakta hem de sağlam tarafa aşırı yüklenme 

sonucunda meydana gelebilecek kas- iskelet problemlerini en aza indirebilmektedir. 

2.6. Görsel Geribildirim  

Ayna görsel geribildirimi, ilk kez Ramachandran tarafından 1990’ların başında 

paralitik veya spazmlı şekilde hissedilen fantom ağrısının tedavi edilmesinde 

kullanılmıştır (6). Daha sonraları ise birçok kronik ağrılı durumun iyileştirilmesinde 

kullanılarak yaygınlaşmıştır. Görsel geribildirim tedavisi fantom ağrısı tedavisinde, 

inme sonrası motor fonksiyonların iyileştirilmesinde ve kompleks bölgesel ağrı 

sendromu tedavisinde kullanılmaktadır (70-73). Bu üç patolojide de benzer şekilde 

etki ettiği belirtilen görsel geribildirim tedavisinin etki mekanizması temel olarak ayna 

nöronların aktivasyonuyla ilişkilendirilmektedir.  Ayna nöronlar, hareket eden başka 

bir insanı gözlerken ve motor hareketlerin mental planlanmasında aktive olmaktadır 

(74,75). Ayna nöronlar, gözlem ve hareketlerin taklidinden sorumlu ventral ve inferior 

premotor kortekste ve dokunmanın gözlenmesi ile ilişkili olan sensorimotor kortekste 

bulunmaktadır (76,77).  
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Diğer potansiyel mekanizmalar ise bireyin kendi farkındalığını (self awareness) 

ve superior temporal gyrus, precuneus ve posterior cingulate korteksin 

aktivasyonuyla uzaysal dikkati geliştirmesidir (78,79). Özellikle bireyin kendi vücudu 

konusundaki farkındalığı artırmak, amputasyonu olan bireyler için oldukça önemlidir. 

Eğer amputasyonu olan birey, ampute taraf ekstremitesini kendisine ait hissetmezse 

bir süre sonra objektif olarak bu ekstremiteden gelen duyusal bilgi azalmaktadır. Bu 

nedenle de amputenin ekstremitesini kullanabiliyor olduğunu ve tamamen sağlam 

taraf gibi ağırlık verebildiğini görmesi, ampute rehabilitasyonunda oldukça önemlidir. 

Ampute tarafa iyi ağırlık aktarımı simetrik ve enerji tüketimi az olan bir yürüyüşü de 

beraberinde getirmektedir.  

Superior temporal gyrusun negleti önlemede de önemli rol oynadığı 

düşünülmektedir ve korteksin bu bölümü biyolojik hareketin gözlenmesiyle aktive 

olmaktadır (80,81).  

Farklı rehabilitasyon yaklaşımları içinde ayna sayesinde görsel geribildirim  

oluşturarak hastanın vücut imajını desteklemek pratik ve düşük maliyetli bir 

uygulamadır ve terapistlerin postüral yetersizlikleri tedavi etmek amacıyla 

kullanabilecekleri bir yöntemdir (82,83).  

Mediolateral instabilitenin düşme öyküsüyle  ilişkili olduğu ve sağlıklı yaşlı 

popülasyonda düşme riskinin belirlenmesinde önemli bir faktör olduğu bildirilmiştir. 

Bireylerin önüne bir ayna konulması sonucunda frontal düzlemdeki vücut imajının 

görsel geribildirimi ile mediolateral instabilitenin azaltılabileceği düşünülmektedir 

(84).  

Unilateral transfemoral amputasyonu olan bireylerde yapılan bir 

değerlendirme çalışmasında, aynayla yapılan görsel geribildirimin ağırlık taşıma 

simetrisini değiştirmediği, ancak bireylerin görsel geribildirimle postüral kontrolü 

daha kolay sağladığı bildirilmiştir (85).   

Farklı hastalık gruplarında görsel geribildirimin olumlu sonuçlar verdiğine dair 

çalışmalar bulunmaktadır (86-88). Yapılan bir çalışmada inme hastalarında görsel 

geribildirimin anlamlı şekilde postüral stabiliteyi ve inmeli tarafta ağırlık taşıma 
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kapasitesini artırdığı bildirilmiştir (86). İnmeli hastalarda yapılan  başka bir çalışmada 

ise klasik rehabilitasyona oranla görsel ve işitsel geribildirim veren cihazla yapılan 

rehabilitasyonun duruş simetrisine katkısının daha fazla olduğu sonucuna varılmıştır 

(87). Total diz artroplastisi geçirmiş hastalarda, etkilenen tarafa ağırlık aktarmayı 

amaçlayan geribildirim kullanımı sonucunda çalışma ve kontrol grubu arasında 

herhangi bir fark bulunamadığı bildirilmiştir (89).  

Amputasyonu olan bireylerin, alt ekstremiteden gelen somatosensoriyal 

geribildirimlerdeki kaybı kompanse etmek amacıyla görsel geribildirimi daha çok 

kullandıkları bilinmektedir. Geurts ve ark, yaptıkları bir çalışmada, amputelere 

uygulanan 10 haftalık rehabilitasyon programı sonucunda amputelerin postüral 

dengelerinin gelişmesiyle birlikte görsel geribildirime olan bağımlılıklarının azaldığını 

bildirmişlerdir (50,90).  

Literatürde inmeli hastalarda görsel geribildirim uygulamaları rapor edilmiştir 

(87,88). Özellikle inmeli tarafa ağırlık aktarmanın geliştirilmesi amacıyla inme 

rehabilitasyonuna görsel geribildirimin entegre edildiği çalışmalar bulunmaktadır. 

Literatüre bakıldığında amputasyonu olan bireylerde görsel geribildirimin uygulandığı 

çalışmaların yetersiz olduğu görülmektedir.   

Görsel geribildirimle ilgili çalışmaların literatürde pilot çalışmalar ve vaka 

raporları şeklinde olduğu görülmektedir. Bu nedenle amputasyonu olan bireylerde 

görsel geribildirimin etkinliğini inceleyen randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM  

3.1. Bireyler  

Transtibial amputasyonu olan bireylerde görsel geribildirimin fonksiyon, 

stabilite ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin incelenmesini amaçlayan bu çalışma, 

Hacettepe Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Protez ve Biyomekanik 

Ünitesi’nde yürütüldü. Çalışma için gerekli olan etik kurul izni Hacettepe Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alındı. GO 17/115 kayıt numaralı 

etik kurul onayı ektedir  (Ek 1).  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; unilateral travmatik diz altı amputasyon 

cerrahisi geçirmiş olma, 18-65 yaş aralığında bulunma, çalışmaya katılmaya gönüllü 

olma, Türkçe konuşma ve anlama yeteneğine sahip olma, en az 1 yıldır total temaslı 

soketi olan protez kullanıyor olma, bağımsız yürüyebilme yeteneğine sahip olma, test 

prosedürlerini uygulamak için yeterli mental kapasiteye sahip olma, güdük hacminin 

stabil hale gelmiş olması, kas kuvvetinin en az 4 değerinde olması, yürüyüş ve diğer 

aktiviteleri engelleyecek şekilde kas kısalığı bulunmaması olarak belirlenmiştir.  

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; üst ekstremite amputasyon cerrahisi 

geçirmiş olma, kooperasyonu engelleyecek herhangi bir probleme sahip olma, 

yürümeyi engelleyecek herhangi bir nörolojik ya da kas- iskelet sistemi bozukluğuna 

sahip olma, herhangi bir yürüme yardımcısı kullanma, bilateral alt ekstremite 

amputasyon cerrahisi geçirmiş olmadır.  

Bireyler çalışma hakkında ayrıntılı şekilde bilgilendirilerek çalışmaya katılmayı 

kabul edenlere gönüllü olarak katılmayı kabul ettiklerine dair “aydınlatılmış onam 

formu” imzalatıldı.  

Dahil edilme kriterlerini karşılayan 24 birey rastgele olarak kontrol ve çalışma 

grubu olmak üzere 12 birey çalışma grubu ve 12 birey ise kontrol grubu olmak üzere 

iki gruba ayrılmıştır.  Prostetik dönem başında her iki gruba SKYT, 2- DYT, BDÖ 

uygulanmış, PMA ve NSP anketi yapılmıştır. Bu değerlendirmelerden sonra, kontrol 

grubuna ve çalışma grubuna alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri, protezli 

tarafa ağırlık aktarma egzersizleri, ön-arka ve her iki yana ağırlık transferleri, denge 
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egzersizleri, engel geçme, farklı zeminlerde yürüme uygulanmıştır. Çalışma grubunda 

ise aynı egzersizler ayrıca ayna karşısında ve görsel geribildirim yöntemleri esas 

alınarak yapılmıştır.  

Prostetik dönemde 3 gün boyunca yoğunlaştırılmış eğitim programı 

uygulanmıştır. Gün içerisinde 3 kere uygulanan egzersiz seansları, 60 dakika 

sürmüştür. Yorgunluğu önlemek için egzersiz seansları arasında 1'er saat dinlenme 

araları verilmiştir. Prostetik eğitim sonrası, katılımcılar aynı değerlendirme 

prosedürlerine tabii tutulmuşlardır.  

3.2. Değerlendirme Yöntemleri  

Çalışmaya dahil edilen bireylere prostetik dönem rehabilitasyonundan önce 

aşağıdaki değerlendirme parametreleri uygulandı: 

3.2.1. Demografik ve Amputasyona Ait Özellikler 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin ad-soyad, yaş, cinsiyet, boy, kilo, medeni 

durum, eğitim düzeyleri, meslek, özgeçmiş, soygeçmiş, başka sistemik hastalık varlığı, 

dominant ekstremite ile amputasyon nedeni, amputasyon tarihi, amputasyon tarafı 

ve seviyesi, kaçıncı protez olduğu, kullanılan protez özellikleri, günlük protez kullanım 

süresi, düşme öyküsü gibi kişisel ve proteze ait özellikleri kaydedildi.  

3.2.2. Antropometrik Ölçümler 

Güdük boyu, sağlam taraf alt ekstremite uzunluğu, güdük ve sağlam taraf 

çevre ölçümü yapılarak kaydedildi.  

Güdük boyu değerlendirmesi için; ampute taraf medial tibial platodan kemik 

ve yumuşak doku ucuna olan mesafe mezurayla ölçülerek santimetre cinsinden 

kaydedildi (17).  

Güdük çevre ölçümü için; ampute ve sağlam tarafta medial tibial platodan 

güdük distaline doğru 3’er santimetre aralıklarla çevre ölçümü yapılarak ödem veya 

atrofi varlığı değerlendirildi. Güdükte protez uygulamasına engel teşkil edecek ödem 

veya atrofi varlığı olan bireyler çalışmaya alınmadı (91).  
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3.2.3. Ağrı Değerlendirmesi  

Çalışmaya katılan bireylerin fantom hissi, fantom ağrısı ve güdük ağrısı varlığı 

sorgulandı.  

Ampute tarafta ekstremitenin kaybedilen kısmında hissedilen ağrı varlığı 

sorgulandı. Ağrı varlığı durumunda; ağrıyı artıran ve azaltan durumlar, ağrının tipi, 

istirahat/ aktiviteyle değişimi sorgulanarak kaydedildi. Ağrı varlığı durumunda ağrı 

şiddetini değerlendirmek amacıyla 10 santimetre uzunluğunda yatay bir çizgi 

üzerinde 0:ağrı yok, 10:dayanılamayacak şiddette ağrıyı ifade eden  “Görsel Analog 

Skalası (Visual Analog Skalası- VAS) kullanıldı (91).   

Çalışmaya katılan bireylerin güdük ağrısı olup olmadığı sorgulandı. Güdük 

ağrısı bulunan bireylerde ağrı şiddeti “Görsel Analog Skalası” kullanılarak 

değerlendirildi (17).   

Yürüyüşü ve diğer değerlendirme parametrelerini etkileyecek şekilde güdük 

ağrısı veya  fantom ağrısı bulunan bireyler çalışmaya dahil edilmedi. 

3.2.4. Normal Eklem Hareketi, Kas Kısalığı ve Kas Kuvveti Değerlendirmesi  

Çalışmaya dahil edilen bireylerin alt ekstremite normal eklem hareketleri, kas 

kısalıkları ve kas kuvvetleri değerlendirildi.  

Alt ekstremite normal eklem hareketleri kontrol edilerek limitasyon varlığı 

değerlendirildi (91).  

Alt ekstremite ve gövde kaslarının kısalığı, kısalık var/yok şeklinde 

değerlendirilerek kaydedildi. Alt ekstremite kaslarının kuvveti ise manuel kas testi 

kullanılarak değerlendirildi (91).  

Yürüyüşü ve diğer değerlendirme parametrelerini engelleyecek derecede 

eklem hareket açıklığı limitasyonu bulunan, kas kısalığı olan veya en az 4 değerinde 

kas kuvvetine sahip olmayan bireyler çalışmaya dahil edilmedi.  
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3.2.5. Prostetik Ağırlık Aktarma Değerlendirmesi  

Çalışmaya katılan bireylerin protezli tarafa ağırlık aktarma oranları, L.A.S.A.R 

Posture cihazı ile değerlendirildi.  

Katılımcıların toplam ağırlığı (Total body weight- TBW) belirlendikten sonra bir 

ayakları ölçüm plağının üstünde diğer ayakları eşit yükseklikteki demir bloğun 

üzerinde olacak şekilde 3 dakika boyunca ayakta durmaları istendi. Bireyler göz 

hizasındaki cisme bakarak ayakta dururken bu sırada skala üzerinde ampute tarafın 

minimal ve maksimal ağırlık taşıma değerleri kaydedildi. Maksimal ve minimal 

değerler toplanıp, ikiye bölünerek ampute tarafın ortalama ağırlık taşıma (M1) 

miktarı bulundu.  

Ampute ekstremitede taşınan toplam vücut ağırlığı yüzdesi; M1/TBW x 100 

formülüyle hesaplandı (44).  

3.2.6. Denge ve Fonksiyonel Mobilite Değerlendirmesi  

Çalışmaya dahil edilen bireylerin fonksiyonel mobilitesini değerlendirmek 

amacıyla süreli kalk- yürü testi kullanıldı.  

Bireylerin standart bir sandalyeden kalkması, 3 metre yürümesi, dönmesi ve 

tekrar sandalyeye oturması istendi. Bu aktivite boyunca geçen süre, kronometreyle 

kaydedildi. Bireylerin aynı testi 3 kere yapması istendi ve bu 3 testin ortalaması 

kaydedildi (92).  

Çalışmaya dahil edilen bireylerin statik ve dinamik dengelerini ayrıntılı 

değerlendirmek amacıyla Berg Denge Ölçeği kullanıldı.  

Berg Denge Ölçeği, 14 farklı aktiviteden oluşan ve her bir aktivite için 0-4 puan 

arasında değişen puanlama sistemine sahip bir ölçektir. Bireyler, bu değerlendirmede 

maksimum 56 puan alabilmektedir. Alınan skor düştükçe bireyin bağımsız yaptığı 

aktiviteler azalmakta, ambulasyon seviyesi düşmektedir (93). 

Berg Denge Ölçeğinden katılımcıların aldığı toplam puan kaydedildi.  
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3.2.7. Fiziksel Performans Değerlendirmesi 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin fiziksel performansları 2 Dakika Yürüme Testi 

kullanılarak değerlendirildi. 

Bu testte, bireylerin 28 metrelik bir koridor boyunca yürüyebileceği 

maksimum hızda yürümesi istendi. “Başla” komutuyla birlikte 2 dakika boyunca 

yürümesi istenen bireylere herhangi bir pekiştireç verilmedi. 2 dakika boyunca 

yürünen toplam mesafe metre cinsinden  kaydedildi. Test iki kere tekrarlanarak 

ortalaması kaydedildi.  

Amputelerde geçerli ve güvenilir bir test olan 2 Dakika Yürüme Testi, klinikte 

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

3.2.8. Protez Memnuniyeti Değerlendirmesi 

Protez memnuniyet anketi, katılımcıların genel olarak protez memnuniyetini 

değerlendirmek amacıyla kullanıldı.  

15 sorudan oluşan bu ankette, katılımcıların her bir soruyu “0:kesinlikle 

katılmıyorum, 1: katılmıyorum, 2: oldukça katılıyorum ve 3: tamamen katılıyorum”  

olacak şekilde kendilerine uygun cevabı 0-3 arasında puanlamaları istendi (95). 

3.2.9. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Katılımcıların sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, Nottingham Sağlık Profili kullanılarak 

değerlendirildi.  

Enerji seviyesi, ağrı, duygusal reaksiyon, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel 

aktivite olmak üzere altı alt başlık ve 38 sorudan oluşan Nottingham Sağlık Profili 

anketinin, “Evet- Hayır” şeklinde iki farklı seçeneği bulunmaktadır. 0-100 arasında 

puan alınan bu ankette, “0” en iyi skorken “100” en kötü skordur. Bireylerin anketten 

aldıkları skorlar arttıkça sağlıkla ilgili yaşam kalitesi azalmaktadır (96).  
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3.3. İstatistiksel Analiz  

Elde edilen verilerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık 

grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov- Smirnov/ Shapiro- Wilk testleri) 

kullanılarak değerlendirildi. Normal dağılım göstermeyen veriler için nonparametrik 

testler kullanıldı. Grup içi karşılaştırmaları yapabilmek amacıyla Wilcoxon Eşleştirilmiş 

iki örneklem testi ve gruplar arası karşılaştırmaları yapabilmek amacıyla Mann 

Whitney U testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi α=0,05 olarak kabul edildi. 

Çalışmada elde edilen bulguların değerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics v23 paket 

programı kullanıldı. 

 

 

                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Görsel geribildirim ile protezli tarafa ağırlık aktarma. 
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Şekil 3.2. Basamak egzersizi. 

Şekil 3.3. Engel geçme.  
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4. BULGULAR  

4.1. Demografik ve Amputasyona Ait Özellikler 

Transtibial amputasyonu olan bireylerde görsel geribildirimin fonksiyon, 

stabilite ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin incelenmesini amaçlayan bu çalışmaya 

toplam 24 diz altı amputasyonu olan birey dahil edildi.  

Çalışma grubunun yaş ortalaması 39,0813,46 yıl, boy ortalaması 169,758,37 

cm, vücut ağırlığı ortalaması 74,8320,18 kg iken kontrol grubunun yaş ortalaması 

46,007,43 yıl, boy ortalaması 168,0810,09 cm, vücut ağırlığı 74,6316,09 kg olduğu 

görüldü (Tablo 4.1).  

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik özellikleri.   

 

Çalışma grubu 

(n=12) 

Kontrol grubu 

(n=12) 

Mann Whitney 

U testi 

min max X SS min max X SS U Z p 

YAŞ (yıl) 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 

VÜCUT AĞIRLIĞI 

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

VKI (kg/m2) 19 33 25,62 5,02 20 35 26,32 4,89 62,0 -0,577 0,56 

ALT EKSTREMİTE 

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

 

Çalışma grubuna dahil edilen bireylerin 4’ü kadın, 8’i erkekti. Kontrol 

grubunda ise 5 kadın ve 7 erkek katılımcı olduğu belirlendi. Katılımcıların cinsiyet, 

meslek, dominant taraf, medeni hal ve sistemik hastalık varlığı verileri Tablo 4.2’de 

gösterildiği şekildedir (Tablo 4.2).  
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Tablo 4.2. Katılımcıların diğer demografik verileri. 

 

Çalışma Grubu 

(n=12) 

Kontrol grubu 

(n=12) 

N % N % 

CİNSİYET 
erkek 8 66,7 7 58,3 

kadın 4 33,3 5 41,7 

MESLEK 

emekli 3 25,0 4 33,3 

memur 4 33,3 3 25,0 

ev hanımı 1 8,3 2 16,7 

diğer 4 33,3 3 25,0 

MEDENİ DURUM 
evli 5 41,7 7 58,3 

bekar 7 58,3 5 41,7 

DOMİNANT TARAF 

sağ 12 100,0 12 100,0 

sol 0 0,0 0 0,0 

SİSTEMİK HASTALIK 
var 2 16,7 2 16,7 

yok 10 83,3 10 83,3 

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin amputasyona ait verileri incelendiğinde 

çalışma grubunda amputasyondan sonra geçen ortalama zaman 13,079,96 yıl, 

ortalama protez kullanım zamanı 12,049,36 yıl, ortalama TTS kullanım süresi 

4,421,89 yıl ortalama güdük uzunluğu 14,634,02 cm ve günlük protez kullanım 

süresi 14,252,56 saat olarak belirlendi. Kontrol grubunda ise sırasıyla 22,0716,63 

yıl; 19,2515,15 yıl; 3,791,99 yıl; 17,294,83 cm;  12,333,37 saat olduğu görüldü 

(Tablo 4.3).   
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Tablo 4.3. Güdük uzunluğu, amputasyondan sonra geçen zaman, protez kullanım 
süresi, TTS kullanım süresi ve günlük protez kullanımı ile ilgili veriler.  

 

Çalışma grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12) 
Mann Whitney 

U testi 

min max X SS min max X SS U Z p 

GÜDÜK 

UZUNLUĞU (cm) 
8 24 14,63 4,02 10 24 17,29 4,83 47,0 -1,452 0,15 

AMPUTASYON 

SONRA GEÇEN 

ZAMAN (Yıl) 

3 28 13,07 9,96 1 53 22,07 16,63 57,0 -0,866 0,39 

PROTEZ 

KULLANIM 

SÜRESİ (Yıl) 

3 27 12,04 9,36 1 50 19,25 15,15 60,5 -0,666 0,51 

TTS KULLANIM 

SÜRESİ (Yıl) 
1 8 4,42 1,89 1 7 3,79 1,99 58,5 -0,789 0,43 

GÜNLÜK PROTEZ 

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

 

Çalışmaya katılan bireylerin amputasyon nedenleri incelendiğinde çalışma 

grubunda 8 birey travmatik, 2 bireyin vasküler nedenli ve 2 bireyin diğer nedenlerle 

amputasyon cerrahisi geçirdiği belirlenmiştir. Kontrol grubunda ise 6 birey travmatik 

nedenli ve 6 birey vasküler nedenli amputasyon cerrahisi geçirmiştir.  

Çalışmaya katılan bireylerin kullandıkları protez tipleri incelendiğinde çalışma 

grubunda 9 birey aktif vakum sistemli diz altı protezi kullanırken kontrol grubunda 7 

birey aktif vakum sistemli diz altı protezi kullanmaktaydı. Çalışma grubunda 3, kontrol 

grubunda ise 5 birey pin kilit sistemli diz altı protezi kullandığı belirlendi.  

Çalışmaya katılan bireylerin fantom ağrısı bulunmamaktaydı, ancak çalışma 

grubunda 12 bireyin kontrol grubunda ise 10 bireyin fantom hissi olduğu görüldü 

(Tablo 4.4).  
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Tablo 4.4. Amputasyona ve proteze ait diğer veriler.  

 
Çalışma grubu (n=12) Kontrol grubu (n=12) 

N % N % 

FANTOM HİSSİ 
var 6 50,0 10 83,3 

yok 6 50,0 2 16,7 

FANTOM AĞRISI 
var 0 0,0 2 16,7 

yok 12 100,0 10 83,3 

AMPUTASYON NEDENİ 

travmatik 8 66,7 6 50,0 

vasküler 2 16,7 6 50,0 

diğer 2 16,7 0 0,0 

AMPUTASYON TARAFI 
sağ 9 75,0 6 50,0 

sol 3 25,0 6 50,0 

KULLANILAN PROTEZ 
SAYISI (ADET) 

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 

7 0 0,0 1 8,3 

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 

PROTEZ TİPİ 
Aktif Vakum 9 75,0 7 58,3 

Pin Sistem 3 25,0 5 41,7 
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4.2. Protezli Tarafa Ağırlık Aktarma Değerlendirmesi  

Çalışma ve kontrol grubunun protezli tarafa ağırlık aktarmaları incelendiğinde; 

tedavi öncesi grupların proteze ağırlık aktarma yüzdeleri birbirine benzerdi. Her iki 

grupta da tedavi öncesi- tedavi sonrası protez ağırlık aktarma açısından tedavi sonrası 

ağırlık aktarma yüzdelerinin arttığı görüldü. (Tablo 4.5).  

Tablo 4.5. Grupların tedavi öncesi ve sonrası protezli tarafa ağırlık aktarma dağılımları 
(%). 

  

  

TEDAVİ ÖNCESİ TEDAVİ SONRASI Wilcoxon Testi 

X SS X SS Z p 

ÇALIŞMA 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 öncesi ve tedavi sonrası protezli ekstremite üzerine ağırlık 

aktarma yüzdelerindeki değişim açısından karşılaştırıldığında; çalışma grubunun 

tedavi sonrası daha iyi ağırlık aktardığı görüldü ( p<0,05) (Tablo 4.6).  

Tablo 4.6. Grupların  protezli tarafa ağırlık aktarma  dağılımlarının karşılaştırılması 
(TS-TÖ). 

 

ÇALIŞMA GRUBU KONTROL GRUBU Mann-Whitney U Test 

D SS D SS U Z P 

PROTEZ AĞIRLIK  

AKTARMA (%) 
11,09 6,77 3,11 2,45 -3,059 -2,887 0,003* 

* p<0.05 
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4.3. Denge ve Fonksiyonel Mobilite Değerlendirmesi 

Çalışma ve kontrol grubunun BDÖ skorları incelendiğinde tedavi öncesi 

skorları arasında fark yoktu. Her iki grupta da tedavi öncesi- tedavi sonrası 

karşılaştırıldığında BDÖ skoru açısından benzer sonuçlar olduğu görüldü 

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

Tablo 4.7. Grupların tedavi öncesi ve sonrası Berg Denge Ölçeği skoru dağılımları. 

 

TEDAVİ ÖNCESİ TEDAVİ SONRASI Wilcoxon Testi 

X SS X SS Z p 

ÇALIŞMA 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 öncesi ve tedavi sonrası BDÖ skorundaki değişim açısından 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 

4.8).  

Tablo 4.8. Grupların Berg Denge Ölçeği skoru dağılımlarının karşılaştırılması (TS-TÖ).
  

 

ÇALIŞMA GRUBU KONTROL GRUBU Mann-Whitney Test 

D SS D SS U Z p 

BERG DENGE ÖLÇEĞİ 0,17 0,39 0,17 0,39 72,000 0,000 1,000 

 

Çalışma ve kontrol grubunun SKYT zamanları değerlendirildiğinde tedavi 

öncesi skorları arasında fark yoktu. Her iki grupta da tedavi öncesi- tedavi sonrası 

karşılaştırıldığında; fonksiyonel mobilitenin her iki grupta da arttığı belirlendi. 

(p<0,05) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. Grupların tedavi öncesi ve sonrası süreli kalk –yürü testi zamanı 
dağılımlarının karşılaştırması. 

 
TEDAVİ ÖNCESİ TEDAVİ SONRASI Wilcoxon Testi 

X SS X SS Z p 

ÇALIŞMA GRUBU 8,23 1,68 7,18 1,49 -2,981 0,003* 

KONTROL GRUBU 8,82 2,19 8,44 2,07 -2,511 0,012* 

*P<0,05. 

Gruplar, tedavi öncesi ve tedavi sonrası SKYT süresindeki değişim yönünden 

karşılaştırıldığında; çalışma grubunda fonksiyonel mobilitede artışın kontrol grubuna 

göre çok daha fazla olduğu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.10).  

Tablo 4.10. Grupların tedavi öncesi ve sonrası süreli kalk- yürü testi zamanı     
dağılımları. 

 ÇALIŞMA 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 Değerlendirmesi  

Çalışma ve kontrol grubunun iki dakika yürüme testi mesafeleri açısından 

değerlendirildiğinde tedavi öncesi skorları arasında fark yoktu. Her iki grupta da 

tedavi öncesi- tedavi sonrası karşılaştırıldığında iki dakika yürüme testi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde arttığı görüldü (p<0,05)(Tablo 4.11). 
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Tablo 4.11. Grupların tedavi öncesi ve sonrası 2 dakika yürüme testi mesafelerinin 
(m) dağılımları. 

 TEDAVİ ÖNCESİ TEDAVİ SONRASI Wilcoxon Testi 

 X SS X SS Z p 

ÇALIŞMA 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 öncesi ve tedavi sonrası iki dakika yürüme testi 

mesafelerindeki değişim yönünden karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.12). 

Tablo 4.12. Grupların 2 dakika yürüme testi dağılımlarının karşılaştırılması. 

 
ÇALIŞMA 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 Değerlendirmesi  

Çalışma ve kontrol grubunun PMA açısından değerlendirildiğinde tedavi 

öncesi skorları arasında fark yoktu. Her iki grupta da tedavi öncesi- tedavi sonrası 

PMA skorları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı şekilde arttığı görüldü 

(p<0,05)(Tablo 4.13). 
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Tablo 4.13. Grupların tedavi öncesi ve sonrası protez memnuniyet anketi dağılımları 

 TEDAVİ ÖNCESİ TEDAVİ SONRASI Wilcoxon Testi 

 X SS X SS Z p 

ÇALIŞMA 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 öncesi ve tedavi sonrası PMA skorundaki değişim açısından 

karşılaştırıldığında çalışma grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

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

Tablo 4.14. Grupların protez memnuniyet anketi dağılımlarının karşılaştırılması  

 

ÇALIŞMA GRUBU KONTROL GRUBU Mann-Whitney Test 

D SS D SS U Z p 

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

* p<0.05 

4.6. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi  

Çalışma ve kontrol grubunun sağlıkla NSP Anketi alt parametreleri ve toplam 

skor açısından değerlendirildiğinde tedavi öncesi skorları arasında fark yoktu. Her iki 

grupta da tedavi öncesi- tedavi sonrası karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı görüldü (p>0,05)(Tablo 4.15, Tablo 4.16). 
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Tablo 4.15. Çalışma grubunun tedavi öncesi ve sonrası Nottingham Sağlık Profili  
dağılımları. 

 

ÇALIŞMA GRUBU 
Wilcoxon Testi 

TEDAVİ ÖNCESİ TEDAVİ SONRASI 

X SS X SS Z p 

ENERJİ SEVİYESİ 11,27 19,54 8,53 20,58 -0,707 ,480 

AĞRI 11,89 21,19 11,52 22,44 -0,135 ,892 

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

UYKU 19,64 16,09 21,15 18,88 -0,271 ,465 

SOSYAL İZOLASYON 9,79 19,89 11,85 24,98 -0,73 ,786 

FİZİKSEL AKTİVİTE 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 öncesi ve sonrası Nottingham Sağlık Profili  dağılımları. 

 

KONTROL GRUBU  

Wilcoxon Testi 

TEDAVİ ÖNCESİ TEDAVİ SONRASI 

X SS X SS Z p 

ENERJİ SEVİYESİ 32,27 37,45 30,27 40,71 -,272 ,785 

AĞRI 25,75 39,91 22,49 37,47 -1,069 ,285 

EMOSYONEL REAKSİYON 26,36 37,92 25,83 36,67 -,535 ,593 

UYKU 30,65 39,43 27,97 35,96 -1,089 ,276 

SOSYAL İZOLASYON 22,01 35,97 15,96 30,64 -1,604 ,109 

FİZİKSEL AKTİVİTE 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 öncesi ve tedavi sonrası NSP skorundaki değişim açısından 

karşılaştırıldığında anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.17) 

Tablo 4.17. Grupların Nottingham Sağlık Profili  dağılımlarının karşılaştırılması.  

 

ÇALIŞMA GRUBU KONTROL GRUBU Mann-Whitney Test 

D SS D SS U Z p 

ENERJİ SEVİYESİ -2,73 23,76 -2,00 18,09 63,500 -,588 ,556 

AĞRI -0,37 15,28 -3,26 14,94 63,500 -,585 ,559 

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

SOSYAL İZOLASYON 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 

FİZİKSEL AKTİVİTE -2,73 8,14 ,28 7,72 67,500 -,310 ,757 
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5. TARTIŞMA  

Çalışmanın amacı, transtibial amputasyonu olan bireylerde görsel 

geribildirimin fonksiyon, stabilite ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin incelenmesiydi. 

Yapılan çalışma sonucunda H1, H2, H3 hipotezinin geçerli olduğu görülmüş ancak 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, denge ölçeği ve fiziksel performans açısından her iki 

tedavinin benzer sonuç verdiği görülmüştür. Protezli tarafa ağırlık aktarma, süreli 

kalk-yürü testi ve protez memnuniyet anketi sonuçlarında görsel geribildirim 

uygulamasının sonuçları anlamlı şekilde geliştirdiği belirlenmiştir.    

Çalışmamıza katılan toplam 24 bireyin 15’i erkektir. Katılımcıların mesleki 

dağılımları incelendiğinde 14’ünün memur veya emekli olduğu belirlenmiştir. 

Katılımcıların amputasyon tarafları değerlendirildiğinde ise 15’inin sağ taraf olduğu 

görülmüştür. Amputasyon nedenleri incelendiğindeyse 14 tanesinin amputasyon 

nedeninin travmatik olduğu belirlenmiştir. Gelişmiş ülkelerde en sık periferik vasküler 

hastalıklar nedeniyle amputasyon cerrahileri uygulanmaktadır. Ülkemizde yapılan 

farklı çalışmalarda ise amputasyon nedenleri içerisinde ilk sırayı travmatik nedenlerin 

aldığı görülmüştür. Amputasyon tarafının ise sıklıkla sağ taraf olduğu görülmektedir 

(97-99).  

Protezli tarafa ağırlık aktarma değerlendirmesi 

Çalışmamıza dahil edilen transtibial amputasyonu olan bireylerde, protez 

komponentlerinden etkilenim olmaması için TTS (aktif vakum sistemi, pasif vakum 

sistemi ve pin sistem) ve enerji depolayan ayak kullanılmıştır.  

Jones ve ark. ağırlık aktarmanın kantitatif değerlendirmesinin hem amputenin 

ağırlık aktarma toleransının objektif bir şekilde ölçümünü hem de amputeye sayısal 

bir geribildirim sağladığını bildirmişlerdir. 10 transtibial ampute bireyin katılımıyla 

yaptıkları çalışma sonucunda protezli tarafta daha uzun süre kalabilen bireylerin 

protezlerinde daha az kuvvet oluştuğu sonucuna varmışlardır (100).  

Literatüre bakıldığında alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin sağlam 

taraf lehine ağırlık taşıma asimetrisi gösterdiği bildirilmiştir (49,101-103). Bu nedenle 
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alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin rehabilitasyonu sırasında daha simetrik 

bir postür ve daha simetrik bir yürüyüş elde etmek için ampute tarafa ağırlık aktarma 

ve denge egzersizleri önem taşımaktadır. 

Konjenital ve edinsel çocuk amputelerde yapılan bir çalışmada, rehabilitasyon 

sonrası protezli tarafa ağırlık aktarma miktarında artış olduğu belirtilmiştir (104). 

Jones ve ark. 4 hafta rehabilitasyona alınan amputelerin statik ağırlık taşıma 

kapasitelerinde artış olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca statik ağırlık aktarma miktarının 

yürüme hızı, yara iyileşmesi ve rehabilitasyon uygulamalarına olumlu etki yaptığı 

bildirilmiştir (105).  

İnmeli olgularda Wong ve ark.’ nın yaptığı çalışmada etkilenmiş tarafa statik 

yüklenmenin aşamalı olarak artırılmasında “Standing Biofeedback Trainer” adlı bir 

cihaz kullanmışlardır. Bu cihaz  pelvis, kalça ve ön kolu stabilize ederken aynı zamanda 

postüral düzgünlüğü sağlayan bir ayna ve her iki alt ekstremiteye yüklenmenin sayısal 

olarak gösterildiği bir ekrandan oluşmaktadır. Çalışma sonucunda cihazın duruş 

simetrisinde çalışma grubu lehine pozitif etkisinin olduğunu bildirmişlerdir (87). 

Chow ve ark. yaptıkları çalışmada, işitsel geribildirimi erken postoperatif 

dönemde güdüğü aşırı yüklenmelerden korumak amacıyla kullanmışlardır. Toplamda 

6 transtibial ampute üzerinde yaptıkları çalışma sonucunda işitsel geribildirimin 

güdüğün aşırı yüklenmesini engellediğini bildirmişlerdir (62).    

Hlavackova ve ark. 2009 yılında geriatrik unilateral transfemoral amputelerde 

yaptıkları çalışmada, kuvvet platformu kullanarak gözler açık ve ayna karşısında 

postüral stabiliteyi değerlendirmişler ve ağırlık taşıma simetrisinin iki pozisyonda da 

değişmediğini bildirmişlerdir. Ancak postüral düzgünlüğü sağlamada görsel 

geribildirimin olumlu etki gösterdiğini belirtmişlerdir. Kuvvet platformuyla protezli 

taraf ayakta basınç merkezi yer değişiminin olmadığını ancak sağlam taraf basınç 

merkezi yüzey alanında görsel geribildirim uygulaması sırasında azalma olduğunu 

belirtmişlerdir (85). 

Çalışmamız sonucunda kontrol ve çalışma grubundaki katılımcıların tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası sonuçları karşılaştırıldığında protezli taraf ağırlık taşıma 
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oranının her iki grupta da arttığı görülmüştür. Uygulanan rehabilitasyon 

programlarının her iki grubun da sonuçlarını olumlu etkilediği belirlenmiştir. Gruplar 

karşılaştırıldığında ise çalışma grubunun protezli taraf ağırlık aktarma oranının daha 

fazla olduğu tespit edilmiştir, rehabilitasyon programına eklenen görsel geribildirimin 

olumlu etki yaptığı görülmüştür. Özellikle bireyin kendi vücudu konusundaki 

farkındalığını artırmak, amputasyonu olan bireyler için oldukça önemlidir. Bu 

durumun nedeninin bireyin vücut farkındalığını ve bulunduğu ortam içerisindeki 

vücut algılamasını geliştirmesi olduğu düşünülmektedir. Eğer amputasyonu olan 

birey, ampute taraf ekstremitesini kendisine ait hissetmezse bir süre sonra objektif 

olarak bu ekstremiteden gelen duyusal bilgi azalmaktadır. Bu nedenle de amputenin 

ekstremitesini kullanabiliyor olduğunu ve tamamen sağlam taraf gibi ağırlık 

verebildiğini görmesi, ampute rehabilitasyonunda oldukça önemlidir. Ampute tarafa 

iyi ağırlık aktarımının simetrik ve enerji tüketimi az olan bir yürüyüşü de beraberinde 

getireceği düşünülmektedir.  Çalışmamız sonuçları bu konuda yapılan çalışmalarla 

paralellik göstermektedir. 

Denge ölçeği  

Alt ekstremite amputasyonlarına sahip bireylerin % 20.5’i en az bir kez düşmüş 

ve bu düşmelerin % 13,6’sı yürüme ya da ayakta durma sırasında gerçekleşmiştir 

(106). Major ve ark. yaptıkları çalışmada alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin 

Berg Denge Ölçeği değerlendirmesinde ortalama 51,5 puan aldığını bildirmişlerdir 

(93). Yazıcıoğlu ve ark.‘ nın çalışmasında ise katılımcıların Berg Denge Ölçeği 

skorlarının ortalama 53,8 puan olduğu bildirilmiştir (107).   

Duclos ve ark, alt ekstremite amputelerinde boyun izometrik 

kontraksiyonunun denge üzerine etkisini inceledikleri çalışmalarında, katılımcılarının 

Berg Denge Ölçeği skorlarının ortalama 55 olduğunu bildirmişlerdir (108).  

Samitier ve ark, unilateral transtibial amputasyona sahip bireylerde yaptıkları 

çalışma sonucunda Berg Denge Ölçeği skorunun ortalama 45,75 puan olduğunu rapor 

etmişlerdir(109).  
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Medicare Fonksiyonel Sınıflama Sistemi’ne göre K1 veya K2 seviyesinde olan 

ve SACH ayak kullanan transtibial amputelerde yapılan çalışmada, Berg Denge Ölçeği 

skorlarının ortalama 50,5 puan olduğunu açıklamışlardır (110).  

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin, Berg Denge Ölçeği skorlarının ortalama 

52-53 puan olduğu belirlenmiştir. Çalışma ve kontrol grubunun tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası sonuçları karşılaştırıldığında fark olmadığı görülmüştür. Gruplar 

karşılaştırıldığında ise çalışma ve kontrol grubu arasında da fark olmadığı 

belirlenmiştir. Bu durumun, çalışmamıza katılan bireylerin yaş ortalamasının 40 civarı 

olması, transtibial amputasyona sahip olmaları, aktif bireyler olmalarından ve 

kullandıkları protezlerin özelliklerinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Ortalama 

Berg Denge Ölçeği skorları açısından bu konuda yapılan çalışmalar, çalışmamız 

sonuçlarını destekler niteliktedir. Ayrıca rehabilitasyon uygulaması sonucunda 

görülen gelişmenin her iki grupta da olması, ampute rehabilitasyonunun denge 

üzerine olumlu etki yaptığını göstermektedir.  

Fonksiyonel mobilite  

Alt ekstremite amputelerinde denge değerlendirmesinde sıklıkla kullanılan 

geçerli ve güvenilir bir diğer test ise süreli kalk –yürü testidir. Schoppen ve ark. 31 alt 

ekstremite amputasyonu olan birey üzerinde yaptıkları çalışma sonucunda ortalama 

süreli kalk-yürü testi süresinin 24,521,5 sn, minimum sürenin 9 sn, maksimum 

sürenin ise 102 sn olduğunu bildirmişlerdir (92). Çalışmaya transfemoral amputelerin 

de dahil edilmesi, geriatrik grupta yapılması ve periferik vasküler hastalık nedeniyle 

ampute edilen bireylerden oluşması sebebiyle bu çalışma sonuçlarının çalışmamız 

sonuçlarından daha uzun sürede gerçekleştiği düşünülmektedir.  

Samitier ve ark. TTS kullanan transtibial amputelerde yaptıkları çalışma 

sonucunda SKYT süresinin ortalama 11 sn olduğunu bildirmişlerdir (109). Spaan ve 

ark. ise toplam 82 alt ekstremite amputasyonuna sahip bireyi değerlendirdikleri 

çalışmalarında süreli kalk-yürü testi süresinin 17.3 sn olduğunu rapor etmişlerdir 

(111). Parker ve ark., toplum içi mobiliteyi belirleyen en uygun testi araştırdıkları 

çalışmalarında, ortalama SKYT süresini 13,6 sn olarak  bulmuşlardır (96).   
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Rehabilitasyon sonucunda çalışma ve kontrol grubunun tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası sonuçlarının iyileştiği belirlenmiştir. Protezli tarafa ağırlık verme 

oranındaki artış sonucunda amputasyonu olan bireylerin, daha dengeli ve simetrik bir 

yürüyüş yaptıkları ve bu sayede süreli- kalk yürü testi süresinin azaldığı 

düşünülmektedir. Gruplar karşılaştırıldığında ise çalışma grubu lehine anlamlı fark 

olduğu görülmüştür. Görsel geribildirimin rehabilitasyon çıktılarına olumlu katkıda 

bulunduğu belirlenmiştir. Bu durumun oluşmasındaki temel mekanizma, görsel 

geribildirimin ayna nöronların uyarılabilirliğini artırmasıdır. Sonucunda da motor 

performansın ve fonksiyonel durumun olumlu etkilendiği düşünülmektedir.   

Fiziksel performans  

Brooks ve ark. 2001 yılında toplam 290 transtibial ve transfemoral ampute 

üzerinde yaptıkları çalışmada 2 Dakika Yürüme Testi mesafesinin başlangıç 

değerlendirmesinde  27.9 ± 18.1 metre, rehabilitasyon sonrası 41.1 ± 28.5 metre ve 

3 ay sonraki takipte 69.6 ± 40.9 metre olduğunu bildirmişlerdir (94). Brooks ve ark. 

çalışmalarında tedavi öncesi ve tedavi sonrasını karşılaştırdıklarında iki dakika yürüme 

mesafesinde artış olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda 2 Dakika Yürüme Testi 

mesafelerinin, Brooks ve ark.’nın bildirdiğinden daha fazla olduğu görülmektedir. Bu 

durumun nedeninin ise Brooks ve ark.’nın çalışmasına dahil edilen katılımcıların yaş 

ortalamasının fazla olması, transfemoral ve bilateral amputelerin çalışmaya dahil 

edilmesi olduğu düşünülmektedir.  

Dingwell  ve ark., 6 transtibial ampute ve 6 sağlıklı bireyde yaptıkları çalışma 

sonucunda koşu bandında yürüyüşü değerlendirmişler ve ardından görsel geribildirim 

uyguladıkları katılımcılarda yürüyüş asimetrisinin her iki grupta da azaldığını 

bildirmişlerdir (61).  

Sağlıklı gönüllülerle yapılan bir çalışmada katılımcıların 6 dakika yürüme 

mesafelerinin 494-631 metre olduğu bildirilmiştir. Yürünen toplam mesafe, 2 dakika 

yürüme testine dönüştürüldüğünde ise yaklaşık 165- 210 metre olarak 

hesaplanmaktadır. Literatüre bakıldığında çalışmamıza dahil edilen transtibial 

amputelerin benzer özelliklerde yürüme mesafesi olduğu görülmüştür. Spaan ve ark. 
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ise 82 alt ekstremite amputasyonu olan bireyi dahil ettikleri çalışmalarında, ortalama 

2 dakika yürüme testi mesafesinin 106,8 m olduğunu tespit etmişlerdir (111). 

Parker ve ark., alt ekstremite amputasyonu olan bireylerde yaptıkları 

çalışmalarında 2 dakika yürüme testi mesafesinin ortalama 110 m olduğunu ve 

2DYT’nin toplum içi ambulasyonu belirlemede önemli bir test olduğunu 

belirtmişlerdir (112).  

Rehabilitasyon programı sonunda çalışma ve kontrol grubunda tedavi sonrası 

yürüyüş mesafesinin anlamlı şekilde arttığı görülmüştür. Uygulanan rehabilitasyon 

programının olumlu katkı yapması, bireylerin yaş ortalamasının düşük olması, 

bireylerin transtibial amputasyona sahip olmaları, bireylerin aktif olmaları ve protezli 

tarafa ağırlık aktarma miktarındaki artış meydana gelmesinin bu sonucu ortaya 

çıkardığı düşünülmektedir. Gruplar karşılaştırıldığında ise anlamlı bir fark tespit 

edilememiştir. Bu durumun her iki grubun başlangıç yürüyüş mesafesinin fazla 

olmasından dolayı 2 dakikada oluşabilecek farkın az olması nedeniyle gerçekleştiği 

düşünülmektedir. Gruplar arasında istatistiksel olarak fark olmamasına rağmen 

rehabilitasyon sonunda çalışma grubunun yürüme mesafesinde daha fazla artış 

olduğu görülmüştür. Çalışma grubunda görülen gelişmenin nedeninin aynadaki 

görüntünün izlenmesiyle ayna nöron sisteminin devreye girmesi ve bu sistemin motor 

performansı artırması sonucunda rehabilitasyon programının olumlu 

etkilenmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu konuyla ilgili yapılan 

çalışmaların sonuçları bizim çalışmamız sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir.   

Protez memnuniyeti  

Uygulanan farklı protezlerin protez memnuniyet anketi skorları üzerine 

etkisinin karşılaştırıldığı çalışmalar literatürde sıklıkla görülmekle birlikte 

rehabilitasyon öncesi ve sonrası protez memnuniyetinin değerlendirildiği çalışmalara 

nadiren rastlanmaktadır (95,113-115). Zidarov ve ark. 2009 yılında yaptıkları 

çalışmanın rehabilitasyon sürecinde hastaların protez memnuniyetini ve vücut 

şemasını değerlendiren ilk çalışma olduğunu bildirmişlerdir. Protez memnuniyetini 

protez değerlendirme anketi kullanarak değerlendirmişler ve rehabilitasyon sonrası 
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protezle ilgili yaşam kalitesinin arttığını belirtmişlerdir (116). Anaforoğlu ve ark. 

yaptıkları çalışmada, görsel analog skalası kullanarak değerlendirdikleri protez 

memnuniyetinin 10 seanslık rehabilitasyon sonucunda arttığını bildirmişlerdir (117).  

Şimşek ve ark., 40 alt ekstremite amputasyonu olan katılımcıyla yaptıkları 

çalışma sonucunda ortalama protez memnuniyet anketi skorunun 77,3 olduğunu 

rapor etmişlerdir (95).  

Rehabilitasyon sonucunda her iki grupta da tedavi sonrası protez memnuniyet 

anketi skorunda artış olduğu görülmüştür. Protezli tarafa ağırlık aktarma miktarı, Berg 

Denge Ölçeği, fonksiyonel mobilite ve iki dakika yürüme testi sonuçlarının 

rehabilitasyon programının olumlu katkısı sonucunda protez memnuniyetini arttırdığı 

düşünülmektedir. Gruplar arası karşılaştırma yapıldığında çalışma grubu lehine fark 

olduğu belirlenmiştir. Bu durum görsel geribildirim uygulanan bireylerin daha fazla 

duyusal girdi almasından, vücut farkındalığı ve postüral düzgünlükte artma 

olmasından kaynaklanmaktadır. Rehabilitasyona eklenen görsel geribildirimin motor 

performansta oluşturduğu gelişmenin protez memnuniyeti üzerine olumlu etki 

yaptığı düşünülmektedir. Bu açıdan, literatürde bildirilen çalışmalar sonuçlarımızı 

destekler niteliktedir.  

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi  

Hoogendoorn ve ark. çalışmalarında tibia kırığı nedeniyle ampute edilen, 

çalışmamızla benzer ortalama yaşa sahip bireylerde, sağlıklılara oranla toplam puanın 

daha yüksek olduğunu ve bunun sonucunda da düşük yaşam kalitesine sahip 

olduklarını bildirmişlerdir. Alt bölümlere bakıldığındaysa enerji seviyesi, ağrı ve 

fiziksel aktivite skorlarının daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir (118). Demet  K ve 

ark. yaptıkları bir çalışmada ise major alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin 

enerji seviyesi ve fiziksel aktivitede düşük yaşam kalitesine sahip olduklarını 

bildirmişlerdir (96).  

Demet K ve ark. toplam 539 alt ve/veya üst ekstremite amputasyonu olan 

bireyde yaptıkları başka bir çalışmada fiziksel aktivite skorunun oldukça yüksek 

olduğunu (düşük yaşam kalitesi) ancak sosyal izolasyon parametresinde Nottingham 



 

44 

Sağlık Profili skorunun düşük olduğunu (yüksek yaşam kalitesi) bildirmişlerdir. Ayrıca 

genç yaşta amputasyon cerrahisi geçirme, üst ekstremite amputasyonu ve travmatik 

amputasyonun yaşam kalitesinin yüksek olmasında etkili faktörler olduğunu 

bildirmişlerdir (119).  

Çalışmamızda rehabilitasyon sonrası her iki grupta da yaşam kalitesi anketi 

skorlarında iyileşme olduğu görülmüştür, ancak sağlıklı bireylere kıyasla daha düşük 

yaşam kalitesi skorlarına sahip oldukları belirlenmiştir. Özellikle fiziksel aktivite ve 

uyku skorlarının diğer alt parametrelerden daha yüksek puan aldığı görülmüştür. 

Uzun süre ayakta duramama ve gece uykularının kötü olması, çalışmamıza katılan 

transtibial amputelerin en önemli şikayetlerini oluşturmaktadır.  

Her iki grupta da istatistiksel olarak fark olmamasına rağmen tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası NSP toplam skoru ve alt parametrelerinin skorlarında azalma olduğu 

belirlenmiştir. Değerlendirme başlangıç ve sonuç değerlerinin birbirine yakın olması, 

bireylerin genelde çalışan kişiler olması, uygulanan rehabilitasyon programının 

olumlu katkı yapması ve transtibial amputasyon seviyelerine sahip olmaları, bu 

sonucu ortaya çıkarmaktadır. Gruplar karşılaştırıldığında ise anlamlı bir fark tespit 

edilememiştir. Bu durumun her iki grubun sağlıkla ilgili yaşam kalitesi başlangıç 

skorlarının düşük olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Konu ile ilgili yapılan 

çalışmaların sonuçlarının, çalışmamız sonuçlarıyla benzer olduğu görülmüştür.  

Protez uyumu ve rehabilitasyon süresinin belirlenmesinde yaş ve amputasyon 

nedenini de içeren birçok faktör etkili olmaktadır. 2011 yılında yapılan bir çalışmada 

alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin erken postoperatif dönemde haftada 5-7 

kez görülmesi önerilmiştir. Bu bireylerin bağımsız hale geldiklerinde ise haftada 3 kez 

yapılan tedavinin yeterli olduğu bildirilmiştir (120). 

Rau ve ark. 3 gün boyunca yoğun bir rehabilitasyon programı uyguladıkları 

çalışma grubunun standart rehabilitasyon alan kontrol grubuna kıyasla 2- DYT’de ve 

protezli tarafta maksimum ağırlık taşıma yüzdesinde anlamlı gelişme olduğunu 

bildirmişlerdir (121). Wong ve ark. ise haftada bir saat manuel terapi ve egzersiz 

uygulaması yaptıkları alt ekstremite amputasyonu olan bireylerin 2- DYT ve BDÖ 
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skorunda iyileşme olduğunu bildirmişlerdir. Toplam 5 alt ekstremite amputesinin 

dahil edildiği bu çalışmanın, rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamasını 

tamamlamış bireylerde yapıldığı görülmektedir (67). 

Çalışmamızda gruplar karşılaştırıldığında protezli tarafa ağırlık aktarma oranı, 

süreli kalk yürü testi ve protez memnuniyet anketi açısından çalışma grubu lehine 

anlamlı fark olduğu belirlenmiştir. Bu durumun görsel geribildirimin ampute 

rehabilitasyonuna eklenmesiyle postüral düzgünlüğün artması, vücut farkındalığında 

iyileşme ve ayna nöronlardaki aktivasyon sonucu motor performansın artması 

nedeniyle oluştuğu düşünülmektedir.  

Çalışmamızda 3 gün boyunca yoğun bir rehabilitasyon programı uygulanan 

her iki gruptaki transtibial amputelerde protezli tarafta ağırlık taşıma yüzdesi, protez 

memnuniyeti, iki dakika yürüme testi mesafesi, süreli kalk-yürü testi süresinde 

gelişmeler olduğu görülmüştür. Bu bulgular ışığında çalışma sonucunda uygulanan 

rehabilitasyon programında rehabilitasyon programının içeriğinin kapsamının önemli 

olduğu düşünülmektedir.  
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Çalışmamızın limitasyonları 

Çalışmamıza dahil edilen amputelerin eski protez kullanıcıları olması 

nedeniyle alışkanlıklarına bağlı olmaları,  

Ev egzersizlerinin doğru uygulandığının kontrol edilememesi,  

TTS kullanan amputelerin denge ve yürüyüş performansının iyi olması sonucu 

gelişmenin birçok parametrede net görülememesi gibi durumlar çalışmamızın 

limitasyonları olarak sayılabilmektedir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER  

Ampute rehabilitasyonu uzun ve yorucu bir süreç olmakla birlikte bu süreçte 

amputasyonu olan bireyin ve rehabilitasyon ekibinin iyi motivasyonuna gereksinim 

duyulmaktadır. Bu çalışma sonucunda elde edilen sonuçlar aşağıda belirtilmiştir:  

1. Rehabilitasyon sonucu her iki grupta da  protezli tarafa ağırlık aktarma 

oranında, süreli kalk- yürü testinde, iki dakika yürüme testinde ve protez 

memnuniyet anketinde iyileşme olduğu görülmüştür. Uygulanan 

rehabilitasyon programlarının her iki grubun da sonuçlarını olumlu etkilediği 

belirlenmiştir. Ampute rehabilitasyonunun ağırlık aktarmayı geliştirmesi 

sonucu denge ve yürüyüş performansının iyileştiği  ve bunun sonucunda da 

protez memnuniyetinin arttığı düşünülmüştür.  

2. Çalışma sonucunda protezli tarafa ağırlık aktarımı, çalışma grubu lehine 

anlamlı şekilde gelişmiştir. Bu durumun görsel geribildirimin postüral 

düzgünlüğü sağlamada ve korumada etkin rol oynamasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Özellikle bireyin kendi vücudu konusundaki farkındalığını 

artırmak, amputasyonu olan bireyler için oldukça önemlidir. Bu durumun 

nedeninin bireyin vücut farkındalığını ve bulunduğu ortam içerisindeki vücut 

algılamasını geliştirmesi olduğu düşünülmektedir.  

3. Çalışma grubunda süreli kalk- yürü testi skoru kontrol grubuna göre anlamlı 

şekilde azalmıştır. Görsel geribildirimin rehabilitasyon çıktılarına olumlu 

katkıda bulunduğu belirlenmiştir. Bu durumun oluşmasındaki temel 

mekanizma, görsel geribildirimin ayna nöronların uyarılabilirliğini artırmasıdır. 

Sonucunda da motor performansın ve fonksiyonel durumun olumlu 

etkilendiği düşünülmektedir. 

4. Rehabilitasyon sonunda gruplar karşılaştırıldığında protez memnuniyeti 

skorunda çalışma grubu lehine fark olduğu belirlenmiştir. Bu durum görsel 

geribildirim uygulanan bireylerin daha fazla duyusal girdi almasından, vücut 

farkındalığı ve postüral düzgünlükte artma olmasından kaynaklanmaktadır. 

Ayrıca rehabilitasyon programına eklenen görsel geribildirim uygulamasının  
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ayna nöronları etkileyerek motor performansı geliştirmesinin de protez 

memnuniyeti üzerine olumlu etki yaptığı düşünülmektedir.  

Literatürde görsel geribildirimin ağırlık taşıma ve yürüme asimetrisi üzerine 

etkilerinin incelendiği çalışmalar görülmekle birlikte fiziksel performans, denge ve 

fonksiyonel mobilite, protez memnuniyeti ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin 

değerlendirilmediği görülmektedir. Çalışmamızda ise görsel geribildirimin SKYT ve 

protez memnuniyeti üzerine de olumlu etkileri olduğu görülmüştür.   

Fizyoterapistler tarafından fizyoterapi uygulamalarının etkin şekilde 

yapılması, aktif protez kullanımına olumlu katkı sağlayacaktır. 

Çalışmamızın sonuçları göz önüne alındığında, görsel geribildirimin ampute 

rehabilitasyonuna entegre edilmesiyle rehabilitasyon çıktılarının olumlu şekilde 

gelişeceği düşünülmektedir. Farklı seviyelerde amputasyonu olan bireylerde ve farklı 

tip protez kullanan amputelerde bu yöntemin etkinliğinin ve amputelerin yürüyüşü 

üzerine etkisinin değerlendirilmesi, ileriki dönemde planlanabilecek çalışmalar 

arasındadır.  
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ÜNİVERSİTESİ 

 

4. SON BEŞ YILDAKİ ÖNEMLİ YAYINLAR  

Ulusal bildiriler: 
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ÜLGER, Gül ŞENER; Forequarter bir amputede fantom ağrısına yönelik 
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